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S1-Leitlinie:

Prahospitales Atemwegs-
management*

Zusammenfassung

Die vorliegende AWMEF-S1-Leitlinie
,Prahospitales Atemwegsmanagement”
wurde von einer durch die Deutsche
Gesellschaft fiir Anasthesiologie und In-
tensivmedizin e.V. (DGAI) beauftragten
Expertenkommission entwickelt, basie-
rend auf der im Jahre 2012 publizierten
gleichnamigen Handlungsempfehlung.
Zielgruppen dieser Leitlinie sind Ret-
tungsdienstfachpersonal und Notarzte.
Es wurde eine umfangreiche Literatur-
recherche durchgefiihrt, um insbeson-
dere die aktuellen Entwicklungen zu
berticksichtigen. Gemalt dem ,Grade of
Recommendation”-Schema  (soll/sollte/
kann) wurden tber ein Delphi-Verfahren
insgesamt 39 Empfehlungen formuliert.
Zu den wichtigsten Empfehlungen der
neuen ST-Leitlinie zdhlen, dass auf
Grund der schwierigen prahospitalen
Bedingungen immer zundchst eine kri-
tische Uberpriifung der Indikationsstel-
lung zur invasiven Atemwegssicherung
stattfinden soll. Obligat ist die Durchfiih-
rung einer addquaten Prdoxygenierung
mit hoéchstmoglicher inspiratorischer
O,-Konzentration vor invasiver Atem-
wegssicherung beim spontanatmenden
Patienten. Die endotracheale Intubation
(ETI) soll beim Erwachsenen angestrebt
und primdr mit einem Videolaryngoskop
mit Macintosh-dhnlichem Spatel durch-
gefiihrt werden, um sowohl die direkte
als auch die indirekte Laryngoskopie an-
wenden zu kénnen. Die ETI soll nur dann
durchgefiihrt werden, wenn mindestens
100 ETI an Patienten unter Anleitung
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dokumentiert wurden und in der Wie-
derholung 10 ETI pro Jahr durchgefiihrt
werden. Ein extraglottischer Atemweg
(EGA) der zweiten Generation kann ge-
wahlt werden, wenn keine ausreichende
Erfolgsaussicht fir die ETI besteht und
mindestens 45 EGA-Anwendungen am
Patienten unter Anleitung dokumentiert
und in der Wiederholung drei EGA-
Anwendungen pro Jahr durchgefiihrt
wurden. Als primére Technik zur Beat-
mung von Kindern soll die optimierte
Maskenbeatmung mit beidhdndigem
Esmarchmaskengriff (doppelter C-Giriff),
optimaler Kopflagerung und ggf. passen-
dem Guedeltubus durchgefiihrt werden.
Als extraglottischer Atemweg werden bei
Kindern die Larynxmaske oder der naso-
pharyngeale Rachentubus empfohlen.
Die kontinuierliche Kapnographie soll
obligat widhrend jeder Atemwegssiche-
rungsmalBnahme angewendet werden.
Die Ausbildung der gesamten Techniken
soll am Patienten durchgefiihrt werden,
Ubungen am Phantom alleine sind nicht
ausreichend. Es soll eine Anpassung der
prahospitalen Ausriistung, insbesondere
bei den EGA und der Videolaryngosko-
pie, auf die innerklinische Ausbildung
und die Trainingsmoglichkeiten stattfin-
den.

Summary

An expert panel of the German Society
for Anaesthesiology and Intensive Care
Medicine developed the Guideline,
“Prehospital Airway Management.” This
guideline addresses to paramedics
and physicians in the pre-hospital setting.
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We used a structured analysis of rele-
vant publications reflecting the current
evidence and made 39 recommenda-
tions according to the GRADE system,
based on the Delphi method. The
key recommendations of the new S1
Guideline include a critical indication
check if a patient requires invasive
airway management techniques. In pa-
tients with spontaneous breathing, an
adequate pre-oxygenation is mandatory
using the highest amount of inspiratory
oxygen. Using a video laryngoscope
with a Macintosh-style blade for endo-
tracheal intubation (ETI) is the new
standard of care; the use of Macintosh-
style video laryngoscopes provides both
direct and indirect laryngoscopy. We
recommend that documented and su-
pervised training (involving at least 100
ETls and subsequently, 10 ETIs per year
for elective patients) is applied before
clinicians perform ETls. A second-
generation extraglottic airway (EGA)
can be used if there is only a minor
chance of a successful ETI; at least 45
initial EGA insertions, and subsequently
three EGA insertions per year, must be
performed and documented in elective
patients before using this technique. In
children, mask ventilation is the method
of choice in the pre-hospital setting.
We recommend using laryngeal masks
as an EGA. Alternatively, pharyngeal
ventilation may be applied using a
pharyngeal-placed endotracheal tube.
Clinicians must invariably make use of
capnography when applying airway
management techniques. Education
in airway management must involve
patient-based training, as we do not re-
commend training on manikins alone.
Airway management equipment used
in the pre-hospital setting must be
adapted to the clinical equipment used
for training, especially regarding the
type of EGA and video laryngoscopes.

Die Sicherung der Atemwege und eine
suffiziente Beatmung, die eine ausrei-
chende Oxygenierung und Ventilation
ermdglichen, sind zentrale Aufgaben
der Notfallmedizin, da ohne offene

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Atemwege und addquaten Gasaustausch
alle anderen Therapiemafinahmen ver-
geblich bleiben. Das Atemwegsmanage-
ment zdhlt somit bei vitaler Indikation
zu den wichtigsten durchzufiihrenden
Malnahmen. Es muss zeitkritisch inner-
halb von wenigen Minuten und zwin-
gend erfolgreich durchgefiihrt werden.
Gleiches gilt fiir die sich anschliefende
Ventilation. Ein nicht erfolgreiches Atem-
wegsmanagement fiihrt zur Hypoxie,
unmittelbar zu schweren Schaden und
zum Tod. Die Sicherung der Atemwege
beim prahospitalen Notfallpatienten ist
dabei um ein Vielfaches schwieriger als
unter den elektiven Bedingungen in der
Klinik. Zudem steht kein Erfahrener als
Unterstiitzung zur Verfligung. Es muss
gemeinsames Ziel sein, dass sowohl
Notdrzte als auch das Rettungsdienst-
fachpersonal als die Zielgruppe dieser
Leitlinie im Sinne der bestmoglichen
Patientenversorgung optimal dafiir aus-
gerlistet und ausgebildet sind. Diese
Leitlinie stellt nach derzeitigem Wis-
sensstand die Mindeststandards fiir die
Ausstattung und die Ausbildung dar,
welche in Abwégung zwischen optimal
zu fordernder Patientenversorgung (Ort-
liche Situation, Zustand des Patienten)
und individueller Konstellation (Infra-
struktur, minimale Anforderungen an
individuelle Fertigkeiten, Kenntnisse und
klinische Erfahrung) eine adaquate und
angemessene Therapie gewdhrleisten.
Die Erfiillung der dargestellten Standards
ist als essentiell anzusehen. Dies gilt ins-
besondere fiir die in dieser Leitlinie zum
Erlernen der verschiedenen Techniken
und zur Aufrechterhaltung der Expertise
jeweils angegebene Mindestanzahl an
patientenbezogenen praktischen An-
wendungen, die unter kontrollierten und
supervidierten innerklinischen Bedin-
gungen erfolgen sollen.

Beteilige Fachgesellschaften und
Interessenvertretungen

Diese S1-Leitlinie wurde von Experten
des Atemwegsmanagements unter der
Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft
fur Andsthesiologie und Intensivmedizin
e.V. (DGAI) fur alle in der Notfallmedi-
zin titigen Arzte und das qualifizierte
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Rettungsfachpersonal erstellt. Die S1-
Leitlinie ist eine Weiterentwicklung der
Handlungsempfehlung der DGAI aus
dem Jahr 2012 [62]. Sie wurde dariber
hinaus durch Vertreter der Bundesverei-
nigung der Arbeitsgemeinschaften der
Notarzte Deutschlands, des Bundesver-
bandes der Arztlichen Leiter Rettungs-
dienst Deutschlands und des Deutschen
Berufsverbandes Rettungsdienst, des
Deutschen Rates fiir Wiederbelebung
und der Gesellschaft fiir Neonatologie
und Padiatrische Intensivmedizin ver-
abschiedet. Diese Leitlinie enthilt insge-
samt 39 Empfehlungen. Tabelle 1 listet
zehn Kernaussagen dieser Leitlinie auf.

Evidenz und Methoden

Die S1-Leitlinie basiert auf einem Kon-
sensus einer Expertengruppe vor dem
Hintergrund einer selektiven Literaturre-
cherche. Die einzelnen Kapitel wurden
vorab festgelegt und durch Autorenteams
bearbeitet. Es wurde die den Kernaus-
sagen zugrundeliegende Literatur basie-
rend auf der aktuellen Datenlage nach
den Richtlinien des Centers for Evidence
Based Medicine (http://www.cebm.net/
index.aspx?0=1025) bewertet. Die Kern-
aussagen wurden den Vorgaben fiir eine
S1-Leitlinie entsprechend dabei mit den
Formulierungen gemdB einem ,Grade
of Recommendation” versehen. Eine
Grad A-Empfehlung entspricht in der
Formulierung einem ,soll”, eine Grad
B-Empfehlung einem ,sollte” und eine
Grad 0-Empfehlung einem ,kann“. Die
Formulierung der Kernaussagen wurde
basierend auf einem Expertenkonsens
als Empfehlung bei einer Zustimmung
von >95% aller 15 Experten als starker
Konsens, bei 75-95% als Konsens, bei
>50-75% als mehrheitliche Zustim-
mung und bei <50% als kein Konsens
gewertet. Ziel war es, eine Zustimmung
von >95% der Experten fiir eine Kern-
aussage zu erreichen. Um dieses Ziel zu
erreichen, wurden bis zu drei digitale
Delphi-Runden benétigt. Sdmtliche
Empfehlungen erhielten die Zustim-
mung von allen Autoren, sofern diese
abstimmungsberechtigt waren.

Da flr das Atemwegsmanagement
nahezu keine randomisierten prahospi-
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Tabelle 1

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Ubersicht der zentralen ,Soll“-Empfehlungen zur Sicherung der Atemwege in der Notfallmedizin.

Beatmung durchgeftihrt werden.

nische Ausbildung stattfinden.

kritische Uberpriifung der Indikation zur invasiven Atemwegssicherung

2. obligate Durchfithrung einer addquaten Praoxygenierung mit héchstméglicher FO, vor invasiver Atemwegssicherung
(ETI oder EGA) beim spontanatmenden Patienten

3. endotracheale Intubation als Goldstandard der invasiven Atemwegssicherung beim Erwachsenen, jedoch nur wenn
mindestens 100 ETI an Patienten unter Aufsicht dokumentiert und 10 ETI/Jahr durchgefiihrt werden

4. EGA als primdrer Atemweg, wenn o.g. Anforderungen nicht erfiillt werden kénnen und wenn 45 Anwendungen unter
Aufsicht dokumentiert und 3 Anwendungen/Jahr durchgefiihrt wurden oder als Alternative bei schwieriger Intubation

5. Verwendung von EGA mit Drainagekanal und Platzieren einer Magensonde oder einer EGA mit hoher Erfolgswahrschein-
lichkeit einer anschlieBenden, nicht optisch gefiihrten Intubation

6. primdrer Einsatz der Videolaryngoskopie zur endotrachealen Intubation mit Macintosh-dghnlichem Spatel

7. Als primére Technik zur Beatmung von Kindern soll die optimierte Maskenbeatmung mit beidhdndigem Esmarchmaskengriff
(doppelter C-Giriff), optimaler Kopflagerung +/- passender Guedeltubus und mit einem hohen F,O, mit Beutel-Maske-

8. Als extraglottischer Atemweg wird bei Kindern die Larynxmaske empfohlen.

9. kontinuierliche Kapnographie nach jeder AtemwegssicherungsmafSnahme

10. Ausbildung der Techniken am Patienten ausnahmslos notwendig, Ubungen am Phantom alleine nicht ausreichend. Es muss
eine Anpassung der prahospitalen Ausstattung, insbesondere bei den EGA und der Videolaryngoskopie, auf die innerkli-

ETl=endotracheale Intubation, EGA = extraglottische Atemwegshilfe, F,0,=inspiratorische Sauerstofffraktion.

talen Studien gemald der Level 1 oder 2
existieren, besteht insgesamt nur eine
schwache Evidenz fiir die Empfehlun-
gen. Dies liegt vor allem in der hohen
Heterogenitit der Erkrankungen der
Patienten, den ortlichen und strukturellen
Gegebenheiten und den individuellen
Erfahrungen sowie den Kenntnissen des
Notarzt- und Rettungsdienstfachper-
sonals begriindet. Hinzu kommt, dass
eine unabhdngige Bewertung kaum
zu erheben ist. SchlieRlich sind die
bislang existierenden Studien sehr un-
einheitlich hinsichtlich der untersuchten
Parameter. Zukiinftige Studien sollten
sich an eine gemeinsame Festlegung
der Datenerhebung fiir das prahospitale
Atemwegsmanagement halten, so wie
sie von der ,Prehospital advanced
airway management expert group” vor-
geschlagen wurde, um Ergebnisse besser
vergleichbar zu machen [57].

Indikationen zur invasiven
Atemwegssicherung

In  Mitteleuropa sind akute Erkran-
kungen ursdchlich fiir mehr als 80%
der Indikationen fiir eine prahospitale

Atemwegssicherung  verantwortlich.
Traumapatienten haben hieran einen
Anteil von 10-20%. Die héufigste Indi-
kation zur Sicherung der Atemwege ist
der Kreislaufstillstand. Eine prahospitale
Atemwegssicherung ist ebenfalls hdufig
indiziert bei respiratorischer Insuffizienz
unterschiedlicher Genese, Bewusstseins-
storungen, polytraumatisierten bzw.
schwer schadelhirntraumatisierten Pa-
tienten sowie bei hoher Aspirationsge-
fahr.

Empfehlung: Die Dringlichkeit einer
Sicherung der Atemwege in der Not-
fallmedizin soll in Abhdngigkeit von
der individuellen Diagnose in zwei
Kategorien unterteilt werden: sofortige
und dringliche Intervention.

Waihrend bei Patienten mit einem an-
haltenden Atemstillstand eine sofortige
Atemwegssicherung und Beatmung
vorgenommen werden muss, benétigen
z.B. Patienten mit starker Atemnot oder
Bewusstseinsverlust eine dringliche The-
rapie. In diesen Féllen bleibt meist Zeit
fir die Praoxygenierung des Patienten,
fir eine orientierende Untersuchung

im Hinblick auf einen schwierigen
Atemweg und flir die Vorbereitung der
addquaten Ausrlstung fiir ein alterna-
tives Atemwegsmanagement. Patienten
mit rasch zunehmender Schwellung im
Bereich der oberen Luftwege oder mit
Verletzungen der Thoraxwand zeigen
nicht immer die Anzeichen einer akuten
respiratorischen Dekompensation,
haben aber eine dringliche Indikation
zur Sicherung der Atemwege. Bei dieser
Patientengruppe sollten logistische
Gegebenheiten (Entfernung zum néchst
geeigneten Krankenhaus), der individu-
elle Kenntnisstand des Anwenders und
Begleiterkrankungen oder -verletzungen
des Patienten im Sinne eines Handlungs-
korridors mit in den Entscheidungspro-
zess zur invasiven Atemwegssicherung
einbezogen werden [10]. Die Entschei-
dungsfindung zur Atemwegssicherung
bewegt sich damit im Spannungsfeld
zwischen ,geringer Erfahrung, mog-
licherweise schwierigem Atemweg
und geringer Transportzeit bis zum
nachsten geeigneten Krankenhaus”
mit einer Entscheidung eher fiir eine —
gef. unterstlitzte — Spontanatmung bei
ausreichender Oxygenierung und Venti-
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lation, und ,hohe Erfahrung, einfacher
Atemweg und langer Transportweg ins
nichste geeignete Krankenhaus” mit
einer Entscheidung eher hin zu einer
invasiven Atemwegssicherung - stets
unter sorgféltiger Wiirdigung des Ein-
zelfalls. Die S1-Leitlinie ,Prahospitale
Notfallnarkose beim erwachsenen Not-
fallpatienten” soll erganzend zu der vor-
liegenden Leitlinie Beachtung finden [5].

Vorbereitende MaRnahmen

Die Sicherung der Atemwege stellt eine
wichtige und potentiell komplikations-
behaftete MaBnahme in der Notfallme-
dizin dar. Daher ist es von elementarer
Bedeutung, dass die Vollstandigkeit und
Funktionstiichtigkeit des benétigten Ma-
terials vor jedem Rettungs- und Notarzt-
einsatz gewdbhrleistet ist.

Empfehlung: Bei Ubernahme des
Dienstes sowie vor Beginn von Maf-
nahmen zur Sicherung der Atemwege
soll die Funktionsfdhigkeit des be-
notigten Materials kontrolliert wer-
den. Die notwendigen Schritte sollen
mit dem gesamten Team kommuni-
ziert werden.

Nichtinvasive Mainahmen zur
Atemwegsfreihaltung

Vor Beginn der Mafinahmen zur Atem-
wegssicherung soll auf einen freien
Atemweg geachtet werden.

Zur Erleichterung des Offenhaltens der
oberen Atemwege konnen nasopharyn-
geale Tuben (z.B. Wendl) platziert wer-
den, allerdings nicht oder nur mit beson-
derer Vorsicht bei Patienten mit Schadel-
Hirn-Trauma (z.B. bei V.a. frontobasale
Verletzungen). Zur Unterstiitzung der
Maskenbeatmung eignen sich auch
oropharyngeale Tuben (z.B. Guedel).
Oropharyngeale Tuben bendtigen je-
doch eine ausreichend tiefe Hypnose
des Patienten fiir die Toleranz dieser Tu-
ben, da ansonsten Wiirgen und aktives
Erbrechen ausgelst werden konnen.

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Sauerstoffapplikation und
Praoxygenierung

Sauerstoffapplikation

Bei allen Notfallpatienten mit erhaltener
— auch insuffizienter — Spontanatmung
ist nach dem Freimachen der Atem-
wege die Gabe von Sauerstoff (O,) in
hochstmoglicher  Konzentration  bzw.
mit hochstmoglichem Fluss obligat. Eine
Besonderheit bilden hier die Patienten
mit chronisch stark erh6htem Kohlendi-
oxidpartialdruck (pCO,), bei denen der
Atemantrieb Uber den arteriellen O,-
Partialdruck gesteuert wird. Bei unkon-
trolliert hohem O,-Angebot kann dies
in seltenen Fallen zur iatrogenen Apnoe
flihren. Bei dieser Patientengruppe ist
eine engmaschige klinische Verlaufs-
beobachtung mit Uberwachung von
Vigilanz, Atemfrequenz und Atemtiefe
notwendig.

Optimal ist die Applikation Uber eine
dichtsitzende Gesichtsmaske, die (ber
ein Demand-Ventil inklusive Filter mit
einer Sauerstoffquelle verbunden ist.
Hiermit kann eine inspiratorische
Sauerstofffraktion (F,O,) von nahezu 1,0
erreicht werden. Hingegen erreichen
handelsiibliche Sauerstoffmasken bei ei-
nem Fluss von 15 | O,/min abhangig von
der Atemfrequenz und dem Atemzug-
volumen selten eine F,O, >0,6. Durch
die Verwendung eines zusétzlichen
Reservoirbeutels mit einem Ventil, das
die Riickatmung in den Reservoirbeutel
unterbindet, kann eine F,O, von >0,8
erreicht werden. Dabei muss beachtet
werden, dass der Riickatmungsbeutel
sich atemsynchron leert, da andernfalls
Nebenluft die O,-Konzentration senkt.
Theoretisch kann tber eine Nasenbrille
bei einem O,-Flow von 15 I/min auch
eine F,O, >0,8 erreicht werden. Dies
erfordert jedoch einen normofrequent
und streng durch die Nase atmenden
Patienten, der in Notfallsituationen eine
Ausnahme darstellt [68].

Praoxygenierung

Um einen Abfall der Sauerstoffsattigung
wahrend der Narkoseeinleitung und
Atemwegssicherung zu verhindern, soll
der Notfallpatient, bei dem eine dringli-
che Atemwegssicherung erforderlich ist
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und der noch ausreichend spontan atmet,
bis zu 4 Minuten Sauerstoff mit einer
F.O, von 1,0 tber eine Gesichtsmaske
mit Reservoir oder Demand-Ventil ap-
pliziert bekommen. Die Gesichtsmaske
soll das Gesicht dicht umschliellen,
um eine moglichst hohe FO, zu er-
moglichen. Diese Technik ist effektiver
als die Applikation von Sauerstoff tiber
eine Nasensonde [53]. Die vollstindige
Dichtigkeit der Gesichtsmaske sollte an-
hand der typischen Kohlendioxidkurve
verifiziert werden.

Eine Einleitung der Notfallnarkose sollte
erst bei hochstméglichen exspiratori-
schen O,-Konzentration (bis zu 90%)
bei lungengesunden Patienten erfolgen.
Auch wenn die meisten aktuell verflig-
baren Notfallrespiratoren die exspirato-
rische O,-Konzentration nicht messen,
muss dies Ziel kinftiger technischer
Entwicklungen sein.

Empfehlung: Vor invasiver Atem-
wegssicherung soll beim noch spon-
tanatmenden Patienten eine suffi-
ziente Prdoxygenierung durchgefiihrt
werden. Die exspiratorische Sauer-
stoffkonzentration sollte hierbei ge-
messen werden.

Zu beachten ist, dass der Effekt der Pra-
oxygenierung beim respiratorisch insuf-
fizienten Patienten haufig vermindert ist.

Apnoeische Oxygenierung

Nach Einleitung der Notfallnarkose kon-
nen mittels apnoeischer Oxygenierung,
d.h. die Zuftihrung von Sauerstoff tiber
eine beide Nasenl6cher versorgende
Nasenbrille mit einem O,-Flow von 15
[/min, die Apnoetoleranz verbessert und
eine Desaturierung wahrend der Atem-
wegssicherung verzgert werden.

CPAP zur Praoxygenierung

Eine kontinuierliche positive Druckun-
terstitzung (CPAP) mittels dichtsitzender
Gesichtsmaske und ggf. weitere inspi-
ratorische Druckunterunterstlitzung im
Sinne einer nichtinvasiven Beatmung
(NIV) sollte bei spontanatmenden Pa-
tienten mit eingeschrankter pulmonaler
Funktion oder bei Adipositas mit einer
F.O, von 1,0 zur Prdoxygenierung durch-
gefiihrt werden. Das Ziel der positiven
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Druckbeatmung ist die Zunahme der
ventilierten Lungenabschnitte. Dies fiihrt
zu einer Zunahme der O,-Speicherung
in den Lungen und hilt die Verschluss-
kapazitit unter der funktionellen Re-
sidualkapazitdt. Im Vergleich zur allei-
nigen (high flow) O,-Gabe kann eine
Applikation eines CPAP/NIV zu einer
langeren Vermeidung des S,0,-Abfalls,
Verringerung von Postintubationsatelek-
tasen oder Verringerung von anderen
unerwiinschten  Ereignissen flhren.
Die Kontraindikationen der CPAP/NIV
missen auch bei der Anwendung zur
Prdoxygenierung beachtet werden.

,Intubation bundle”

Wenn bei spontanatmenden Patienten
die Prdoxygenierung mittels NIV und
Analgosedierung zur Optimierung des
Ausgangssattigungswertes  unterstitzt
wird und die Einleitung der Notfallnar-
kose mit Muskelrelaxantien und die
Atemwegssicherung parallel unter Tech-
niken der apnoeischen Oxygenierung
durchgefiihrt wird, spricht man auch
von der ,delayed sequence intubation”.
Kommen die Mallnahmen der Oberkor-
perhochlagerung, Lagerung des Kopfes
in ,Schniffelposition” und zielorien-
tierte Prdaoxygenation dazu, wird dies
als ,Intubation bundle” bezeichnet.

Mit diesen Mafinahmen lasst sich das
Apnoetoleranzintervall bis zum Beginn
einer Desaturierung verlangern und
insgesamt die Haufigkeit von Desaturie-
rungen wahrend der Atemwegssicherung
reduzieren. Diese Malinahmen sollten,
sofern es der klinische Zustand des Pa-
tienten erlaubt, wahrend der Atemwegs-
sicherung des noch spontanatmenden
Patienten durchgefiihrt werden.

Nichtinvasive Beatmung

Die NIV fihrt zu einer Erh6hung des
transpulmonalen Drucks (Vergroflerung
des Lungenvolumens), zu einer Re-
krutierung und zu einem Offenhalten
initial  verschlossener Lungenareale
und reduziert die Atemarbeit durch in-
spiratorische Druckunterstiitzung. Wenn
moglich sollte eine NIV als Therapie der
akuten respiratorischen Insuffizienz ein-
gesetzt werden, um die Komplikationen
der invasiven Beatmung zu vermeiden.
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Insbesondere bei den hyperkapnischen
Formen der respiratorischen Insuffizienz
kann die NIV die Atemarbeit effektiv
reduzieren und eine héhere Sauerstoff-
fraktion ermdglichen, ohne eine Kumu-
lation des CO, herbeizufiihren. Gemald
der S3-Leitlinie ,Nichtinvasive Beat-
mung als Therapie der akuten respirato-
rischen Insuffizienz” ergeben sich klare
Indikationen bzw. Kontraindikationen
fir den Einsatz der NIV [73]. Die NIV
sollte nicht eingesetzt werden, wenn
gewichtige Griinde fiir einen invasiven
Beatmungszugang sprechen (z.B. Vigi-
lanzstorung bis Koma, hohe Druckkon-
stanz, Offenhalten der Atemwege, lange
und unterbrechungsfreie Beatmung).
Grundsdtzliche Voraussetzung bei der
Anwendung der NIV sind ein engmaschi-
ges Monitoring, die standige Intubations-
bereitschaft und ausreichende Erfahrung
mit dem Verfahren [73]. Bei akuter res-
piratorischer Insuffizienz aufgrund eines
kardialen Lungenddems steht der gleich-
bleibende, kontinuierliche positive
Atemwegsdruck im Vordergrund und
nicht die Atemwegsdruckunterstiitzung.
Bei akuter respiratorischer Insuffizienz
bei kardialem Lungenédem muss die
Behebung der Ursache des kardialen
Notfalls umgehend angegangen werden.

Der Erfolg der NIV muss engmaschig
und in kurzen Zeitintervallen iiberwacht
und kontrolliert werden. Bei Zeichen
des NIV-Versagens muss die Wahl der
NIV als Beatmungsverfahren kritisch
reflektiert und ggf. auf eine invasive
Beatmung gewechselt werden. Aller-
dings kann durch NIV der Gasaustausch
hadufig zumindest vorlibergehend stabi-
lisiert werden, so dass eine Atemwegs-
sicherung, sofern diese nach NIV noch
notwendig ist, sekundar unter kontrol-
lierten Bedingungen und infolge der
NIV ausreichender Prdoxygenierung
(Bridging-Verfahren) erfolgen kann.

Gesichtsmaskenbeatmung

Die Gesichtsmaskenbeatmung ist eine
weltweit verbreitete Technik, die regel-
malig zur Ventilation und Oxygenierung
von Notfallpatienten eingesetzt wird.
Uber ein Beatmungsbeutel-Masken-
System kann sowohl eine assistierte

als auch eine kontrollierte Beatmung
durchgefiihrt werden. Ein hoher Sauer-
stofffluss (bis 15 1 O,/min) gewdhrleistet
neben einer besseren Oxygenierung
aufgrund des hohen inspiratorischen
Sauerstoffanteils insbesondere auch eine
bessere Kompensation der Undichtig-
keiten der Gesichtsmaske und einen
ausreichenden Druckaufbau, um den
Beatmungswiderstand zu Uberwinden.
Eine FO, von 1,0 ist bei Verwendung
eines Demand-Ventils zu realisieren.

Wenn aufgrund anatomischer oder pa-
thophysiologischer Gegebenheiten die
Maskenbeatmung erschwert oder un-
moglich ist, sollte eine Optimierung der
Kopfposition des Patienten, das Halten
der Maske in der passenden GroRe mit
zwei Handen (doppelter C-Griff, ggf.
durch einen zweiten Helfer), die Uber-
streckung des Kopfes (unter Beriicksich-
tigung moglicher HWS-Verletzungen)
und das Anheben des Unterkiefers sowie
die friihzeitige Einlage eines Oro- (z.B.
Guedeltubus) oder Nasopharyngealtu-
bus (z.B. Wendltubus) erfolgen.

Die Maskenbeatmung ist haufig sowohl
bei der Durchfiihrung durch Notérzte
als auch Rettungsdienstfachpersonal
infolge klinischer Unerfahrenheit und
mangelndem praktischen Training in-
suffizient. Dies fiihrt u.a. auch zu einem
erhéhten Risiko der Magenbeliiftung
mit nachfolgender Regurgitation und
Aspiration, da der erhebliche Abfall des
unteren  Osophagusverschlussdrucks
und der Compliance der Lungen z.B.
bei Eintritt des Kreislaufstillstandes die
Verteilung des Atemgases bei Beatmung
eines ungesicherten Luftweges wahrend
der kardiopulmonalen Reanimation
(CPR) beeinflusst [23]. Dies fiihrt zu
einer deutlichen Mehrbeliftung des
Magens mit den o.g. Folgen und zu ei-
ner zunehmenden Minderbeliiftung der
Lungen im Sinne eines Circulus vitiosus
[72]. Im Extremfall kann eine exzessive
Magenbeatmung durch eine Verminde-
rung des vendsen Riickstroms deletdre
Auswirkungen auf die Hamodynamik
haben.

Auf der anderen Seite wird haufig ein zu
hohes Atemminutenvolumen appliziert
(Beatmungsfrequenzen bis zu 40/min).
Dies fiihrt vor allem beim Schadelhirn-
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trauma und wéhrend der CPR durch eine
Verminderung des vendsen Rickstroms
zu einem niedrigeren Blutfluss und
damit einem schlechteren Behandlungs-
erfolg. Es sollten Atemzugvolumina mit
ca. 400-500 ml (6 ml/kg) appliziert
und eine maximale inspiratorische
Sauerstoffkonzentration angestrebt wer-
den. Eine weitere Alternative ist der
Einsatz eines Beatmungsbeutels mit
Spitzendruckbegrenzung, um den Be-
atmungsspitzendruck zu limitieren und
damit die Wahrscheinlichkeit einer
lebensgefdhrlichen Magenbeatmung zu
reduzieren.

Empfehlung: Bei der Beutel-Maske-
Beatmung soll eine Normoventilation
angestrebt werden. Es sollte ein
Demand-Ventil verwendet werden.

Eine Indikation zur Maskenbeatmung in

der Notfallmedizin besteht

e primdr vor der endotrachealen
Intubation, wahrend diese vorbereitet
wird und der Atemstillstand bereits
eingesetzt hat,

* nach gescheitertem Intubationsver-
such bis weitere MaBnahmen ergriffen
werden,

e intermittierend bei kurzzeitiger
respiratorischer Insuffizienz (z.B. bei
iatrogener Medikamententberdosie-
rung oder kurzen Interventionen),

* immer, wenn eine Beatmung
indiziert ist und andere MaBnahmen/
Techniken nicht durchgefiihrt werden
konnen.

Endotracheale Intubation,

Videolaryngoskopie und andere
Alternativen

Die endotracheale Intubation (ETI)
unter laryngoskopischer Sicht ist ein
weit verbreitetes Verfahren und stellt
trotz aller Entwicklungen alternativer
Atemwegshilfsmittel in den letzten
Jahrzehnten weiterhin den Goldstandard
in der invasiven Atemwegssicherung dar.
Die potentiellen Vorteile gegentiber der
Beatmung mittels einer Gesichtsmaske
oder eines extraglottischen Atemwegs
(EGA) liegen in folgenden Aspekten:

Leitlinien und Empfehlungen
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e der Moglichkeit zur Applikation
eines hoheren inspiratorischen
und positiven endexspiratorischen
Beatmungsdrucks,

e der niedrigeren Leckage,

¢ der geringeren Insufflation von Luft
in den Magen und der damit ver-
bundenen Induktion eines Circulus
vitiosus der Magenbeliiftung,

e der Moglichkeit der trachealen und
bronchialen Absaugung,

e der besseren Effektivitdt einer unter-
brechungsfreien Thoraxkompression
durch asynchrone Beatmung
wahrend der kardiopulmonalen
Reanimation (CPR) sowie

e einem effektiveren Aspirationsschutz.

In groRen retrospektiven Studien bei re-
animationspflichtigen Patienten zeigte
sich bislang die Atemwegssicherung
mittels ETI der Anwendung von EGA
tberlegen [3,4,27,39,58]. In zwei
neuen prospektiven Studien waren die
Langzeitergebnisse von ETI und EGA
vergleichbar, wenn Paramedics die
Atemwegssicherung durchgefiihrt hatten
[2,70].

Auch bei Patienten mit schwerem Schi-
delhirntrauma konnte ein genereller
Vorteil der Beatmung mittels ETI ge-
genliber der spontanen Atmung gezeigt
werden [16,17].

Bedeutung des Intubationserfolgs
im ersten Versuch

Gerade in Notfallsituationen kann sich
die direkte Laryngoskopie auch fiir er-
fahrene Anwender unerwartet schwierig
gestalten und wiederholte Intubations-
versuche bedingen, die zu enoralen,
pharyngealen und laryngealen Verlet-
zungen sowie durch die verzogerte Oxy-
genierung auch zu deutlichen Abfillen
der arteriellen Sauerstoffsattigung fihren.
Diverse Studien belegen die Zunahme
von Komplikationen (z.B. Desaturierung,
Fehlintubation, Aspiration, Zahnschaden
oder Hypotonie) mit der Zahl der zur
endgliltigen Atemwegssicherung not-
wendigen Intubationsversuche. Bereits
wenn nur ein zweiter Intubationsversuch
notig wird, ist das Risiko fir Komplika-
tionen verdreifacht [41]. Wenn bei der
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CPR mehrere endotracheale Intubati-
onsversuche bendtigt werden, sinkt die
Chance fiir die Wiederherstellung eines
Spontankreislaufs (ROSC) [31].

Daher soll besonders fiir die Atemwegs-
sicherung im Notfall ein moglichst hoher
Erfolg im ersten Intubationsversuch
angestrebt werden. Dazu kann, neben
einer guten Ausbildung und einem
regelmdBigen Training der Durchfiihren-
den, einem standardisierten Vorgehen
im Team, einer sorgfaltig durchgefiihr-
ten Prdoxygenierung, der optimalen
Lagerung des Patienten sowie einer aus-
reichend tiefen Narkose unter Einsatz
von Muskelrelaxantien, auch die Video-
laryngoskopie beitragen.

Videolaryngoskopie

Fir die Videolaryngoskopie in Notfallsi-
tuationen, sowohl prahospital als auch
in der Notaufnahme, ist eine verbesserte
Sicht auf die Stimmbandebene belegt
[29]. Fir unerfahrene Anwender wird
bei elektiven Patienten im OP die Rate
an erfolgreichen Intubationen unter Vi-
deolaryngoskopie deutlich héher ange-
geben als fiir die konventionelle direkte
Laryngoskopie [14,48]. Ein weiterer
Vorteil der Videolaryngoskopie scheint
auch im Vergleich zur konventionellen
Laryngoskopie in der geringeren HWS-
Reklination vor allem bei unerkannten
Verletzungen der HWS zu liegen.

Allerdings fehlen bislang belastbare
prospektiv randomisierte Studien, die
eine Verbesserung der Intubationserfolge
gegeniiber der konventionellen direkten
Laryngoskopie fiir die sehr heterogene
Gruppe des notfallmedizinischen Perso-
nals belegen. Ein weiterer Aspekt ergibt
sich aus der fehlenden Vergleichbarkeit
der Untersuchungen mit verschiedenen
Videolaryngoskopen, denn diese miissen
Bauart-bedingt unterschieden werden in
solche mit stark gekriimmten Spateln
und solche mit Macintosh-(dhnlichen-)
Spateln. Des Weiteren kénnen in der
Gruppe mit stark gekriimmten (hyperan-
gulierten) Spateln solche mit und ohne
Fiihrungskanal fir den Tubus unterteilt
werden.
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Die stark gekriimmten Spatel erlauben
ausschlielich eine indirekte videolaryn-
goskopische Sicht. Eine direkte Laryngo-
skopie iiber die Auge-Larynx-Achse ist
mit solchen Systemen ausgeschlossen.
Dies kann vor allem bei Kontamination
der Kamera mit Blut, Speichel oder Er-
brochenem die Sicht auf die Stimmband-
ebene und damit den Intubationserfolg
massiv einschranken oder verhindern.
Selbst bei uneingeschranktem Bild muss
der Tubus der starken Krimmung des
Spatels folgen konnen. Ohne weitere
Hilfsmittel ist der Tubus unter Nutzung
eines stark gekrimmten Spatels in der
Regel nicht tracheal platzierbar. Fiih-
rungskandle sollen diese Platzierung
in manchen Modellen gewahrleisten
(Videolaryngoskope mit Fiihrungskanal).
Es gibt allerdings derzeit keine klinische
Studie, die eine Uberlegenheit der Spa-
tel mit Fihrungskanal zeigt. Gleichzeitig
wurden verldngerte Intubationszeiten
berichtet [32,35].

Empfehlung: Um bei stark gekrimm-
ten Videolaryngoskopspateln ohne
Fiihrungskanal den Tubus sicher zu
platzieren, sollen Fiihrungsstibe ver-
wendet werden, deren Krimmung
an die Hyperangulation des Spatels
angepasst wurde.

Bei der Nutzung von Videolaryngosko-
pen mit Macintosh- oder Macintosh-
dhnlichen Spateln ist jederzeit parallel
zur indirekten videolaryngoskopischen
Sicht eine direkte Visualisierung der
Stimmbandebene moglich. Sollte die
Videolaryngoskopie durch Verschmut-
zung der Optik beeintrachtigt sein,
kann jederzeit ohne das Laryngoskop zu
wechseln von der indirekten Videolaryn-
goskopie auf die direkte Laryngoskopie
gewechselt und der Tubus unter Sicht
platziert werden [29].

Videolaryngoskope sollen nicht nur
als Alternative fiir den schwierigen
Atemweg vorgehalten, sondern primar
eingesetzt werden. Zwar lassen sich
durch den seltenen Einsatz ausschlieB-
lich beim schwierigen Atemweg die
Kosten (v.a. bei der Nutzung von Gera-
ten mit Einweg-Spateln) geringer halten,
jedoch fehlt beim ausschlieflichen
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Einsatz in Situationen, in denen bereits
konventionelle  Intubationsversuche
unter direkter Laryngoskopie gescheitert
sind, die Routine im Umgang mit dem
Videolaryngoskop. Zudem wiirde die
ausschliefSliche Nutzung von Videola-
ryngoskopen erst als Alternative nach
gescheiterter direkter Laryngoskopie
lediglich den Algorithmus bis zur defi-
nitiven Atemwegssicherung verldngern
und damit das Hypoxierisiko erhohen.

Empfehlung: Zur Optimierung der
Einstellbarkeit der Stimmbandebene
und des Intubationserfolgs im ersten
Versuch soll primér ein Videolaryn-
goskop mit Macintosh-dhnlichem
Spatel zur endotrachealen Intubation
eingesetzt werden.

Empfehlung: Hyperangulierte Spatel
konnen zusatzlich durch den geiibten
Anwender in besonders schwierigen
Situationen verwendet werden.

Durchfiihrung der ETI

Nach sorgféltiger Praoxygenierung soll
die ETI in verbesserter Jackson-Position
und wenn moglich mit Oberkorperhoch-
lagerung des Patienten durchgefihrt
werden. Dies verbessert die Einstellbar-
keit der Stimmbandebene, reduziert das
Auftreten von Hypoxdmien und fiihrt
zu einem hoheren Intubationserfolg im
ersten Versuch sowie zu einer geringeren
Haufigkeit von schwierigen Atemwegssi-
tuationen.

Empfehlung: Die optimale Ober-
korperhochlagerung und verbesserte
Jackson-Position des zu intubieren-
den Patienten sollen unter Beriick-
sichtigung von Kontraindikationen
angewendet werden, wenn es die
Umgebungsbedingungen  ermogli-
chen.

Es sollten maximal zwei videolaryngos-
kopische Intubationsversuche mit jeweils
max. 30 Sekunden Dauer unternommen
werden. Wahrend der CPR sollen die
Thoraxkompressionen nicht langer als
5 Sekunden fiir die Atemwegssiche-
rung unterbrochen werden [56]. Bei

initial noch spontanatmenden Patienten
wird im Sinne einer Rapid-Sequence-
Induction (RSI) unter Einsatz von Mus-
kelrelaxantien primar auf die Masken-
beatmung verzichtet. Die routinemafige
Anwendung des Krikoiddrucks zur
Aspirationsprophylaxe (Manover nach
Sellick) kann wegen der nicht nachge-
wiesenen Effektivitdt, der moglichen Ver-
schlechterung der Sicht auf die Stimm-
bander, der moglichen Provokation von
Regurgitationen und der schlechten
Standardisierung in der Durchfiihrung
nicht mehr empfohlen werden. Der Tu-
bus sollte unmittelbar nach Passage der
Stimmbandebene geblockt werden. Bei
Traumapatienten sollte bis zum Moment
der Atemwegssicherung ein HWS-
Immobilisationskragen angelegt werden.
AnschlieBend wird der ventrale Anteil
des Kragens unter manueller Inline-Sta-
bilisierung durch einen Helfer geoffnet.
Nach Abschluss der Atemwegssicherung
wird die Immobilisation fortgesetzt [5].
Zwischen zwei Intubationsversuchen
kommt die optimierte Maskenbeatmung
zur Anwendung, wobei der inspirato-
rische Atemwegsdruck moglichst <15
mbar gehalten werden soll [12]. Tabelle
2 gibt eine Ubersicht iiber Malnahmen,
die zur Verbesserung der Intubationsbe-
dingungen ergriffen werden kénnen.

Tabelle 2

Empfohlene Mafinahmen zur Verbesserung
der Intubationsbedingungen.

e Verbesserung der Kopflagerung unter
Berticksichtigung moglicher HWS-
Verletzungen

Druck auf den Schildknorpel (OELM/
BURP-Mandover)

Narkosevertiefung bzw. Muskelrelaxie-
rung

verdnderte Biegung und Position des
Fiihrungsstabs

kleinerer Tubusdurchmesser

Wechsel auf andere Laryngoskopspatel
(Grofe, Krimmung)

Einsatz der Videolaryngoskopie, wenn
nicht bereits initial erfolgt, ggf.
Verwendung von hyperangulierten
Spateln

HWS =Halswirbelsaule; OELM=Optimal
External Laryngeal Manipulation; BURP =
Backward, Upward and Rightward Pressure.
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Komplikationen der ETI

Tabelle 3 stellt die zahlreichen Patienten-
oder Umgebungsfaktoren dar, die die
Durchfiihrung der ETI unter den préhos-
pitalen Notfallbedingungen erheblich
erschweren konnen. Die Inzidenz der
schwierigen prahospitalen Intubation
wird im Vergleich zur Intubation im OP
um den Faktor 20 erhoht angegeben
[13]. Auch wenn in andsthesiologisch
besetzten Notarztsystemen eine Erfolgs-
rate der ETl zwischen 98 und 100%
angegeben wird, wird von diesen Not-
drzten eine schwierige Laryngoskopie
(Cormack-Lehane-Grade Il und 1V) bis
zu 20% angegeben. Die prahospitale ETI
wird bei ca. 15% aller Flle als schwierig
eingestuft [28,59,63]. Studien zeigen
eine Rate an unerkannten Gsophagealen
Intubationen in bis zu 25%, und weitere
Studien, dass die 24 h Letalitat von
ca. 10% bei korrekt intubierten auf
70-90% bei fehlintubierten Patienten
steigt [67].

Tabelle 3

Faktoren, die hdufig die prahospitale Intuba-
tion erschweren (modifiziert nach [59,63]).

Patientenseitig

e Blut, Sekrete oder Erbrochenes

e traumatische oder thermische Schiaden
der oberen Atemwege

¢ Entziindung oder Schwellung der

oberen Atemwegen

subkutane Emphyseme

¢ Immobilisierung der Halswirbelsdule

¢ keine oder eingeschrinkte Praoxygenie-
rung

¢ unzureichende Narkosetiefe

o keine neuromuskuldre Blockade

¢ meist keine Intubationsverfahren unter
ortlicher Betdaubung und Erhalt der
Spontanatmung maéglich

Einsatzseitig

e simultan durchzufiihrende Tétigkeiten
(z.B. CPR)

¢ Umgebungsbedingungen (z.B. Licht-

verhiltnisse, Larm)

eingeschrankter Zugang zum Patienten

limitierte Ausstattung

unterschiedliche Teams

fehlende oder nicht gemeinsam

kommunizierte Standards

o fehlende zeitnahe kompetente
Unterstiitzung vor Ort

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Die notwendige Anzahl, die zum Erler-
nen der ETI unter elektiven, kontrollier-
ten und supervidierten Bedingungen im
OP an Patienten mit ASA-Status <2 ohne
Pradiktoren des schwierigen Atemwegs
notwendig ist, betragt weit tiber 50 An-
wendungen, um einen Intubationserfolg
von mindestens 90% zu erzielen [13].
Zu der Anzahl der ETI, die notwendig
sind, um unter den erschwerten prihos-
pitalen Bedingungen beim Notfallpa-
tienten eine ausreichend hohe Erfolgs-
wahrscheinlichkeit zu erzielen, liegen
keine Daten vor. Es ist davon auszuge-
hen, dass diese Anzahl, verglichen mit
den ETI unter elektiven innerklinischen
Bedingungen, um ein Vielfaches hoher
liegt.

In Abwdgung zwischen einer notwen-
digen und einer derzeit umsetzbaren
Mindestanforderung wird nachfolgendes
Vorgehen empfohlen:

Empfehlung: Die endotracheale In-
tubation soll nur dann angewendet
werden, wenn am Patienten mindes-
tens 100 Intubationen zum Erlernen
der Technik unter Aufsicht durch-
geflihrt und dokumentiert sowie
nachfolgend mindestens 10 ETI pro
Jahr durchgefiihrt wurden.

Ausbildungskonzepte sollen zum Ziel
haben, die Mindestanzahl von 100 ETI
zwingend zu erreichen und perspekti-
visch diese Anzahl deutlich zu erhéhen.
Extraglottische Atemwege sollen immer
dann primar verwendet werden, wenn
keine gentigende Erfolgsaussicht fiir die
ETI besteht und/oder diesbeziiglich kein
ausreichendes Training vorhanden ist.

Extraglottische Atemwege

Unter dem Begyiff extraglottische Atem-
wege werden alle Ventilationshilfen zu-
sammengefasst, die ein Offenhalten der
Atemwege im Bereich des Oropharynx
und proximalen Osophagus gewihrleis-
ten, aber aulBerhalb der Glottis liegen.

Potentielle Vorteile der Anwen-
dung von EGA

Die Beatmung mittels eines EGA hat
in der Notfallmedizin gegeniiber der
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Gesichtsmaskenbeatmung den Vorteil
einer besseren Effektivitdt und groRerer
erzielbarer Tidalvolumina, weniger stark
ausgepragter Mageninsufflation, einer
geringeren Anzahl an Aspirationen
und der Moglichkeit der maschinellen
Beatmung. Im Atemwegsmanagement
unerfahrene Anwender (Laien) konnten
mittels verschiedener Versionen von
EGA Patienten unter kontrollierten Be-
dingungen im OP erfolgreicher im
Vergleich zur Gesichtsmaske beatmen
[52,66].

Gegenliber der ETI ist die Anzahl der
EGA-Anwendungen am Patienten, die
zum Erlernen der Technik notwendig
ist, geringer [66]. Zudem ist der Erhalt
theoretischer und praktischer Aspekte
nachhaltiger. Ein EGA soll primar ein-
gesetzt werden, wenn wahrend der
Ausbildung im Atemwegsmanagement
keine ausreichende Erfahrung in der
ETI erreicht werden kann (100 ETI).
Aulerdem sind die Prdadiktoren der
schwierigen Maskenbeatmung oder der
schwierigen Laryngoskopie haufig keine
Pradiktoren der schwierigen Einlage
eines EGA, so dass dieser auch eine
wertvolle Alternative fir den in der ETI
Erfahrenen darstellen kann. Ferner ge-
ben Simulationsstudien zur Reanimation
Hinweise darauf, dass die Zeit der Un-
terbrechung der Thoraxkompressionen,
die fur die Sicherung der Atemwege
unter Verwendung eines EGA benétigt
wird, niedriger ist als bei der ETI [51].

Empfehlung: Der Einsatz von extra-
glottischen Atemwegen soll als pri-
madre Strategie erfolgen, wenn durch
den Anwender keine ausreichende
Erfahrung in der endotrachealen In-
tubation vorliegt oder andere Griinde
die ETI erheblich erschweren, und
als sekunddre Strategie, wenn eine
endotracheale Intubation auch bei
erfahrenen Anwendern misslingt.

Einteilung der EGA

Bei den EGA missen grundsatzlich zwei
Gruppen unterschieden werden: die
Gruppe vom Larynxmaskentyp (LMA)
mit aufblasbarem oder festem Culff,
die als supraglottische Atemwegshilfen
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bezeichnet werden, und die Gruppe der
6sophagealen Verschlusstuben.

Waihrend die supraglottischen Atem-
wegshilfen die Abdichtung zur Trachea
durch einen Cuff um den laryngealen
Eingang erzielen, ermdglichen die
6sophagealen Verschlusstuben eine Be-
atmung durch eine Ventilationsoffnung
zwischen zwei Cuffs im pharyngealen
und Gsophagealen Bereich. Weiterhin
kann zwischen der ersten und zweiten
Generation der EGA unterschieden wer-
den: Wihrend die EGA der ersten Gene-
ration lediglich eine Beatmung gestatten,
ist mit der zweiten Generation auch die
Einlage einer Magensonde moglich. Die
Einflihrung einer Magensonde fiihrt zu
einer Entlastung des gastralen Drucks
und Inhalts und damit zu einem poten-
tiell niedrigerem Regurgitations- und
Aspirationsrisiko. Auferdem kann fir
einige Larynxmasken mit Drainagekanal
durch verschiedene Tests eine sichere
Lagekontrolle mit Sitz der Spitze in
der Postkrikoidregion erfolgen. Zu
diesen obligatorisch durchzufiihrenden
Tests zdhlen die optische Kontrolle
der ausreichenden Insertionstiefe, der
Magen-Leckage-Test (,Bubble”-Test)
und die widerstandsfreie Einlage einer
Magensonde (Tab. 4) [61]. Der positive
Jugulum-Test (Supra-Sternal-Notch-Test)
kann zusdtzlich Hinweise auf die
korrekte Lage geben. Diese Tests sind

Tabelle 4

Tests zur Bestimmung der Lage von EGA der 2.
Generation mit aufblasbarem Cuff (aus [64]).

¢ negativer Magenleckage (,Bubble)-
Test

Der Drainagekanal wird mit Gel
verschlossen. Wenn der SGA nicht
ausreichend tief inseriert wurde, stromt
Luft bei der Ventilation tiber den
Drainagekanal heraus und fiihrt zur
Blasenbildung im Gel.

positiver Jugulum-Test

Der Drainagekanal wird mit Gel
verschlossen. Wenn durch leichten
Druck auf das Jugulum eine synchrone
Bewegung des Gels erzeugt werden
kann, ist dies ein Zeichen fiir die
korrekte Lage der SGA-Spitze im oberen
Osophagussphinkter.

widerstandsfreie Einlage einer
Magensonde
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bislang nur fiir EGA vom LMA-Typ der
2. Generation beschrieben worden. Er-
ganzend ist die Kapnographie bei jedem
Typ der EGA obligat anzuwenden.

Empfehlung: Fir das prdhospitale
Atemwegsmanagement sollen wegen
der Moglichkeit der Einlage einer
Magensonde EGA der 2. Generation
verwendet werden.

Empfehlung: Bei der Verwendung
von Larynxmasken der 2. Generation
sollen Lagetests durchgefiihrt werden.

Eine Sonderstellung nehmen hierbei die
EGA ein, die fir die ,blinde” oder endo-
skopisch gefiihrte Intubation entwickelt
wurden. Die EGA dieses Typs haben so-
mit den potentiellen Vorteil, dass neben
den Vorziigen einer EGA-Anwendung
auch die Moglichkeit besteht, die ETI
durchzufiihren. Zu beachten ist, dass
die Erfolgswahrscheinlichkeit der nicht
endoskopisch  gefiihrten (sogenannten
,blinden”) Intubation stark von der ver-
wendeten Art der EGA und der Expertise
des Anwenders abhdngig ist und somit
von 15% bis 98% variieren kann [60].
Daher sollte ein Intubationsversuch
ohne Endoskop liber eine LMA nur dann
erwogen werden, wenn die Expertise
durch den Anwender gegeben ist, die
Prahospitalzeit dadurch nicht wesentlich
verldngert wird und ein Atemwegsinstru-
ment eingesetzt wird, das bei korrekter
Anwendung eine hohe Erfolgsrate be-
sitzt.

Bewertung von EGA in der
Notfallmedizin

Waihrend Fallberichte oder zum Teil
grolle Fallserien zu EGA fiir die prahos-
pitale Anwendung publiziert wurden,
existieren derzeit nicht geniligend pros-
pektiv randomisierte kontrollierte pra-
hospitale Daten, die einen Vorteil
einer spezifischen EGA belegen. Eine
Metaanalyse bestehender Daten aus
randomisierten kontrollierten Studien
zeigte keinen Vorteil fiir den Insertions-
erfolg im ersten Versuch eines EGA vom
LMA-Typ im Vergleich zu 6sophagealen
Verschlusstypen. Erst bei Betrachtung

des Insertionserfolgs bei allen Versuchen
war der LMA-Typ dem 0Osophagealen
Verschlusstyp tberlegen [8].

Evaluationen an Ausbildungskrankenhdu-
sern und NEF-/RTW-Standorten legen
nahe, dass bei 80% die innerklinischen
Ausbildungen mit EGA vom LMA-Typ
erfolgen, aber prahospital bei 80% der
Standorte &sophageale Verschlusstuben
vorgehalten und eingesetzt werden
[44]. Es stellt sich die Frage, ob die in
der Klinik mittels der Anwendungen
am LMA-Typ gewonnene Kompetenz
1:1 auf die prahospitale Anwendung
Osophagealer Verschlusstypen Ubertra-
gen werden kann und umgekehrt. Aus
wissenschaftlicher Sicht sollte daher
ein Crossover-Vergleich zwischen dem
Lernerfolg bei EGA-Insertion mittels
LMA-Typ und nachfolgendem Wechsel
und Lernerfolgskontrolle mit &sopha-
gealen Verschlusstypen und die inverse
Durchfiihrung stattfinden und damit die
aktuelle Realitdt auf Tauglichkeit struk-
turiert untersucht werden.

Empfehlung: Prahospital soll dieje-
nige extraglottische Atemwegshilfe
vorgehalten werden, die mehrheitlich
in einem Rettungsdienstbereich in
der Klinik zum Training Anwendung
findet. Die Entscheidung, welche ex-
traglottische Atemwegshilfe verwendet
wird, soll von den &rtlichen Gegeben-
heiten und Trainingsmoglichkeiten
am Patienten in elektiven Situationen
abhéngig gemacht werden. Hierzu ist
eine engmaschige Kommunikation
zwischen den Organisationsverant-
wortlichen des Rettungsdienstes und
denen der Andsthesieabteilungen der
ausbildenden Kliniken unabdingbar.

Bei Weiterbildungsassistenten der An-
asthesiologie im ersten Jahr wurde ein
wesentlicher Lernzuwachs bei EGAs
vom LMA-Typ bei den ersten 40 Anwen-
dungen beobachtet [40]. In Abwidgung
zwischen der praktischen Umsetzbarkeit
der klinischen Ausbildung und dem zu
fordernden Mindestmal8 an klinischer
Erfahrung wurde in Anlehnung an den
Pyramidenprozess zur Qualifikation von
Notfallsanititern die Mindestanzahl von
45 EGA-Einlagen am Patienten unter
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kontrollierten klinischen Bedingungen
und Supervision empfohlen [37]. Die
tatsdchlich notwendige Anzahl an An-
wendungen zur sicheren Handhabung
von EGA in der prahospitalen Notfallsi-
tuation liegt wahrscheinlich wesentlich
hoher.

Empfehlung: Die Anwendung von
mindestens 45 Einlagen extraglot-
tischer Atemwege soll an Patienten
unter kontrollierten Bedingungen und
Anleitung zum Erlernen der Technik
erfolgen. Die Anwendung soll min-
destens dreimal jdhrlich wiederholt
werden. Ein Training am Ubungs-
phantom allein ist nicht ausreichend.

Untersuchungen haben mittlerweile
Komplikationen und Probleme mit
Osophagealen Verschlusstypen wahrend
und nach prdhospitaler Anwendung
aufgezeigt und zu einer deutlichen
Vigilanzzunahme hinsichtlich der as-
soziierten Probleme gefiihrt. Haufig
berichtet wurden Zungenschwellungen,
endotracheale Fehllagen, Malpositio-
nierungen und Mageninsufflationen,
die einerseits bauartbedingt begtinstigt,
andererseits aber auch durch Anwen-
derfehler verursacht sein konnen [6,54].
Einige der berichteten Komplikationen
konnten mit einem zu hohen Cuffdruck
assoziiert sein. Daher soll der Cuffdruck
gemessen werden und 60 cm H,O nicht
Uberschreiten [34,54].

Empfehlung: Rettungs- und Notarzt-
systeme sollten strukturierte und
regelmélige Fortbildungsveranstal-
tungen mit dem Hinweis auf die
Anwender-assoziierten ~ Probleme
und Komplikationen bei Verwendung
von extraglottischen Atemwegshilfen
durchfiihren.

Empfehlung: Bei Verwendung von
extraglottischen Atemwegshilfen soll
der Cuffdruck 60 cm H,O nicht tber-
steigen.

EGA sollen zeitnah, in der Regel bei
Aufnahme in der Klinik, durch einen en-
dotrachealen Tubus ersetzt werden [4,6].
Da die Atemwege insbesondere durch
die Verwendung eines 6sophagealen
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Verschlusstubus verdndert werden kon-
nen, muss eine schwierige Intubation
erwartet werden. Die Atemwegssiche-
rung soll daher von einem erfahrenen
Anwender unter Anwendung alternati-
ver Techniken zur Laryngoskopie (z.B.
Videolaryngoskopie) durchgefiihrt wer-
den. Die flexible optische Intubation
durch den EGA muss ggf. unter Ver-
wendung eines Umintubationskatheters
durchgefiihrt werden.

Die bislang vorliegenden grolken Fall-
serien, retro- und prospektive Studien
mit Patienten im Herzkreislaufstillstand,
die von Arzten oder Rettungsdienstper-
sonal mit einem EGA versorgt wurden,
kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen
hinsichtlich des Vergleichs mit der Mas-
kenbeatmung und der endotrachealen
Intubation. Einerseits hatten Patienten,
die mit einem EGA versorgt wurden, so-
wohl gegeniiber der Maskenbeatmung,
als auch gegeniiber dem endotrachealen
Tubus eine geringere Wahrscheinlich-
keit, einen Spontankreislauf (ROSC)
zu erlangen, eine niedrigere 30 Tage-
Krankenhausentlassungsrate und ein
schlechteres neurologologisches Be-
handlungsergebnis [3,4,27,39,58]. An-
dererseits konnten in zwei neueren pros-
pektiven Studien in Paramedic-basierten
Systemen bei Anwendung eines 6sopha-
gealen Verschlusstubus [70] oder eines
SGA [2] hinsichtlich der o.g. Parameter
gleiche oder bessere Ergebnisse erzielt
werden. Diese beiden Studien miissen
hinsichtlich der Ubertragbarkeit auf
das deutsche Rettungssystem kritisch
beurteilt werden, da die Erfolgsrate der
Intubation im Vergleich zu notarztbe-
setzten prahospitalen Systemen deutlich
geringer war.

Ob die insbesondere schlechteren Er-
gebnissen an der Bauweise der EGA
an sich, der mangelnden klinischen
Ausbildung und Problembewusstsein,
der ggf. nicht durchgefiihrten Korrektur
der Fehllagen oder an Unterschieden
innerhalb der Gruppe der verwendeten
EGA liegen, kann derzeit nicht sicher
beurteilt werden. Fir die Versorgung
von Kindern, insbesondere unter 10 kg,
wird nur die Verwendung des EGA vom
LMA-Typ empfohlen [30].
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Notfallkoniotomie

Die Notfallkoniotomie steht am Ende
des Algorithmus zum Atemwegsma-
nagement als ,Ultima ratio” einer ,can’t
intubate — can’t oxygenate”-Situation,
kann aber auch primdr zum Einsatz
kommen, beispielsweise bei einer Ob-
struktion der oberen Atemwege oder der
Glottis. Hierbei werden das Ligamentum
cricothyroideum durchtrennt und eine
Kaniile oder ein Tubus unterhalb der
Glottisebene in den Atemweg einge-
flhrt. Es wird zwischen drei prinzipiellen
Techniken unterschieden:

1. ,Catheter-over-needle technique”:
Hierbei erfolgt die Kanilierung des
Atemwegs analog der Anlage einer
Venenverweilkaniile. Auf einem Stahl-
mandrin ist eine Kaniile mit einem In-
nendurchmesser zwischen 1,5-6,0 mm
aufgezogen. Nach erfolgreicher Passage
des Ligamentum cricothyroideum wird
der Mandrin entfernt und die Kanile
verbleibt in der Trachea.

2. ,Seldinger-Technik“: Mit einer Ka-
niile wird durch das Ligamentum crico-
thyroideum der Atemweg punktiert, ein
Fiihrungsdraht eingelegt, das Gewebe
aufdilatiert und dann eine Trachealka-
nile eingebracht.

3. ,Chirurgische Notfallkoniotomie”:
Mithilfe eines Skalpells wird das Liga-
mentum cricothyroideum durchtrennt,
Schild- und Ringknorpel z.B. mittels
eines Spekulums auseinandergedrangt
und eine Kaniile oder ein diinner Endo-
trachealtubus in den Atemweg eingelegt.
Im Gegensatz zu den beiden anderen
Techniken erfordert die chirurgische
Notfallkoniotomie keine speziellen, vor-
gefertigten Sets, auch wenn diese kom-
merziell erhdltlich sind.

Zur bevorzugten Technik gibt es auf-
grund der Tatsache, dass keine rando-
misierten klinischen Studien existieren,
lediglich in den Leitlinien verschiedener
Fachgesellschaften konsentierte Ex-
pertenmeinungen. Wahrend die DGAI
sowie die American Society of Anesthe-
siologists (ASA) den chirurgischen und
perkutanen Techniken einen identischen
Stellenwert einrdumen [1,46], empfiehlt
die britische Difficult Airway Society
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(DAS) ausschlieBlich die klassische
chirurgische Technik [22]. Letztere wird
auch von der Scandinavian Society of
Anaesthesiology and Intensive Care
Medicine (SSAI) fur die prahospitale
Notfallsituation empfohlen, es sei denn,
der Anwender verfligt Gber ein ,regel-
méliges und intensives Training” mit
Sets zur Notfallkoniotomie [50].

Eine geflirchtete Komplikation bei der
Durchfiihrung einer Notfallkoniotomie
ist das Versagen der Technik und damit
das Unvermogen, zeitgerecht eine
addquate Oxygenierung herzustellen.
Dies hétte eine schwere Hypoxie und
ggf. den Tod des Patienten zur Folge.
Grundvoraussetzung fiir die erfolgreiche
Durchfiihrung einer Notfallkoniotomie
ist ein sicheres Erlernen der jeweiligen
Technik und ein regelmafiges Wie-
derholungstraining, wobei in einem
subjektiven Vergleich verschiedener
Trainingsmodelle die Probanden ein-
deutig das Tiermodell gegeniiber einem
Trainingsphantom bevorzugten [15].
Auch Trainingssituationen am Leichen-
praparat haben sich bewéhrt, sind aber
flichendeckend schwierig umzusetzen
und benétigen die gute Kooperation zu
einem Anatomischen Institut [7].

Bei der retrospektiven Betrachtung
von ,can’t intubate — can’t oxygenate”-
Situationen wurde die Entscheidung zur
Notfallkoniotomie hdufig zu spdt oder
nicht getroffen. Die Griinde fiir die z6-
gerliche Entscheidung liegen oftmals in
der klinischen Fehleinschdtzung der Si-
tuation und der Furcht, mit der invasiven
MaRnahme ,Notfallkoniotomie” mehr
Schaden als Nutzen zu verursachen.
Eine weitere Erkldrung konnte sein, dass
ein Verfahren in der Notfallsituation zur
Anwendung kommt, mit dem die meisten
Anwender keine Erfahrung in der jewei-
ligen Situation haben. Da haufig bereits
die Identifikation des Ligamentum cri-
cothyroideum Schwierigkeiten bereitet
und die Bereitschaft zur Punktion oder
Inzision sehr niedrig ist, konnte eine
regelmdflige Anwendung der transkri-
koidalen Andsthesie zu mehr Sicherheit
im Umgang mit dem Verfahren fiihren.
Diese kann beispielsweise im Rahmen
der flexiblen optischen Wachintubation
regelhaft unter kontrollierten Bedin-
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gungen komplikationsarm durchgefiihrt
werden. Die Sonographie stellt eine zu-
verldssige Methode zur Darstellung des
Ligamentum cricothyroideum dar [36].
Die Methode steht aber prahospital nur
eingeschrankt zur Verfligung. Direkte
Oxygenierungsverfahren der ,Catheter-
over-needle technique” mittels Jetven-
tilation oder transtracheale Ventilation
mittels  exspiratorisch  kontrollierter
Ejektionsverfahren sollten denjenigen
Anwendern vorbehalten bleiben, die
Uber entsprechende Erfahrung mit dem
Verfahren verfligen, bieten keinen Aspi-
rationsschutz und beinhalten die Gefahr
eines Barotraumas bei Obstruktion der
oberen Atemwege, insbesondere bei der
klassischen Jetventilation.

Die Notfallkoniotomie stellt immer nur
eine tempordre NotfallmaBnahme dar
und soll zeitnah durch eine endotrache-
ale Intubation oder aber Tracheotomie
ersetzt werden, um Komplikationen wie
subglottische Stenosen durch Druck-
schadigung des Ringknorpels zu vermei-
den.

Empfehlung: Fir die zeitgerechte und
erfolgreiche Durchfiihrung der Not-
fallkoniotomie am Patienten soll der
Anwender mit der fiir den Rettungs-
dienstbereich ausgewdhlten Technik
unter bestmoglichen Bedingungen
ausgebildet werden.

Empfehlung: Die Anwendung der
ausgewahlten Technik soll regelma-
Rig in vitro trainiert und diese Technik
soll auf den Rettungsmitteln vorge-
halten werden.

Empfehlung: Nach durchgefiihrter
Notfallkoniotomie soll die Beatmung

immer mithilfe der Kapnographie
Uberwacht werden.

MaBnahmen nach Atemwegs-
sicherung

Nach der Sicherung der Atemwege
muss unmittelbar die Lagekontrolle des
Endotrachealtubus oder des EGA erfol-
gen. Nach der derzeit giiltigen DIN EN
1789:2014-12 muss auf allen Kranken-
kraftwagentypen C (,Rettungswagen”)
eine Kapnometrie verfligbar sein.

Zu den alternativen Verfahren gehdoren,
neben Visualisierung der korrekten Tu-
buslage per direkter Laryngoskopie oder
Videolaryngoskopie, die ,Self-Inflating-
Bulb”, die Thoraximpedanzmessung
oder eine sonographische Kontrolle.

Empfehlung: Nach invasiver Atem-
wegssicherung soll bei allen Patien-
ten obligat neben der Auskultation
auch die Kapnographie unmittelbar
angewendet werden.

Empfehlung: Da die exspiratorische
Kohlendioxidmessung im Rahmen
der Reanimation falsch negativ sein
kann, sollte die Lage der Atemwegs-
hilfe bei fehlendem Kohlendioxid-
signal mit einem zweiten zuverldssi-
gen Verfahren verifiziert werden.

Die kontinuierliche exspiratorische CO,-
Messung soll wahrend der weiteren Ver-
sorgung des Patienten und des Transports
mittels einer Kapnographie erfolgen.
Einige Systeme ermdglichen auch die
Anwendung der Kapnographie bei spon-
tan atmenden Patienten ohne Atemwegs-
sicherung. Diese Systeme konnen bei
Patienten mit neurologischem Defizit,
eingeschrankter pulmonaler Funktion
oder nach Analgosedierung eingesetzt
werden.

Empfehlung: Bei der Beatmung soll
eine Normoventilation angestrebt
und so angepasst werden, dass der
endtidale Kohlendioxidwert 35-40
mmHg entspricht.

Neben der CO,-Messung soll bei jedem
beatmeten Patienten die kontinuierliche
Uberwachung der Oxygenierung mit-
hilfe peripherer Pulsoxymetrie erfolgen.
Ziel der Pulsoxymetrie sind das Erken-
nen und die Therapietiberwachung einer
Hypoxamie.

Empfehlung: Die Oxygenierung soll
mittels der Pulsoxymetrie iberwacht
und entsprechend angepasst werden.

Die Applikation eines positiven end-
exspiratorischen  Drucks (PEEP) von
4-8 mbar sollte bei allen endotracheal
intubierten Patienten erfolgen. Eine
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Ausnahme bildet hier die Durchfiihrung
einer Defibrillation, bei der die Appli-
kation eines PEEP die transthorakale
Impedanz erhoht. Fir andere Krank-
heitsbilder (z.B. akutes Lungenddem,
Ertrinkungsunfall) werden zur verbesser-
ten Oxygenierung hohere PEEP-Werte
empfohlen. Ebenfalls kann ein erhohter
PEEP nach korrekter Platzierung eines
EGA mit gastraler Drainagemoglichkeit
appliziert werden.

Im Rahmen spezieller Situationen, wie
beispielsweise dem Tauchunfall, soll
eine moglichst hohe inspiratorische Sau-
erstoffkonzentration eingestellt werden
[47]. In anderen Situationen, wie z.B.
in der Postreanimationsphase, wird eine
arterielle Sauerstoffsattigung von 94—
98% angestrebt, um eine Hyperoxdamie
zu vermieden, da dies das neurologische
Behandlungsergebnis negativ beeinflus-
sen kann.

Da die manuelle Beatmung oftmals zu
unndtig hohen Tidalvolumina und zu
hohen Beatmungsfrequenzen fiihrt,
sollte eine lungenprotektive maschinelle
Beatmung mit einem Tidalvolumen von
6-8 ml/kg KG angestrebt werden [18].
Insbesondere bei druckkontrollierten
Beatmungsformen muss auch auf ein
ausreichendes exspiratorisches  Mi-
nutenvolumen geachtet werden. Zur
Vermeidung von Barotraumata sollte ein
Plateaudruck tber 30 mbar vermieden
werden. Daher sollten Beatmungsgerite
verwendet werden, bei denen mindes-
tens eine Drucklimitierung eingestellt
und das Tidalvolumen (alternativ auch
das Atemminutenvolumen) abgelesen
werden kann. Die initiale Beatmungsfre-
quenz soll bei Erwachsenen 10-15/min
betragen und nach gemessenem pCO,
angepasst werden.

Empfehlung: Der maschinellen Beat-
mung sollte im Vergleich zur manu-
ellen Beatmung per Beatmungsbeutel
der Vorrang gegeben werden.

Besonderheiten bei Kindern

In Deutschland betreffen etwa 3-10%
aller Notarzteinsiatze Kinder. Hierbei
sind luftgebundene Rettungsmittel etwas
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haufiger als bodengebundene betroffen.
Die grolke Mehrzahl aller Einsdtze wird
von Notfallteams versorgt, die nicht
auf Kinder spezialisiert sind und daher
wenig Erfahrung in der Behandlung von
kritisch kranken oder verletzten Kindern
haben.

Mehr als 80% aller praklinisch versorg-
ten Kindernotfdlle lassen sich in drei
groBe Gruppen gliedern: akute Atemsto-
rungen, akute neurologische Stérungen
und Traumata [20]. Das Management
von Atemwegen, Atmung und Beatmung
ist daher generell von hoher Relevanz
bei prahospitalen Kindernotfallen.

Reduzierte Sauerstoffreserven, erhohter
Sauerstoffverbrauch und zur Obstruktion
neigende Atemwege flihren insbeson-
dere bei kleinen Kindern im Notfall
rasant zur Hypoxie mit konsekutiver
Myokarddepression und Bradykardie.
Eine primare oder sekunddre Hypoxie
stellt die mit Abstand haufigste Ursache
eines Kreislaufstillstands im Kindesalter
dar [38]. Entsprechend kommt der Off-
nung bzw. Freihaltung der Atemwege,
der Oxygenierung und ggf. der adaqua-
ten Ventilation oberste Prioritit zu.

Traditionell gilt die ETI auch bei Kin-
dern als Goldstandard der definitiven
Atemwegssicherung [38]. Allerdings ist
sie gerade bei Kindern eine prahospital
relativ selten durchgefiihrte MaRnahme,
so dass die dazu notwendige Expertise
regelhaft nicht vorhanden ist [25,26].
Somit stellt sich nicht nur die Frage ob,
sondern vielmehr wann, wo und durch
wen die ETI bei einem Kindernotfall am
sinnvollsten durchgefiihrt werden soll.

Diese Leitlinie gilt nicht fir die Versor-
gung von Friih- und Neugeborenen in
der Perinatalperiode.

Sauerstoffgabe

Die Vermeidung einer potentiell lebens-
bedrohlichen Hypoxie steht bei der
Versorgung von Kindernotfdllen an erster
Stelle.

Empfehlung: Bei allen primdr oder
sekundér respiratorischen  Kinder-
notfallen soll eine frithzeitige und
hochdosierte Sauerstoffgabe erfolgen.
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Medikamentenvernebelung

Durch die Verneblung von Medikamen-
ten Uber eine Verneblermaske kann bei
respiratorischer Insuffizienz rasch ein
zielgerichteter und nebenwirkungsarmer
Effekt erzielt werden. Obwohl auch die
Anwendung eines Dosieraerosols ggf.
mit Spacer und Gesichtsmaske moglich
ist, sollte die Applikation mittels Verneb-
lermaske in der Notfallsituation bevor-
zugt werden, da sie eine gleichzeitige
Sauerstoffgabe erméglicht und aufgrund
des hohen Sauerstoffflusses potentiell
effektiver und von der Mitarbeit des
Patienten unabhangig ist.

Beatmung

Bendtigt ein respiratorisch kompromit-
tiertes Kind eine Atemunterstiitzung,
kommt der optimierten Maskenbeat-
mung eine besondere Bedeutung zu.
Diese ist sowohl eine primdre Maf-
nahme als auch eine Riickfallebene beim
Scheitern der Atemwegssicherung mit-
tels Trachealtubus oder extaglottischem
Atemwegshilfsmittel (EGA). Dabei ist, in
Analogie zum Erwachsenen, der Ausbil-
dungs- und Ubungsbedarf zur sicheren
Anwendung der Maskenbeatmung bzw.
der Einlage eines EGA geringer als der
zur trachealen Intubation. In der Kin-
dernotfallmedizin ist insbesondere die
Larynxmaske klinisch etabliert und gut
untersucht.

Invasive Mallnahmen

Unter invasiven Mafnahmen des Atem-
wegsmanagements des Kindes sind alle
Formen der Anwendung eines trachea-
len, extraglottischen und oropharynge-
alen (Guedel) Atemwegs zu verstehen.
Diesen Malnahmen ist gemeinsam,
dass sie bei Kindern mit einem erhéhten
Risiko von Komplikationen einhergehen.

Ein invasives Atemwegsmanagement

sollte erwogen werden bei:

e zunehmender respiratorischer
Erschopfung nach nicht-
invasivem Therapieversuch (inkl.
Lagerung, Hochflusssauerstoff,
Maskenbeatmung)

¢ hohergradiger Bewusstseinstriibung
(z.B. Glasgow-Coma-Scale/GCS =8)

e Traumata im Bereich der oberen
Atemwege
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e schwerem Schédel-Hirn-Trauma
(GCS =8)
¢ anhaltend erniedrigter pulsoxyme-
trischer Sattigung, trotz addquater
Sauerstofftherapie
¢ bei Hypoventilation mit V.a.
ausgepragte Hyperkapnie
Wenn der Verdacht auf eine Verlegung
der Atemwege durch Fremdkorper (Bo-
lusaspiration) besteht, sollte initial der
Algorithmus Fremdkdorperaspiration der
ERC-Leitlinien abgearbeitet werden, be-
vor eine weitere Therapieentscheidung
sinnvoll ist [38]. Bei entsprechender
Konstellation (V.a. auf supra- oder
infraglottischem Fremdkorper und wei-
tergehender Atemwegsexpertise) kann
darliber hinaus eine notfallmalig
durchgeflihrte Laryngoskopie mit evtl.
supraglottischer Fremdkorperextraktion
mittels Magill-Zange erwogen werden.

Praoxygenierung, Narkosevor-
bereitung und Planung

Die Narkoseeinleitung erfolgt im Notfall
als  kontrollierte Rapid-Sequence-In-
duction (RSI) mittels eines in Wahl, Do-
sis und Titrierung der Kreislaufsituation
angepassten Hypnotikums und eines
nicht-depolarisierenden Muskelrelaxans
sowie mit druckbegrenzter, sanfter
Zwischenbeatmung via Gesichtsmaske
(Pmax 10-15 mbar) und ohne Krikoid-
druck [43,55]. Dabei kommt der Zwi-
schenbeatmung eine grofBe und zentrale
Bedeutung zu, da Kinder aufgrund des
hohen Sauerstoffverbrauchs und der
geringeren funktionellen Residualka-
pazitdt deutlich starker durch Hypoxie
als durch Aspiration gefdhrdet sind.
Die Relaxierung zur Narkoseeinleitung
wird hier dringend empfohlen, da sie
die Bedingungen fiir Maskenbeatmung,
EGA oder ETI erleichtert und zudem das
Risiko von Regurgitation und Aspiration
vermindert. Die Option der Riickkehr
zur Spontanatmung nach Narkoseeinlei-
tung gibt es bei (kleinen) Kindern in der
Notfallsituation aufgrund der raschen
Hypoxieneigung und der Wirkdauer der
Narkosemedikamente de facto nicht.

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Empfehlung: Vor Einleitung einer
Allgemeinanasthesie soll das Kind
tber eine dichtsitzende Gesichts-
maske effektiv praoxygeniert werden.
Ein narkotisiertes oder komatdses
Kind sollte bis zur Intubation bzw.
alternativen Atemwegssicherung mas-
kenbeatmet werden.

Die Lagerung des Kopfes soll fiir Mas-
kenbeatmung und Intubation optimiert
werden. Hierzu wird ein grofenad-
dquates Polster (z.B. zusammengerolltes
Tuch) in den Nacken (oder bei kleinen
Sduglingen unter den Riicken) des
Kindes gelegt. Dadurch befindet sich
der Kopf in Neutralstellung bis leichter
Uberstreckung [21,45].

Das Standardmonitoring (EKG, SpO,,
NIBP) soll durch eine Kapnographie
erganzt werden. Alle erforderlichen
Narkosemedikamente sollen in der ver-
einbarten Konzentration (moglichst un-
verdiinnt, ggf. in 1- oder 2 ml-Spritzen)
vorbereitet und verwechslungssicher
beschriftet werden (ISO-Norm 26825).
Es empfiehlt sich die Anwendung einer
Dosierhilfe fiir die bei Kindernotfdllen
verwendeten Medikamente. Eine leis-
tungsfihige Absaugpumpe mit einem
dicklumigen Absaugkatheter soll ein-
satzklar bereitgehalten werden. Zur
Sicherheit sollte unmittelbar vor Narko-
seeinleitung das beabsichtigte Vorgehen
nochmals stichpunktartig zwischen den
Beteiligten abgesprochen werden.

Empfehlung: Bei der Narkoseeinlei-
tung des Kindes soll das Standard-
monitoring (EKG, SpO,, NIBP) um die
Kapnographie ergidnzt werden. Alle
erforderlichen Medikamente sollen
in der vereinbarten Konzentration
vorbereitet und verwechslungssicher
beschriftet werden.

Empfehlung: Bei der kontrollierten
Rapid-Sequence-Induction (RSI) eines
Kindes soll eine druckkontrollierte
(Pmax 10-15 mbar) Zwischenbeatmung
tber eine Gesichtsmaske durch-
gefiihrt werden

Empfehlung: Bei der Narkoseein-
leitung von Kindern soll zur Durch-
fihrung der trachealen Intubation
eine Muskelrelaxierung durchgefiihrt
werden.

Auswabhl der geeigneten Atem-
wegssicherung

Die Planung der Atemwegssicherung bei
Kindern hdngt von der Teamkompetenz
und -routine sowie von der situativen
Risikokonstellation ab. Es gibt nach wie
vor keine eindeutige Evidenz, gemald
der die Kriterien zur prahospitalen
endotrachealen Intubation von Kin-
dern einheitlich definiert sind. Unter
Zugrundelegung der Daten aus europa-
ischen notdrztlichen Studien kann eine
prahospitale tracheale Intubation von
kritisch kranken oder verletzten Kindern
grundsatzlich erwogen werden, wenn

e Atemwege und/oder Atmung
malgeblich beeintrachtigt oder
bedroht sind, oder

e Modus und Dauer des Transports
eine frihzeitige Atemwegssicherung
nahelegen (z.B. in der Luftrettung),
und

e der Notarzt bzw. das Notfallteam
ausreichend versiert und erfahren
sind im erweiterten Atemwegsma-
nagement bei Kindern, inkl. der
zligigen und sicheren Durchfiihrung
der ETI.

Die notarztliche Einsatzpraxis alleine
ist dabei aufgrund der geringen Fallzah-
len nicht geeignet, eine ausreichende
Kompetenz in der Intubation von
Kindern zu erhalten oder gar zu erwer-
ben [20,25,69]. Wegen der steileren
Lernkurve bietet sich die Larynxmaske
als etablierter ,Plan B” an.

Das bedeutet aber auch, dass die tra-
cheale Intubation fiir die Mehrzahl der
prahospitalen Teams nicht der ,Plan A”
ist. Die Methode mit der giinstigsten
Lernkurve und dem geringsten Neben-
wirkungspotenzial zur Sicherung von
Atemwegen, Oxygenierung und Venti-
lation ist die Beutel-Maske-Beatmung,
die deshalb hier auch als ,Plan A”
besprochen wird.

Empfehlung: Als primdre Technik
zur Beatmung von Kindern soll eine
Beutel-Maske-Beatmung durchgefiihrt
werden.
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Plan A: Maskenbeatmung

Die Maskenbeatmung ist bei Kindern
die universelle Riickzugsstrategie bei
allen Problemen mit anderen Atemwegs-
sicherungsmallnahmen, kann aber auch
als alleinige Methode erfolgreich ange-
wendet werden [24]. Bei ausreichend
tiefer Narkose bzw. Bewusstlosigkeit
sowie addquater Lagerung, Technik und
gef. unter Zuhilfenahme eines passen-
den Guedeltubus (optimierte Masken-
beatmung) ist eine suffiziente Beatmung
nahezu immer moglich.

Das grofite Risiko bei der Maskenbe-
atmung besteht in der Luftinsufflation
des Magens bereits bei niedrigen
Beatmungsdriicken. Besonders bei Sdug-
lingen kann es durch den damit verbun-
denen Zwerchfellhochstand schnell zur
Reduktion der pulmonalen Compliance
bis hin zur Unmoglichkeit einer addqua-
ten Oxygenierung kommen. In dieser
Situation muss, trotz moglicherweise
kritischem Abfall der Sauerstoffsatti-
gung, die Beatmung kurz unterbrochen
werden, um den Magen mittels eines
Absaugkatheters zu entlasten. Bei guter
Abdichtung der Beatmungsmaske kann
dieser Katheter danach belassen werden.
Weiterhin besteht durch die gastrointes-
tinale Luftinsufflation die Gefahr einer
Regurgitation und Aspiration.

Um diese Risiken zu minimieren, sollte
der Anwender einen Beatmungsspitzen-
druck von >15 mbar méglichst vermei-
den. Bei der Beutel-Maske-Beatmung
kann dies durch ein auf den Beat-
mungsbeutel aufgestecktes Manometer
erfolgen. Wichtigstes und erstes Erfolgs-
kriterium einer suffizienten Maskenbeat-
mung ist eine sichtbare Thoraxexkursion.
Bei manchen Erkrankungen (Aspiration,
Pneumonie, vorgeschddigte Lunge etc.)
kann es notwendig sein, hohere Beat-
mungsdriicke zu applizieren.

Eine weitere Moglichkeit ist der Einsatz
eines Beatmungsgerdts mit druckkon-
trollierter Beatmung (PCV). Hier ldsst sich
der Beatmungsdruck direkt einstellen.
Zudem kann man die Beatmungsmaske
mit beiden Handen halten und mit
dem Esmarch-Handgriff kombinieren
(,2-Hand-Technik” oder doppelter C-
Griff).

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Falls sich trotz optimierter Kopflagerung
und 2-Hand-Technik eine pharyngeale
Obstruktion nicht vollstindig beseitigen
lasst (z.B. bei Tonsillen- und/oder Ade-
noidhyperplasie), sollte ein passender
Guedeltubus eingelegt werden. Die
Grofe des Guedeltubus lédsst sich an
der Distanz Mund- zu Kieferwinkel vor
Insertion abschétzen.

Mithilfe einer Beatmungsmaske mit
weichem Wulst ldsst sich in der Regel
eine gute Abdichtung erzielen. Es sollten
4 MaskengrofRen fir Kinder vorgehalten
werden (Bezeichnung herstellerabhdn-
gig, in der Regel Grolken von 0 = Neu-
geborene bis 3 = dltere Schulkinder).
Einwegmasken dichten wegen ihres
flexibleren Materials ggf. besser ab als
Mehrweg-Kunststoffmasken und redu-
zieren die Vorhaltekosten.

Empfehlung: Zur Optimierung der
Maskenbeatmung sollen auf optimale
Kopflagerung und die korrekte GroRe
der Maske geachtet sowie der beid-
héndige Esmarch-Maskengriff (dop-
pelter C-Griff) und ggf. ein passender
Guedeltubus eingesetzt werden.

Plan B: Extraglottischer Atemweg

Extraglottische Atemwege sollen auf
allen Notfall-Rettungsmitteln auch in
allen Kindergrofen verfiigbar sein. lhre
Anwendung ist grundsatzlich einfacher
zu erlernen als die tracheale Intubation.
Unter Berlcksichtigung der wissen-
schaftlichen Datenlage und der grofien,
langjahrigen klinischen Erfahrung mit
der Larynxmaske in der Elektiv- und Not-
fallanwendung bei Kindern kann derzeit
als EGA primadr die Larynxmaske emp-
fohlen werden [30]. Fiir diese besteht fiir
die Anwendung in jeder Altersgruppe bis
hin zum Frithgeborenen ab 1,5 kg und
bei Kindern mit schwierigem Atemweg
eine grofe Evidenz. Das verwendete
Modell sollte liber eine Moglichkeit zur
Magendrainage verfligen. In diesem Fall
missen dann auch hierzu passende Ma-
gensonden mitgefiihrt werden (z.B. 6 Fr,
10 Fr und 14 Fr). Die Larynxmaske soll
prahospital in allen verfligbaren Grolien
vorgehalten und in der Anwendung
regelmafig geschult werden.

© Andsth Intensivmed 2019;60:316-336 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Sonderbeitriage

Special Articles

Die Grolkenauswahl extraglottischer
Atemwege erfolgt nach Herstelleran-
gaben (z.B. Larynxmaske: <5 kg Gr. 1,
5-10 kg Gr. 172, 10-20 kg Gr. 2, 20-30
kg Gr. 22). Bei Sauglingen kann es bei
der Verwendung von EGA zu Undichtig-
keiten und/oder Dislokationen kommen.
Insbesondere fiir diese Altersgruppe
kann alternativ ein nasopharyngeal ein-
gefiihrter, in Wendl-Position liegender
Trachealtubus (Rachentubus) erwogen
werden, der, bei Verschluss von Mund
und kontralateralem Nasenloch, sehr
effektiv eine kontrollierte Beatmung
ermoglicht [19]. Die Einfihrtiefe ent-
spricht etwa der Distanz Nasenspitze
— Ohrlappchen. Hierbei gilt jedoch, in
Analogie zur Gesichtsmaskenbeatmung,
dass bei erhohten Beatmungsdriicken
oder bei akzidentell zu tiefer Insertion
die Gefahr einer gastralen Luftinsuffla-
tion besteht.

Der Larynxtubus kann aufgrund der ak-
tuellen Datenlage fiir Kinder unter zwei
Jahren nicht empfohlen werden [30].

Empfehlung: Beim Einsatz einer
extraglottischen Atemwegshilfe sollte
im Kindesalter ausschliellich die La-
rynxmaske der 2. Generation Anwen-
dung finden und in allen verfiigharen
Grolen auf den Rettungsmitteln vor-
gehalten werden.

Um Nebenwirkungen zu vermeiden
und um eine korrekte Positionierung
von Larynxmasken nicht zu gefahrden,
sollte auch bei Kindern der maximale
Cuff-Druck von 60 cm H,O nicht tber-
schritten werden.

Plan C: Intubation

Bei fehlender Kompetenz in der ETI von
Kindern soll von einem Intubationsver-
such Abstand genommen werden. Bei
vorhandener Kompetenz und Routine
sowie zweifelsfreier Indikation kann
diese Malnahme auch als ,Plan A”
gelten. Dabei soll auch der erfahrene
Anwender Zeit und Dynamik der Vi-
talfunktionen jederzeit im Blick haben,
um den Intubationsversuch rechtzeitig
abbrechen zu kénnen.
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Empfehlung: Da sich die entschei-
denden Therapieziele (Normoxie und
Normokapnie) in den meisten Féllen
auch mittels (optimierter) Maskenbe-
atmung oder extraglottischer Atem-
wegshilfsmittel erreichen lassen, soll
die Indikation zur prahospitalen ETI
von Kindern zuriickhaltend gestellt
werden.

Sie kann erwogen werden, wenn die
situations-, patienten- und anwenderbe-
zogenen Kriterien erfillt sind:

¢ vitalbedrohliche Beeintrachtigung
von Atemwegen und/oder Atmung

¢ lange Transportzeiten und/oder
eingeschrankte Zugdnglichkeit beim
Transport

¢ sichere Expertise des Notfallteams in
der erweiterten Atemwegssicherung.

Eine Abschatzung der Tubusgréfle kann
auch einer korperlangenbasierten Do-
sierhilfe erfolgen (z.B. Broselow-Band,
Notfalllineal). Bei Kindern tber einem
Jahr kann die zu erwartende Einfiihrtiefe
in cm ab Zahnreihe bei oraler Intubation
mit der Formel Alter in Jahren/2 + 12
(bei nasaler Intubation +20%) kalkuliert
werden.

In der Notfallsituation gibt es angesichts
einer Reduzierung der Aspirationsgefahr
und besserer Dichtigkeit sowie der
héheren Wahrscheinlichkeit der primér
korrekt gewdhlten Tubusgrofle gute
Griinde fir die Verwendung geblockter
Trachealtuben (Ausnahmen ggf. bei
Neugeborenen und kleinen Sduglingen).
Bei der Verwendung blockbarer Tuben
ist zu beachten, dass nur solche benutzt
werden, welche einen kleinen, weit
distal sitzenden Cuff haben, um larynge-
ale Schédden durch eine intralaryngeale
Lage des Cuffs zu verhindern [38]. Der
Cuffdruck sollte mittels eines Cuffdruck-
messers geprift und auf max. 20 cm
H,O begrenzt werden.

Empfehlung: Im Kindesalter sollten
prahospital nur blockbare Tuben
verwendet werden, die einen kleinen,
weit distal sitzenden Cuff haben.

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Orale und nasale Intubation

Die orale Intubation gelingt in der Regel
schneller als die nasale Intubation. Die
Dislokationsgefahr eines nasal platzier-
ten Tubus hingegen ist geringer — ein
Vorteil, der vor allem bei Sduglingen von
Bedeutung sein kann. Gleichwohl sollte
im Notfall regelhaft oral intubiert wer-
den, da es bei der nasalen Platzierung
des Tubus zur Blutung aus Nase oder
Adenoiden mit konsekutiv verschlech-
terten Intubationsbedingungen kommen
kann [38]. Eine sorgfaltige Tubusfixierung
und stindige Uberwachung der korrek-
ten Tubuslage mittels Kapnographie sind
in jedem Falle erforderlich. Beim Scha-
del-Hirn- bzw. Schadelbasistrauma oder
bei bekannten Gerinnungsstorungen ist
die nasale Intubation nicht empfohlen.

Bei anhaltender oder fortschreitender

Hypoxdmie nach trachealer Intubation

oder bei bereits liegendem Trachealtu-

bus kann das Akronym ,DOPES“ dabei

helfen, die moglichen Ursachen rasch

und strukturiert abzuklaren:

¢ Dislokation des Tubus (akzidentelle
Extubation, einseitige Intubation,
Osophageale oder hypopharyngeale
Fehllage)

e Obstruktion (Trachealtubus, Filter
(HME) oder Beatmungsschlauche)

¢ Pneumothorax und andere
pulmonale Stérungen (Pneumonie,
Bronchospastik, Lungenodem,
Pleuraerguss, Fremdkoperaspiration,
pulmonale Hypertension)

¢ Equipmentversagen (Sauerstoff-
quelle, Beatmungsbeutel/-gerat,
Beatmungsleckage)

e Stomach = Mageniiberbldhung
und Spezielles (Herzinsuffizienz,
kardiales Shuntvitium)

Schwieriger Atemweg

Bei potentiellen Schwierigkeiten mit
dem kindlichen Atemweg gibt es im
Wesentlichen drei Entitédten:

e die unerwartet schwierige Masken-
beatmung aufgrund anatomischer
oder funktioneller Atemwegs-
obstruktion

e die unerwartet schwierige Intubation

e den erwartet schwierigen Atemweg.

Der anatomisch bedingte, fixierte,
schwierige Atemweg bei Kindern ist —
verglichen mit Erwachsenen — selten.
Viel haufiger treten funktionelle Atem-
wegsobstruktionen auf (z.B. Laryngo-/
Bronchospasmus), deren subjektive
Schwierigkeit und Haufigkeit in direk-
tem Zusammenhang mit der Expertise
des intubierenden Arztes steht.

Daneben gibt es den akut krankheits-
bedingt schwierigen Atemweg, z.B. bei
Epiglottitis, schwerer Laryngotracheitis,
Fremdkorperaspiration,  Atemwegsblu-
tung etc.). Die Handlungsempfehlung
des Wissenschaftlichen Arbeitskreises
Kinderandsthesie der DGAI zum uner-
wartet schwierigen Atemweg beinhaltet
Malnahmen, die im Wesentlichen auch
im prahospitalen notfallmedizinischen
Kontext Anwendung finden konnen [62,
71].

Mafinahmen bei unerwartet
schwieriger Maskenbeatmung

Bei einer unerwartet schwierigen Mas-
kenbeatmung sollen die anatomische
und/oder funktionelle Atemwegsob-
struktion behoben und eine optimierte
Maskenbeatmung durchgefiihrt werden.
Dazu gehoren

e die altersangepasste Kopflagerung
(Neutralposition des Kopfes bei
Sduglingen und Kleinkindern durch
Anwendung einer Nacken- bzw.
Schulterrolle),

e das Offnen und Freihalten der
Atemwege mit beidhdndigem
Esmarch-Maskengriff (doppelter
C-Giriff),

e ggf. die Einlage eines passenden
Guedel-Tubus,

e ggf. die Narkosevertiefung bzw.
Muskelrelaxierung,

e ggof. die Therapie einer Broncho-
spastik,

e ggf. die direkte Laryngoskopie mit
Inspektion des Hypopharynx und
der Glottis zum Ausschluss und
Entfernung eines Fremdkdrpers
(Magill-Zange) bzw. einer massiven
Aspiration (Absaugung) und

e ggf. das Einflihren eines extraglotti-
schen Atemwegs (Larynxmaske oder
nasopharyngealer Rachentubus).
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Malinahmen bei unerwartet
schwieriger Intubation

Bei unerwartet schwieriger Intubation
soll mit Hilfe einer Hochfluss-Sauerstoff-
Applikation und/oder einer optimierter
Maskenbeatmung (s.0.) eine addquate
Oxygenierung sichergestellt werden.
Zur Optimierung der laryngoskopischen
Sicht gehdren
e die Narkosevertiefung und Muskel-
relaxierung (falls primar unterlassen)
und
¢ die Videolaryngoskopie.
Bei erfolglosem Intubationversuch soll
auf die Alternativen Maskenbeatmung
bzw. extraglottischer Atemweg (La-
rynxmaske oder nasaler Rachentubus)
zuriickgegriffen werden. Die Zahl der
Intubationsversuche sollte wegen der
besonders vulnerablen kindlichen
Atemwege auf zwei begrenzt werden.
Die Koniotomie ist, zumindest bei
Sauglingen und Kleinkindern, aufgrund
der kleinen, schwierigen Anatomie nicht
erfolgversprechend [71].

MaRnahmen bei erwartet schwie-
rigem Atemweg

Bei anamnestischen oder klinischen
Hinweisen auf das Vorliegen eines
schwierigen Atemwegs ist dulerste Vor-
sicht geboten. Jegliche Manipulation im
Bereich der Atemwege soll sehr sorgsam
tberlegt sein oder, falls unumganglich,
mit grofter Vorsicht durchgefiihrt wer-
den. Im Zweifelsfalle sollte man sich
préhospital auf nicht- oder geringinva-
sive Mallnahmen beschrédnken. Dazu
gehoren:

¢ Sauerstoffmaske mit hohem
Sauerstofffluss und Reservoir bei
noch erhaltener Spontanatmung

e optimierte (assistierte) Maskenbeat-
mung (ggf. via Guedel-Tubus)

e Anwendung einer extraglottischen
Atemwegshilfe (Larynxmaske oder
nasopharyngealer Rachentubus)

e zlgiger Kliniktransport mit angemes-
sener Voranmeldung.

Auch unter Spontanatmung kann mit
speziellen Nasenbrillen eine (qualita-
tive) Kapnographie durchgefiihrt wer-
den. Dies ist, abgesehen von einer
guten Patientenbeobachtung, die ein-

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

zige Methode, um die Ventilation des
spontan atmenden Kindes zuverldssig
zu beurteilen.

Empfehlung: Beim Vorliegen eines
unerwartet schwierigen Atemwegs
beim Kind sollen funktionelle und/
oder anatomische Schwierigkeiten
konsequent behoben werden. Dazu
gehoren die optimierte  Masken-
beatmung, die Anwendung eines
oropharyngealen Tubus (Guedel),
die Narkosevertiefung (inkl. Muskel-
relaxierung) sowie die Anwendung
von extraglottischen Atemwegshilfen
(Larynxmaske oder nasopharyngealer
Rachentubus).

Empfehlung: Bei erfolgloser Intuba-
tion eines Kindes soll frithzeitig auf
die Maskenbeatmung zuriickgegriffen
oder ein extraglottischer Atemweg
(Larynxmaske oder nasopharyngealer
Rachentubus) eingelegt werden. Die
Anzahl der Intubationsversuche soll
auf max. zwei begrenzt werden.

Empfehlung: Beim erwartet schwie-
rigen Atemweg eines Kindes soll
jegliche préahospitale Manipulation
im Bereich der Atemwege besonders
sorgsam Uberlegt sein oder, falls
unumgdnglich, mit grofter Vorsicht
durchgefiihrt werden. Im Zweifelsfall
sollte man sich auf nicht- oder gering-
invasive Mafinahmen beschranken.

Ausbildung und Training

(alle Altersgruppen)

Empfehlung: Oberste Prioritdt bei
Ausbildung und Training des pra-
hospital tatigen Personals soll auf
der Erlangung der Fertigkeiten zur

Oxygenierung und Ventilation des
Notfallpatienten liegen.

Das Training fiir die prahospitale Oxy-
genierung und Atemwegssicherung um-
fasst sowohl die Fertigkeiten der Anwen-
dung von einfachen Basismafnahmen
(z.B. Sauerstoffzufiihrung, Lagerung) als
auch von erweiterten Massnahmen
(z.B. Maskenbeatmung, nichtinvasive
Beatmung (NIV), invasive Atemwegs-
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sicherung (Luftbriicken: z.B. oro- und
nasopharyngeale Tuben, extraglottische
Atemwege, ETI, Notfallkoniotomie)).
Gleichermafien miissen Ausbildung und
Training in diesem Bereich die wich-
tigsten periinterventionellen  Aspekte
(z.B. Durchfiihrung von Monitoring und
Notfallnarkose) berticksichtigen [5].

Jedem in der Notfallmedizin Tétigen
muss bewusst sein, dass ein missgliicktes
Atemwegsmanagement schwere Kom-
plikationen bis zum Tod des Patienten
verursachen kann. Jeder Beteiligte tragt
fur sich selbst und fiir seine Patienten
die Verantwortung, zu definieren und
zu priifen, welche Kenntnisse und Fer-
tigkeiten er besitzt. Es ist einerseits eine
Aufgabe gerade von Andsthesiologen,
die in der Notfallmedizin Tatigen bei
ihrer Weiterbildung zu unterstiitzen,
anderseits muss jeder selbst fir die
Erlangung und Aufrechterhaltung seiner
Kenntnisse und Fertigkeiten gewissen-
haft Sorge tragen.

Die notwendigen Kenntnisse und Fer-
tigkeiten fiir die Atemwegssicherung in
Notfallsituationen kénnen nicht durch
Frontalvortrige und Phantomiibungen
vermittelt werden. Die Anatomie der fra-
gilen pharyngo-laryngealen Strukturen,
das Auftreten moglicher Verletzungen
und die individuellen Unterschiede der
Patienten sowie deren physiologische
Antwort auf die Atemwegsmanipulation
konnen zudem am Phantom oder an
Simulatoren derzeit nicht hinreichend
realistisch fiir die invasiven Techniken
der extraglottischen Atemwege und der
ETI dargestellt werden. Eine Ausbildung
soll durch die entsprechende Anzahl
von durchgefiihrten Malknahmen am Pa-
tienten unter Anleitung ergdnzt werden
[42,49].

Ein manuell-technisches Training unter
Supervision am realen Patienten ist
somit obligat. Die notwendige Anzahl
an Interventionen bis zum Erlangen
einer grundlegenden Fertigkeit (95%
Erfolgsrate unter optimalen Bedingun-
gen) ist dabei Gegenstand zahlreicher
Untersuchungen. Diese liegt fiir die en-
dotracheale Intubation deutlich tiber 50
supervidierten Anwendungen [11,13,33]
und fiir extraglottische Atemwege in
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einer Untersuchung tiber 40 supervidier-
ten Anwendungen [40]. Als wesentli-
che Limitation muss beachtet werden,
dass diese Erkenntnisse auf der Basis von
Studien mit verschiedenen Anwendern,
verschiedenen EGA-Typen unter opti-
malen Bedingungen im Operationssaal,
bei Patienten ohne vorhersehbare
Risikofaktoren und unter suffizienter
Narkose sowie bei optimaler Assistenz
und unmittelbarer Verfligharkeit einer
Riickfallebene gewonnen wurden. Es
muss daher angenommen werden, dass
die notwendige Anzahl der unter Super-
vision durchgefiihrten Interventionen als
Vorbereitung prahospitaler Notfallsitua-
tionen um ein Vielfaches hoher liegt [13,
65].

Gleichermallen sind Ausbildung und
Supervision, die wédhrend des Einsatzes
in der Notfallmedizin geleistet werden
konnen, fur Kenntniserwerb und -auf-
rechterhaltung nicht ausreichend, da
die potentiell lebensrettenden invasiven
MafBnahmen zur Atemwegssicherung
dort viel zu selten durchgefiihrt werden
[26].

Basierend auf der Lernpyramide nach
Miller bietet sich ein modulares Aus-
bildungskonzept zur Vermittlung der

Tabelle 5

Mindestvoraussetzungen zur Atemwegssicherung.

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

notwendigen Kenntnisse und Fertigkei-
ten fir nicht-arztliches und fiir arztliches
Personal in der Notfallmedizin an:

1. grundlagentheoretische Vermittlung
der notwendigen Kenntnisse und
Fertigkeiten zur Oxygenierung und
zum Atemwegsmanagement (z.B.
Notfallsanitaterausbildung, Kurs zum
Erlangen der ,Zusatzbezeichnung
Notfallmedizin®)

2. Phantom- und Simulationstraining
unter Einsatz aller relevanter Not-
falltechniken und verschiedener
Ubungsphantome

3. supervidierte Ausbildung am rea-
len Patienten in einer klinischen
Umgebung unter Berlicksichtigung
der angeflihrten Mindestvorausset-
zungen (Tab. 5), der Anwendung
verschiedener EGA, der ETI mit/
ohne Videolaryngoskop und des
periinterventionellen  Vorgehens
(inkl.  Monitoring und Notfallnar-
koseinduktion und -fiihrung).

Vor dem Hintergrund einer bestmdog-
lichen Umsetzungsmoglichkeit des
Erlernten in die prahospitale Tatigkeit
sollten zukiinftig transsektorelle Aus-
stattungs- und Ausbildungskonzepte
entwickelt werden.

Maskenbeatmung einschlief3- ¢ Ubungen am Phantom?

lich Hilfsmittel * 100 Anwendungen am Patienten*,
davon 5 bei Kindern

¢ 10 Wiederholungen am Patienten/Jahr*

extraglottische Atemwege e Ubungen am Phantom*
¢ 45 Anwendungen am Patienten*
* 3 Wiederholungen am Patienten/Jahr*

endotracheale Intubation e Ubungen am Phantom?
* 100 Anwendungen am Patienten*
¢ 10 Wiederholungen am Patienten/Jahr*

Videolaryngoskopie ¢ Ubungen am Phantom?
(Macintosh-Typ-Spatel) ¢ > 50 Anwendungen am Patienten®
¢ > 5 Wiederholungen am Patienten/Jahrs*

Notfallkoniotomie ¢ Ubungen am Leichenpriparat
(alternativ auch Phantom oder Tierpraparat)®

¢ Punktion des Ligamentum conicums wahrend der
translaryngealen Andsthesie am Patienten (wenn klinisch
angeboten)*

#=Dbis die Technik reproduzierbar korrekt dargestellt werden kann; *=unter klinischen Bedingungen
und facharztlicher/speziell geschulter Aufsicht mit Erfolgskontrolle; § =Die Anwendungen kénnen
zur Erreichung der Gesamtzahl der ETI angerechnet werden.

Empfehlung: Die Rettungsmittel sol-
len lokal bzw. regional mit der Aus-
ristung des Atemwegsmanagements
ausgestattet werden, mit denen auch
im Rahmen der Fort- und Weiterbil-
dung innerklinisch trainiert wird.

Dies gilt insbesondere fiir die Vorhaltung
von Videolaryngoskopen, extraglotti-
schen Atemwegen und Notfallkonioto-
miesets.

Ausbildung bei Kindern

Angesichts der Seltenheit prahospital
durchgefiihrter endotrachealer Intuba-
tionen bei Kindern kann die Kompetenz
zur Durchftihrung dieser Mafnahme
nicht im Notarztdienst und auch nicht
in der Notaufnahme erworben werden
[9,20,25]. Dabei bleibt die notérztliche
Versorgungsqualitdt bei Kindernotfdllen
immer noch viel zu héufig hinter aktuel-
len Leitlinien und Empfehlungen zuriick.
Es wird daher gefordert, die notarztliche
Qualifikation fiir Kindernotfille durch
weitergehende Fortbildungsmalnahmen
und Praktika zu verbessern [9].

Algorithmus zum Vorgehen bei

respiratorischer Insuffizienz

Die Abbildung 1 fasst die o.g. Empfeh-
lungen graphisch anhand eines Algorith-
mus zusammen. Dieser Algorithmus ist
bewusst vereinfacht dargestellt, um eine
hohe Wiedererkennung zu gewdhrleis-
ten. Der Algorithmus ist in den Kontext
mit den Erlduterungen dieser Leitlinie
zu setzen. Von maligeblicher Bedeutung
sind die ,Entscheidungswege” (graue

Rauten):

1. ,Invasive MalSnahmen notwendig?:
An dieser Stelle muss kritisch hinter-
fragt werden, ob eine invasive Atem-
wegssicherung notwendig ist. Die
Entscheidung ist situativ abhdngig
vom Zustand des Patienten (Grad der
respiratorischen Insuffizienz), der
Entfernung zum ndchstgeeigneten
Krankenhaus und der individuellen
klinischen Erfahrung des Notfall-
teams.

2. ,Narkose notwendig?“: Diese Ent-
scheidung ist mafigeblich von dem
neurologischen Status des Patienten

© Andsth Intensivmed 2019;60:316-336 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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Abbildung 1

’ Respiratorische Insuffizienz ‘
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Invasive

Malnahmen
O,-Gabe

notwendig?
ggf. Atemwege 6ffnen
ggf. Atemwegshilfen
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Praoxygenierung

Auswahl
Andsth.-Verfahren

ggf. nichtinvasive
Ventilation

bei Stridor/Spastik:
Verneblung von
Salbutamol/Adrenalin

- Erfolgsaus-
sicht

Intubation

erfolglos

EGA (=2 Vers.) —— Video-ETI (=2 Vers.)
( Kinder: Larynxmaske j ( D

Maskenbeatmun
Maskenbeatmung ung

Nicht bei
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Algorithmus zum prahospitalen Atemwegsmanagement.

EGA =extraglottische Atemwegshilfe; ETI=endotracheale Intubation; *=bei ausreichender Spontan-
atmung.

abhédngig. Ziel ist die Verbesserung
der Atemwegssicherungs- und Ven-
tilationsmalnahmen.

Verwendete Abkiirzungen

CO, Kohlendioxid

CPR  kardiopulmonale Reanimation
3. ,Erfolgsaussicht Intubation?”: Diese DGAI Deutsche Gesellschaft fiir

Entscheidung ist zum einen maR- Anisthesiologie und Intensivmedizin
geblich von der Kompetenz des e.V.
Durchfiihrenden, insbesondere auch FO, inspiratorische Sauerstoffkonzen-
bei der Intubation — und besonders el tragon eale Intubati
bei der Intubation von Kindern —, und endotracheale Intubation

- EGA extraglottischer Atemweg
zum anderen von der Situation des

. . NIV nichtinvasive Ventilation
Patienten sowie den Umgebungsbe- o Sauerstoff

H . . 2
dingungen abhangig (z.B. Zugangs- PEEP positiver endexspiratorischer Druck
moglichkeit zum Patienten). Wird der
ETI-Erfolg als eher unwahrscheinlich
1. Apfelbaum JL, Hagberg CA, Caplan

eingestuft, so soll auch primér auf
einen EGA ausgewichen werden.
RA, Blitt CD, Connis RT, Nickinovich

Zum Erreichen eines hohen Erfolgs

der ETI im ersten Versuch soll fiir die
ETI primdr ein Videolaryngoskop
mit Macintosh-(dhnlichem) Spatel
verwendet werden.

DG, et al: Practice guidelines for
management of the difficult airway:
an updated report by the American
Society of Anesthesiologists Task Force
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