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Orale Blutungen bergen praklinisch differenzialdiagnostische Probleme. Im Vorder-
grund steht die Stabilisierung des Patienten. Um das geeignete Zielkrankenhaus
auswahlen zu kénnen, ist eine méglichst genaue Lokalisierung der Blutungsquelle
unerldsslich. Neben allgemeinen Standards der Notfallmedizin gibt es Methoden als
Ultima Ratio, die eine tibergangsweise Blutungskontrolle ermdglichen kénnen.

ABKURZUNGEN
ABCDE Airway - Breathing - Circulation -
Disability — Exposure/Examination

ASS Azetylsalizylsdure

AZ Allgemeinzustand

DOAK direktes orales Antikoagulans
GCS Glasgow Coma Scale

Gl gastrointestinal

Hb Hamoglobin

HES Hydroxyethylstarke
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FALLBEISPIEL

Der Rettungsdienst wird von der Ehefrau des Patienten
unter dem Stichwort ,bewusstlose Person“ zu einem
56-jahrigen Patienten gerufen. Das mitalarmierte NEF
trifft kurz nach dem RTW ein. Der Patient liegt re-
gungslos auf dem Boden im Wohnzimmer. Dort ste-
hen leere Weinflaschen herum. Es befindet sich eine
groBe Menge Blut um den Patienten. Der Patient ist
komatds, kaltschweiRig und marmoriert. Er wird folg-
lich als kritisch eingestuft und intubiert. Unter der Ver-
dachtsdiagnose ,0sophagusvarizenblutung® erfolgt
ein rascher Transport in die vorab informierte Klinik.
NotfallmaRig wird eine Gastroskopie mit Gummi-
bandligatur der Varizen durchgefiihrt. Der initiale
Hb liegt bei 4,5 g/dl. Bei fortgeschrittener Leberzir-
rhose gelingt keine dauerhafte Stabilisierung. Es
kommt zum Nierenversagen. Der Patient verstirbt
nach 5 Tagen auf der Intensivstation.

Differenzialdiagnose

Nase, Mund- und Rachenraum sollten zundchst auf sicht-
bare Blutungsquellen hin inspiziert werden.

Differenzialdiagnostische Uberlegungen beginnen beim
nicht kritischen Patienten mit einer gezielten Anamnese,
anderenfalls haben die Erstmanahmen nach ABCDE
Prioritat (» Abb. 1). Dazu sollte der Patient nach der Ein-
nahme von Antikoagulanzien und gezielt nach relevanten
Vorerkrankungen wie etwa einer vorausgegangenen Ul-
kusblutung, Leberzirrhose (Alkoholabusus) oder Tumo-
ren befragt werden.

Zu den relevanten Medikamenten gehéren Thrombozyten-
aggregationshemmer wie ASS oder Clopidogrel (Plavix®)
sowie direkte orale Antikoagulanzien (DOAK) wie
Rivaroxaban (Xarelto®), Apixaban (Eliquis®), Dabigatran
(Pradaxa®) und Edoxaban (Lixiana®). AuRBerdem sollte der
Patient nach der Einnahme von Phenprocoumon (Marcu-
mar®) befragt werden [1]. Fiir einige Medikamente gibt
es spezifische Antidote, sodass die Information auch fiir
die weitere Behandlung wichtig ist.

Die genannten Medikamente flihren zu einer deutlich
verstarkten Blutungsneigung und -intensitat. Trotz initial
stabiler Verhdltnisse kann sich die Blutung dramatisch
entwickeln.

o Merke
Blutungen bei Patienten mit Antikoagulanzieneinnah-
me sind daher als primar kritisch einzuschatzen.

Eine Leberzirrhose ist aufgrund der eingeschrankten Le-
berfunktion mit der damit einhergehenden unzureichen-
den Produktion von Gerinnungsfaktoren sowie durch ggf.
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bestehende Osophagusvarizen ein wichtiger Risikofaktor
flir massive Blutungen.

Tumoren im Nasen-Rachen-Bereich oder intrapulmonal
neigen ebenfalls zu Blutungen und kénnen arterielle
GefdRe arrodieren.

Neben der medizinischen Vorgeschichte wird der Patient
nach Aussehen und Menge des Bluts befragt. Das wie Kaf-
feesatz aussehende Hamatin und schwarzer Stuhl (,Teer-
stuhl®) deuten auf eine Blutung aus dem oberen Gastroin-
testinaltrakt hin. Bei ausgeprdgter Blutung zeigt sich
frischblutiges Erbrechen. Dies ist bei entsprechender Ana-
mnese (Alkoholabusus?) auch Kennzeichen einer Osopha-
gusvarizenblutung. Blut im Sputum oder Himoptysen
sprechen eher fiir eine Blutung im Respirationstrakt.

Zur gezielten Therapie sollten der aufnehmenden Klinik die-
se Informationen unbedingt vollstandig mitgeteilt werden.

PRAXIS

Klinische Zeichen einer oberen gastrointestinalen
Blutung

= Hamatinerbrechen

= Hamatemesis (Bluterbrechen)

= Hamatochezie (Blut im Stuhl)

= Teerstuhl

= ggf. Schmerzen bei Ulkus

Bei traumatischen Ereignissen sind der Traumamechanis-
mus und die Kinematik von Bedeutung, um mogliche
Verletzungsfolgen abschdtzen zu kénnen. Bei einem
Verkehrsunfall lohnt sich ein kurzer Blick auf das Scha-
densbild der beteiligten Fahrzeuge und ob ggf. Airbags
ausgelost haben. Blutungen im Mundraum kénnen durch
Verletzungen in der Nase, durch Verletzungen im Mund-
raum selbst oder des Gesichtsschadels entstehen. Auch
ein Schéddel-Hirn-Trauma (SHT) mit Schaddelbasisfrakturen
kann zu relevanten Blutungen im Mundraum fiihren.

Neben Unfallmechanismen sind auch Verletzungen im
Rahmen von stumpfer oder scharfer Gewalt gegen Kopf
und Hals als mdgliche Ursachen denkbar. Dabei sollte der
Eigenschutz nicht vernachldssigt werden. Informationen
von Passanten oder der Polizei kdnnen hilfreich sein.

ErstmaRknahmen

A/B-Probleme

s Merke

Ein Atemwegsproblem muss durch unverziigliches
Absaugen von Blut und entsprechende Lagerung des
Patienten beseitigt werden.
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» Abb.1 ErstmaRnahmen bei oralen Blutungen. TXA = Tranexamsaure.

Bei weiterhin unsicherem Atemweg, inaddquatem An-
stieg der peripheren Sdttigung oder insuffizienter
Atmung miissen die Atemwege gesichert werden. Es
liegt in diesem Fall ein erwartet schwieriger Atemweg
vor, der durch entsprechende Vorbereitung (Plan B!) und
evtl. den Einsatz eines Videolaryngoskops antizipiert wer-
den sollte [2]. Zu beachten ist, dass bereits geringe Men-
gen Blut auf der Linse des Videolaryngoskops zu einem
totalen Sichtverlust fithren kénnen. Dann sind Videola-
ryngoskope mit Macintosh-dhnlichem Spatel zu empfeh-
len, die eine direkte Laryngoskopie ermdglichen. Somit
ist bei verdeckter Optik noch eine ,,klassische* Intubation
unter Sicht maéglich [3]. Hat man ein Videolaryngoskop
mit stark gekrimmtem Spatel, empfiehlt es sich, die spe-
ziell dafiir gebogenen Fiihrungsstdbe zu nutzen. Bei star-
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ken aktiven Blutungen, die die Sicht auf die Epiglottis
erschweren, kann ein Absaugkatheter durch den Tubus
gefiihrt werden. Die Passage der Stimmritze erfolgt
dann unter standiger Absaugung.

s Merke

Bei entsprechendem Traumamechanismus und Gefahr
einer HWS-Verletzung sollte bei der Atemwegssiche-
rung stets eine manuelle Inline-Stabilisierung der Hals-
wirbelsdule erfolgen [3].

Sind die Atemwege gesichert, wird der Patient unter Ein-
haltung von Normokapnie, Normoxie und Normoventila-
tion kontrolliert beatmet.
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msssm  Cave
Durch die Narkoseeinleitung besteht die Gefahr einer
Hypotonie!

FALLBEISPIEL

Der Rettungsdienst wird zu einem schweren Ver-
kehrsunfall alarmiert. Die Meldung lautet: ,VU Pkw
gegen Baum, P-klemmt*“.

Bei Eintreffen auf einer LandstraRe zeigt sich ein Pkw,
der frontal gegen einen Baum geprallt ist. Aufgrund
der schweren Deformation des Wagens scheint der
Pkw eine hohe Aufprallgeschwindigkeit gehabt zu
haben. Die Airbags haben ausgel6st. Der Fahrer ist
der einzige Insasse. Er ist unter dem Armaturenbrett
eigeklemmt. Auf der Stirn zeigt sich eine stark blu-
tende Platzwunde. Es ist viel Blut im Mund zu sehen.
Zundachst ist jedoch nicht klar, ob es sich um Blut von
der Platzwunde handelt. Der GCS betrdgt 8.

Nach Befreiung durch die Feuerwehr zeigen sich im
Primary Assessment neben dem D-Problem ein
A-Problem (groRe Mengen Blut im Mund) sowie ein
C-Problem (Instabilitdat beider Oberschenkel). Es
erfolgen die Gabe von 1g Tranexamsdure und die
Intubation. Trotz sistierter Blutung am Kopf zeigt sich
weiterhin ein kontinuierlicher Blutfluss aus Mund und
Nase. Die Quelle lasst sich im RTW nicht lokalisieren.
Nach Anmeldung als ,,Polytrauma“ im Schockraum des
20 min entfernten Maximalversorgers erfolgt der Trans-
port. Dort werden eine beidseitige Oberschenkelfraktur
sowie eine Fraktur der Schadelbasis nachgewiesen.

C-Problem

Die Beurteilung des Kreislaufs erfolgt tiber das Tasten des
Radialispulses. Dabei werden die Pulsqualitdt und die
Pulsfrequenz beurteilt sowie Hautkolorit (grau, blass,
marmoriert) und die Hautqualitat (z.B. kaltschweiRig)
gepriift. Gleichzeitig kann die Rekap-Zeit als MaR fiir die
Mikrozirkulation getestet werden (s. Infobox). Werte
Uber 2 Sekunden gelten als pathologisch und sind ein fri-
hes Zeichen eines einsetzenden hdmorrhagischen
Schocks [4]. Der Schockindex dagegen verdndert sich
erst im dekompensierten Schockgeschehen und detek-
tiert ihn somit erst (zu) spat. Eine erhdhte Herzfrequenz
wird zudem z.B. durch -Blocker maskiert.

msss  Merke

Ubersicht

Frilhe Schockzeichen

= verldngerte Rekap-Zeit

= Marmorierung und KaltschweiRigkeit der Haut
= erhohte Atemfrequenz

Sind Zeichen eines beginnenden Schocks vorhanden,
sollte zumindest ein peripherer Zugang gelegt werden

& Thieme

und es sollten rasch 500 ml Vollelektrolytlésung infun-
diert werden. In kritischen Blutungssituationen und bei
unzureichender Kreislaufstabilisierung nach Gabe von
kristalloiden Losungen kann Hydroxyethylstarke (HES)
im Ausnahmefall eine Option sein [5]. Des Weiteren kon-
nen Vasopressoren wie Cafedrin und Theodrenalin (Akri-
nor®) oder Noradrenalin (Arterenol®) bei sonst nicht zu
beherrschender Kreislaufinstabilitdt eingesetzt werden.
Es sollte dann eine permissive Hypotonie angestrebt
werden (RR 90 mmHg syst.). Eine definitive Blutungskon-
trolle ist i. d.R. erst im Krankenhaus moglich, sodass ein
rascher Transport angestrebt werden sollte.

msssm  Cave
Keine permissive Hypotonie bei Schddel-Hirn-Trauma
(SHT)!

Bei Nasenbluten im Rahmen einer hypertensiven Krise soll-
te der Blutdruck vorsichtig gesenkt werden [6]. Dazu kann
beispielsweise Urapidil (Ebrantil®) eingesetzt werden.

Bei kritischer, traumatischer Blutung sollte moglichst friih
1g Tranexamsdure appliziert werden [7]. Eine generelle
Empfehlung zur Gabe von Tranexams&ure bei atraumati-
schen Blutungen gibt es derzeit nicht. Die Gabe von 1g
Tranexamsdure i.v. kann im Einzelfall erwogen werden,
um der Hyperfibrinolyse entgegenzuwirken.

s Merke
Bei jeder Form der kritischen Blutung ist auf den War-
meerhalt zu achten.

mmssmm  Cave
Eine Uberinfusion fiihrt zu einem Verdiinnungseffekt
mit erhéhter Blutungsneigung.

FALLBEISPIEL

Der Rettungsdienst wird unter dem Stichwort ,AZ-
Reduktion“ ins Pflegeheim alarmiert. Bei Eintreffen
findet sich ein ca. 80-jahriger Patient liegend im Bett.
Auf Nachfrage berichtet die Pflegekraft, dass der Pa-
tient mehrfach erbrochen habe. Am Mund und auf
dem T-Shirt sind kaffeesatzartige Reste zu erkennen.
Der Patient berichtet, er habe schwarzen Stuhlgang.
Im Medikamentenplan ist Marcumar aufgefiihrt. Der
initiale Blutdruck wird mit 90 mmHg gemessen.
Nach Legen eines groRlumigen Zugangs und Infusion
von 500 ml kristalloider Losung erfolgt der ziigige
Transport unter dem Verdacht auf obere Gl-Blutung.
In der notfallméRig durchgefiihrten Gastroskopie zeigt
sich ein Ulcus ventriculi mit Zeichen einer stattgehab-
ten Blutung. Der INR ist mit 6,5 deutlich zu hoch.
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D-Problem

Ein GCS <9 qilt als Zeichen des unsicheren Atemwegs

und erfordert eine Intubation [2]. Grundsatzlich beriick-

sichtigt werden sollten dabei

= das personliche Kénnen,

= die eigene Erfahrung,

= die Transportzeit zum ndchsten geeigneten Kranken-
haus sowie

= die Zeitverzdogerung durch eine Atemwegssicherung.

Unter Umstdnden kann aus einsatztaktischen Griinden
auf eine Schutzintubation zugunsten eines praklinisch
nicht beherrschbaren C-Problems verzichtet werden.

E-Problem

Je nach vermuteter Blutungsquelle ist eine andere Zielkli-
nik geeignet. Insbesondere dort, wo kein Maximalversor-
ger zur Verfligung steht, ist die Auswahl der Zielklinik
wichtig. Daher sollte préklinisch eine Eingrenzung der
Blutungsquelle vorgenommen werden.

Fiir eine obere GI-Blutung wird eine 24-h-Endoskopiebe-
reitschaft benétigt. In vielen Hausern muss diese zundchst
mobilisiert werden. Unstillbare Blutungen aus der Nase
missen meist durch einen HNO-Arzt versorgt werden [6].
Bei pulmonalen Blutungen sollte eine Klinik mit 24-h-Bron-
choskopiebereitschaft und ggf. interventioneller Radiolo-
gie angefahren werden. Bei schwer traumatisierten Patien-
ten ist eine Anmeldung im Schockraum sinnvoll.

PRAXIS

Tipp

Das aufnehmende Haus sollte in jedem Fall vorab
informiert werden, um Bereitschaften rechtzeitig
mobilisieren zu konnen.

FALLBEISPIEL

Der Rettungsdienst wird zu einer 75-jdhrigen Patientin
gerufen, die iber hohen Blutdruck und starkes Nasen-
bluten klagt. Die Patientin ist im Primary Assessment
A-D-stabil. Der initial gemessene Blutdruck ist mit
225/105 mmHg deutlich erhéht. Weitere Symptome
berichtet die Patientin nicht. Die Medikamentenanam-
nese ergibt, dass sie seit einer Lungenembolie vor
2 Monaten einen Blutverdiinner einnimmt. In der
Medikamentenliste findet sich Edoxaban (Lixiana®).
Nach Gabe von fraktioniert 10 mg Urapidil (Ebrantil®)
sinkt der Blutdruck auf 175/95 mmHg. Dennoch
zeigt sich weiterhin ein massives Nasenbluten,
sodass die Entscheidung zum Transport in die nach-
ste HNO-Klinik gemeinsam im Team gefallt wird.

Eschbach T. ErstmaRnahmen und Differenzialdiagnostik... retten 2020; 9: 49-56

Ultima-Ratio-MaRnahmen

Bei massiver Blutung aus der Lunge kann als Ultima Ratio
eine einseitige Intubation versucht werden. Dies wird
praklinisch durch ein absichtlich tiefes Einfiihren des
Endotrachealtubus aufgrund der Anatomie bis in den
rechten Hauptbronchus durchgefiihrt. Hat der Patient
eine Blutung im Bereich der linken Lunge, kann so zumin-
dest einseitig beatmet werden und durch die Blockung
des Tubus im rechten Hauptbronchus ein weiteres Ein-
dringen von Blut in die rechte Lunge verhindert werden.
Erweiterte Maknahmen (Bronchoskopie, Doppellumen-
tubus) sind meist nur in einer Klinik mit entsprechender
Erfahrung moglich.

Bei massiver gastrointestinaler Blutung und Unmaglich-
keit einer visuellen Darstellung der Stimmritzen kann
eine blinde Intubation des Osophagus mit einem Endo-
trachealtubus und (Uber-)Blockung des Cuffs versucht
werden. Die Blutung wird dabei so weit im Rachenraum
komprimiert, dass unter Absaugung der Eingang der Tra-
chea dargestellt und mit einem weiteren Tubus intubiert
werden kann.

Bei der Absaugung sollte auf einen ausreichenden Durch-
messer des Absaugtubus geachtet werden. AuRerdem
sollte bei massiver Blutung damit gerechnet werden,
dass der Beutel an der Absaugpumpe rasch geftillt sein
kann und eine weitere Absaugung dann bis zum Wechsel
des Beutels nicht mehr méglich ist.

PRAXIS

Tipp

Sofern verfiigbar, sollten zwei Absaugpumpen bereit
zum Einsatz sein (Absaugung aus dem NEF holen).

Unstillbare und bedrohliche Blutungen aus der Nase
kénnen durch Einfiihren eines Blasenkatheters (iber ein
Nasenloch, Blockung des Ballons im Rachenraum und
»Rlckzug“ tber die Nase tamponiert bzw. das massive
AbflieRBen von Blut in den Rachenraum verhindert werden
(Cave: Kontraindikation bei Schadel-Hirn- bzw. Mittelge-
sichtstrauma).

Die Blutstillung bei diffusen Schleimhautblutungen ins-
besondere im Nasen-Rachen-Raum kann durch Vernebe-
lung von Suprarenin und/oder Tranexamsdure (Cave: Off-
Label-Use) unterstiitzt werden.

Fazit

Préklinisch ist eine Blutungskontrolle meist nicht oder un-
zureichend moglich, sodass dann allgemeine notfallmedi-
zinische Standards zur Anwendung kommen. Letztlich soll-
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te der Patient moglichst zeitnah in eine geeignete Klinik
transportiert werden, um ihn rasch einer definitiven Thera-
pie zufiihren zu kdnnen. In diesem Zusammenhang ist die
Vorabinformation der aufnehmenden Klinik wichtig, um
etwaige Bereitschaften rechtzeitig zu mobilisieren.

Neben den allgemeinen Standards kdnnen auBerge-
wohnliche Methoden angewendet werden, um die Zeit
bis zur Klinik zu tiberbriicken. Diese sind als Ultima-Ra-
tio-Methoden zu sehen und dem Einzelfall vorbehalten.

KERNAUSSAGEN

= Differenzialdiagnostische Uberlegungen bei ora-
len Blutungen sind praklinisch eine Herausforde-
rung.

= Die Lokalisation der Blutungsquelle ist wichtig fiir
das Vorgehen, die Einsatztaktik und die Wahl des
Zielkrankenhauses.

= Wichtig ist die Anamneseerhebung beziiglich re-
levanter Vorerkrankungen und der Einnahme von
Antikoagulanzien. AuRBerdem sind der Trauma-
mechanismus und die Beurteilung der Kinematik
essenziell.

= Neben dem C-Problem durch einen hamorrhagi-
schen Schock sind vor allem das A-Problem und
die Gefahr der Aspiration bedeutsam.

= Auf friihe Zeichen eines Schockgeschehens sollte
geachtet werden.

= Bei hamorrhagischem Schock kann die Gabe von
Tranexamsadure erwogen werden.

= Eine Vorabinformation der Zielklinik sollte friih-
zeitig erfolgen, damit etwaige Bereitschaften
rechtzeitig mobilisiert werden kdnnen.

= Als Ultima Ratio stehen fiir den Einzelfall auRer-
gewohnliche Methoden zur Auswahl, um eine
temporare Blutungskontrolle zu erreichen.
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direkt zur Startseite des Wissenstests.

Frage 1

Welche Aussage zur praklinischen Differenzialdiagnostik und

Einsatztaktik beziiglich oraler Blutungen ist zutreffend?

A Die Lokalisation einer Blutung lasst sich praklinisch immer fest-
stellen.

B Differenzialdiagnostisch muss an eine intrazerebrale Blutung
gedacht werden.

C Die Lokalisation der Blutung spielt fiir die weitere Therapie und
die Einsatztaktik keine Rolle.

D Bei Verdacht auf obere gastrointestinale Blutung sollte ein
Krankenhaus mit 24-h-Endoskopiebereitschaft angefahren
werden.

E Essollte immer ein Krankenhaus der Maximalversorgung ange-
fahren werden.

Frage 2

Welche anamnestischen Angaben oder Vorerkrankungen sind bei
oralen Blutungen nicht von Bedeutung?

A Leberzirrhose

B Vorhofflimmern mit dauerhafter Antikoagulation

C Tumoren im Nasen-Rachen-Raum oder intrapulmonal
D Artund Menge des erbrochenen Blutes

E Hausstaubmilbenallergie

Frage 3
Welche Medikamente gehen nicht mit einem erhohten Blutungs-

risiko einher und kénnen nicht zu einer hohen Blutungsintensitét
fiihren?

A Rivaroxaban (Xarelto®)

B Apixaban (Eliquis®)

C Clopidogrel (Plavix®)

D Pantoprazol (Pantozol®)

E Phenprocoumon (Marcumar®)
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Frage 4

Welche Aussage beziiglich einer Atemwegssicherung trifft zu,
wenn orale Blutungen zu einer Gefahrdung des Atemweges fiihren?

A Es sollte primér ein Videolaryngoskop maoglichst mit Macin-
tosh-dhnlichem Spatel verwendet werden.

B Orale Blutungen sind niemals A/B-problematisch.

C Die Vigilanz des Patienten spielt bei der Entscheidung zur defi-
nitiven Atemwegssicherung keine Rolle.

D Die Einleitung einer Narkose ist bei stark blutenden Patienten
mit Schockgeschehen unproblematisch.

E Eine endotracheale Intubation ist eine einfache Prozedur, die
durch jeden Rettungsdienstmitarbeiter ohne Training durch-
gefiihrt werden kann.

Frage 5

Eine schwere Blutung kann zu einem hamorrhagischen Schock
flihren. Welches ist kein frithes Zeichen eines Schockgeschehens?

A erhohte Atemfrequenz

hohe Herzfrequenz und niedriger Blutdruck
verlangerte Rekapillarisierungszeit
marmorierte Haut

KaltschweiRigkeit

m Qo N @

Frage 6

Welche Aussage zur Gabe von Tranexamsdure im Rahmen von

oralen Blutungen trifft zu?

A Tranexamsdure ist aufgrund der nicht vorhandenen Nebenwir-
kungen unkritisch einzusetzen.

B Beihdamorrhagischem Schock kann die Gabe von Tranexamsdu-
re erwogen werden.

C Die Gabe von Tranexamsdure ist bei oberer gastrointestinaler
Blutung heute Standard.

D Tranexamsaure sollte in einer Dosis von 5 g intravends verab-
reicht werden.

E Tranexamsdure kann ausschlieBlich intravenos verabreicht
werden.

> Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 7

Welche préklinisch durchfiihrbaren MaBnahmen kommen als

Ultima Ratio im Einzelfall nicht infrage?

A Bewusste einseitige Intubation zur Ventilation der nicht betrof-
fenen Lungenseite

B Einfiihren eines Blasenkatheters in die Nase, Blockung im
Rachen und Riickzug zur Kompression der Blutung bzw. Ver-
hinderung des Abflusses groBer Mengen Blut in den Rachen

C Bronchoskopische Blutstillung am Einsatzort

D Vernebelung von Tranexamsdure bei diffusen Schleimhautblu-
tungen

E Bewusste Intubation des Osophagus und Uberblockung des
Cuffs zur Kompression einer Blutung im Osophagus bzw. zur
Verhinderung des Riickflusses von Blut in den Rachen, an-
schlieBend endotracheale Intubation mit zweitem Tubus unter
stetiger Absaugung

Frage 8
Welches Management bei hamorrhagischem Schock ist korrekt?

A Es sollten mindestens 21 Vollelektrolytlésung infundiert wer-
den.

B Bei nicht stillbarer Blutung sollte eine permissive Hypotonie
angestrebt werden (Ausnahme: Schadel-Hirn-Trauma).

C Vasokonstriktoren wie Arterenol sind keine Option zur Anhe-
bung des Blutdrucks bei nicht ausreichender Wirkung von kris-
talloiden Losungen.

D Es sollte stets praklinisch eine Bluttransfusion erfolgen.

Noradrenalin ist kontraindiziert bei hdmorrhagischem Schock.

-
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Frage 9

Welche Aussage hinsichtlich gastrointestinaler (Gl) Blutungen ist
nicht korrekt?

A

(@

Bei jeder Form der kritischen Blutung ist auf den Warmeerhalt
zu achten.

Eine Blutung aus der Lunge sollte primdr in einem Haus mit
Bronchoskopiebereitschaft behandelt werden.

Eine hypertensive Entgleisung kann eine Epistaxis ausldsen.
Bei einer oberen GI-Blutung sollte grundsatzlich sofort eine
Intubation durchgefiihrt werden.

Bei kritischen Patienten sollte immer eine Vorabinformation
der aufnehmenden Klinik erfolgen.

Frage 10

Einer der folgenden Befunde ist kein Zeichen einer oberen
gastrointestinalen Blutung. Welcher?

A
B
C

Hamaturie
Hamatinerbrechen
Teerstuhl

D frisch blutiges Erbrechen

E

ggf. Oberbauchschmerzen bei Ulcus ventriculi
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