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kann sinnvoll sein!!!
Transport und CPR maglich
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Verlauf Inselspital 17:00- Uhr(6h19

/ in 35

* ' LVEF 35%, pulmonal bds. basal gestaut
* PTCA subtotaler RCA Verschluss
—> Anlage von 4 STENTS (uberlappend)

= Kreislaufstabil, @ Katecholamine notwendig
KKT 30 C = Erwarmung auf 34 C fiir 24h

nach 30 h Extubation, @ neurologisches Defizit,
12.11.: Anlage 2 Kammer ICD/SM

13.11.: Entlassung nach Hause/REHA (11Tage)
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- Patientin, 643
- Touristin aus Deutschland
- art. Hypertonie, Einfachmedikation

Bel Eintreffen NA
Z.n. 2x Defibrillation mit AED durch Pistenrettung

Sinusrhythmus, Pulse tastbar, Spontanatmung, Seitenlage

keine suffizienten Schutzreflexe

Procedere

Intubation
stabiler Flug ad LKH Innsbruck, Herzkatheter
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erstes EKG in der
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Verlauf

» VW= STEMI = 2fach Stent (LAD, RCA)

-+ 19 Uhr Extubation

- Neurologisch unauffallig
» Aspirationspneumonie unter Antibiose

problemlos beherrschbar

- Entlassung am 09.12.2012

Alarmierung bis Eintreffen am Notfallort: 20 Minuten




die Zeit |auft...

..bis zur Herzdruckmassage

bis zur ersten Defibrillation

Achtzig Prozent aller akuten Herzstillstande sind durch Kammerflimmer
verursacht, und mit jeder Minute Verzogerung reduziert sich.di
eine erfolgrelche Deflbrnllatnon um 10%.
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Reanimation nach Lawinenunfall -

doz. dr. matthias hohlrieder

Landeskrankenhaus Feldkirch, Anisthesie und Intensiviedizin
Flugrettung Vorariberg, Christophorus 8



Friso und Werner KL-Stillstand ECMO IKAR Schwelne Fazit
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- LAWINENGEFAHR
. ," DANGER D'AVALANCHES
’ DANGER OF AVALANCHES
. PERICOLO DI VALANGHE
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1 |nnsbruck§r ECMO-Erfahrung
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Gesamte Innsbrucker Erfahrung mit
extrakorporaler Zirkulation bei Lawinenopfern:

animation beimi

- 2 Uberlebende mit gutem Outcome nach Wiedererwérmung
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Reanimation beim Lawinenuntall

Friso und Werner KL-Stilistand ECMO AR Schweine Faznm

IKAR-Guidelines
VERSCHUTTUNGSDAUER < 35 Minuten

Duration of buria

(Core termnmperature )’

- zumindest 2o Minuten CPR !

- ,may be terminated”
- traumatischer KL-Stillstand ? = selten, schlechte Prognose

- asphyktischer KL-Stillstand ? = schwere Hirnschadigung
- Sinnhaftigkeit einer 20-minitigen Reanimation ??

- ,must be terminated”!!



Reanimation beim Lawinenunfall

S ETaiialdld ECVID  IKAR Schweine Fazit

IKAR-Guidelines

VERSCHUTTUNGSDAUER > 35 Minuten

A J

Hospital with
CPB/ECMO

mogliche relevante Hypothermie:

- jeder ohne Asystolie zur extrakorporalen Zirkulation !
- egal ob PEA oder Kammerflimmern ?

- egal ob Atemhohle oder nicht ?

- ohne Temperaturmessung ?

+If duration of burial is unknown core temperature may substitute."
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Friso und Werner

' .. ! - ol e “,\' . : ’ -
KL-Stillstand ECMO IKAR Schweine Fazit

IKAR-Guidelines

Beispiel: 40 Minuten verschittet

keine Atemhohle

keine Asystolie

- Extrakorporale Zirkulation ??

- Schwere Hypoxie !!



IKAR-Guidelines
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Reanimation beim Lawinenunfall

Frisound Wemer KL-Stillstand ECMO IKAR Schweine Fazit

IKAR-Guidelines

~Otztaler Schweinestudie™ (Paal et al.):

Schweine mit 1 bzw. 2 Liter AH werden innerhalb
von 4 Minuten relevant hypoxisch.

+--- asphyxia may also occur in the presence
of an air pocket even in the early phase of
burial, which is in contrast to previous

human studies."
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Es kann nicht ausgeschlossen werden,
dass Lawinenopfer auch mit
Atemhohle bereits in einer frihen

Phase ersticken.




Frisound Wemer KL-Stillstand ECMO IKAR Schweine Fazit

IKAR-Guidelines

«Otztaler Schweinestudie™ (Paal et al.):

Abkuihlung wird mit Eintritt des
Kreislaufstillstands schlagartig langsamer.

kein kaltes Blut mehr von peripher nach zentral

Protektive Effekte der
tiefen Hypothermie
kommen damit
vielleicht zu spat zur

Geltunag.

‘eanimation beim Lawinenunfall







LUCAS

Mittlerer arterieller Druck

Wagner et al, Circulation 2010

Koronarer Perfusionsdruckp

Liao Q et al; BMC cardiovasculardisorders 2010

Kortikaler zerebraler Blutfluss

Rubertsson S et al: Resuscitation 2005

Endtidales CO21M

Axelsson C et 3l Resuscitation 2009




Gleiches Uberleben, aber | nach LUCAS CPR

LINC TRIAL: 2589 Patienten
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Neas Marvell mWed ROBIN IIl: Typ Agusta 109SP
» ckliele /l"'-": i':",\ y<0.001 < _
Kl Lk St T B Hohe Innenraum: 128 cm

Hands-Off Zeit ¢ 46 sec P<0.001 Hohe Liege-Dach: ca. 80cm

Putzer G et al: Am J Emerg Med 2013




A% ™e NEW ENGLAND
=? JOURNAL o MEDICINE

Treatment of comatose survivors of out-of-hospital cardiac arrest

with induced hypothermia
Bdernard SA et al; NEIM 2002

OR: 5.25

Bernard SA et al: NEIM 2002

O,-Verbrauch 7% / 1°C
Zelltod J
ICP {

Glutamat und ROS Produktion




Extrakorporale Zirkulation
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Oxygenator

' Pumpenkonsole

PCBP perkutaner kardiopulmonaler Bypass
ECMO venoarterielle Membranoxygenierung
ECLS » extracorporeal life support"






Therapieresistenter Herz-Kreislaustillstand

beobachteter Herz-Kreislaufstillstand
VT — PEA
Alter < 60 (65a)

Transport unter

| CPR \Aieni_g_ sinnvoll |

CPR dokumentiert suffizient
(endtitales COz2, Schnappatmung)
ROSC (intermittierend)

V i
. i Transport unter
CPR-Dauer <45 - 60 min ' CPR wenlgisinnvons|

¥ ia

Transport unter
CPR wenig sinnvoll

Intervention nur im KH moglich




beobachteter Herz-Kreislaufstillstand
Alter < 60 (65a) CPR wenig sinnvoll
CPR dokumentiert suffizient |
(endtitales COz2, Schnappatmung)
ROSC (intermittierend) CPR wenig sinnvoll

Transport unter |
- CPR wenig sinnvoll |

T—ralwspo}t unter

. CPR wenig sinnvoll



| herapieresistenter Herz-Kreislaustillstand

beobachteter Herz-Kreislaufstillstand
VT — PEA C;;;nqurt unter ‘
Alter < 60 (65a) wenig sinnvoll

Transport unter
CPR wenig sinnvoll

Transport unter
CPR wenig sinnvoll

CPR dokumentiert suffizient
(endlitales CO2, Schnappatmung)
ROSC (intermittierend)

Transport unter
CPR wenig sinnvoll

Transport unter CPR In Schwerpunkt Krankenhaus



Endotracheale Intubation -
Goldstandard der
Atemwegssicherung?

Bergrettungsarztetagung Innsbruck 2013

Winfried Roth
K L ' N ' K E N .o'\h‘t Anasthesie, Intensivmedizin und
schmerztherapie
SUDOS‘BAYER~ Kiinikum Traun: em




Zusammenfassung

Endotracheale Intubation

— Bleibt der ,Goldstandard” in den Handen des
Erfahrenen

— Erfordert neben der Technik auch adaquate
Pharmakotherapie




Zusammenfassung

Extraglottische Atemwege

— Empfohlene Alternative
* Bei fehlender Erfahrung in der ETI

 Bei erfolglosem Intubationsversuch

— Nicht ohne Ausbildung/Ubung

« Erfordert neben der Technik auch adaquate
Pharmakotherapie

« Verfahrensspezifische Komplikationen




l|\

_ ’
.
.
‘4

£ .
Udtirole ' ) Zi€
2UClIroler Azienda Sanitaria

\-4“ . TS tTr s L
>aflitaisoetried N del) 0‘0"(0 ;1!1-;'.':'

f~.’|‘-n’1.‘,\ ')._jflnft_'{) o ()uﬂ?'”(..

N

23. Internationale Bergrettungsarztetagung - Innsbruck

Schmerztherapie ohne i.v. Zugang

Eine Illusion

Franz Ploner
Abtellung fur Anasthesie und Schmerztherapie

Krankenhaus Sterzing




~Der Schmerz ist eine groBere Macht

uber die Menschheit als der Tod selbst"

Albert Schweitzer




The use of analgesia in mountain rescue
casualties with moderate or severe pain

John Alexander Ellerton, Mike Greene, Peter Paal Emerg Med )

Conclusions:

* Pain should be assessed using a pain score

« When possible, intravenous opioid is the goid standard to achieve early
and continuing pain control in patients with moderate or severe pain.

. Entonox and oral analgesics, as sole agents, have limited use In
moderate or severe pain.

. Intranasal opioid and fentanyl lozenge are effective, and appropriate in
MR and should be use more extensively.

. Research priorities incluae bioavailability in different environmental
conditions and patient's satisfaction with their pain management.

09.11.2013




Epidemiology of prehospital pain: an
opportunity for improvement

Faul Andrew Jennings et al Emera Med 1 2011

i 4

Conclusions:

» Pain is a common presentation in prehospital setting
(ca. 1/3 of people)

» The maijority of patients did not achieve clinically pain
reduction

 The large percentage of patients arriving at hospital without
significant pain reduction

. A effective pain management should be a minimum
expectation for emergency medical systems

0. 11.201
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Review on pharmacological pain management in trauma
patients in (pre-hospital) emergency medicine in
the Netherlands

A : A A el < v A P e e oA AT
f_‘: rcl {,).lkwivf: “ MM {).JJ(!)‘:{| F—' I M Jan ot oen l . 'i‘.r,-"!"' &N

Conclusions:

. Paracetamo! (both p.o. and 1.v.) and opioids (morphine 1.V and fentanyl i.v.) |
proved to be safe and effective analgesics for trauma patents in the chain of
emergency care

. NSAIDs showed mixed resulls regarding effectiveness and safety and are not
recommended for use In pre-hospital emergency care, provided DY ambuliance
EMS or HEMS |

. Effectiveness of S-ketamine could not be ascertained

. Potentially innovative routes of administration, such as the use of LN.
fentanyl in adulits, need to be explored further.

A0
0o 11.2013




Revieto Article

Intranasal fentanyl in the treatment of acute pain —
a systematic review

M. S Harm L2 MaAaTimmyusee IMALUTHNEN vt 1B DDA
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Limited evidence tor ir ’

ANasal rentar i e
emergen ! . settn

- SYStEllntranasal fentanyl is the most extensively investigated intranasal
analgesic.

Morten Sejer Hansen 8 The kinetic and dynamic properties of intranasal fentanyl are desirable
for the management of acute pain.

Simple problems such as epistaxis, blocked nose and accidental

swallowing may result in suboptimal administration and decreased
analgesic effects.

Eight studies investigated intranasal fentanyl in the emergency depart-
ment and four studies in the prehospital setting.

Due to a rather low scientific quality of studies performed in these
settings, it is not currently possible to recommend intranasal fentanyl
as routine care.




Dan Mad ) 6ON

Limited evi for intranasal fentanvl in the

emergen & setting

— a syste ,. » |
lIntranasal fentanyl is the most extensively investigated intranasal

-3'\4“;:_-‘-!\

sThe Kinetic and dynamic properties o! Intranasal f-}”\T.HW‘ are desirable

for the management of acute pain

CONCLUSION:

Only limited quality evidence exists for the efficacy of IN fentanyl in the ED
and in the prehospital setting, and more double-blinded, randomised,
controlled trials are urgently needed to validate the use of IN fentany! in this
context.

Due to a rather low sclentific quality of studies performed in these

not ¢ ;_,ll.'.:ltl\' Uw,i"i.io; to recommend Intranas al fentanyl

g,.,th,\)‘.x' it |

as routing care
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Schmerzfreiheit — “na klar™

Wo liegen die Probleme>

Umgang und Erfahrungen des Notfallteams
mit Schmerz und —medikation

Wie bekommen wir bei schwierigen

Venenverhaltnissen das Medikament in den
Patienten?

Angst vor der Atemdepression bei Gabe von
Opioiden
Das mittelschwere, schmerzhafte Trauma wird
vernachlassigt

- Oftmals analgetische Unterversorgung
Das schwere Polytrauma?

- hinsichtlich Analgesie das kleine Problem




Welche Zugangswege?

[V - Goldstandard
[O - wenn Flussigkeits — und Volumentnerapie
zwingend und schnell erforderiich

largsam-urd-sehmerzhal

.




Nasale/mukosale Applikation von
Notfallmedikamenten

e Nasal
- Morphin
- Fentanyl
- Ketamin
- Midazolam

e Wirkungseintritt:
- Annahernd so schnell wie Intravenos
_ Schneller und problemlioser Applikationsweg
- Schneller Wirkungseintritt
Kostenersparnis durch Verwendung der vorhandenen
i.v. Medikamente




Zusammenfassung und Empfehlung

* keine Angst vor der Analgesie!!

— Schmerztherapie in der Notfallmedizin kann verbessert
werden

e Schmerzevaluation und Schmerzdokumentation
— NRS oder VRS bei wachen Patienten

e Schmerz als Vitalparameter betrachten
- Behandlungsverzogerung ist haufig

e Ruhiger Umgang mit dem Patienten und
Empathie

e Intra-nasal eine Alternative zum i.v. Zugang
- Intra-nasal ist einfach, hat schnelle Resorption

e Opioide werden selten appliziert
- keine Angst vor der Atemdepression

e IN “off-label-use” — Verantwortung
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Definition TRCA (ERC 2010)

| Trauma

Bewusstlos
. keine Atmung
| kein Puls |

. Asystolie od. PEA !




Mortalitat - Prognose: TRCA
e e e YRR

Traumaregister der DGU (1993-2004, 10.359 Pat.)
=17,2% erfolgreich reanimiert

=9,7% moderat-gutes neurologisches Ergebnis

Uberleben nach TRCA und n-TRCA
vergleichbar?

Conclusions: The survival and neurologic outcome of out-of-
hospital cardiac arrest were not different between trauma and
medical patients. This result suggests that, under the supervision
of senior physicians, active resuscitation after out-of-hospital
cardiac arrest is as important in trauma as in medical patients.
(Crit Care Med 2007; 35:2251-2235)




ERC Guidelines 2010

= hochwertige BLS- und ALS-Malnahmen

= wahrend der Reanimation
traumaspezifische reversible Ursachen
erkennen und therapieren

z.B. Atemwegsobstruktion, Hypoxie, Hypovolamie,
Spannungspneumothorax, Perikardtamponade

European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2
SEC’loﬂ 8. Ca'dta\ arrest 1n :ppc 81 qrcuﬂmawo:s Electroly

cﬁcow‘ laxis, ca’d ac surgery, trau ima, p*cgﬁ:m,, electro
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— Trauma Ist die haufigste Todesursache bei Kindern
. und jungen Erwachsenen LB
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nur 3% der Kreislaufstillstande sind posttraumatisch
= Hauptursache TRCA: SHT und Massenblutung
= Prognose schlecht, aber nicht infaust |

(penetrierend > stumpfes Trauma)
es gibt keine sicheren Pradiktoren fiirs Uberleben

Therapie: ACLS + Beherrschung der traumaspez.
reversiblen Ursachen




Thoraxtrauma
Alte Probleme
Neue Losungen?

H. Mayer

Bergwacht Oberstaufen, Region Aligau
der Bergwacht Bayern

Abteilung fir Unfallchirurgie und Orthopadische Chirurgie
Kliniken Oberallgau, Immenstadt i. Allgau




Thoraxtrauma - Alte Probleme, Neue Losungen?
Wir wissen :
—— ) & B ®

[soliertes Thoraxtrauma — Letalitit 5%

Thoraxtrauma bei Polytrauma —
[etalitat S0%

95% der Thoraxtraumen in
Deutschland sind geschlossen

Quelle: Wavdhas C.; NotfallRettungsmed (2007) 253-254



Thoraxtrauma - Alte Probleme. Neue Losungen?

Welche Verletzuncen 2

(Spannungs)Pneumothorax
Schmerz, abgesschwichles od.
fehlendes AG
hypersonorer KS

Rippenserienfrakturen
ev. instabiler Thorax)
N

Krepllalionon /
rospiralor. Insuffizien2

Haulamphysem ‘

l

/)
N

S
z
L kontusion(eny =
ungenkontusion(en /
\7/

rosplrator. Insuffidenz /

Hamoploo

®

Herztamponade

Einflupsiauung
Hypolonis (low outpul)
@ Arno Seiss 1s150 Horzténe

— YT P p——— Y YV

Zy A

gronchusri

Emphysam 84%
Pnsumothorax 66%
Hamoploes 20 %

tenruptur

schwersler Schock
Hamalolhorax links
abgeschwachiar Puls
in der unieren Korper -

h&lfe

Hamalothorax
Damplung

koln od. abgoichw.AG
\”S chock
o )

Zwerchfellruptur
{as! nur linksseltig - Keln o0d, abge -
schwichles AG, Magen - Darmge -
(Buschs . hyparsonorer KS




Thoraxtrauma - Alte Probleme, Neue Losungen?

Problem: Erkennen eines E i
Spannungspneumothorax

Die Verdachtsdiagnose Spannungspneumothorax sollte gestellt werden bei
einseitig fehlendem Atemgerausch bei der Auskultation der Lunge (nach
Kontrolle der korrekten Tubuslage) und dem zusitzlichen Vorliegen von
tyvpischen Symptomen insbesondere einer schweren respiratorischen Storung

oder einer oberen Einflussstauung in Kombination mit einer arteriellen

Hypotension.




Thoraxtrauma - Alte Probleme, Neue Losungen?

Problem: Muss ein Pneumothorax entlastet
werden ?

Ein klinisch vermuteter Spannungspneumothorax soll umgehend | GoR A

dekomprimiert werden.

Ein durch Auskultationsbefund diagnostizierter Pneumothorax sollte bei

Patienten. die mit Uberdruck beatmet werden, dekomprimiert werden.

Fin durch Auskultationsbefund diagnostizierter Pneumothorax sollte bei| GoR B

nicht beatmeten Patienten in der Regel unter engmaschiger Klinischer

Kontrolle beobachtend behandelt werden.,




Thoraxtrauma - Alte Probleme, Neue Losungen?

Aber:
Hubsch °aubcrt.|.'ansport, fehlende Moglichkeit der
engmaschigen Uberwachung:
Entlastung auch des unkomplizierten
Pneumothorax erwigen
Grund: Druckabfall mit Ausdehnung der
Intrathorakalen Luft im Steigflug




Thoraxtrauma - Alte Probleme, Neue Losungen?

Problem: Wie kann ein Pneumothorax entlastet
werden?

Schlusselempfehlungen:

Die Entlastung eines Spannungspneumothorax sollte durch eine Nadel-
dekompression, gefolgt von einer chirurgischen Eroffnung des Pleuraspaltes

mit oder ohne Thoraxdrainage, erfolgen.

Ein Pneumothorax sollte - sofern die Indikation besteht — durch eine

Thoraxdrainage behandelt werden.







Thoraxtrauma - Alte Probleme, Neue Losungen?

NAY (.T!
Aber:

Nadelpunktion nur in
weniger als 60% der
IFalle erfolgreich!! !




Thoraxtrauma - Alte Probleme, Neue Lésungen?

/\I)(.'r:

Nadelpunktion nur in
weniger als 60% der

Vieine Klare
.mpiehlung:

Chirurgische
Thoraxdrainage




Thoraxtrauma - Alte Probleme, Neue Losungen?

Zusammenfassy ng

Es gibt sicher noch ungeloste Probleme der
praklinischen Versorgung von
Thoraxtraumapatienten

Die S3-Leitlinie Polytrauma gibt einige gute
Hinweise

Die Besonderheiten am alpinen Unfallort sollten
jeweils beachtet werden

Standardlosungen werden im Gebirge die
Ausnahme bleiben







Aus der Praxis:

Traumatische kardiopulmonale Reanimation
Im alpinen Gelande

OOFIDAL Dr. med. J. Koppenberg/Christophorus 1

23. Internationale Bergrettungsarztetagung
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Meldebild:

- Christophorus 1 Innsbruck
- sonniger, warmer Februartag
- Alarm um 14:10 Uhr:

“Bewusstlose Person mit Blut aus Rachen und Nase,
Pistenrettungsdienst vor Ort’

- Skigebiet auf 1760 m, 7° C
- Flugzeit 9 min

WOFIDVAL :
. Badts Christophorus 1
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take home

Bel traumatischen Reanimationen immer an die sog. HITS
denken und diese ggf. gezielt ,abarbeiten®.

Bei traumatischen Reanimationen grossziigig beidseits
Thoraxdrainagen legen.

Gerade bei extremen, hier alpinen Umstanden kann ,,eine
Anpassung der Vorgehensweise und der Leitlinien

notwendig werden".

..und allen eine schone und gesunde

Wintersaison!
USFIDAL

Christopborus 1




Die Kasuistik wurde 2009 in der
Zeitschrift sNotfall Retty

ngsmed"
publiziert:

Koppenberg J, Voelckel W (2009)
Traumatische kardiopulmonale

Reanimation im alpinen Geliande.
Notfall Rettungsmed 13:140-144

Bildnachweis:
- Thomas Widerin
- Pathologie Innsbruck




Eine unerwartete Lebendbergung:
Nichtlicher, luftgestlitzter Lawineneinsatz

Dr. med. J. Koppenberg/Rega 9
23 Internationale Bergrettungsarztetagung rega _:+'£-




Fallvorstellung
- REGA - Basis Samedan (1707 m), Februar 2010.

-Alarmeingang um 21:20 Uhr:
zwel vermisste Tourenganger, 15 und 48 Jahre. kein LVS.

sternenklare Nacht und -16 Grad C Aussentemperatur,
Lawinensituation ,massig - erheblich" (2-3).

Suchflug mit Nachtsichtgeratl (NVGS), spectro 1ab und REH,

nach 33 min Suchflug auf 2600 m: Hand aus Schneebrett”,

aktive Beurtellung der Nachlawinensituation
.

YA
LJOMILIAL rega +




Fallvorstellung

-angestutztes Aussteigen von LVS-gesichertem RSH und
NA mit Notfallsrucksack und Lawinenmalterial,

-Heli zurtick zur Basis fur weiteres Personal/Material/Hunde.

- zligiges Ausschaufeln der 1. Person in ca. 50cm Tiefe:

15 jahriger, Atemhohle vorhanden, Spontanatmung und -
kreislauf, GCS = 7, unkontrollierte Massenbewegungen,
Hypothermie Grad Il (Temperatur epitympanal 23 Grad C).

- sofortiger Ruckruf Heli:

Sauerstoffgabe, Stiffneck, Schauteitrage, angestutztes
Einladen, %ransport mit RS-Begleitung ins Spital Samedan.

~AN\ rogamuine




Fallvorstellung

- Sofortige Fortsetzung der Suche nach 2. Vermissten durch
NA und RSH, vermutet lebend:

LVS und RECCO negativ, nach ca. 15 min erfolgreiche

Sondierung: zugiges Ausschaufeln: 48 jahrig, Atemhonle
ohne Verbindung zur Aussenwelt vorhanden, Asystolie,
Thorax ,stocksteif* gefroren. Pat. wird vor Ort fur tot erkiart.

_Heli trifft mit zusatzlichen Personal, Hunden und Material
ein.

- Leichenbergung.




Fallvorstellung

- Aufnahmetemperatur Spital: 22,6 Grad C (Blase), SpO,=
80% bei 100% O, Gabe, RR = 121/61 mmHg, HF= 70/min
selbstlimitierende Kammertachykardien, Kalium i.O., Laktat
leicht erhoht, rechtsbetontes Lungenodem, li Hand massive
Erfrierungszeichen.

- externe Wiedererwarmung: innerhalb 5 h auf 37 Grad C
Pat. erholt sich bis auf GCS 15, kann sich an alles erinnern.

- Am nachsten Tag Verlegung an die Kinderintensivstation der
Uni ZH wegen Kompartementsyndrom |i Hand.

- Hand bis heute erhalten, Z.n. Fin%eramputat'\onen. |
ansonsten keine Folgeschaden, Matura 2012 erfolgreich

bestanden.
o e
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Fallvorstellung

- Lebendbergung nach 9,2 h mit 23 Grad C.
- durchschnittliche Auskuhltemperatur von 1,5 Grad Cin.

- bei Suchflugstart erst am nachsten Morgen (sunrise —
30min) um ca. 7 Uhr waren weitere 9 Stunden vergangen
mit einer dann rechnerischer KKT von 9,5 Grad C.

= 2 &t . - 2% B rpna‘—_-




Nachteinsatze
1998-2010

2010 2009 2008 | 2007 | 2006 | 2005 | 2004 | 2003 | 2002 | 2001 | 2000 | 1999 | 1998 |
Primare 905 1011 917 932 857 744 778 877 764 774 751 702 669
Nachteinsatze
Sekundare 1075 1069 1092 1111 951 963 916 1108 940 973 100S 830 750
Nachteinsatze
Total 1980 2080 2009 2043 1808 1707 1694 1985 1704 1747 | 1756 | 1532 1419
Nachteinsatze
Anteil in % 19% 20% 19% | 21% | 19% | 19% | 19% | 19% | 18% | 20% | 20% | 17% | 17%

9 8852 752 8768 8334
inci | 10443 | 10425 | 9949 9578 8988 8771 1019 933

Total Einsatze 10213 z




Nachtliche Lawineneinsitze

- Federal Aviation Administration gibt die ,fatal accident
rate” bei HEMS-Flugen mit 1.18 pro 100.000 Flugstunden
gegenuber 1.13 bei geplantenTaxifligen an.

- als ein Hauptgrund werden Nachtfluge angegeben.

-die Erfahrungen der Rega bestatigen diese Statistik seit
1968 aufgrund der hohen Sicherheitsstandards zum Gluck

nicht.




Die Kasuistik wurde 2012 in der
Zeitschrift ,Der Anasthesist* publiziert:

Koppenberg J, Brugger H, Esslinger A,
Albrecht R (2012) Lebensrettender

luftgestitzter Lawineneinsatz bei Nacht

im hochalpinen Gelande. Anasthesist
671:892-900

Bildnachweis:

- Patient

- Andrea Esslinger
- Marco Salis

- Hermann Brugger
- Roland Albrecht

- Rega-Fundus

- elgene
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® Eislawine Ortler

Nordwand, 4 Personen.
betroffen |




Medizinische Aspekte

® Zustandsbild der Verletzten unklar

® Unfalldynamik spricht flr Polytrauma

® Potentiell 4 polytraumatisierte Patienten




Grundsatz

Gefahrenterkennen

Unfallstelle
absichern




Rechtliche Aspgkte

O
% \
N
* Art 54 CP (Stato di necessita) "Nen™ o KQ’ chi ha

\ /)

\
commesso il fatto per esservid&rs GQK Lo dalla

necessita di salvare se <</‘&“’- al @yricolo attuale di
un danno grave alla peg\ena \\ 010 da lui non
volontariamente QQI s@uzum@nn’ evitabile,

sempre che il zQQI '| ”\@MZ&@%O al pericolo...

* |'unica e 60‘ @\ IC’?@P SOCCOrso e costituita
dalle \Q\ Q)& [agglore... soccorso in condizioni
di \\9 C\)C\ nte pericolo

0N\




Rechtliche Agpekte
6 O
Sl
\Q) @
ORI
QE" R
* ...il soccorritore sani \@ Q)n particolare
dovere giuridico ad \ 6~\ nche al di
fuori della pre Q K\ (\
esimersi d @\ \Q | SOCCOrso non e
assolu+ 1 \QD \ancanza di
Q x atologia della persona

d KQ \Q} d |I\\@ sprovwsto
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Termination ol Cardiopulmonary Resuscitation
in Mountain Rescue

In mountain rescue, CPR may be withheld

or terminated in a patient with absent vital signs when the risk is unacoeptable to the rescuer,




renzen
terrestrischer
Einsatze

® Reanimation
®* Polytrauma
® Schwere Blutungen

® | awinenunfalle

* Jede akute Lebensbedrohing”™
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Gletscher ab.

In 3400m fallt einer de

Berasteiger 40m fief in eine

i

7~ | <! i = , o
Gletscherspalie




Mehr als 20 Bergretter
einen Arzt und Equipment
wurden von den zwel

Hubschraubern von
Pragraten zum Noftfallort
am Rainerkees geflogen.




Die Verunfallte Per son ist
kopfUuber in 40m tiefe
eingeklemmt.

Wwahrend der versuchten
Bergung sind ke 3ine
Vitalfunktionen feststellbar

Bergung des Rucksackes

Um ca. 18:30 Abt‘ ruch ades
E”s)(.J LD




Der Polizeihubschrauber
nat die gesamten

Bergretter wieder ins Tal
geflogen.

Der Groftell des
Equipment bleibt am
Notfallort.

BT o ite et st




Um. OZ:OO und um 07:30 telefoniert der Pilot des
Pohzenhubschroubers IN Innsbruck mit der

Einsatzleitung (Alpinpolizei) in Pragraten:

, -~ ¢ .

™ oS ‘_‘; T o | - A\ A~ —~ ! S ~ - ™ :

LS DINE Ul v /‘fu?'.:tlﬁ.‘flft\,ll. ] AN AQle Bsesarzunoc
- - P N Nt e N ‘AN Y IS

anderer Hubschrauber!
Um ca. 08:00 landet der NAH in Pragraten.
08:00: Der Polizeihubschrauber startet einen Versuch

Nach 20 min kehrt er wegen schlechtem Wetter um
(extreme Winde und starke Turbulenzen).

Der Polizeihubschrauber aus Klagenfurt wird
angefordert.




HEMS Flugretter
Alpinpolizist
Bergretter e 5
L g




HEMS Flugretter
Big Bag mit EQuipment







¥ Alpinpolizist (IN der Position als HEMS Crew Member)

k Zwei Bergretter

Der Pilot verliert jegliche Referenz und Erdsicht

Im Glauben die Personen sind am Boden oder Nnur noch in

geringer Hohe kKlinkt der Pilot das Gehdnge und startet den
Sinkflug um aus den Wolken zu kommen.

Der Pllot landet den Hubschrauber sicher in Pragraten.







Der Hubschrauber nimmt weitere Bergretier aut
und fliegt sie zum Defregger Haus.

* Nach der Landung in Pragraten stellt sich der
Pilot selbst ausser Dienst.




[)l(: F-”.',fj’/;(,'lt'J'M/] /(_"',‘)’,}l""j
den Pilloten zum fliegen zu

Uerreciesr

lrry Zwveiten Versucn wurce
Uber den HEMS Crewmemioet
[)!'," ¥ "J‘;‘ e "‘lt’/?(ff!

.

avsgeun!




< Arzte der beiden NAH's
und Bergretter sind zur
Johannishutte
aufgestiegen.

Die drei Verungluckien
wurden von Alpinisten unad
Bergrettern zum Defregger
Haus gebracht.

Weiters mit aer
Materialsellbann zur
Johannishuftte.

% Christophorus 7 hat zwel

Verletzte ins Krankenhaus
Lienz geflogen.

% Einer der Verletzten musste

am gleichen Tag noch von
Christophorus/7 nach
Klagenfurt verlegt weraen.

Der verstorbene
Alpinpolizist wurde vom
Polizeinubschrauber ins 1al
gebrachni..
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KLINIKUM Simulation & Training MU

Einsatzabbruch -
eine Teamentscheidung?

Ludwig Ney

09.11.2013
23. Bergrettungsarztetagung Innsbruck




Si”‘“”a“@l'l & T"r]“\lﬂ(‘] MU

Wann funktioniert ein Team?

...gleich nochmal!

! g _‘\.\|':'/
- . .

DOrientation- — = Remewnl
— - ‘:

-
»

Warum?? /' %

y,
.

/Es machen...




slmulation & Training \Mu

Decission making

Strukturierte Entscheidungsfindung

e 1. Situation erfassen
) ptions == 7. Informationen uberprufen
N isks 3. Losungen identifizieren
L) ecission
= xecution
ontrol

Erfolgsfaktoren: 1.

Qualitat der benutzten Information

2. Qualitat der Kommunikation




- | )
oimulation & [raining 'Mu

Zugrundeliegende Information:
Gezielte Aufmerksamkeit

Wahrnehmung...
= Dbefahigt zur Orientierung,
Entscheidung und Reaktion

Ist durch Schwellen begrenzt
(nach unten und oben!)

erfolgt hypothesengesteuert
(Bild im eigenen Kopf)
nimmt Fehleinschatzungen
in Kauf

ist aber daher schnell und
effizient

e




Situational Awareness
Gefahr: Fixierungsfehler

Fixierungsfehler: 1. ,Dies und nur Dies!”
2..Alles, nur Das nicht!”
3. ,Alles O.K.!"













Situational Awareness
Gefahr: Fixieru ngsfehler

FiXierungsfehler: 1. +~0Dies und nur Dies!"
2. ,Alles, nur Dies nicht!"
3. ,Alles O.K.I"

Losungsstrategien: 1. Wiederholte Reevaluation
(z. B. - Pro/Contra)

2. time out (im eigenen Kopf/im Team
3. Rule out worst case




Simulation & Iraining Mu

—

Situational Awareness
Gefahr: Fixierungsfehler

Losungsstrategien: 1. Wiederholte Reevaluation
(z. B. » Pro/Contra)

2. time out (im eigenen Kopf/im Team
3. Rule out worst case

4. Fruhzeitig auf
~Notfallmodus"™ umschalten







Einsatzabbruch in der Bergrettung:
Bestandteile der Entscheidung

Chancen realistisch
einschatzen
Informationen
sammeln
.Gemeinsame Landkarte"
verwenden
Checkpoints
verwenden
Benennung der Gemeinsames Mittragen
Entscheidung der Entscheidung

M












~Wer sich in Gefahr
begibt, der komme
darin um®...

...gilt leider nicht
bei Garanten.

aus:
Karl Binding
JHandbuch des Strafrechts’
Erster Band, 1885

Bildquelle: Mike Gabl, Tarrenz
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EINSATZLEITER

i muss dasiikonnen der. Teilner mer des :ﬂ&.x__—*
ur;cJ DEWETLENIKON ,‘
{ir-das KerpeErIChENV BRIErdEREn Uer iannscnait
":'ijr_zc/':rzmi/*/orchcn_ .. \
lung an den EL Sichidem; Einsatz Nicht -J—w‘mfru—;r\
Q:Jer diesen nicht rsKierenizZu wollen




= ,Wunder" mussg

Foto: N. Hofer




Furchten (i\ |

= Nein: vor Steinschlag, Lawine und Absturz

s Ja: vor Gericht und Staatsanwaltschaft bei
/‘ sorgfaltigem und bedachtem Verhalten.

Foto: BMJ



