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Kopfschmerzen und Ubelkeit in der Notaufnahme -

eine seltene, aber relevante Ursache!

Erika Musterfrau, Max Mustermann

FALLBEISPIEL

Durch den Rettungsdienst wird in der Zentralen Notaufnahme am
frihen Dienstagabend ein 30-jahriger Mann auslandischer Herkunft
mit starken Kopfschmerzen und Ubelkeit zugefiihrt. Die Anamnese-
erhebung ist trotz einer gewissen Sprachbarriere méglich. Bei An-
kunft ist der Patient wach, orientiert und zeigt keine fokalneurologi-
schen Ausfallerscheinungen oder Dysasthesien (Vitalparameter:

HF =90/min, RR 135/86 mmHg, AF = 18/min, spO, = 97%, GCS15).
Thoraxschmerzen oder Luftnot werden nicht angegeben. Aufgrund
gezielter Fragen nach den Aktivitaten und Aufenthaltsorten in den
vergangenen Stunden ergibt sich schnell, dass der Patient bis vor
zwei Stunden (iber einen Zeitraum von ca. 90 Minuten mit einer
benzinbetriebenen Kettensdge in einem geschlossenen Kellerraum
Beton geschnitten habe. Die im Rahmen der Erstdiagnostik durch-
gefiihrte venose Blutgasanalyse (BGA) bestatigt den Verdacht auf
eine CO-Intoxikation und zeigt einen COHb-Anteil von 19% bei einem
mit 2,5 mmol/l nur leicht erh6hten Laktat (» Tab. 1). Zundchst unter
normobarem Sauerstoff (100 % mit Maske/Reservoir) wird der Pa-
tient bei symptomatischer CO-Intoxikation daraufhin mittels hyper-
barer Sauerstofftherapie (HBO) in der Druckkammer des Univer-
sitatsklinikums Leipzig behandelt (> Abb. 1). Die Therapie erfolgt
initial nach dem TS-300/90-Schema, und wird am Folgetag mit TS
240/90 komplikationslos fortgefiihrt (» Abb. 2). Die neurologische
Symptomatik zeigte sich dabei bereits bei der ersten HBO vollstandig
regredient. Weiterftihrende Behandlungen bzw. Folgeuntersuchun-
genwurden vom Patienten trotz ausfiihrlicher Aufklarung abgelehnt.

» Abb. 1 Behandlung eines Intensivpatienten — Innenansicht der HBO-
Kammer des Universitdtsklinikums Leipzig.

Hintergrund

Intoxikationen mit Verbrennungs- oder Rauchgasen sind
in der Notfallmedizin vor dem Hintergrund der hohen
Morbiditat und Mortalitdt von nicht zu unterschatzender
Relevanz. Eine Hauptrolle spielt hierbei Kohlenmonoxid
(CO) als unsichtbares, mit den natiirlichen Sinnen nicht
wahrnehmbares Gas und einer Vielzahl von mdglichen
Vergiftungsquellen [1]. Toxische CO-Konzentrationen
entstehen u.a. durch die unvollstandige Verbrennung
von fossilen Brennstoffen. Spielen heute Autoabgase eine
eher untergeordnete Rolle, sind nicht ausreichend gewar-
tete Heizsysteme, Kohlegrills und andere Quellen zu be-
achten [2]. Eine Intoxikation mit CO kann mit sehr ver-
schiedenen unspezifischen Symptomen einhergehen
und wird als Ursache daher immer wieder iibersehen. Ge-
rade das Personal der Notaufnahme muss fiir eine CO-In-
toxikation als Ursache bei unspezifischen Symptomen
sensibilisiert werden.

> Tab. 1 Venose Blutgasanalyse direkt nach Ankunft in
der Zentralen Notaufnahme.

Parameter Wert
Temperatur 37°C

pH 7,434

pCO, 29,5 mmHg
PO, 30,3 mmHg
Hb 9,6

spO; 73,3%
MetHb 1,2%

COHb 19,2%

HCT 47,5%

K* 3,9 mmol/l
Na* 142 mmol/l
ca* 1,18 mmol/l
(ay 107 mmol/l
Lac 2,5 mmol/l
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Diskussion

Unspezifische neurologische Symptome wie Kopfschmer-
zen, Schwindel und Vigilanzminderung gehéren in jeder
Notaufnahme zur alltdglichen Routine und stellen sehr
hdufige Leitsymptome mit vielfdltigen Ursachen dar.
Auch hier kommt der sorgfiltigen, aber fokussierten
Anamneseerhebung eine entscheidende Rolle zu. Dari-
ber hinaus sollte aus Sicht der Autoren in der Notaufnah-
me ein Blutgasanalysegerdt mit der Moglichkeit, auch
Dyshdamoglobine zu messen, zur Verfiigung stehen. An
der Einrichtung der Autoren gehért die Blutgasanalyse
zur initialen Standarddiagnostik bei zahlreichen Leit-
symptomen.

Anamneseerhebung und Diagnostik fihrten in diesem
Fall schnell zur Diagnose.

Dabei muss darauf hingewiesen werden, dass ein erhoh-
ter CO-Hb-Anteil auch bei Rauchern regelhaft gefunden
wird und die H6he des CO-Hb-Anteils nicht mit der Prog-
nose korreliert werden kann [2]. Darliber hinaus existie-
ren gerade bei ,leichteren“ Fillen keine eindeutigen The-
rapieempfehlungen bzw. diese werden unterschiedlich
umgesetzt. Gerade bei ,leichteren® Intoxikationen ist die
Uberlegenheit einer HBO gegeniiber einer normobaren
(NBO) Oxygenierung nicht belegt. Mogliche neurologi-
sche Spatfolgen einer CO-Intoxikation sind nicht selten
[3], entziehen sich aber haufig einer Evaluation, da die Pa-
tienten - wie auch hier - Follow-up-Untersuchungen oft
nicht wahrnehmen. Die umgehende Atmung von 100%
Sauerstoff auch mittels NIV bzw. invasiver Beatmung gilt
als effektive initiale MaRnahme bei CO-Intoxikationen.
Die Notwendigkeit einer weiterfiihrenden HBO wird un-
terschiedlich bewertet: Allgemein akzeptierte Indikation
sind bewusstlose/komatdse Patienten, Patienten mit
neurologisch/psychiatrischen oder kardialen Sympto-
men, Patienten mit Laktatazidose sowie Betroffene mit
einem erhohten individuellen Risikoprofil (Schwangere,
Sauglinge, Kleinkinder, Patienten mit koronarer Herz-
krankheit) [4]. Haufig jedoch orientieren sich die thera-
peutischen MaBnahmen ausschlieRlich an bestimmten
Hb-CO-Grenzwerten. Diese schwanken zwischen 20-
40%. Dabei sind diese Werte willkiirlich und gefahrlich,
da sie die (Patho-) Physiologie der Intoxikation mit CO-
bedingter Blockade des O,-Austausches auf zelluldrer
Ebene nicht ausreichend beriicksichtigen. Auch klinisch
stark beeintrachtigte Patienten kénnen einen niedrigen
CO-Hb-Wert aufweisen [5]. Eine ausschlieRlich auf CO-
Hb-Grenzwerte orientierte HBO-Indikation erhdht die
Mortalitdt und gefdhrdet den Patienten. Unserer Mei-
nung nach sollte die Zusammenschau aus Symptomen,
Art und Dauer der Exposition und individuellem Risiko-
profil die weiteren Therapiemanahmen bestimmen
(NBO vs. HBO). Gerade eine ldngere Expositionsdauer,
wie z.B. bei einer defekten Heizungsanlage, kann - auch
bei vergleichsweise niedrigeren CO-Hb-Messwerten im
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» Abb. 2 a,b Hyperbare Oxygenierung (HBO) nach dem TS-240/90-Pro-
fil fir Problemwunden und nach dem TS 300-90 (,,modifiziertes Boerema-
Schema*) fiir CO-Intoxikation (,Luft* ist definiert als normale Umge-
bungsluft mit 21% Sauerstoff; ,0,“ bezeichnet die Applikation von100%
Sauerstoff; vertikal aufgetragen ist der Umgebungsdruck [ATA = Atmo-

sphadre] in Abhangigkeit von der Zeit [x-Achse]).

Blut - durch die erfolgte Gewebeaufsattigung in einem
erh6hten MaRe fiir neurologische Spatschdden pradis-
ponieren. Dies ist im Kontext der Erst- und Notfallversor-
gung eine groRe Herausforderung. Der Notaufnahmearzt
wird vor die Entscheidung gestellt, ob eine oftmals mit
nicht unerheblicher Transportlogistik einhergehende
Weiterleitung an eine HBO-Kammer stattfinden soll oder
nicht. Die Autoren empfehlen daher, nach konsequenter
Einleitung der Ersttherapie mit normobarem Sauerstoff,
NIV bzw. Intubation und Beatmung die unmittelbare
Kontaktaufnahme mit dem nachsten HBO-Zentrum, um
Indikation, aber auch Transportmodalititen gemeinsam
abzustimmen. An der Einrichtung der Autoren gibt es da-
fiir eine 24 h besetzte HBO-Hotline (0341-97-19702).
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