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Zusammenfassung

Die Sicherung und die Kontrolle der
Atemwege bei Notfallpatienten geho-
ren zu den zentralen Erfordernissen einer
suffizienten prahospitalen Therapie. Bei
spontan atmenden Patienten ist die Indi-
kation zur Atemwegssicherung und zur
Notfallnarkose sorgfiltig abzuwagen. So
konnen bei verschiedenen Erkrankungen
nicht-invasive Techniken eingesetzt
werden, die eine Reduzierung der Atem-
arbeit und verbesserte Oxygenierung
erreichen. Ist ein invasives Vorgehen
indiziert, soll bei spontan atmenden
Patienten eine suffiziente Prdaoxygenie-
rung und bei apnoeischen Patienten
eine iberbriickende Maskenbeatmung
durchgefiihrt werden. Auch heute wird
die endotracheale Intubation als Gold-
standard der prdhospitalen Notfallme-
dizin bezeichnet. Wichtigen Stellenwert
hat inzwischen die Videolaryngoskopie.
Allerdings ist keines der derzeit verflg-
baren Gerdte universell in jeder Situa-
tion einsetzbar oder fiir jede erdenkliche
Konstellation zur endotrachealen Intuba-
tion geeignet. Zudem muss auch fiir die
Verwendung eines Videolaryngoskops
eine ausreichende Erfahrung mit dieser
Technik vorhanden sein. In Hinblick
auf eine hohe Erfolgsquote im ersten
Intubationsversuch erscheint es sinnvoll,
Macintosh-dhnliche Spatel zu verwen-
den und stark gekrimmte Spatel nur
fur besondere Situationen vorzuhalten.
Extraglottische Atemwege (EGA) stellen
eine Alternative zur Maskenbeatmung
sowie zur endotrachealen Intubation
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Atemwegssicherung
in der prahospitalen
Notfallmedizin

dar. Sie konnen primdr eingesetzt wer-
den, wenn der Anwender keine ausrei-
chende Erfahrung in der endotrachealen
Intubation hat oder als Alternative nach
frustranen Intubationsversuchen. Es
sollen EGA mit der Moglichkeit der
gastralen Drainage verwendet und nach
erfolgreicher Platzierung der Cuffdruck
gemessen sowie ggf. angepasst wer-
den. Die Koniotomie stellt das letzte
Mittel dar, um einen Patienten vor einer
schweren Hypoxie mit Todesfolge zu
bewahren. Sie kommt immer dann zum
Einsatz, wenn eine Oxygenierung und
Ventilation mit anderen zur Verfligung
stehenden Methoden nicht erreicht
werden koénnen (,cannot intubate, can-
not ventilate”).

Summary

Securing and monitoring the airways in
emergency patients are among the key
requirements of appropriate prehospital
therapy. For spontaneously breathing
patients, the indication for airway
management and prehospital anaes-
thesia should be checked carefully. For
example, non-invasive techniques that
facilitate respiratory work and improve
oxygenation can be used in various
diseases. Since the patient is uncon-
scious and apnoeic bag-mask ventila-
tion should be attempted until other
techniques are available. Endotracheal
intubation is still the so-called “gold
standard” for airway management in a
prehospital setting. Video laryngoscopes
have an increasing role. However, none
of the currently available devices is
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universally applicable in every situation.
In addition, the use of a video laryngo-
scope requires sufficient experience
with this technique. To achieve a high
first-pass-success, Macintosh-like blades
should be routinely used and strongly
curved blades should be available for
special situations only. Extraglottic
airways devices (EGA) are an alternative
to mask ventilation and endotracheal
intubation. They can be used primarily
if the user does not have sufficient expe-
rience in endotracheal intubation or as
an alternative to failed intubation. EGA
with the possibility of gastric drainage
should be preferred. After successful
placement, the cuff pressure should be
measured and adjusted. Cricothyrotomy
is the last technique for preventing a
patient from severe hypoxia. It is requi-
red when oxygenation and ventilation
cannot be achieved by other techniques
(,cannot intubate, cannot ventilate”).

Einleitung

Die Sicherung der Atemwege ist eine
zentrale Aufgabe der prdhospitalen
Versorgung von akut schwer er-
krankten oder verletzten Patienten.
Ein Misserfolg bei der Sicherung der
Atemwege kann innerhalb kiirzester
Zeit die Morbiditit und Mortalitat
der Patienten drastisch erhéhen. Als
Ziel aller MaBnahmen muss der Not-
arzt vor allem die Oxygenierung des
Patienten sicherstellen. Vielfache er-
folglose Intubationsversuche gefahr-
den den Patienten durch die zuneh-
mende Hypoxie und eine mogliche
Traumatisierung der oberen Luftwege.

Die Bewertung von Indikationen und
unterschiedlichen Techniken st oft
schwierig, da nur sehr wenige ran-
domisierte kontrollierte Studien oder
Kohortenstudien bestehen. Griinde hier-
fur sind die grole Heterogenitdt der
Patientenkollektive, Erkrankungen und
Verletzungen sowie die ortlichen und
strukturellen Gegebenheiten. Als Bei-
spiele konnen hier Unterschiede zwi-
schen den Rettungsdienstsystemen und
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der Qualifikationen der Beteiligten (z. B.
Paramedic System in den USA) an-
geflihrt werden. Daher muss auch die
Interpretation von Studien aus anderen
Landern mit Vorsicht erfolgen, da hier
meist andere Systeme zur notfallmedi-
zinischen Versorgung existieren. Ferner
ist zu beriicksichtigen, dass die Leitlinie
Priahospitales Atemwegsmanagement
der Deutschen Gesellschaft fiir Anésthe-
siologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
,hur” eine Handlungsempfehlung einer
Expertengruppe (Klassifikation S1) dar-
stellt.

Indikation zur Sicherung der

Atemwege

Bei verschiedenen Verletzungen oder
Erkrankungen ist die Indikation zur
Atemwegssicherung einfach zu stellen.
So ist diese

e bei Atemstillstand,

e bei insuffizienter Atmung sowie

e bei schwerer Bewusstseinsstorung

in der Regel alternativlos.

Bei Patienten mit

e respiratorischer Insuffizienz und

e erhohtem Aspirationsrisiko

sind der Nutzen und das Risiko sorgfaltig
abzuwdagen (Abb. 1).

Zur Beurteilung der Indikation zur
Atemwegssicherung miissen auch
die Transportwege und -mittel sowie
die Erfahrung des Notarztes beriick-
sichtigt werden [1].

Abbildung 1

Nutzen:
* Aspirationsschutz

¢ Verbesserung der Oxygenierung
und Ventilation

Minderung des Sauerstoffver-
brauchs

Vorbeugung von sekundaren
zerebralen und kardialen Schaden
optimale Schmerztherapie

Individuelle Nutzen-Risiko-Abschatzung.

Bei einer Bewusstseinsstorung sollte die
Indikation zur prahospitalen Narkose
nicht nur nach der Glasgow-Coma-Scale
(GCS) erfolgen. Vielmehr sind die Be-
wusstseinslage vor Absetzen des Notrufs
und die Griinde fur die Stérung zu
berlicksichtigen. Auch bei rasch rever-
siblen Ursachen einer Vigilanzstérung
oder suffizienten Schutzreflexen ist die
Indikation sorgféltig abzuwdégen.

Nur fiir wenige Indikationen gibt es klare

Empfehlungen, wie beispielsweise fiir

polytraumatisierte Patienten. Hier ist

bei Patienten mit

e einer peripheren Sauerstoffsattigung
(SpO2) <90% trotz Sauerstoffgabe,

e einer himodynamischen Instabilitat
(RRsyst <90 mmHg) oder

e einer respiratorischen Insuffizienz
(Atemfrequenz >29/min)

die Notfallnarkose indiziert [2]. Bei Pa-
tienten mit einem Schadel-Hirn-Trauma
ist dies bei einem GCS <9 der Fall [3].

Nicht-invasive Mallnahmen

Nicht-invasive Mafsnahmen zur Atem-
wegssicherung beinhalten die Gabe von
Sauerstoff, den Einsatz von Atemwegs-
hilfsmitteln sowie die nicht-invasive
Ventilation (NIV). Zu den Atemwegs-
hilfsmitteln zdhlen in diesem Kontext
oro- bzw. nasopharyngeale Tuben nach
Guedel bzw. Wendl. Die NIV kann durch
eine inspiratorische Druckunterstiitzung
die Atemarbeit des Patienten deutlich
reduzieren und ermdéglicht zudem eine
Rekrutierung von Atelektasen.

Risiken:
* Regurgitation

e Aspiration

o Herz-Kreislaufdepression

e allergische Reaktion

e Intubationsschwierigkeiten mit
(schwerer) Hypoxie
Zeitverlust
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Patienten, die keine schwere Be-
wusstseinsstorung aufweisen, aber
respiratorisch insuffizient sind, soll-
ten moglichst nicht-invasiv beatmet
werden.

Vor allem bei einem akuten hyper-
kapnischen Lungenversagen ist die
NIV oft ausreichend. Diese Form der
Atemwegsstorung ist z.B. bei Patienten
mit exazerbierter chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung (COPD) zu beobach-
ten. Die absoluten und relativen Kontra-
indikationen der NIV sind in Tabelle 1
zusammengefasst.

Prioxygenierung und Gesichts-

maskenbeatmung

Bevor eine Narkoseeinleitung erfolgt,
muss eine suffiziente Praoxygenierung
sichergestellt sein. Hierzu wird (iber
eine auf dem Gesicht des Patienten dicht
aufgesetzte Beatmungsmaske 100%
Sauerstoff verabreicht. Bei der Verwen-
dung von Beatmungsbeuteln missen
der eingestellte Sauerstofffluss mindes-
tens 15 |/min betragen und ein Reser-
voirbeutel angeschlossen sein, um eine

Tabelle 1

Absolute und relative Kontraindikationen der
NIV (modifiziert nach [4]).

Absolut | fehlende Spontanatmung

Schnappatmung

Verlegung der Atemwege

gastrointestinale Blutung,
lleus

nicht-hyperkapnisches Koma

Relativ hyperkapnisches Koma

massive Agitation

massiver Sekretverhalt

schwere Hypoxdmie oder
Azidose (pH <7,1)

Hamodynamische Instabilitat
(kardiogener Schock)

anatomische und/oder
subjektive Interface-Inkompa-
tibilitat

Z. n. Operation am oberen
Gastrointestinaltrakt
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moglichst hohe Sauerstoffkonzentration
zu erreichen (>90%). Das Reservoir
dient dabei der Sauerstoffanreicherung
im Beatmungsbeutel. Eine Alternative
stellen Beatmungsbeutel dar, die mit
einem Demandsystem konnektiert wer-
den konnen [5]. Hiermit ist schon nach
kurzer Zeit die Versorgung mit einer
hohen inspiratorischen Sauerstofffrak-
tion (FO,) moglich. Die Anwendung
einer Nasensonde oder einer Sauer-
stoffreservoirmaske ist nicht fir eine
addquate Prdoxygenierung geeignet.
Diese Systeme dienen lediglich der
Sauerstoffanreicherung und sind somit
hinsichtlich der maximal erreichbaren
inspiratorischen  Sauerstoffkonzentration
selbst bei hohem Gasfluss limitiert (FO,
je nach verwendetem System max.
0,3 -0,75).

Eine Praoxygenierung vor Einleitung
einer Narkose soll wann immer mog-
lich bei einem spontan atmenden
Patienten iiber einen Zeitraum von
3-4 Minuten erfolgen [6].

Eine Verlangerung des Zeitraums Uber
4 Minuten scheint keine weiteren Vor-
teile zu bringen [7].

Die Beatmung mit Hilfe von Beutel-
Masken-Systemen stellt eine weltweit
verbreitete Technik dar, die regelmaBig
zur Ventilation und Oxygenierung von
Patienten eingesetzt wird. Uber einen
Beatmungsbeutel mit angeschlossener
Maske kann sowohl eine assistierte als
auch kontrollierte Beatmung des Pati-
enten durchgefiihrt werden. Aufgrund
anatomischer oder pathologischer Gege-
benheiten kann eine Maskenbeatmung
jedoch erschwert oder ganz unméglich
sein. Eine Optimierung der Kopfposi-
tion des Patienten, die Beatmung mit
zwei Helfern, um die Maske mit zwei
Handen halten zu konnen, oder aber
die Insertion eines Oro- bzw. Nasopha-
ryngealtubus erleichtern die Beatmung
haufig.

Aufgrund der Abnahme des Tonus
des unteren Osophagussphinkters bei
bewusstlosen Patienten [8] besteht im
Rahmen der Maskenbeatmung, insbe-
sondere bei Patienten mit Herzstillstand,

ein erhohtes Regurgitations- und Aspi-
rationsrisiko. Die akzidentelle Insuffla-
tion von Luft in den Magen wahrend der
Maskenbeatmung erfolgt spdtestens bei
einem Osophagusdruck von 15-18 cm
H,0 (bei Reanimationspatienten bereits
bei deutlich niedrigeren Werten) und ist
bei praklinisch beatmeten Patienten re-
gelmdlig nachweisbar [9]. Gefdhrliche
Spitzen des Beatmungsdrucks werden
vor allem durch zu grofe Hubvolumina
und eine zu hohe Beatmungsfrequenz,
zum Teil in Kombination mit einer par-
tiellen Obstruktion der oberen Luftwege,
verursacht (Tab. 2). Um einer Regurgita-
tion von Mageninhalt mit konsekutiver
Aspiration flissiger oder fester Stoffe
in die Trachea oder tieferen Atemwege
vorzubeugen, sollten Atemzugvolumina
von ca. 400-500 ml (6 ml/kg Korperge-
wicht) gewdhlt werden [10].

Die Beatmung per Maske ist bei
Atemstillstand indiziert als iiberbrii-
ckende MaBnahme, bis eine extra-
glottische Atemwegshilfe plaziert
bzw. die endotracheale Intubation
durchgefiihrt werden kann oder aber
als Riickfalltechnik nach gescheiter-
tem Intubationsversuch.

Auch zur kurzfristigen Beatmung, z.B.
bei kurzen Interventionen, kann die
Maskenbeatmung eingesetzt werden.

Endotracheale Intubation

Die endotracheale Intubation per
Laryngoskopie gilt als Goldstandard
zur Atemwegssicherung. So gibt es fiir

Tabelle 2

Malnahmen zur Reduktion der Mageninsuf-
flation bei der Maskenbeatmung.

Reduktion des inspiratorischen Flows
durch Verabreichung des Beatmungshubs
iber eine Zeit von 1,0 bis 1,5 Sekunden

Vermeidung von CPAP oder PEEP

Begrenzung des Hubvolumens unter
Sauerstoffgabe auf eben sichtbar
ausgeldste Thoraxexkursionen

sofortige Korrektur einer Verlegung der
Atemwege
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Patienten mit einem Herzstillstand retro-
spektive Studien, die einen Vorteil der
endotrachealen Intubation im Vergleich
zu extraglottischen Atemwegshilfen zei-
gen [11,12]. Allerdings stellt ein uner-
wartet schwieriger Atemweg oftmals
auch den Erfahrenen vor grofle Probleme
und ist im Vergleich zur Routineandsthe-
sie in der Notfallmedizin tberproportio-
nal haufig mit Komplikationen assoziiert.
Die Inzidenz fiir eine mangelhafte Sicht
auf den Larynx ist in der Notfallmedizin
im Vergleich zur klinischen Andasthesie
erhoht (Cormack und Lehane (CL)-
Grad 3: 13% vs. 5%, CL-Grad 4: 7% vs.
1%). Es besteht eine erhohte Rate an
Fehlintubationen (2% vs. 0,3%) und
Mehrfachversuchen (4% vs. 2%) bei der
prahospitalen Atemwegssicherung [13].
Dabei ist ein schneller Erfolg der Intu-
bation wichtig. So haben verschiedene
Studien in den letzten Jahren gezeigt,
dass eine hohe Erfolgsquote im ersten
Intubationsversuch mit einer deutlich
geringeren Inzidenz an Komplikationen
verbunden ist. Dies betrifft insbesondere
die Hypoxie, Fehlintubation, Aspiration
und Hypotonie [14,15]. Schon bei
einem zweiten Intubationsversuch ist
das Komplikationsrisiko verdreifacht
[16,17]. Daher ist ein hoher first-pass-
success — also eine hohe Erfolgsrate im
ersten Intubationsversuch — notwendig.
Ein alleiniges Vorhalten von Hilfsmitteln
oder Alternativen ist nicht ausreichend,
um dies zu erreichen.

Um eine Atemwegssicherung erfolg-
reich durchzufiihren, ist das Zusam-
menspiel zwischen drztlicher Erfah-
rung, pharmakologischem Wissen
und der regelmdligen Anwendung
der vorgehaltenen Techniken ent-
scheidend.

Die Moglichkeit einer Verletzung der
Halswirbelsdule (HWS) muss bei be-
stimmten Unfallmechanismen immer in
Betracht gezogen werden. Hierzu zdh-
len Unfalle von Zweiradfahrern, Stiirze
oder Spriinge mit einem Anpralltrauma
der Kopf-Halsregion sowie Traumata von
FuBgangern nach Verkehrsunfillen. Bis
zum radiologischen Ausschluss muss
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die prophylaktische Immobilisation
der HWS aufrechterhalten werden. Ist
bei diesen Patienten eine endotracheale
Intubation erforderlich, wird zur Atem-
wegssicherung der ventrale Anteil des
Immobilisationskragens gedffnet und
mit einem Helfer die Halswirbelsdule
achsengerecht stabilisiert. Hierdurch
konnen Intubationsschwierigkeiten in-
folge der deutlich eingeschrankten Mund-
offnung vermieden werden. Unmittelbar
im Anschluss an die Intubation wird der
HWS-Immobilisationskragen wieder ge-
schlossen [1].

Indirekte Laryngoskopie

Eine indirekte Visualisierung der Glottis-
ebene kann prinzipiell auf zwei Arten
erreicht werden:

¢ Eine kleine Digitalkamera, analog zu
verwendeten Kameras in z.B. Mobil-
telefonen, befindet sich an der Spitze
eines Spatels. Das Bild wird elektro-
nisch an einen Bildschirm tibermit-
telt. Dabei kann der Bildschirm direkt
in das Gerat integriert oder uber
ein Kabel mit dem Laryngoskopgriff
verbunden sein.

e Mittels eines optischen Systems kann
die Sicht iber fiberoptische Fasern
oder tiber Prismen zu einem Okular
iibertragen werden. Uber das Okular
kann dann entweder direkt visuali-
siert werden oder es wird das Bild
mittels einer Kamera auf einen exter-
nen Monitor tibertragen.

Einen hohen Stellenwert in der Notfall-
medizin hat in den letzten Jahren die
Videolaryngoskopie bekommen. Vor
allem fiir unerfahrene Anwender ist der
Intubationserfolg hoher als fiir die direkte
Laryngoskopie beschrieben [18,19]. Zu-
dem ist eine geringere HWS-Reklination
notwendig [20,21]. Bei aller Euphorie
muss jedoch klar betont werden, dass
keines der derzeit verfligharen Gerdte
universell in jeder Situation einsetzbar
oder fir jede erdenkliche Konstellation
zur endotrachealen Intubation geeignet
ist. Zudem muss bedacht werden, dass
auch die Verwendung eines Videolaryn-
goskops eine ausreichende Erfahrung in
der Sicherung von schwierigen Atemwe-
gen nicht ersetzen und die Visulisierung
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der Stimmbandebene unméglich sein
kann. In Abhdngigkeit vom verwendeten
Instrument ist eine gute Sicht auf die
Stimmbdander nicht mit einer erfolgrei-
chen Platzierung des Endotrachealtubus
gleichzusetzen.

Grundsatzlich kénnen drei unterschied-
liche Spatelformen unterschieden wer-
den:

¢ Spatel mit Tubusleitschiene: Diese
ist in den Spatel integriert. Der
Tubus wird meist vor Einbringen
des Instrumentes in die Schiene
eingelegt und nach Identifizierung
der Stimmritze unter Sicht in die
Trachea vorgeschoben. Spatel mit
integrierter Fiihrungsschiene sollen
das Platzieren des Tubus vor die
Stimmbandebene erleichtern. Durch
die Fiihrungsschiene ist es allerdings
nicht moglich, den Tubus bzw. die
Tubusspitze allein zu kontrollieren.
Zur Anderung der Richtung muss
das Instrument entsprechend gekippt
oder gedreht werden. Beim Vor-
schieben des Endotrachealtubus aus
der Fithrungsschiene kann die Tu-
busspitze durch die materialbedingte
Biegung in verschiedene Richtungen
abweichen. Dies macht eine Nach-
positionierung des Gerates wahrend
der endotrachealen Intubation not-
wendig. Wahrend der Ausrichtung
des Instrumentes ist es hilfreich, die
Glottis im Sichtbereich zu zentrieren.
Trotzdem ist eine korrekte Positionie-
rung nicht immer méglich [22,23].

e Spatel mit Macintosh-dahnlicher
Kriimmung: Hierbei sind die Spatel
dhnlich dem Macintosh-Laryngoskop
gebogen. Neben dem direkten Bild
per Monitor ist bei diesem Spateltyp
weiterhin auch eine direkte Sicht auf
die Glottisebene moglich. Zudem
ist das Platzieren des Tubus bei
diesen Instrumenten oftmals nicht
sehr schwierig: Der Tubus muss um
keine sehr starke Kriimmung gefiihrt
werden und die Spitze liegt nach
Passage der Stimmbandebene nicht
an der Tracheavorderwand an.

e Spatel mit starker Kriimmung:
Durch die indirekte Laryngoskopie
erfolgt quasi ein ,Blick um die Ecke”.
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Ein direktes Einsehen der Stimm-
bandebene ist mit diesem Spateltyp
nicht méglich. Der Tubus muss daher
zuerst Uber einen steilen Winkel ge-
fuhrt werden, um ihn anschlieend
tracheal zu platzieren. Verschiedene
Méglichkeiten sind beschrieben, mit
denen der Tubus sicherer oder
schneller tracheal platziert werden
kann: Durch die Vorbiegung des Tu-
bus um 90° mit Hilfe eines biegbaren
Mandrins in die sogenannte Hockey-
schlager-Form konnte im Vergleich
zu einer 60°-Vorbiegung der Tubus
nach subjektiver Einschitzung der
Anwender besser endotracheal plat-
ziert werden [24]. Spezielle Fih-
rungsstabe mit einer Vorbiegung von
ca. 60° sind verfligbar. Laut einer
Untersuchung bringt die Verwen-
dung dieses starren Mandrins aller-
dings keinen Vorteil gegeniiber eines
entsprechend vorbereiteten konven-
tionellen Flhrungsstabs [25]. Auch
nach Passage der Stimmbander sind
weitere Probleme moglich. So kann
ein weiteres Vorschieben des Tubus
durch dessen teilweise extreme
Vorbiegung durch den einliegenden
Fiihrungsstab behindert sein. Dies
ist oftmals dadurch bedingt, dass
der Tubus in Richtung des ventralen
Anteils des Larynx weist. Hier kann
ein Vorschieben des Tubus unter
gleichzeitigem  Zurlckziehen des
Fiihrungsstabs hilfreich sein [26,27].
Ein Rotieren des Tubus um 180° kann
ebenfalls zu einem Intubationserfolg
fuhren. Zudem kann es hilfreich sein,
die Spatelspitze des Videolaryngo-
skops ein wenig nach hinten (oral-
wadrts) zu positionieren. Hierdurch
wird mehr Platz im Bereich der
Stimmbandebene geschaffen und der
Tubus kann einfacher tracheal plat-
ziert werden. Die Anwendung eines
Gum Elastic Bougie oder Frova
Intubation Stylet kann ebenfalls
bei der endotrachealen Platzierung
hilfreich sein. Die Einfiihrhilfe kann
unter videolaryngoskopischer Sicht
in die Glottis dirigiert werden, und
der Tubus wird im Anschluss tracheal
platziert [28].

Fortbildung

Medical Education

Erst nach ausreichender Erfahrung unter
kontrollierten innerklinischen Bedingun-
gen ist der Einsatz der Videolaryngosko-
pie auch im prahospitalen Bereich mit
hoher Erfolgsrate moglich. Erste Studien
beschrieben, dass die Anwendung der
Videolaryngoskopie schnell erlernt wer-
den kann [26,29,30]. Die Anzahl der
Anwendungen bis zum sicheren Um-
gang auch mit stark gekrlimmten Spateln
wurde im Rahmen von Phantomstudien
mit 5—8 angegeben [31,32]. Inzwischen
zeigt eine klinische Arbeit, dass mehr
als 70 Intubationen mit der Videolaryn-
goskopie und stark gekriimmten Spateln
notwendig sind, um eine hohe Erfolgs-
rate zu erzielen [33].

In Hinblick auf einen hohen First-
Pass-Success erscheint es sinnvoll, in
der Notfallmedizin Macintosh-ahnli-
che Spatel zu verwenden und stark
gekriimmte Spatel nur fiir besondere
Situationen vorzuhalten.

Zudem ist es unbedingt notwendig, tber
ausreichende Erfahrung im Umgang
mit den Instrumenten zu verfiigen. Die
Anzahl der Intubationsversuche mit dem
Videolaryngoskop soll auf 2 mit jeweils
maximal 30 Sekunden Dauer begrenzt
werden. Dabei ist zu beachten, dass
wahrend einer kardiopulmonalen Reani-
mation Thoraxkompressionen lediglich
fir 5 Sekunden unterbrochen werden
diirfen [34].

Extraglottische Atemwege

Allgemeines

Extraglottische Atemwege (EGA), in
der Literatur auch supraglottische oder
pharyngeale Atemwegshilfen genannt,
stellen eine Alternative zur Masken-
beatmung sowie zur endotrachealen

Intubation dar. Grundsatzlich gibt es

zwei unterschiedliche Indikationen:

e Primdre Verwendung von EGA,
wenn keine ausreichende Erfahrung
in der endotrachealen Intubation
besteht.

¢ Sekundarer Einsatz der EGA bei
erfolgloser Intubation als Alternative
zur Atemwegssicherung.

Im Vergleich zur Beatmung per Ge-
sichtsmaske sind bei der Beatmung
mit extraglottischen Hilfsmitteln
groBere Tidalvolumina erzielbar, Ma-
geninsufflationen weniger ausge-
pragt und die Inzidenz von Aspira-
tionen geringer [35]. Im Gegensatz
zur Intubation kann die Verwendung
von EGA schneller erlernt werden
[36].

Zwei unterschiedliche Gruppen von EGA
konnen unterschieden werden, namlich
Instrumente vom Larynxmaskentyp so-
wie Osophageale Verschlusstuben. Da-
bei werden die Atemwegshilfen anhand
der Moglichkeit, eine Magensonde zu
platzieren, weiter differenziert. Wahrend
dies bei Modellen der 1. Generation
nicht moéglich war, verfligen Modelle
der 2. Generation Uber einen separaten
Schenkel, der die Drainage des Magens
erlaubt. Grundsétzlich sollten in der
prahospitalen Notfallmedizin nur noch
EGA der 2. Generation vorgehalten und
eingesetzt werden, da somit das Aspira-
tionsrisiko gesenkt werden kann [37].

Larynxmaskentyp

EGA vom Larynxmaskentyp dichten mit
einem Cuff den Kehlkopf von dorsal ab
und ermoglichen somit eine Beatmung,
ohne einen Tubus durch die Glottis
zu fiihren. Die Spitze des Cuffs muss
auf dem oberen Osophagussphinkter
aufsitzen, um eine bestmégliche Dich-
tigkeit zu erreichen und gleichzeitig
die Gefahr einer Mageninsufflation zu
verringern. Eine Larynxmaske kann mit
entsprechender Erfahrung rasch und
ohne zusatzliche Hilfsmittel manuell
platziert werden. Dazu muss der Patient
— vergleichbar mit der Narkoseeinleitung
vor einer endotrachealen Intubation —
andsthesiert oder tief bewusstlos sein.
Die ideale Kopfposition ist die Schniiffel-
bzw. verbesserte Jackson-Position. Eine
mogliche Methode zur erfolgreichen
Platzierung einer Larynxmaske umfasst
die Offnung des Mundes, die Rekli-
nation des Kopfes und das Einfiihren
der Larynxmaske entlang des harten
Gaumens in den Rachen. Die Maske
ist ausreichend eingeflihrt, wenn ein
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eindeutiger Widerstand beim Platzieren
der Maskenspitze im Bereich des oberen
Osophagussphinkters zu spiiren ist. Je
nach Typ tritt ab einem Beatmungsdruck
von ca. 20 cmH,O eine Leckage auf
[38]. Eine addquate Ventilation von
Patienten mit einer niedrigen Lungen-
oder Thoraxcompliance ist daher nur
eingeschrankt moglich.

Nach erfolgreicher Platzierung soll
der Cuffdruck gemessen und ange-
passt werden. Ein Cuffdruck iiber
60 cmH,O soll vermieden werden.

Osophageale Verschlusstuben

Wichtigster Vertreter dieser Gruppe ist
der Larynxtubus. Dieser besteht aus
einem Tubus mit einem oropharyngea-
len und einem 6sophagealen Cuff. Das
proximale Ende ist mit einem farbig
kodierten Standard-Konnektor versehen.
Je nach GroRe des Larynxtubus variiert
die Farbe des Konnektors. Der oropha-
ryngeale Cuff dichtet den Atemweg
nach proximal ab. Die Beatmung erfolgt
iiber eine Offnung zwischen den beiden
Cuffs. Diese werden simultan durch eine
Blockerspritze befiillt. Zur erfolgreichen
Platzierung des Larynxtubus empfiehlt
es sich, den Kopf in der verbesserten-
Jackson-Position zu lagern. Der Mund
wird gedffnet, der Kopf rekliniert und
der Larynxtubus entlang des harten Gau-
mens mittig in den Rachen eingefiihrt,
bis ein leichter Widerstand zu spiiren
ist. Die mittlere schwarze Markierung
am Schaft kommt dabei zwischen den
beiden Zahnreihen zu liegen. Nach
Platzierung erfolgt die Auskultation der
Lunge zur Verifizierung der korrekten
Lage. Uber ein zweites Lumen kann eine
Magensonde eingelegt werden. Auch
bei diesem EGA soll nach Platzierung
der Cuffdruck gemessen und angepasst
werden [39,40].

Es erscheint sinnvoll, prahospital dieje-
nigen EGA vorzuhalten, an denen die
Ausbildung erfolgt ist.

Um eine ausreichende Lernkurve ab-
solviert zu haben, wird empfohlen,
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mindestens 40 Anwendungen der
EGA am Patienten unter kontrollier-
ten Bedingungen - also bei Patien-
ten, die sich einem elektiven ope-
rativen Eingriff in Allgemeinandsthe-
sie unterziehen miissen - durchzu-
fiihren [41].

Eine alleinige Ausbildung am Atem-
wegstrainer ist nicht ausreichend. Nach
Absolvierung dieser Lernkurve sollen
jahrlich mindestens 3 Anwendungen
durchgefiihrt werden. Wird ein EGA
prdhospital durch einen Mitarbeiter des
Rettungsdienstes gelegt, so soll nach
Eintreffen des Notarztes kritisch gepriift
werden, ob eine endotracheale Intuba-
tion notwendig und sinnvoll ist. Hier gilt
es abzuwagen, ob das Risiko des Entfer-
nens eines funktionierenden EGA mit —
zumindest kurzfristiger — Unterbrechung
der Beatmung geringer einzuschatzen ist
als die Vorteile des Endotrachealtubus.
Spatestens nach Aufnahme im Kranken-
haus soll der EGA ersetzt werden [42].

Koniotomie

Die invasive Atemwegssicherung stellt
das letzte Mittel dar, um einen Patienten
vor einer schweren Hypoxie mit Todes-
folge zu bewahren. Sie kommt immer
dann zum Einsatz, wenn eine Oxyge-
nierung und Ventilation mit anderen zur
Verfligung stehenden Methoden wie z.B.
Maskenbeatmung, Platzierung eines
supraglottischen Hilfsmittels oder aber
Einsatz eines Videolaryngoskopes nicht
erreicht werden kann (,cannot intubate,
cannot ventilate”). Hierzu wird das Liga-
mentum cricothyroideum durchtrennt
und eine Kanile tracheal platziert. Bei
Durchflihrung einer Notfalltracheotomie
sind Komplikationen haufiger, sodass
speziell im Notfall immer eine Konioto-
mie durchgefiihrt werden soll [43].

Das Ligamentum cricothyroideum ist
die am oberflichlichsten gelegene Stelle
des Atemwegs und befindet sich zwi-
schen dem dominanten Schildknorpel
und dem Ringknorpel. Ublicherweise
ist die membranartige Bandstruktur
2,2-3,3 cm breit und 0,9—-1,0 cm hoch.
Das wichtigste Gefdfs in diesem Bereich
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ist die Arteria thyroidea superior, die
hdufig am lateralen Rand der Membran
verlauft.

Typische Situationen, in denen eine

Koniotomie notwendig sein kann, sind

e massive Schwellungen im Bereich
des Hypo- und Oropharynx
(z.B. hereditdres Angioddem nach
ACE-Hemmer-Einnahme),

e schwerste allergische Reaktionen
mit Schwellungen im Bereich der
supraglottischen Atemwege,

e schwerste Verbrennungen/Verat-
zungen in Gesicht und Atemwegen
sowie

e grofle Tumoren oder entziindlich
bedingte Raumforderungen im
Bereich der oberen Atemwege.

Zur Koniotomie stehen drei unterschied-

liche Verfahren zur Verfiigung:

¢ Chirurgische Praparation: Hierbei
wird nach einem Hautschnitt das
Ligamentum cricothyroideum
durchtrennt und mit Hilfe eines
Spekulums, Hakens oder einer
Schere eine Kaniile platziert.

¢ Punktionstechnik mit Platzierung
einer Kaniile: Bei diesem Vorgehen
wird analog zum Vorgehen zur
Anlage einer Venenverweilkaniile
eine spezielle Trachealkantile
vorgeschoben.

¢ Punktion mit Seldinger-Technik:
Nach Punktion wird ein Fiihrungs-
draht in der Trachea platziert und
nach Dilatation eine Trachealkantle
vorgeschoben.

Unabhéngig von dem gewdhlten Ver-
fahren erleichtert eine Reklination des
Kopfes die Durchfiihrung der Konioto-
mie. Zudem kann eine Unterpolsterung
der Schultern (z. B. mit einem Bettkissen)
hilfreich sein, um diese Lagerung zu
erreichen und auch wahrend der Versor-
gung beizubehalten. Nach Platzierung
einer dinnen Kantle ist eine Jetventi-
lation oder transtracheale Ventilation
mittels Ejector-Verfahren (Ventrain®)
notwendig. Andere Verfahren sind in-
suffizient; auch nach Platzierung einer
14 G-Kaniile ist eine effektive Ventilation
Uber einen 3-Wege-Hahn oder mit auf
die Kantile aufgesetztem Beatmungsbeu-
tel nicht moglich [45].
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Es existieren nur wenige kontrollierte,
vergleichende Studien Uber die unter-
schiedlichen Verfahren zur invasiven
Atemwegssicherung. Dies ist wahr-
scheinlich dadurch bedingt, dass diese
Verfahren nur in extremen Notfallsitua-
tionen zum Einsatz kommen. Verfiigbare
Untersuchungen wurden retrospektiv an
Tieren oder an Leichen durchgefiihrt.
Es fallt daher schwer, die einzelnen
Techniken beziiglich ihrer Wertigkeit
gegeneinander zu beurteilen. In der Leit-
linie Atemwegsmanagement der DGAI
werden daher alle drei Techniken mit
dem gleichen Stellenwert bewertet [44].

Um eine Technik zur invasiven Atem-

wegssicherung zu erlernen, bietet sich

folgendes Vorgehen an:

¢ Identifikation einer préferierten
Methode zur invasiven Atemwegs-
sicherung

¢ jihrliche Ubung der Methode am
Atemwegssimulator (Die Lernkurve
fir eine chirurgische Koniotomie
am Atemwegstrainer wird mit finf
Anwendungen beschrieben. [46,471])

e Nach Maglichkeit sollte die bevor-
zugte Methode an Leichen oder am
Tiermodell geiibt werden [48].

Wichtig ist, die vorgehaltene Technik
regelmiflig an einem Modell zu
iiben und die Entscheidung zur Not-
fallkoniotomie rechtzeitig zu treffen.

Malnahmen nach Sicherung

der Atemwege

Eine beidseitige Auskultation des
Thorax in der Axillarlinie (beidseitiges
Atemgerdusch vorhanden?) sowie die
Auskultation des Epigastriums (kein
Beatmungsgerausch?) muss nach jeder
Intubation durchgefiihrt werden. Das
sicherste Verfahren, um eine endotrache-
ale Tubuslage zu bestétigen, ist jedoch
neben der Tubusplatzierung unter visu-
eller Kontrolle die endexspiratorische
CO,-Messung mittels Kapnographie
[49].
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Bei der Beatmung wird eine Normo-
ventilation mit einem endtidalen
CO,-Partialdruck von 35-40 mmHg
angestrebt.

Neben der CO,-Messung soll bei jedem
beatmeten Patienten die kontinuierli-
che Uberwachung der Oxygenierung
mithilfe der peripheren Pulsoxymetrie
erfolgen, um die Beatmungstherapie zu
tiberwachen und frithzeitig eine Hypo-
xie (SpO; <90%) zu erkennen. Da die
manuelle Beatmung oftmals zu unnétig
hohen Tidalvolumina und zu hohen
Beatmungsfrequenzen fihrt, sollte eine
lungenprotektive maschinelle Beatmung
mit einem Tidalvolumen von 6-8 ml/kg
Korpergewicht angestrebt werden.
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