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�Zusammenfassung: Bei präklinisch beatmungs-
pflichtigen Patienten,  die aufgrund eines schwieri-
gen Atemweges nicht endotracheal  intubiert werden
können,  ist zur Sicherung des Luftweges der Einsatz
alternativer Hilfsmittel möglich.  Ziel der Studie ist die
Ermittlung des Bekanntheitsgrades dieser Verfahren
im ärztlichen Rettungsdienst in Deutschland.
Material und Methoden: In einer bundesweit durch-
geführten Studie wurden Notärzte und die Insti -
tutionen und Träger der Rettungsdienste über die bei
der Bundes vereinigung der Arbeitsgemeinschaften
der Notärzte Deutschlands (BAND) gespeicherten
Email-Adressen angeschrieben sowie über weitere
Email-Verteilersysteme kontaktiert und zu Einsatz,
Verfüg barkeit und subjektiver Bewertung alternativer
Methoden zur Sicherung der Atemwege befragt. 
Ergebnisse: 593 Fragebögen konnten ausgewertet
werden. 53,8% der  befragten Notärzte waren in
Kliniken der Maximalversorgung sowie in Schwer -
punktkrankenhäusern tätig, der Anteil der Anäs -
thesisten betrug 67,3%. 64% der Ärzte verfügten
über eine mehrjährige Rettungsdiensterfahrung (> 5
Jahre). Auf den arztbesetzten Rettungsmitteln  war in
51,8% der Fälle die Larynxmaske („klassische
Kehlkopfmaske“), in 9,4% die Intubations larynx -
maske (ILM Fastrach®), in 5,0% die LMA ProSeal®,  in
40,1 % der Kombitubus (Combitube®) und in 12,1 %
der Larynxtubus verfügbar. Die größte Erfahrung in
der Handhabung alternativer Hilfsmittel hatten die
Notärzte mit der klassischen LMA (80,6%). Bei nicht
möglicher Maskenbeatmung und unerwarteten
Intubationsschwierigkeiten im Rettungsdienst (can`t
ventilate, can`t intubate) halten 77,3% die klassische
LMA, 68,1% den Kombitubus, 55,3% die ILM
Fastrach® und 48,1% den Larynxtubus für das Mittel
der ersten Wahl. Für die Anwendung durch nichtärzt-
liches Rettungspersonal befürworteten  67,9% die
Larynxmaske, 45,4%  den Kombitubus und 39,3%
den Larynxtubus. Zur Ausbildung von Rettungs -

assistenten und -sanitätern sollte nach Einschätzung
der befragten Notärzte die Anwendung der Larynx -
maske (84,4%), des Kombitubus (73,4%) und des
Larynxtubus (57%)  gehören. 
Schlussfolgerung: In der präklinischen Notfall -
medizin hat nach dieser Evaluation die Larynxmaske
vor dem Kombitubus und dem Larynxtubus den
höchsten Bekanntheitsgrad für die Sicherung des
schwierigen Atemweges bei unmöglicher endotra-
chealer Intubation. Der Larynxtubus sollte entspre-
chend der Bewertung durch die Notärzte häufiger auf
den Rettungsmitteln verfügbar sein.  

�Schlüsselwörter: Atemwegsmanagement –
Schwieriger Luftweg – Larynxmaske – Kombitubus –
Larynxtubus. 

�Summary: For the management of difficult and
fail ed airway patients various alternative tools can be
used to afford effective assisted ventilation. The aim
of the study was to evaluate which alternatives were
applied by German emergency medical services. 
Methods: Emergency physicians were contacted by
email using databases of the German Association for
Emergency Physicians BAND as well as non-profit
organisations providing emergency medical services
in Germany.  The physicians were asked to com plete
a standardized questionaire investigating the pre -
ferred alternatives to endotracheal intubation in
emergency situations.    
Results: 53.8% of the 593 physicians worked in 
tertiary medical centers, 67.3% were board-certified
anaesthesiologists. 64% had professional ex -
perience of more than 5 years. 51.8% of the emer-
gency ambulances run with emergency physicians
were equipped with the laryngeal mask (LMA
Classic), 9.4% with the ILM Fastrach®, 5.0% with the
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LMA ProSeal, 40.1% with the esophagotracheal
combitube, and 12.1% with the laryngeal tube. A
high proportion of the emergency physicians had
previous hands-on experience with the LMA classic
(80.6%). The preferred alternative to endotracheal
intubation in emergency situations were insertion of
the laryngeal mask in 77.3%, the combitube in
68.1%, and the ILM Fastrach® in 48.1%.   
Conclusions: For the management of difficult and
fail ed airway patients in emergency situations the
emergency physicians of German emergency ser -
vices consider the use of a laryngeal mask more
recommendable than the use of a combitube or a
laryngeal tube to achieve safe airway and ventilation.
However in view of the positive assessment of the
laryngeal tube such equipment should be more often
available in ambulances.  

�Keywords: Airway Management – Difficult Airway
– Laryngeal Mask – Combitube – Laryngeal Tube.

Einleitung

Die Sicherung und Kontrolle der Atemwege und
damit die Aufrechterhaltung der Sauerstoff ver -
sorgung des Organismus gehören zu den zentralen
Methoden einer suffizienten präklinischen Notfall -
therapie [1,2]. Ein Misserfolg bei der Sicherung der
Atemwege kann sehr rasch zu einer lebensbedroh-
lichen Situation mit deletären Folgen für den Patien -
ten führen [3]. Benumof et al. [1] stellten 1991 die
Häufigkeit von schwierigen Intubationen unter klini-
schen Bedingungen anhand von 14 Übersichtsarti-
keln zusammen. In 1-18% der Fälle ist mit einer
schwierigen Intubation zu rechnen [1].  Die Situation

der unmöglichen Intubation wird mit 0,05-0,35%
[1,6] und der lebensbedrohliche Fall des „Can´t ven-
tilate, can´t intubate“ mit 0,0001-0,02% angegeben
[1]. In der Rettungsmedizin, wo die Bedingungen für
die Sicherung des Luftweges besonders schwierig
sind [4,5,6], wird die notärztliche Versorgung von Ärz-
ten aller Fachrichtungen sichergestellt. Nicht alle im
Rettungsdienst tätigen Notärzte verfügen über tägli-
che Übung und Erfahrung im Atemwegsmanagement
bei Notfällen. 
Die „klassische Larynxmaske“ (Abb. 1) wurde von
A.I.J. Brain in den 1980er Jahren entwickelt und
beschrieben [7]. Die Larynxmaske besteht aus einem
weitlumigen Tubus mit einer elliptischen Silikon -
maske am proximalen Ende, deren Blockmanschette
den Hypopharynx für eine Überdruckbeatmung
abdichtet.  Brain modifizierte die Standard-Larynx -
maske zur ProSeal®-Version (Abb. 2), die über einen
zusätzlichen dorsalen Cuff verfügt. Der  Leckage -
druck (31 mbar vs. 20mbar für ein Leck von 3 l/min)
ist höher als bei der  Standard-Larynxmaske.  Die
erfolgreiche „blinde Intubation“ durch eine Larynx -
maske wurde in einer Vielzahl von Publikationen
beschrieben. Dieses veranlasste Brain zur Entwick -
lung einer sogenannten „Intubating LMA“ [8], deren
Tubus einen Kern aus Edelstahl zur besseren
Einführung eines Endotrachealtubus enthält und die
seit 1997 unter dem Handelsnamen Fastrach®

(Abb. 3) zur Verfügung steht. 
Aus dem 1980 von Don Michael  [9] beschriebenen
„Esophageal obturator airway“ entwickelte Ende der
1980er Jahre in Wien der Internist Frass einen
Doppellumentubus, der die Beatmung unabhängig
von der Platzierung des distalen  Lumens in Trachea
oder Ösophagus ermöglicht.  Dieses als Kombitubus
(Combitube®)  bezeichnete Hilfsmittel  wurde in erster
Linie für den Einsatz in der Notfallmedizin bei �

Abb. 1 a: Larynxmaske b: Einführung Larynxmaske

�
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schwierigen Atemwegsverhältnissen und bei er -
schwer tem Zugang zum Patienten eingeführt (Abb. 4)
[10,11,12].
1999 wurde in Deutschland der Larynxtubus vorge-
stellt.   Über diesen am distalen Ende verschlossenen
1-Lumen-Tubus erfolgt die Beatmung durch seitliche
Perforationen in der Tubuswand. Der Hypopharynx
wird dabei über einen ösophagealen und einen pha-
ryngealen Ballon abgedichtet (Abb. 5) [13]. Seit 2002
ist der Larynxtubus auch mit einem zusätzlichen
Drainagelumen erhältlich.
Als Ultima ratio, bei Versagen der Alternativen, bleibt
als invasive Maßnahme die Koniotomie (Abb. 6).
Hierbei werden, abhängig von der Technik,  durch
Punktion mit einem speziellen Besteck oder durch
Schnitt mit einem Skalpell, die Haut und die
Membrana cricothyroidea eröffnet und so der
Zugang zur Trachea hergestellt.
In dieser Untersuchung des notärztlichen Manage -
ments des schwierigen Luftweges in Deutschland
erfolgt eine Bestandsaufnahme der Kenntnis,

Verfügbarkeit und Akzeptanz der zur Zeit vorhande-
nen Mittel der Atemwegssicherung im Notfall. 

Material und Methode

Es wurde ein Fragebogen als  Email-Version, als
Dokument und als Formular in einer Website erstellt.
Der Erhebungszeitraum erstreckte sich von März
2004 bis März 2005.
Das Formular war in sechs Fragenkomplexe geglie-
dert. Im ersten Teil wurden der Notarztstandort sowie
Fachrichtung und Erfahrungsstand der Befragten er -
fasst.
In den weiteren Fragen wurden die in der Einleitung
beschriebenen Hilfsmittel zur Sicherung des Atem -
weges im Rettungsdienst evaluiert. Es erfolgte die
Erfassung der eigenen Erfahrungen der Notärzte mit
diesen Atemhilfen und deren Bewertung, die Ver füg -
barkeit auf den Notarztwagen und der Einsatz bei
unmöglicher Maskenbeatmung in Verbindung mit
unmöglicher Intubation („can`t ventilate, can`t intu- �

�

Abb. 2 a: Proseal® b: Proseal® Einführung

Abb. 3 a: Intubationslarynxmaske  b: Intubationslarynxmaske  Einführung
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bate“).  Daneben wurde die Einschätzung der Not -
wendigkeit von Schulung nichtärztlichen Perso nals
für diese Verfahren erfragt. 

Ergebnisse

Es wurden insgesamt 593 Fragebögen ausgewertet.
Mit 399 (67,3%) Rücksendungen war das Fachgebiet
Anästhesie am deutlichsten vertreten. Von den übri-
gen der antwortenden Notärzte kamen 73 (12,3%)
aus der Inneren Medizin, 52 (8,8%) aus der Chirurgie
und 25 (4,2%) aus der Allgemeinmedizin. 25 (4,2%)
Notärzte stammten aus anderen Fachgebieten und
19 Teilnehmer (3,2%) der Befragung ordneten sich
keiner Fachrichtung zu.
Bei den Fachgebieten, die im wesentlichen den ärzt-
lichen Rettungsdienst in Deutschland tragen, lag der
Anteil „erfahrener Notärzte“ (Facharzt oder Arzt im
letzten Ausbildungsjahr) bei 85,9% in der Anästhesie,
81,9% in der Inneren Medizin, 81,2% in der Chirurgie
und 80,0% in der Allgemeinmedizin. Dabei betrug
der Anteil der Ärzte mit mehr als 5 Jahren Erfahrung
im Rettungsdienst 64%. 
Notarztstandorte waren zu 53,8% Kliniken der
Maximalversorgung oder Schwerpunktkranken -
häuser. Krankenhäuser der Grund- und Regelver -
sorgung stellten 29,4%, Bundeswehrkrankenhäuser
0,9%, Praxen 8,2% und die übrigen Einrichtungen
7,7% der Notärzte.
Die jährliche Einsatzfrequenz von 13,8% der Not -
ärzte lag bei 0-50, von 21,6%  bei 50-100. Zwischen
100 und 150 Einsätze leisteten 24,1% der Notärzte,
bei 150 bis 200 Einsätzen waren es 11%. 200-250
Einsätze wurden von 9% und über 250 von 20,5%
der Notärzte durchgeführt.
In der Tabelle 1 werden der Erfahrungsstand der
Notärzte und die Bewertung der Methoden zur
Sicherung der Luftwege, nach Fachrichtungen ge -
trennt, aufgeführt. �

�

a: Kombitubus  

b: Kombitubus – Ösophageale Position  

c: Kombitubus – Tracheale Position  

Abb. 4

Abb. 5 a: Larynxtubus b: Larynxtubus Einführung
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Die Bewertung der Larynxmaske im innerklini-
schen Einsatz ist positiv (70,5% aller Notärzte);
68,1% der Beurteilungen des außerklinischen
Einsatzes der Larynxmaske waren ebenfalls positiv,
eine Bewertung dieses Einsatzes im Notarztdienst
nahmen 8,8% der Nicht-Anästhesisten und 33,1%
der Anästhesisten vor. 
Einsatzerfahrung hatten insgesamt (in absteigender
Häufigkeit) mit den Larynxmasken LMA-Classic
80,6%, ILM-Fastrach® 50,9% und LMA-ProSeal®

47,6%, mit dem Kombitubus 40,5%, der Koniotomie
39,6% und mit dem Larynxtubus 30,9% der
Notärzte.
Die Larynxmaske war mit 66,3% für den größeren
Teil der 593 Einsender auf dem  Rettungsmittel ver-
fügbar (LMA-Classic 51,8%, IML-Fasttrach® 9,4%,
LMA-ProSeal® 5,0%). Der Kombitubus erreichte mit
40,1% die zweithäufigste Nennung als Alternative
zur Atemwegssicherung auf den Rettungsmitteln.
Der Larynxtubus war für 12,1% der Notärzte verfüg-
bar.
Kenntnis und Erfahrung haben die gleiche Rangfolge
wie die Bewertung der Bedeutung der einzelnen

Metho den zur Sicherung der Atemwege. Die Larynx -
masken in unterschiedlicher Ausführung (LMA-
Classic 77,3%, Intubationslarynxmaske 55,3%) lie-
gen vor dem Kombitubus  (68,1%) und dem Larynx -
tubus (48,1%).
Für die Situation „Can´t ventilate, can´t intubate“ wur-
den die Atemwegshilfen Larynxmaske, Intubations -
larynxmaske, Kombitubus, Larynxtubus und außer-
dem die retrograde Intubation und die Koniotomie
durch die Notärzte in eine Rangfolge gebracht
(Tab. 2). Die Reihenfolge wurde mit Zahlen von „1“
als erste Wahl bis „6“ als letzte Wahl benannt. Auch
hier werden die Atemwegshilfen nach absteigender
Bedeutung in der Reihenfolge Larynxmasken >
Kombitubus > Laryn xtubus > Koniotomie  genannt. 
Hiervon weichen nur die Allgemeinmediziner ab, die
den Kombitubus der Larynxmaske vorziehen. Die
invasiven Maßnahmen wie die retrograde Intubation
und die Koniotomie wurden als  Mittel der letzten
Wahl genannt. Den Einsatz von Hilfsmitteln zur
Sicherung der Atemwege durch nichtärztliches Per -
so  nal im Rettungsdienst befürworteten für die
Larynx maske 67,9%, den Kombitubus 45,4% und �

�

Abb. 6

a: Koniotomie - Anatomie

b: Koniotomie - Punktionsrichtung
d: Koniotomie – geblockte Kanüle

c: Koniotomie - Punktion
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für den Larynxtubus 39,3% der Notärzte. Zur Aus -
bil dung von Rettungsassistenten und -sanitätern
sollte nach Einschätzung der befragten Notärzte die
Anwendung der Larynxmaske (84,4%), des  Kombi -
tubus (73,4%) und des Larynxtubus (57%) gehören. 

Der genaue Rücklauf ist bei ca. 16.000 verschickten
Fragebögen aufgrund der nicht zu ermittelnden Zahl
der tatsächlich erreichten Notärzte nicht erfassbar.

�

�

Tab. 1: Bewertung der Verfahren nach Fachgebieten.

Persönliche Anästhesie Chirurgie Innere Allgemein- andere Gesamt

Erfahrung mit [ n ] [ n ] Medizin [ n ] medizin [ n ] Fächer [ n ] (n=593) [ % ]

LMA-Classic

Ja 392 28 34 11 13 80,6

Nein 5 22 37 13 10 14,7

Innerklinisch positiv 350 22 27 9 10 70,5

Innerklinisch negativ 2 0 2 0 0 0,7

LMA-ProSeal

Ja 262 8 7 1 4 47,6

Nein 119 40 59 23 18 43,7

Innerklinisch positiv 207 3 4 1 1 36,4

Innerklinisch negativ 7 3 0 0 0 1,7

ILM-Fastrach®

Ja 279 10 8 3 2 50,9

Nein 108 41 59 21 20 42

Innerklinisch positiv 203 2 3 2 1 35,6

Innerklinisch negativ 21 2 0 0 0 3,9

Larynxtubus

Ja 138 21 7 9 8 30,9

Nein 218 29 59 14 14 56,3

Innerklinisch positiv 60 15 5 2 3 14,3

Innerklinisch negativ 37 0 0 0 1 6,4

Kombitubus

Ja 182 16 25 10 7 40,5

Nein 182 33 43 15 14 48,4

Innerklinisch positiv 50 5 7 1 1 10,8

Innerklinisch negativ 43 1 3 0 2 8,3

Koniotomie

Ja 165 29 23 10 8 39,6

Nein 191 19 43 15 12 47,2

Innerklinisch positiv 78 9 5 4 3 16,7

Innerklinisch negativ 16 0 1 0 0 2,9

Tab. 2: Rangfolge der Verfahren in der Situation „Can’t ventilate, can’t intubate“.

Gesamt ( n=574) 1. Wahl 2. Wahl 3. Wahl 4. Wahl 5. Wahl 6. Wahl

Larynxmaske 274 117 63 35 18 31

Intubations-Larynxmaske 97 171 96 69 33 25

Larynxtubus 45 62 119 143 58 41

Kombitubus 107 108 116 101 42 24

Retrograde Intubation 19 28 39 47 157 207

Koniotomie 19 37 66 70 147 188
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Diskussion

Für die Sicherung des Atemweges ist auch in der
präklinischen Phase die endotracheale Intubation der
unumstrittene „Gold-Standard“. Neben der endotra-
chealen Intubation müssen für die präklinische
Versorgung von Patienten Alternativen beherrscht
werden, um eine suffiziente Atemwegssicherung
auch unter schwierigen Bedingungen zu gewährlei-
sten.  Diese können durch vorbestehende anatomi-
sche Besonderheiten, in Folge von Verletzungen
oder durch erschwerten Zugang zum Patienten am
Notfallort entstehen. In der präklinischen Notfall -
medizin ist zudem von deutlich schwierigeren Ver -
hält nissen und höheren Komplikationsraten auszu-
gehen als in der Elektivsituation [4,5,6]. Am Notfallort
sind die Hilfsmittel zur Sicherung der Atemwege (z.B.
Fiberoptik, Absauganlage etc.) nicht in gleichem
Maße verfügbar wie z.B. im Schockraum einer Klinik.
Wird am Notfallort bzw. beim Transport ein schwer-
kranker oder schwerverletzter Patient beatmungs-
pflichtig, so ist dessen Hypoxietoleranz wesentlich
geringer als die eines Gesunden, bei dem z.B. für
eine elektive Operation die Narkose eingeleitet wird.
Außerdem sind die Notfallpatienten häufig nicht
nüchtern und tragen damit ein höheres Risiko für die
Aspiration von Mageninhalt [14]. Den Stellenwert von
Alternativen zu Maskenbeatmung und endotrachea-
ler Intubation bewertet das „International Liaison
Committee on Resuscitation“ (ILCOR) in seiner
Empfehlung aus dem Jahr 2005 [15]. Ebenso wird in
den Algorithmen der American Society of Anes -
thesio logists  (2003) [16] und der DGAI (2004) [17] auf
die Anwendung dieser Alternativen hingewiesen.
Studien über den Stellenwert dieser alternativen
Atemwegssicherungen aus Sicht des Notarztes gibt
es nur wenige.
Jaeger et al. [18] befragten 1999 in Norddeutschland
tätige Notärzte zum Stellenwert der Larynxmaske im
Rettungsdienst. Unter den teilnehmenden Ärzten lag
der Anteil der Fachärzte bei 76%, insgesamt 73%
kamen aus dem Fachgebiet Anästhesie (68% in der
vorliegenden Studie). Entsprechend dem hohen
Anteil von Anästhesisten waren im Jahre 1999 ca.
73% der norddeutschen Notärzte mit der klinischen
Anwendung der Larynxmaske vertraut. 92% der
befragten Ärzte bewerteten diese Erfahrungen als
überwiegend positiv, jedoch war die Larynxmaske
nur auf  7,4% der Notarzteinsatzfahrzeuge verfügbar.
Eine Befragung aller 37 Bereiche des Rettungs -
dienstes in Baden-Württemberg durch Genzwürker
et al. [19] im Jahre 2002 ergab, dass 54,3% der 127
Standorte nichtinvasive Atemwegsalternativen vor-
halten. Ein Notkoniotomieset war mit 83,6%, Larynx -
maske und Kombitubus mit jeweils 27,6%, der

Larynxtubus mit 9,5% und die Intubations larynx -
maske mit 1,7% vorhanden. Die Verfügbarkeit der
Hilfsmittel zur Sicherung der Atemwege hat sich
danach in den letzten Jahren, wie auch die Arbeit von
Schmid et al. über die Ausstattung der Rettungs -
dienst fahrzeuge in Bayern und die von Hinkelbein
vorgestellten Daten (DIVI 2006) zeigen [20,21], erheb-
lich erhöht. Dieses ist sicher auch auf die Arbeit der
Fachgesellschaften und die Erstellung von Leitlinien
zurückzuführen.  
Der noch  geringen Verfügbarkeit der Larynxtuben
auf den Rettungsmitteln (12,1%)  stehen für den not-
ärztlichen Erfahrungsstand mit der Methode (48,1%)
und die Bewertung des Verfahrens für nichtärztliches
Personal (Einsatz 39,3%, Schulung 57%) wesentlich
höhere Werte gegenüber. Dieses lässt die Schluss -
folgerung zu, dass der Bekanntheitsgrad des erst
1999 beim Deutschen Anästhesiekongress erstmalig
vorgestellten Larynxtubus zunimmt. Der zur Zeit
noch höhere Grad der Bekanntheit und Akzeptanz
der Larynxmaske beruht sicher auch auf dem frühe-
ren Zeitpunkt der Einführung dieser Methode (1983).  
Tanigawa und Shigematsu [22] evaluierten 1998 in
Japan bei 1.085 Notärzten (12.020 Fälle mit Herz -
stillstand) die Anwendung des Kombitubus, des
Öso phagusobturators und der Larynxmaske. Für den
Kombitubus scheint im Vergleich der untersuchten
Methoden ein besonders günstiges Verhältnis von
kurzer Insertionszeit zu hoher Erfolgsrate bei der
Ventilation zu bestehen, verbunden allerdings mit
dem nicht unerheblichen Risiko  einer Ösophagus-
ruptur. Eine Umfrage von Ezri et al. [23] zeigt, dass
von 452 befragten Ärzten aus Universitätskliniken
47,5% innerklinisch regelmäßig besondere Atem -
wegs hilfen verwenden. Im Management der nicht
möglichen Intubation und Ventilation wird die
Larynxmaske nach dieser Erhebung von 81% der
Befragten eingesetzt. Nach unserer Untersuchung ist
in der Situation „Can`t ventilate, can`t intubate“ die
Larynxmaske für 62,6% der Notärzte Mittel erster
Wahl zur Sicherung der Atemwege, dabei standen
allerdings auch Alternativen wie Kombitubus und
Larynxtubus zur Verfügung (Tab. 2).    
Die Beurteilung der Larynxmasken erfolgt  in zahlrei-
chen Studien wie z.B. durch Winterhalter et al. am
Intubationsmodell [24]. Hohe Erfolgsraten bei der
Insertion der Larynxmaske beim Menschen finden
sich bei Davis et al. [25] (94,6%), Pennant und Walker
[26] (94%),  Rumball und MacDonald  [27] (73%) und
Yardy et al. [28] (92,3%). Untersuchungen hinsicht-
lich des Ausbildungsstandes, der Erfahrungen in der
Rettungsmedizin und des Kenntnisstandes der Not -
ärzte über alternative Atemwegshilfen sind in der
Literatur kaum zu finden. Nur für nichtärztliche Erst -
helfer wie Krankenpflegepersonal [28-30],  Para - �
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medics [26,31] und Angehörige militärischer Spe -
zial einheiten [32] liegen solche Untersuchungen vor.
Eine Beurteilung des Einsatzes alternativer Atem -
wegs hilfen bei Kindern ist auf der Basis der erhobe-
nen Daten und des Studiendesigns nicht möglich, so
steht z.B. ein Kombitubus für Kinder nicht  zur
Verfügung.
Da es in der Bundesrepublik Deutschland kein Re -
gister der im Rettungsdienst tätigen Ärzte und keine
direkte Zuordnung der Ärzte zu bestimmten Versor -
gungseinrichtungen (Krankenhäuser, Praxen, Ret -
tungs wachen der Feuerwehr etc.) gibt, war ein direk-
tes Schreiben an alle Notärzte nicht durchführbar.
Von der dann gewählten Form der Befragung mit
einer großen Zahl von Anschreiben erwarten wir
einen größtmöglichen Grad an Genauigkeit. 
Die Anzahl der auswertbaren Fragebögen betrug
593.  Aus den Kommentaren ist ersichtlich, dass eine
gewisse „Befragungsmüdigkeit“ durch eine Vielzahl
von Erhebungen über das Internet in den letzten
Jahren besteht. Durch die Befragung sind sicherlich
nicht alle bundesdeutschen Notärzte erreicht wor-
den, die genaue Zahl sowie die Rücklaufquote der
Fragebögen sind in diesem Studiendesign allerdings
nicht zu ermitteln. 
Aus  Rücksendungen auf Umfragen dieser Art  lassen
sich Rückschlüsse auf die Struktur des Rettungs -
dienstes ziehen. Nur in umschriebenen Regionen
kann über direkten Kontakt zu den Notarztstandorten
eine flächendeckende Beteiligung [19] an derartigen
Umfragen und damit eine vollständige Beurteilbarkeit
der Struktur des Rettungsdienstes erreicht werden.
Aus dieser Untersuchung lässt sich eine Verbes -
serung der Ausstattung der arztbesetzten Rettungs -
fahrzeuge mit alternativen Hilfsmitteln zur Sicherung
der Atemwege gemäß den ILCOR-Empfehlungen in
Deutschland seit der Erhebung von Genzwürker et al.
[19] und der Untersuchung von Jaeger et al. [18]
erkennen. Die vollständige Umsetzung der Leitlinien
bedarf aber noch weiterer Aufklärungsarbeit und
Schulung der Notärzte im Umgang mit den Behand -
lungstechniken.

Schlussfolgerungen

Die Alternative mit dem höchsten Bekanntheitsgrad
zu dem „Goldstandard“ der endotrachealen Intuba -
tion beim schwierigen Atemweg ist in Deutschland
die Larynxmaske, deren Einsatz den meisten
Notärzten (80,6%) geläufig und die auf 66,3% der
arzt besetzten Rettungsmittel vorhanden ist. Der
Kom bi tubus steht als Alternative außerklinisch etwas
weniger als der Hälfte (40,1%) der Notärzte zur
Verfügung, Erfahrung mit dieser Methode haben
40,5% der Kollegen. Der  Larynxtubus als neue Ent -

wicklung wird bereits auf 12,1% der Einsatz -
fahrzeuge vorgehalten (Erfahrung mit der Methode:
30,9% der Ärzte). Die Verfügbarkeit dieser Hilfsmittel
zum Management des schwierigen Atemweges in
Deutschland hat sich in den Notarztfahrzeugen in
den letzten Jahren erheblich erhöht.
Nicht die Beherrschung sämtlicher Verfahren zur
Sicherung der Luftwege ist für die Ärzte eines
Notarztstandortes sinnvoll,  sondern die Einführung
und ständige Verbesserung eines verbindlichen
Standards der Beatmung. Die endotracheale
Intubation ist das Verfahren erster Wahl, ein alterna-
tives Hilfsmittel für den Fall des Misslingens der
Intubation wie Larynxmaske, Kombitubus oder
Larynxtubus [33] muss vorgehalten und die Technik
beherrscht  werden. Für die Patienten, bei denen die
Maskenbeatmung, die endotracheale Intubation und
die Beatmung mit einem dieser supraglottischen
Hilfsmittel nicht gelingen, muss als dritte Stufe des
„Algorithmus schwieriger Luftweg“ ein invasives
„Ultima-Ratio-Verfahren“ (z.B. die Koniotomie) zum
Einsatz kommen. Die Schulung aller Notärzte im
Umgang mit den Hilfsmitteln eines solchen Algo -
rithmus und die Ausstattung aller Notarzt systeme mit
diesen Hilfsmitteln ist dabei wichtiger als die
Präferenz eines bestimmten Verfahrens. 

Für die Überlassung des Bildmaterials danken wir
den Firmen: Smiths Medical Deutschland GmbH,
VBM Medizintechnik, LMA Deutschland GmbH
und Prof. Frass (Wien).
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