Neu in der Berg- und
Expeditionsmedizin

Die Berg- und Expeditionsmedizin hat
in den vergangenen Jahren weltweit
immer mehr an Bedeutung gewonnen.
Stetig steigt die Anzahl derer, die es in
die hdéchstgelegenen Regionen der Erde
zieht. Nach Aufstieg in Héhen iiber 2.000
bis 2.500 m besteht das Risiko, eine akute
Hdéhenkrankheit zu erleiden. Auch das Risi-
ko fiir Erkrankungen, die auf einen Sauer-
stoffmangel zuriickzufiihren sind, ist in
diesen Héhen gesteigert. Hinzu kommt bei
entsprechenden Wetterbedingungen das
Risiko fiir Erfrierungen und Unterkiihlung.
Deutschsprachige Fachgesellschaften, bei
denen weiterfiihrende Informationen aus
dem Bereich der Gebirgs- und Héhenme-
dizin eingeholt werden kénnen, stellen
die Deutsche Gesellschaft fiir Berg- und
Expeditionsmedizin, die Osterreichische
Gesellschaft fiir Alpin- und H6henmedizin,
sowie die Schweizerische Gesellschaft fiir
Gebirgsmedizin dar.
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Fallbeispiel 1: Verdacht auf
Hohenhirnodem (HHO)

Eine 52-jahrige gesunde Frau, die auf Meeres-
hohe lebt, kommt nach einer Tagesreise in ih-
rem Hotel auf 4.000 m an, nachdem sie den
ganzen Tag unterwegs war. Dies ist ihr erster
Aufenthalt in einer Hohe liber 2.500 m. Abends
flihlt sie sich ungewdhnlich erschopft, leidet
unter Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit und
Ubelkeit. Die Einnahme eines Abendessens ist
ihr nicht moglich. Am nédchsten Morgen klagt
sie (iber stirkste Kopfschmerzen (9/10 Punkte
auf der visuellen Analogskala), zusitzlich im-
ponieren Gleichgewichtsstérungen. Die mit-
tels Fingerclip gemessene Sauerstoffsdttigung
betrdgt 73 Prozent. Ein hinzugezogener Medi-
ziner verabreicht ihr Sauerstoff (2 I/min.). Bei
Verdacht auf ein beginnendes HHO injiziert er
zusitzlich Dexamethason (8 mg intramuskulir,
gefolgt von 4 mg nach 6 Stunden). Gleichzei-
tig wird ein Abtransport ins Flachland mittels
Helikopter organisiert. Bei fehlenden pulmo-
nalen Rasselgerduschen wird ein Héhenlun-
genddem (HLO) ausgeschlossen. Bereits wenige

Stunden nach Ankunft im Tal sind die Ataxie
und Kopfschmerzen verschwunden. Die Patien-
tin erholt sich liber Nacht und ist am nichsten
Tag beschwerdefrei.

Pravention der akuten Hohenkrankheit

Die akute H6henkrankheit umfasst drei eigenstan-
dige Krankheitsentitaten: Die akute Bergkrankheit
(ABK), das Hohenhirngdem (HHO) und das Ho-
henlungenddem (HLO). Alle drei Krankheitsbilder
konnen allein oder in Kombination miteinander
auftreten. Sie entstehen, wenn bei unzureichen-
der Akklimatisation zu schnell in Hohen von liber
2.000 bis 2.500 m aufgestiegen wird [1].

Die wichtigsten Risikofaktoren fiir die Entstehung

aller drei Formen der akuten Hohenkrankheit sind:

» die absolut erreichte Hohe

» die Geschwindigkeit, in der der
Hohenunterschied entsteht

» das AusmaB der Vorakklimatisation

» die individuelle Anfalligkeit.

Entgegen hdufiger Annahmen spielen das

Geschlecht und die korperliche Leistungsfahig-

keit nur eine untergeordnete Rolle [2].




Die Pathophysiologie der ABK ist komplex und
nicht vollstandig verstanden. Im Zentrum des
Krankheitsgeschehens steht die Hypoxamie,
die vermutlich Gber verschiedene Mechanismen
(Zunahme der Hirndurchblutung, der zerebralen
GefédBwandpermeabilitit sowie des intrakraniel-

len Drucks) zu einer Aktivierung des trigemino-
vaskuldren Systems fiihrt. Eine ausfihrlichere
Beschreibung des aktuellen pathophysiologi-
schen Verstiandnisses der ABK findet sich bei [1].
Die ABK duBert sich in Kopfschmerzen, die
meist in Kombination mit zumindest einem der
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folgenden Symptome auftreten: Appetitlosig-
keit, Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel und Abge-
schlagenheit [3]. Das HHO ist durch Ataxie und
Bewusstseinstriibung gekennzeichnet, die in der
Regel - aber nicht zwingend - aus einer vorbe-
stehenden ABK hervorgehen. Typische Zeichen

Prophylaxe Therapie
Akute Berg- | 1. Wahl: Acetazolamid (p.0.) 125 bis 250 mg alle Ruhetag, ggf. symptomatische Therapie mit Analgetika (zum Beispiel
krankheit 12 Stunden, Beginn am Aufstiegstag bis 2 bis 3 Tage | Ibuprofen 600 mg alle 8 Stunden) und/oder Antiemetika (zum Beispiel
nach Erreichen der definitiven Héhe. Metoclopramid 10 mg alle 8 Stunden). Wenn keine Besserung innerhalb
2. Wahl: Dexamethason 2 mg alle 6 Stunden oder von 24 bis 48 Stunden -> Abstieg um 500 bis 1.000 Hohenmeter.
4 mg alle 12 Stunden, Beginn am Aufstiegstag fur Acetazolamid (p.o.) 250 mg alle 12 Stunden, Dexamethason 4 mg alle
max. 2 bis 3 Tage. 6 Stunden. Wenn Abstieg nicht mdglich 2 bis 4 I/min. Sauerstoff. Wenn
3. Wahl: Ibuprofen 400 bis 600 mg alle 8 Stunden Abstieg nicht méglich Uberdrucksack.
(maximale Tagesdosis bis zu 2.400 mg). Bei Nieren-
insuffizienz Paracetamol 1 g alle 6 Stunden (maximale
Tagesdosis bis zu 4 g).
Hohen- Wie bei akuter Bergkrankheit Wenn méglich, sofortiger Abstieg um mind. 1.000 Hohenmeter.
hirnédem Wenn Abstieg nicht méglich 2 bis 4 I/min. Sauerstoff + 8 mg Dexametha-
son i.v., p.o. oder i.m. und anschlieBend 4 mg alle 6 Stunden bis zum
Abstieg. Evtl. in Kombination mit Uberdrucksack.
Hohen- 1. Wahil: Nifedipin (p.0.) 30 mg retard alle 12 Stunden | Wenn Abstieg nicht mdglich 2 bis 4 I/min. Sauerstoff + Nifedipin 30 mg mf s
lungenédem | oder 20 mg retard alle 8 Stunden, Beginn am Auf- retard alle 12 Stunden oqer 20 mg retard alle 8 Stunden bis zum Abstieg. b
" stiegstag fur 2 bis 3 Tage nach Erreichen der definiti- | Evtl. in Kombination mit Uberdrucksack. 2
i ven Hoéhe.
N 2. Wahl: Tadalafil (p.o.) 10 mg alle 12 Stunden,
4 Beginn am Aufstiegstag fur 2 bis 3 Tage nach
Erreichen der definitiven Hohe.
» 3. Wahil: Sildenafil (p.o.) 50 mg alle 8 Stunden,
Beginn am Aufstiegstag fur 2 bis 3 Tage nach
Erreichen der definitiven Hohe.

i.m. = intramuskuldr, i.v. = intravends, p.o. = per 0s.
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eines HLO sind ein inadiquater Leistungsabfall,
Belastungsdyspnoe sowie ein trockener Hus-
ten unter Belastung. Im weiteren Verlauf kom-
men Ruhedyspnoe, pulmonale Rasselgerdusche,
Zyanose, Husten in Ruhe und ein pinkfarbenes,
schaumiges Sekret hinzu [4]. Die ABK ist in der
Regel selbstlimitierend, wohingegen das HHO
und HLO lebensbedrohliche Erkrankungen dar-
stellen, die einer sofortigen Therapie bediirfen.

Im Zentrum der Pravention der akuten Hohen-
krankheit stehen nicht-medikamentdse Verhal-
tensregeln. Ab einer Hohe von 3.000 m sollte
die tagliche Schlafh6he um nicht mehr als 500
Hohenmeter gesteigert werden [5]. Zusétzlich
sollte alle drei bis vier Tage ein Ruhetag eingelegt
werden. Werden innerhalb von zwei Monaten vor
der Hochtour mehr als flinf Tage auf (iber 3.000 m
Hohe verbracht, wird das Risiko einer akuten
Hohenkrankheit ebenfalls um etwa 50 Prozent
reduziert [2].

Liegt eine erhdhte Anfélligkeit fiir die akute HO-
henkrankheit vor und ist ein langsamer Aufstieg
nicht mdglich oder wirksam, so kann eine medi-
kamentdse Prophylaxe erfolgen. Das Mittel der
Wahl zur Pravention der ABK ist Acetazolamid
[5]. Bei Vorliegen von Kontraindikationen gegen
Acetazolamid kann die Gabe von Dexamethason
erwogen werden [5]. Zur medikamentdsen Pré-
vention des HLO stellt Nifedipin das Mittel der
Wahl dar [5]. Wenn dieses nicht eingenommen
werden kann, stehen alternativ die Phosphodies-
tersase-Inhibitoren Tadalafil bzw. Sildenafil zur
Verfiigung [5]. Tabelle 1 fasst die Empfehlungen
und Dosierungen zur medikamentdsen Prophy-
laxe (und Therapie) der akuten Hohenkrankheit
zusammen.

Zur Therapie einer leichten ABK reicht meist ein
Ruhetag auf gleicher Hohe aus. Kopfschmerzen
konnen durch Schmerzmittel therapiert werden
[4]. Bei starker ABK oder wenn die vorgenann-
ten MaBnahmen nicht wirken, konnen Aceta-
zolamid bzw. Dexamethason gegeben werden
und/oder sollte ein Abstieg um 500 bis 1.000
Hohenmeter erfolgen [5]. Ist dies nicht méglich,
sollte Sauerstoff verabreicht werden. Wenn die
Gegebenheiten einen Abstieg oder die Gabe
von Sauerstoff nicht erlauben, kann mit einem
portablen Uberdrucksack ein Abstieg um iiber
1.000 Héhenmeter simuliert werden.

Treten Symptome des HLO auf, muss so schnell
wie mdglich abgestiegen werden. Ist nur ein
verzogerter Abstieg maglich, sollte unverziiglich
Sauerstoff gegeben werden [5]. Mittels eines
portablen Uberdrucksacks kann als iiberbrii-
ckende MaBnahme ein Abstieg simuliert wer-
den. Zusatzlich sollte Nifedipin gegeben werden
[5]. Alternativ kann die Gabe der pulmonalen
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Abbildung 1: Uberdrucksack

Vasodilatatoren Sildenafil und Tadalafil erwogen
werden (Tabelle 1).

Transportable Uberdrucksicke bestehen aus
einem widerstandsféahigen, zylinderférmigen
Polyamid-Sack mit etwas tiber zwei Meter Lan-
ge. Die/der Erkrankte wird in den Sack gelegt,
der anschlieBend luftdicht verschlossen wird.
Mittels einer hand- oder fuBbetriebenen Pum-
pe wird der Kammerinnendruck (je nach Mo-
dell) auf ca. 140 bis 220 mbar gesteigert, was
einem simulierten Abstieg um bis zu 2.500 m
entspricht. Wegen des mit zunehmender Hohe
abnehmenden Luftdrucks ist der durch den
Uberdruck simulierte ,Abstieg" umso gréBer, je
héher man sich mit dem Uberdrucksack befin-
det. Erkrankte verbleiben meist fiir einige
Stunden im Sack und sollten begleitend
Medikamente gegen die akute Hohen-
krankheit erhalten (Abbildung 1). |

Im Hochwinter begibt sich ein
50-jahriger Skitourengeher auf
eine alpine Tour. Beim Aufstieg
wird er von einer Lawine erfasst
und verschittet. Gliicklicherwei-

se gibt es eine Atemhohle, der
Tourengeher ist bei Bewusst-
sein. Wahrend der Verschiittung
gelingt es dem Mann eine Hand
auszustrecken, diese ragt aus dem
Schnee hervor. Einen Handschuh
tragt er nicht. Nach 23 Stunden kann
der Mann lebend aus der Lawine
befreit werden [6].

0

Die prolongierte Exposition un-
geschiitzter Hautareale und der
Akren bei Umgebungstempe-

4

raturen unter null Grad Celsius (°C) begiinstigt
die Entstehung lokaler Erfrierungen [7]. Je langer
und kalter die Exposition ist, desto gravierender
die Schidigungen.

Erfrierungen werden bei Bergsteigenden insbe-
sondere in groBen und extremen Hohen gesichtet.
Unangepasste oder nasse Bekleidung, Alkohol-
oder Drogenkonsum, keine Unterschlupf- oder
Biwakmadglichkeit bei Temperaturen unter null
Grad Celsius sind oft mit verantwortlich. Vor-
erkrankungen wie GefaBpathologien, Malnutri-
tion, Raynaud-Syndrom, Diabetes mellitus oder
Nikotinkonsum kénnen den Gewebeschaden bei
Erfrierungen zusatzlich augmentieren.

Spatfolgen von Erfrierungen kdnnen Funkti-
onsdefizite bis zum Gewebsverlust und Am-
putation, chronische Schmerzen, Neu-
] ropathien, psychologische Traumata
und persistierende Uberempfindlichkeit
gegeniiber Kilte beinhalten. Ca. zwei
Drittel der Patienten mit Erfrierun-
gen sind von Langzeitschadigungen

betroffen [8].

Durch die prolongierte Kélteexpo-

sition kommt es in den exponierten
Arealen zu einer Vasokonstriktion

mit ischdmischer Gewebsschadi-

{’J gung. Der verminderte Blutfluss
verhindert den Warmetransport.

Es kommt zu einer Stase mit For-

mation von Eiskristallen. Diese be-
giinstigen Schidigungen auf mikro-
vaskuldrer und zelluldrer Ebene, was
zu Inflammation, Odem, Thrombosen

Abbildung 2: Préadilektionsstellen fiir
Erfrierungen sind die Fii3e (47 %),
Hénde (19%), Lippen, Nase und
Ohren (3 %) sowie alle exponierten
Hautareale.

N




und Zelltod fiihren kann [9]. In Folge kdnnen
Nekrosen entstehen. Der Hautschutz wird durch
Blasenbildung und Verletzung der Hautbarriere
gebrochen, wodurch das Risiko fiir Infektionen
und Dehydrierung ansteigt. Dies ist besonders in
abgelegenen Regionen, beispielsweise beim H6-
hentrekking oder Expeditionen der Fall, wenn ein
Abtransport ins Basislager oder ein Aufsuchen
einer medizinischen Versorgungsstelle erst ver-
z6gert moglich ist (Abbildung 2).

Vorsicht vor Auftauen und Wiedereinfrieren
Bei einer Erfrierung und dem anschlieBendem
Auftauen des gefrorenen Gewebes werden zell-
schadigende Mediatoren freigesetzt. Dieser so-
genannte Reperfusionsschaden verschlimmert
sich, wenn das aufgetaute Gewebe noch einmal
einfriert und erneut aufgetaut wird. Dies sollte
unbedingt vermieden werden.

Die klinische Présentation von Erfrierungen kann
besonders in der Anfangsphase variieren, und
wenig Aussage Uber die endgiiltige Schadigung
geben. Diese ist oft erst nach Tagen, Wochen
oder Monaten eindeutig. Bildgebende Verfah-
ren kdnnen helfen, friihzeitig eine Prognose zu
stellen [10, 11, 12]. Am gebriuchlichsten fiir die
Schweregradeinteilung und Prognose der Erfrie-
rungen ist aktuell die Einteilung nach Cauchy
[13] in vier Stufen (Abbildung 3).

Therapie von Erfrierungen

Therapieziel ist der Erhalt von méglichst viel in-
taktem Gewebe, um langfristig eine gute Funk-
tion zu erreichen. Zunachst stehen der Schutz
der betroffenen Areale vor weiterer Kélte und
Trauma sowie ein rasches Auftauen des Gewe-
bes im Vordergrund. Das Auftauen kann extrem
schmerzhaft sein und sollte analgetisch abge-
deckt werden. Im Vordergrund der pharmako-
logischen Therapie steht die Reperfusion des
Gewebes durch Vasodilatanzien (Prostacyclin
PGI2 Analogon lloprost) und Thrombolytika
(rekombinanter Gewebeplasminogenaktivator -
rtPA). Chirurgische Interventionen werden meist
erst im Verlauf relevant und sollten durch ein
interdisziplinares, auf Erfrierungen spezialisier-
tes Team, erfolgen.

In der Vergangenheit durchgefiihrte MaBnahmen
wie eine prophylaktische systemische Antibioti-
katherapie oder additiver Sauerstoff werden
nicht mehr empfohlen, da sich kein Benefit ge-
zeigt hat [24].

Ergebnis des Fallbeispiels 2

Die Hand des Patienten aus der Lawine konnte
erfreulicherweise ohne Gewebeverlust gerettet
werden und ist wieder funktionsfahig. Nach zehn
Monaten werden noch eine Nageldystrophie
sowie Hypasthesien und Hypersensitivitat bei
Temperaturen unter 14 °C beschrieben. Ebenfalls
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Behandlung von Hypothermie und eventuellen Verletzungen: Erwarmung auf eine Kérper-
kerntemperatur (KKT) von 35 bis 36 °C, anschlieBend umgehend die Erfrierung behandeln.

Nasse Kleidung und Schmuck entfernen, kein Rubbeln des betroffenen Areals. Schutz
durch dicke, polsternden Verbande und Schienen.

Rasches Auftauen in warmem Wasser (kontinuierliche Temperatur von 37 bis 42 °C).
Dauer etwa 15 bis 60 Minuten. Vorsicht vor Verbriihungen. Absolutes Vermeiden eines
erneuten Einfrierens!

Analgesie mit Ibuprofen (6 mg/kg alle 12 Stunden), bei Bedarf zusatzlich Opiate.
Topisches Aloe Vera-Gel oder Creme, alle 6 Stunden beim Verbandwechsel neu auftragen.
Hochlagern und Schutz des betroffenen Areals.

Systemische (Re-)Hydrierung: oral bei wachen Patienten, ansonsten in 250 ml Boli
erwarmter balancierter Vollelektrolytldsung (VEL) (38 bis 42°C)

Tetanus Prophylaxe

Klinische Untersuchung nach Auftauen und Beurteilung der Schwere der Schadigung
nach der Einteilung von Cauchy. Angiografie und andere bildgebende Verfahren (Tech-
netium-99m-Szintigrafie ab dem zweiten Tag, Single-Photon-Emissions-Tomografie
(SPECT)/Computertomografie (CT) frihzeitig in Erwagung ziehen.

Blasenbehandlung: Blasen mit klarer, serdser Flissigkeit unter sterilen Kautelen aspirie-
ren. Hdmorrhagische Blasen nicht punktierten und intakt lassen.

Thrombolyse mit rtPA [PMID: 17576891]: Innerhalb von 12 bis 24 Stunden bei schweren
Erfrierungen. rtPA kann intraarteriell (i.a.) oder intravends (i.v.) appliziert werden. Angio-
grafien zur Verlaufskontrolle. Adjuvante i.v. Heparintherapie mit 500 IE /h (keine Mono-
therapie).

lloprost: Schnellstméglich nach Auftauen und maximal innerhalb von 48 Stunden intrave-
nds verabreichen. Ab Grad 2 in der Einteilung nach Cauchy sollte die Gabe in Erwagung
gezogen werden. lloprost wirkt unter anderem antiinflammatorisch und hemmt die Throm-
bozytenaggregation. Nebenwirkungen: Kopfschmerzen und Hypotension.

Dosierung: Einmal taglich i.v. jeweils sechs Stunden lang lber fiinf bis acht Tage. Beginn
mit 0,5 ng/kg/min. tUber sechs Stunden. Eine Steigerung alle 30 Minuten auf maximal

2 ng/kg/min. ist méglich abhéngig vom Nebenwirkungsprofil.

Sympathikolyse: regionale Katheterverfahren zur Nervenblockade.

Chirurgische Interventionen: Dauer der Demarkation der Gewebsnekrose: 1 bis 3 Monate.
Bildgebende Verfahren zur Beurteilung des Gewebes in Erwagung ziehen. Bei Verdacht
auf Infekt, Sepsis oder Kompartmentsyndrom sollte sofort chirurgisch interveniert werden,
ansonsten kann und sollte mit Amputationen abgewartet werden, bis sich das Gewebe
demarkiert hat. Maximierung des Gewebeerhalts durch subakut plastisch-chirurgische In-
terventionen maoglich. Debridements zur Revaskularisierung in Grenzzonen (Surgical Sal-
vage). Diese Verfahren sollten von Experten in der Behandlung von Erfrierungen durchge-
flhrt werden.

Medikamentendosierungen sind ohne Gewéhr und sollten vor Applikation noch einmal iberpriift werden.
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Abbildung 4: Progression der Erfrierungen der rechten Hand. a = Tag 1 nach Wiedererwdrmung auf 36 °C Kdrp

e=Tag 27, f=Tag 49, g=3 Monate, h = 5 Monate, i =10 Monate. Abbildung entnommen von [6].

wird der neuropathische Schmerz (mit Pregabalin)
behandelt. Der Patient kann sich bereits wieder
sportlich betitigen (Radfahren und Bergsteigen)
[25]. Diese eindriickliche Verlaufsdokumentati-
on der Hand zeigt die verschiedenen Stadien
des Regenerationsprozesses und das sehr gute
Ergebnis (Abbildung 4).

Fallbeispiel 3 Hypothermie

Eine 24-jahrige Schneeschuhwanderin unter-
nimmt eine winterliche Bergtour. Bei der Que-
rung einer Schneebriicke bricht diese ein, sie
stlirzt ca. zwei Meter tief in ein darunter lie-
gendes Bachbett mit Eiswasser. Ihr rechtes Bein
wird unter einem Fels eingeklemmt, sie kann
sich nicht mehr selbst befreien. Ansonsten ist
sie unverletzt. Ihr Begleiter muss ca. 20 Minu-
ten absteigen, um die drtliche Bergrettung zu
alarmieren.

Als der Begleiter bei der Patientin eintrifft,
reagiert diese nur noch verzdgert auf seine Rufe.
Beim Eintreffen der Bergretter ist die Patientin
bewusstlos. Eine epitympanale Temperaturmes-
sung zeigt eine Kérperkerntemperatur (KKT) von
25 °C an. Die Patientin zeigt einen schwachen
Spontankreislauf mit fiinf Atemzligen pro Minute,
reagiert aber nicht mehr auf Ansprache oder
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Schmerzreiz. Defibrillationselektroden werden
aufgeklebt, und die Patientin wird unter Mo-
nitorkontrolle und in standiger Reanimations-
bereitschaft vorsichtig aus dem Bachbett in einen
vorbereiteten, gewdrmten Bergesack verbracht.

Falldiskussion Akzidentielle Hypothermie [14]
Hypothermie beginnt ab einer KKT von unter
35 °C [14]. Bei einer KKT von 25 °C ist ein vor-
handener Spontankreislauf nicht immer zu erwar-
ten [15]. Das Risiko eines hypothermiebedingten
Herzkreislaufstillstandes (HKS) steigt ab einer

i s a g i)

= u

erkerntemperatur (KKT), b=Tag 4, c=Tag 7, d=Tag 10,

KKT von unter 30 °C bei gesunden jungen Men-
schen, beziehungsweise unter 32 °C bei dlteren
oder multimorbiden Patienten.

Eine prolongierte Kélteexposition und Warme-
verlust durch diinne oder nasse Kleidung, H6-
henexposition, Dehydrierung, Erschépfung,
Unterzuckerung, Alkohol oder Drogenkonsum
begiinstigen eine Hypothermie.

Bei der akzidentellen Hypothermie reduzieren
sich die Vitalzeichen bis hin zum Kreislaufstill-

Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4
Klinik »Alert“ = Wach »Verbal“ = »Painful“ = ,sUnconscious® =
Reagiert auf Reagiert auf Bewusstlos +
Ansprache Schmerzreiz oder | Keine Vitalzeichen
L,unconscious"” = vorhanden
Bewusstlos +
Vitalzeichen vor-
handen
Risiko eines Niedrig Mittel Hypothermer
Kreislauf- Kreislaufstillstand
stillstandes




ICPR

Mechanische CPR

Kerntemperatur >28°C,
Patient warm

Erwégen Sie dringend
HEMS oder warten Sie auf
mechanische CPR

Abbildung 5: Algorithmus intermittierende Cardio-Pulmonale Reanimation (iCPR — German Resuscitation

VERZOGERTE UND INTERMITTIERENDE CPR BEI HYPOTHERMEN
PATIENTEN BEI SCHWIERIGER TECHNISCHER RETTUNG

Sicherer Kreislaufstillstand

Mechanisches CPR-Gerét verfiigbar?

Manuelle CPR

Transport ist notwendig und kontinuierliche CPR ist unméglich

Kerntemperatur <28°C
oder unklar,
eindeutiger hypothermer
Kreislaufstillstand

5 Min CPR und <5 Min
ohne CPRim Wechsel

Gesicherte
Kerntemperatur <20°C

5 Min CPR und <10 Min
ohne CPRim Wechsel

Council) PMID: 33773826. CPR = Cardio-Pulmonale Reanimation, HEMS = Helicopter Emergency Medical

Service.

Deutscher Rat fiir Wiederbelebung e.V. (German Resuscitation Council; GRC), www.grc-org.de

stand. Bei unterkiihlten Patienten ist die Kon-
trolle der Vitalfunktionen mit groBter Sorgfalt
durchzufiihren. So kann der Puls sehr schwach
sein, ebenso ist eine Bradykardie oder Bradypnoe
mit nur wenigen Atemziigen pro Minute mdglich.
Vitalparameter sollten vor allem klinisch Tber
eine Minute erhoben werden.

Die Ermittlung der KKT bedarf spezieller Thermo-
meter, flir spontanatmende Patienten bendtigt
man eine epitympanale Messung, bei Patienten
mit Endotrachealtubus kann eine dsophageale
Temperatursonde eingelegt werden. Die Thermo-
meter missen in der Lage sein, eine Tempera-
tur bis unter 10 °C zu erfassen. Wie schnell ein
Mensch auskiihlt, hdngt von den Umgebungsfak-
toren ab, kann aber in weniger als einer Stunde
lebensbedrohlich werden. In der Lawine werden
Abkiihlungsraten von bis zu 9 °C pro Stunde
beschrieben [16], im Eiswasser kann die Abkiih-
lung bis zu 5 °C pro zehn Minuten betragen [17].

Einteilung Hypothermie

Ein kritischer Aspekt im préklinischen Manage-
ment von hypothermen Patienten ist die Ein-
schitzung, ob die Patientin/der Patient vital
gefdhrdet ist und ein erhdhtes Risiko trigt, einen
hypothermen Kreislaufstillstand zu erleiden. Da
eine akkurate Temperaturmessung nicht ubiqui-
tér verfligbar ist, und die Einschatzung der KKT
anhand klinischer Parameter schwierig ist, wurde
die Schweizer Stadieneinteilung der Hypothermie

Uiberarbeitet und das ,Revised Swiss Staging”
entwickelt, welches die Vigilanz des Patienten
zur Einschdtzung einbezieht.

Ein vigilanzgeminderter, hypothermer Patient hat
ein hohes Risiko fiir einen hypothermen Kreis-
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laufstillstand und sollte schonend, aber rasch
in eine Klinik zur Wiedererwdrmung gebracht
werden. Tritt ein hypothermer Kreislaufstillstand
ein, haben die Patienten jedoch eine gute Prog-
nose hinsichtlich des neurologischen Outcomes.

Eine Besonderheit im Gebirge und in abgelege-
nen Gebieten liegt darin, dass es schwierig sein
kann, den Patienten gleichzeitig mit hochqualita-
tiver Herzdruckmassage zu versorgen und unter
laufender Reanimation abzutransportieren. Ein
mechanisches Reanimationsgerat ist in der Berg-
rettung zunehmend haufiger aber nicht regelhaft
verfligbar, insbesondere wenn es sich um eine
langere terrestrische Such- und Rettungsakti-
on handelt. Hier besteht die Mdglichkeit, anders
als beim normothermen HKS die Reanimation
verzdgert zu beginnen, beziehungsweise inter-
mittierend fortzufiihren. Das reanimationsfreie
Intervall wird genutzt, um den Patienten zu trans-
portieren. Dies wird in der Bergrettungsmedizin
fiir steile Passagen mit Abseilstellen, an denen
keine manuelle Kardiopulmonale Reanimation
(CPR) durchgefiihrt werden kann oder fiir Tra-
gepassagen genutzt (Abbildung 5).

Wichtig anzumerken sind die physiologischen
Besonderheiten des hypothermen Menschen.
Eine Defibrillation bei Kammerflimmern (VF)
ist durchaus bei stark unterkiihlten Patienten
zu erwéagen, aufgrund der Hypothermie aber
nicht immer erfolgreich. Es sollten bei einer KKT
< 30 °C maximal drei Defibrillationsversuche-
unternommen werden. Sind diese erfolglos, sollte
der Patient erst auf > 30 °C KKT wiedererwarmt
werden. Es gibt einzelne Fallberichte mit erfolg-

Der Anteil der Personen, die mit medizinischen Vorerkrankungen in die Hohe reisen, nimmt
immer mehr zu. Wahrend im Jahr 1992 nur etwa 10 Prozent der Trekker in Nepal tiber 50 Jahre
alt waren, lag im Jahr 2016 der Anteil der liber 50-Jdhrigen bei 47 Prozent und der Anteil der
liber 60-Jahrigen bei 15 Prozent Von den Befragten gaben 33 Prozent medizinische Vorer-
krankungen an (insbesondere arterielle Hypertonie, Schilddriisenerkrankungen und Asthma)
[23]. Um trotz bestehender Vorerkrankungen sicher in die Hohe reisen zu kdnnen, sollte drzt-
licherseits evaluiert werden, wie sich eine Abnahme des Luftdrucks und damit des Sauerstoff-
partialdrucks in der Umgebungsluft auf den zugrunde liegenden Gesundheitszustand und die
Sicherheit einer geplanten Hohenexkursion auswirken.

Eine Reise zu einem hochgelegenen Ziel mag zunichst fiir viele Personen mit gesundheitlichen
Einschrankungen undurchfiihrbar erscheinen. Aber bei sorgféltiger Planung sind Hohenreisen
fiir viele, wenngleich nicht fiir alle Patienten, mdglich. Es wird zwar immer eine Restunsicher-
heit beziiglich der Hohentoleranz verbleiben, insbesondere bei Reisenden, die sich noch nie
in groBer Hohe aufgehalten haben. Aber durch gezielte MaBnahmen zur Uberwachung des
Gesundheitszustands und durch vorheriges Planen, wie auf Veranderungen des Gesundheits-
zustands zu reagieren ist, lasst sich das Reiserisiko deutlich mindern [23]. Eine vorherige Be-
ratung bei héhenmedizinisch erfahrenen Arztinnen und Arzten ist in diesem Falle dringend
anzuraten.
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Die Autoren erkldren, dass sie keine
finanziellen oder persénlichen Beziehun-
gen zu Dritten haben, deren Interessen vom
» Alpine Unternehmungen in groBen und extremen Hohen erfordern eine sorgfiltige Pla- Manuskript positiv oder negativ betroffen
nung, addquate Ausriistung und spezielle Kenntnisse in der Bergmedizin. Erkrankungen der sein kénnten.
Hohe sollten friihzeitig erkannt werden, um die korrekte Therapie rechtzeitig einzuleiten.
Das Literaturverzeichnis kann im Internet
» Die meisten Bergkrankheiten kdnnen verhindert oder, wenn friih genug detektiert, gut unter www.bayerisches-aerzteblatt.de
behandelt werden. (Aktuelles Heft) abgerufen werden.

» Vorerkrankungen sind kein Hindernis, aber bediirfen gegebenenfalls zusétzlicher Vorkeh-
rungen.

» Unfille erfordern zusétzliche Obacht auf die Umgebungsfaktoren in der Hohe, sowie die

langen, komplexen oder nicht vorhandenen Rettungsketten. S o] A

» Prévention ist ein wichtiger Pfeiler, insbesondere wenn es um Erfrierungen geht. Dr. Natalie Holzl !
Professor Dr. Marc Moritz Berger,
» Gute Akklimatisation, ordentliche Planung, Kilteschutz und eine angepasste Notfall- MBA, DESA?2

apotheke sind essenziell fiir ein gelungenes Bergerlebnis.
' Klinik fiir Anésthesie, Intensiv- und Not-
fallmedizin, Krankenhaus Immenstadt im
Klinikverbund Allgau,

reichen Defibrillationen bei einer KKT von 25 °C  len Vitalzeichen vermitteln oft einen nicht le- Prisidentin der Deutschen Gesellschaft fiir
und darunter [18, 19, 20]. bendigen Eindruck. Weite, lichtstarre Pupillen Berg- und Expeditionsmedizin (BExMed)
und der Verlust der Hirnstammreflexe oder ein sowie Vizeprasidentin der Medizinischen
Die Wirkung und der Metabolismus der meisten  vermeintlicher Rigor Mortis kénnen hypother- Kommission der Internationalen Kommissi-
Medikamente sind bei der Hypothermie noch  miebedingt sein. on fiir Alpine Rettung (ICAR MEDCOM)
nicht ausreichend bekannt. Eine Adrenalinga-
be wird bei einer KKT < 30 °C nicht empfoh- Beim Management von hypothermen Patien- 2 Klinik fiir Anssthesiologie, Intensivmedizin,
len. Bei einer KKT zwischn 30 - 35 °Csollte das  ten gilt duBerste Vorsicht, und der Transport Notfallmedizin und Schmerztherapie,
Dosisintervall auf 6 bis 10 Minuten verldangert erfolgt unter Reanimationsbereitschaft. Ein RKH Klinikum Ludwigsburg
werden [21]. beobachteter, hypothermer HKS hat eine gute sowie Prisidiumsmitglied der Osterreichi-
Prognose. schen Gesellschaft fiir Alpin- und Héhen-
Das Wichtigste bei der Hypothermie ist, sie zu medizin

erkennen. Hypotherme Patienten mit minima-
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