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Aus dem Wiss. Arbeitskreis
Notfallmedizin der DGAI und

der Kommission Atemwegs-
management der DGAI

Zusammenfassung

Die erfolgreiche Sicherung der Atem-
wege ist eine der zentralen Aufgaben in
der Notfallmedizin, da ohne addquate
Oxygenierung und Ventilation alle wei-
teren Therapiemafinahmen vergeblich
bleiben. Das praklinische Atemwegsma-
nagement ist deutlich schwieriger im
Vergleich zu innerklinischen Verhdltnis-
sen, da zahlreiche Faktoren erschwerend
hinzukommen, die den Zustand der
Patienten, die Umgebungsverhdltnisse,
die limitierte Ausrlstung und die indi-
viduellen Kenntnisse des medizinischen
Personals betreffen.

Die tracheale Intubation (ETI) gilt nach
wie vor als Goldstandard zur Sicherung
der Atemwege, obwohl keine ausrei-
chende Datenlage zur Wahl des besten
Verfahrens besteht. Ebenso fehlt die
Evidenz, auf Grund derer die minimale
Anzahl von erfolgreichen innerklini-
schen Anwendungen einer spezifischen
Technik und deren regelmaRige Wie-
derholung gefordert werden kann. Die
nachfolgenden Empfehlungen basieren
daher auf der Bewertung von pra- und
innerklinischen Studien.

Die ETI sollte nur von denjenigen durch-
gefiihrt werden, die die Technik sicher
beherrschen. Dazu sollte zum Erlernen
der Technik die Durchfithrung von
wenigstens 100 ETI und nachfolgend
10 ETl/Jahr an Patienten unter Aufsicht
dokumentiert werden.

Unter praklinischen Bedingungen diir-
fen maximal zwei Intubationsversuche
unternommen  werden, die jeweils
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nicht langer als 30 Sekunden andauern
sollten. Zwischen zwei Intubationsver-
suchen sollte eine Maskenbeatmung
durchgefiihrt werden. Nach gescheiter-
ter ETI oder bei Fehlen der geforderten
Voraussetzungen sollten extraglottische
Atemwege (EGA) mit maximal zwei
Versuchen zur Anwendung kommen.
Als  Minimalvoraussetzung vor dem
praklinischen Einsatz sollten 10 Anwen-
dungen eines EGA an Patienten unter
Aufsicht erfolgen und jdhrlich dreimalig
wiederholt werden. Es sollten EGA mit
Drainagekanal verwendet und eine Ma-
gensonde platziert werden. Nach erfolg-
loser ETI und/oder EGA-Einlage sollte
die Atemwegssicherung iber eine Ko-
niotomie erfolgen. Nach durchgefiihrter
Atemwegssicherung muss eine Kontrolle
der Beatmung mittels kontinuierlicher
Kapnographie erfolgen. Im Kreislauf-
stillstand sollte eine zweite Methode zur
Erkennung einer 6sophagealen Fehllage
verwendet werden.

Summary

Successful management of the airway
is one of the central tasks in emergency
care medicine since the absence of
adequate oxygenation and ventilation
render all other measures void. Out-of-
hospital airway management is markedly
more difficult than in the hospital, since
such factors as the state of the patient,
the ambient situation, limited equipment
and the individual experience of the
medical personel all have a role to play.

Tracheal intubation (ETI) continues to
be regarded as the “gold standard” for
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airway securement, although data on the
best procedure to use are not forthcom-
ing. In addition there is a lack of evi-
dence identifying the minimum number
of successful in-hospital applications of
a specific technique and the justification
for its regular use ETI should be perfor-
med only by those who have mastered
the technique. For such persons there
should be documented evidence of su-
pervised training involving at least 100
ETI’s, and subsequently 10 ETI’s a year
performed in selected patients.

Under pre-hospital conditions not
more than two intubation attempts,
each lasting not more than 30 seconds,
should be undertaken. Between two
attempts, mask ventilation should be
applied. In the event of a failed ETI, or
when the necessary requirements are
absent, not more than two attempts to
establish an extraglottic airway (EGA)
should be made. EGA with a drainage
channel should be applied and a gastric
tube placed. After successful ETI and/or
EGA, the airway should be secured via a
coniotomy. When the airway has been
secured, respiration must be monitored
via capnography. In the event of circu-
latory failure, a second method should
be used to detect an oesophageal mis-
placement.

Vorwort

Die Sicherung der Atemwege und eine
suffiziente Beatmung, die eine ausrei-
chende Oxygenierung und Ventilation
zulassen, sind zentrale Aufgaben der
Notfallmedizin, da ohne offene Atem-
wege und addquaten Gasaustausch
alle anderen TherapiemafBnahmen ver-
geblich bleiben [24] und der Patient
letztendlich verstirbt. Dieser unange-
fochtenen Pramisse schliefSt sich die
Frage an, durch welches Verfahren der
Atemweg gesichert werden sollte, da sich
die Bedingungen in der praklinischen
Versorgung in vielen Aspekten stark von
den innerklinischen Umstéanden im Ope-
rationssaal (OP), auf der Intensivstation
oder in der Notfallaufnahme unterschei-
den [98]. Die endotracheale Intubation
(ETI) gilt als der ,Goldstandard” in der
Atemwegssicherung respiratorisch insuf-
fizienter bzw. bewusstseinsgestorter
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Patienten! Der Erfolg der ETI hangt dabei
aber insbesondere von der Anwenderer-
fahrung und den individuellen Intuba-
tionsbedingungen ab. Dariiber hinaus
sind in letzter Zeit vermehrt kritische
Untersuchungen publiziert worden, die
schwerwiegende Komplikationen im Zu-
sammenhang mit der laryngoskopischen
Intubation beschreiben [60], bis hin zur
unerkannten 0Osophagealen Intubation
mit deutlich erhéhter Morbiditdt und Le-
talitdt [100,114], wenn die ETI durch in
der Intubation nicht ausreichend getibtes
Personal durchgefthrt wird.

Diese Handlungsempfehlung wurde fiir
alle in der Notfallmedizin titigen Arzte
und qualifizierten Rettungsdienstmit-
arbeiter erstellt. Sie empfiehlt die nach
derzeitigem Wissenstand geeigneten
Malnahmen, welche je nach individu-
eller Konstellation (Infrastruktur, ortliche
Situation, Zustand des Patienten und
individuelle Fertigkeiten, Kenntnisse und
klinische Erfahrungen) eine addquate
Versorgung des respiratorisch insuffizi-
enten Patienten gewdhrleisten. Tabelle 1
listet eine Ubersicht der zentralen Punkte
dieser Handlungsempfehlung auf.

Tabelle 1
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Handlungsempfehlungen sollten, basie-
rend auf der aktuellen Datenlage nach
den Richtlinien des Centre for Evidence-
Based Medicine (http://www.cebm.net/
index.aspx?0=1025), mit den entspre-
chenden Empfehlungsgraden versehen
werden (Tab. 2). Fiir das Atemwegsma-
nagement existieren jedoch nahezu
keine randomisierten préklinischen Stu-
dien gemdl der Level 1 oder 2. Dies liegt
vor allem in der hohen Heterogenitat der
Erkrankungen der Patienten, der 6rtlichen
und strukturellen Gegebenheiten und
in den individuellen Erfahrungen und
Kenntnissen des medizinischen Notarzt-
und Rettungsdienstpersonals begriindet.
Ebenfalls ist es ethisch kaum vertretbar,
bei einer unmittelbar vorliegenden oder
drohenden Hypoxie und/oder Hyperkap-
nie lebensrettende Malnahmen durch
eine prospektive randomisierte klinische
Studie zu verzogern. Hinzu kommt, dass
eine unabhdngige Bewertung kaum zu
erheben ist. Dementsprechend konnen
die in dieser Handlungsempfehlung
gemachten Empfehlungsgrade hochstens
die Stufe C oder D erreichen (Tab 3).

Ubersicht der zentralen Handlungsempfehlungen zur Sicherung der Atemwege in der Notfallmedizin.

e Kritische Uberpriifung der Indikationsstellung zur invasiven Atemwegssicherung

siven Atemwegssicherung (ETI oder EGA)

e Wenn méglich Durchfiihrung einer addquaten Praoxygenierung mit hohem FO, vor jeder inva-

Endotrachealer Tubus als Goldstandard, aber nur wenn mindestens 100 ETI an Patienten unter
Aufsicht dokumentiert und 10 ETI/Jahr durchgefiihrt werden

Alternative bei schwieriger Intubation

e EGA als primédrer Zugang, wenn o.g. Anforderungen nicht erfiillt werden kénnen und wenn
10 Anwendungen unter Aufsicht dokumentiert und 3 EGA/Jahr durchgefiihrt wurden, oder als

bations-LMA

e Verwendung von EGA mit Drainagekanal und Platzieren einer Magensonde oder einer Intu-

Erfahrung besteht

e Einsatz der Videolaryngoskopie ist als Alternative moglich, wenn ausreichend innerklinische

¢ Die optimierte Maskenbeatmung mit beidhdndigem Esmarchmaskengriff (doppelter C-Giriff),
optimaler Kopflagerung +/- passendem Guedeltubus und mit einem hohen FO, zwischen zwei
Intubationsverwwsuchen, insbesondere bei Kindern

¢ Keine Anwendung des Krikoiddruckes zur Aspirationsprophylaxe

¢ Kontinuierliche Kapnographie nach jeder Atemwegssicherungsmalinahme

e Kommunikation der Standards und gemeinsames Training des Notfallteams

ETI = endotracheale Intubation, EGA = Extraglottischer Atemweg,

F.O, = inspiratorische Sauerstofffraktion.
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Tabelle 2
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Evidenzklassifizierung des ,Centre for Evidence-Based Medicine”.

Studien zu Therapie/Privention/Atiologie

1a Systematische Ubersicht iiber RCT

1b Eine RCT (mit engem Konfidenzintervall)

1c Alle-oder-keiner-Prinzip

2a Systematische Ubersicht iiber gut geplante Kohortenstudien

2b Eine gut geplante Kohortenstudie oder eine RCT minderer Qualitat

2c Outcome-Studien, 6kologische Studien

3a Systematische Ubersicht {iber Fall-Kontroll-Studien

3b Eine Fall-Kontroll-Studie

4 Fallserien oder Kohorten-/Fall-Kontroll-Studien minderer Qualitat

5 Expertenmeinung ohne explizite Bewertung der Evidenz oder
basierend auf physiologischen Modellen/Laborforschung

RCT = randomisierte kontrollierte Studie.

Trotzdem erscheint die Erstellung dieser
Empfehlungen aufgrund des erheblichen
Handlungsbedarfes sinnvoll.

Indikationen zur invasiven

Atemwegssicherung

In Mitteleuropa sind akute Erkrankungen
fur mehr als 80% der Indikationen fir
eine praklinische Atemwegssicherung
verantwortlich. Traumapatienten haben
hieran einen Anteil von 10-20%. Die
haufigste Indikation zur Sicherung der
Atemwege ist der Kreislaufstillstand. Eine
praklinische Intubation ist ebenfalls hdu-
fig indiziert bei polytraumatisierten bzw.
schwer schddelhirntraumatisierten Pati-
enten sowie bei hoher Aspirationsgefahr.

Die Dringlichkeit einer Sicherung der
Atemwege in der Notfallmedizin wird in
Abhéngigkeit von der individuellen Dia-
gnose in drei Kategorien unterteilt [30]:
¢ sofortige Intervention,

e unmittelbare Intervention,

e dringliche Intervention.

Wahrend bei Patienten mit einem an-
haltenden Atemstillstand eine sofortige
Atemwegssicherung  und  Beatmung
vorgenommen werden muss, benétigen
Patienten mit starker Atemnot oder
Bewusstseinsverlust eine unmittelbare
Therapie. In diesen Fallen bleibt meist
Zeit fiir die Prdoxygenierung des Patien-
ten, fiir eine orientierende Untersuchung
im Hinblick auf einen schwierigen

Atemweg und fiir die Vorbereitung der
addquaten Ausristung flr 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 ebenfalls
logistische Gegebenheiten (Entfernung
zum ndchsten geeigneten Krankenhaus),
der individuelle Kenntnisstand sowie
Begleiterkrankungen oder -verletzungen
in Sinne eines Handlungskorridors mit in
den Entscheidungsprozess zur invasiven
Atemwegssicherung einbezogen werden
17,791

Vorbereitende MaRRnahmen

Die Sicherung der Atemwege stellt eine
schwierige und potentiell kompli-
kationsbehaftete Situation in der Not-
fallmedizin dar. Daher ist es von
elementarer Bedeutung, dass die Voll-
standigkeit und Funktionstiichtigkeit
des bendtigten Materials vor dem Not-
falleinsatz gewahrleistet ist und sowohl
initial bei Ubernahme des Dienstes
als auch vor Beginn der Mallnahmen
kontrolliert wird. Weiterhin missen die
notwendigen Schritte vorab mit dem
gesamten Team kommuniziert werden.

Tabelle 3

Empfehlungsgrade des ,Centre for Evidence-
Based Medicine”.

A | Konsistente Level-1-Studien

B | Konsistente Level-2- oder 3-Studien
oder Interpretation aus Level-
1-Studien

C | Level-4-Studien oder Extrapolationen
aus Level-2- oder 3-Studien

D | Level-5-Evidenz- oder inkonsistente
oder nicht schliissige Studien aller
anderer Level

Neben dem Herstellen eines Standards
zum Vorgehen bei Atemwegssicherungs-
mafnahmen sollten diese gemeinsam
trainiert werden. Diese Ausbildung
muss neben dem reinen Uben der be-
notigten Fertigkeiten auch ein Training
der Zusammenarbeit im Notfallteam
beinhalten. Szenarien des schwierigen
Atemwegsmanagements  konnen  mit
Hilfe mobiler ,Full-Scale-Simulatoren”
realititsnah inszeniert werden, so dass
neben dem rein prozeduralen Vorgehen
auch ein effektives Teamtraining nach
Prinzipien des Zwischenfallsmanage-
ment  gewdhrleistet werden  kann
[20,40,97]. Derartige simulationsbasier-
ten Szenarien sollten regelmafig wie-
derholt und zusétzlich zum praktischen
Training ergdnzt werden.

Nicht-invasive Techniken

Vor Beginn der Mainahmen zur Atem-

wegssicherung muss ein Freimachen

der oberen Atemwege erfolgen, welche
durch folgende Faktoren verlegt sein
konnen:

e Zurlcksinken des Zungengrundes
auf die Pharynxhinterwand sowie
dorsales Anliegen der Epiglottis bei
Patienten mit Bewusstseinsstorung
und/oder herabgesetztem Muskelto-
nus. Durch die korrekte Anwendung
des Esmarchschen Handgriffs (akti-
ves Anheben des Unterkiefers und
Offnen des Mundes) unter Schonung
der Halswirbelsdule (HWS) kann die-
ses mechanische Hindernis zumeist
beseitigt werden.
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e Verlegung der oberen Atemwege
durch festes Material, z.B. groRere
Nahrungsstiicke, Zahne oder Zahn-
prothesen.  Sind  entsprechende
Fremdkorper beim Offnen des Mun-
des im Oropharynx sichtbar, werden
diese digital oder unter Zuhilfenahme
einer Magillzange geborgen. Im
Hypopharynx befindliche Fremdkor-
per kénnen oft nur mittels Laryngos-
kopie detektiert werden.

e Das Vorhandensein flussiger Stoffe,
z.B. regurgitierter Mageninhalt, Blut
oder Sekret, verursacht typischer-
weise keine vollstandige Verlegung
der oberen Atemwege. Dennoch
sollten derartige Sekrete mittels
oraler Absaugung entfernt werden.
Hier kdnnte der Einsatz von Absaug-
Laryngoskopen, die ein gleichzeiti-
ges Laryngoskopieren und Absaugen
ermoglichen dem Ungelibten das
Handling erleichtern [59].

Zur Erleichterung des Offenhaltens der
oberen Atemwege konnen Wendltuben
nasal platziert werden, allerdings nicht
bei Patienten mit V.a. frontobasale Ver-
letzungen. Zur Unterstiitzung der Mas-
kenbeatmung eignen sich auch Guedel-
tuben, die jedoch eine ausreichend tiefe
Hypnose des Patienten fiir die Toleranz
dieser Tuben bendtigen, da ansonsten
Wiirgen und aktives Erbrechen ausgel6st
werden kénnen.

Sauerstoffapplikation

Bei allen Notfallpatienten mit erhaltener
— auch insuffizienter — Spontanatmung
ist nach dem Freimachen der Atemwege
die Gabe von Sauerstoff in hochstmdog-
licher Konzentration bzw. mit hochst-
moglichem Fluss obligat. Optimal ist die
Applikation Gber eine dichtsitzende Ge-
sichtsmaske, die Giber ein Demandventil
mit einer Sauerstoffquelle verbunden ist.
Hiermit kann eine inspiratorische Sau-
erstofffraktion (FiO,) von nahezu 1,0 er-
reicht werden. Hingegen erreichen han-
delstibliche Sauerstoffmasken bei einem
Fluss von 10-12 | O,/min abhdngig von
der Atemfrequenz und dem Atemzug-
volumen selten eine FiO, >0,6. Durch
die Verwendung eines zusdtzlichen
Reservoirbeutels mit einem Ventil, das
die Riickatmung in den Reservoirbeutel
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unterbindet, kann eine FiO, von 0,8-1,0
erreicht werden. Theoretisch kann tber
eine Nasenbrille bei einem maximalem
O,-Flow von 10-12 I/min auch eine
hohe FiO, >0,8 erreicht werden. Dies
erfordert jedoch einen normofrequent
und streng durch die Nase atmenden
Patienten, der in Notfallsituationen eine
Ausnahme darstellt [109].

Nicht-invasive Beatmung

Die nicht-invasive Beatmung (non-inva-
sive ventilation; NIV) hat in den letzten
Jahren eine zunehmende Verbreitung in
der Notfallmedizin erfahren. Die NIV
fihrt zu einer Erhohung des transpul-
monalen Drucks (VergréBerung des
Lungenvolumens), zu einer Rekrutierung
und zum Offenhalten initial verschlos-
sener Lungenareale und reduziert die
Atemarbeit durch inspiratorische Druck-
unterstlitzung [81]. Die NIV reduziert die
Letalitat, die Intensivstationsaufenthalts-
dauer und die Intubationsrate kritisch
kranker Patienten beim Vorliegen einer
geeigneten Indikation [102]. Insbeson-
dere bei den hyperkapnischen Formen
der respiratorischen Insuffizienz kann
die NIV die Atemarbeit effektiv reduzie-
ren und eine hdhere Sauerstofffraktion
ermoglichen ohne eine Kumulation
des CO, herbeizufiihren. Gemals der
S3-Leitlinie ,Nichtinvasive Beatmung
als Therapie der akuten respiratori-
schen Insuffizienz” ergeben sich klare
Indikationen bzw. Kontraindikationen
fir den Einsatz der NIV [81]. Die NIV
sollte nicht eingesetzt werden, wenn
gewichtige Griinde fiir einen invasiven
Beatmungszugang sprechen (z.B. hohe
Druckkonstanz, Offenhalten der Atem-
wege, lange und unterbrechungsfreie
Beatmung). Grundsdtzliche Vorausset-
zungen bei der Anwendung der NIV
sind ein engmaschiges Monitoring, die
standige Intubationsbereitschaft und aus-
reichende Erfahrung mit dem Verfahren
[81]. In Tabelle 4 sind die wesentlichen
Indikationen und Kontraindikationen fiir
die NIV dargestellt.

Regelhaft muss der Erfolg der NIV eng-
maschig und in kurzen Zeitintervallen
tiberwacht und kontrolliert werden. Bei
Zeichen des Versagens der NIV im Sinne
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Tabelle 4

Indikation und Kontraindikation der nicht-
invasiven Beatmung (nach [81]).

Indikationen

o (hyperkapnisches) akutes respirato-
risches Versagen bei Exazerbation
einer COPD

e akutes kardiogenes Lungentdem

o akutes respiratorisches Versagen bei
immunsupprimierten Patienten

e palliative Patienten mit akutem
respiratorischem Versagen, bei denen
die ETI umgangen werden soll

Kontraindikationen

Absolute:

¢ Fehlende Spontanatmung bzw.
Schnappatmung

e Fixierte oder funktionelle Verlegung
der Atemwege

¢ Gastrointestinale Blutung oder lleus

Relative:

¢ Koma

e fehlende Patientencompliance

massiver Sekretverhalt

schwere Hypoxadmie oder Azidose

hdamodynamische Instabilitat

anatomische und/oder subjektive

Interfaceinkompatibilitat

e Z.n. Operation am oberen Gastro-
intestinaltrakt

gleichbleibender oder zunehmender
Atemfrequenz, zunehmender Vigilanz-
storung, Zunahme der Herzfrequenz
bzw. massiver Dyspnoe muss die Wahl
der NIV als Beatmungsverfahren kritisch
reflektiert und ggf. auf eine invasive Be-
atmung mittels Endotrachealtubus bzw.
EGA gewechselt werden.

Initial kommen Gesichtsmasken zur
Anwendung. Regelhaft werden eine
Positivdruckbeatmung  mit inspiratori-
scher Druckunterstiitzung angewendet.
Entsprechende  Mindestanforderungen
an den Ventilator sind zu erfiillen
(Druckvorgabe, maximaler inspirato-
rischer positiver Beatmungsdruck =30
cmH,O, inspiratorische Flussrate =60
[/min,  Backup-Frequenz  einstellbar,
Bilevel-Modus, max. Atemfrequenz =40/
min, sensibler Flow-Trigger, Diskonnek-
tionsalarm, einstellbares I:E-Verhaltnis).
Die Sauerstoffzufuhr muss gemall dem
aktuellen Bedarf angepasst werden und
eine Therapie der Grunderkrankung
erfolgen.



Aus den Verbanden

News | Information | Events

Prioxygenierung

Um einen Abfall der Sauerstoffsattigung
wahrend der Narkoseeinleitung und ETI
zu verhindern, sollte der Notfallpatient,
sofern eine ausreichende Spontanat-
mung vorhanden ist, bis zu 4 Minuten
Sauerstoff mit einer FiO, von 1,0 Gber
eine Gesichtsmaske mit Reservoir oder
Demandventil appliziert bekommen
[67]. Eine ldngere als vierminitige
Praoxygenierung des spontanatmenden
kritisch kranken Patienten flhrt nicht zu
einer weiteren Optimierung des arte-
riellen Sauerstoffpartialdrucks [61,62].
Dabei sollte die Gesichtsmaske das
Gesicht dicht umschlieffen, um einen
moglichst hohen FiO, zu ermdglichen.
Weiterhin sollte darauf geachtet werden,
dass wahrend der Praoxygenierung die
Sauerstoffsattigung steigt, um eine tech-
nische Fehlfunktion z.B. der Gasversor-
gung auszuschliefen [37]. Die korrekte
Durchfiihrung einer Prdoxygenierung
kann die Apnoezeit ohne kritische
Hypoxie bei Erwachsenen und Kindern
deutlich verlangern [57]. Die Praoxyge-
nierung ist somit obligat vor jeder inva-
siven  Atemwegssicherungsmafnahme
(ETI oder EGA-Einlage) durchzufiihren.
Die exspiratorische Sauerstoff-Konzen-
tration (sofern diese bestimmt werden
kann) sollte >70% bei lungengesunden
Patienten sein, bevor mit der Einleitung
der Narkose begonnen wird. Tierexpe-
rimentelle Daten signalisieren, dass bei
einem hohen Blutverlust ein kritischer
Abfall der Sauerstoffsattigung bereits
nach 1-2 min eintritt. Dies unterstreicht
ebenfalls die Bedeutung einer sorgfal-
tigen Prdoxygenierung und einer sehr
zligigen Durchfiihrung der ETI [69].

Gesichtsmaskenbeatmung

Die Maskenbeatmung ist eine weltweit
verbreitete Technik, die regelmalig
zur Ventilation und Oxygenierung von
Notfallpatienten eingesetzt wird. Uber
ein  Beatmungsbeutel-Masken-System
kann eine assistierte und auch eine
kontrollierte  Beatmung  durchgefiihrt
werden [107]. Ein hoher Sauerstofffluss
(~10 1 O,/min) gewahrleistet neben einer
besseren Oxygenierung aufgrund des
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hohen inspiratorischen Sauerstoffanteils
von ca. 60-70% insbesondere auch eine
bessere Kompensation der Undichtig-
keiten der Gesichtsmaske und einen
ausreichenden Druckaufbau, um den
Beatmungswiderstand zu (iberwinden.
Eine FiO, von 1,0 ist jedoch nur 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 (ggf. durch einen zweiten
Helfer), die Uberstreckung des Kopfes
(unter  Beriicksichtigung ~ moglicher
HWS-Verletzungen) und das Anheben
des Unterkiefers sowie die friihzeitige
Einlage eines Oro- (Guedel) oder Naso-
pharyngealtubus (Wendl) erfolgen.

Die Maskenbeatmung ist haufig sowohl
bei der Durchfiihrung durch Notérzte
als auch Rettungsassistenten infolge von
klinischer Unerfahrenheit und mangeln-
dem klinischem Training insuffizient.
Dies fiihrt u.a. auch zu einem erhohten
Risiko der Magenbeliiftung mit nach-
folgender Regurgitation und Aspiration
[52,85], da der dramatische Abfall des
unteren Osophagusverschlussdrucks
und der Compliance der Lungen (z.B. bei
Eintritt des Kreislaufstillstandes [32]) die
Verteilung des Atemgases bei Beatmung
eines ungesicherten Luftweges wahrend
der kardiopulmonalen Reanimation be-
einflusst. Dies fiihrt zu einer deutlichen
Mehrbeliftung des Magens mit den o.g.
Folgen und zu einer zunehmenden Min-
derbeliiftung der Lungen im Sinne eines
Circulus vitiosus [113]. Im Extremfall
kann eine exzessive Magenbeatmung
durch eine Verminderung des vendsen
Riickstroms deletire Auswirkungen auf
die Himodynamik haben [68].

Auf der anderen Seite wird hdufig ein zu
hohes Atemminutenvolumen appliziert
(Beatmungsfrequenzen bis zu 40/min),
welches vor allem beim Schédel-Hirn-
Trauma und wéhrend der kardiopul-
monalen Reanimation (CPR) durch eine
Verminderung des vendsen Riickstroms
zu einem niedrigeren Blutfluss und

damit einem schlechteren Behand-
lungserfolg fihrt [4,19]. Versuche, mit
kleineren Beatmungsbeuteln kleinere
Tidalvolumina zu verabreichen, fihrten
zwar zu einer deutlich verringerten
Mageninsufflation,  resultierten  aber
bei Nichtverfligbarkeit von Sauerstoff
und dementsprechender Beatmung mit
Raumluft (21% O,) in einer nicht aus-
reichenden Oxygenierung [26]. Es sollte
durch Verabreichung von Atemzug-
volumina in der Grolkenordnung von ca.
400-500 ml (6 ml/kg) eine maximale und
inspiratorische  Sauerstoffkonzentration
angestrebt werden. Eine weitere Alter-
native ist der Einsatz eines Spitzenfluss-
begrenzten Beatmungsbeutels, um den
Beatmungs-Spitzendruck zu begrenzen
und damit die Wahrscheinlichkeit einer
lebensgefdhrlichen Magenbeatmung zu
reduzieren [108].

Somit besteht die Indikation zur Mas-

kenbeatmung in der Notfallmedizin

e primar vor der ETI, wihrend diese
vorbereitet wird und der Atemstill-
stand bereits eingesetzt hat,

* nach gescheitertem Intubations-
versuch, bis weitere Malinahmen
ergriffen werden,

e intermittierend bei kurzzeitiger re-
spiratorischer Insuffizienz (z.B. bei
iatrogener Medikamenteniiberdosie-
rung oder kurzen Interventionen).

Die endotracheale Intubation

Die ETI ist ein weit verbreitetes Ver-

fahren und gilt nach wie vor in der

Notfallmedizin als der ,Goldstandard”

zur Sicherung der Atemwege [21]. Die

potentiellen Vorteile gegeniiber der

Beatmung mittels einer Gesichtsmaske

oder eines EGA liegen in

e der Moglichkeit zur Applikation
eines hoheren inspiratorischen und
positiven endexspiratorischen Beat-
mungsdruckes,

e der niedrigeren Leckage,

e der niedrigen Insufflation von Luft in
den Magen und der daraus folgenden
Induktion eines Circulus vitiosus der
Magenbeliiftung [112],

e dem effektiveren Aspirationsschutz,

e der Moglichkeit der trachealen und
bronchialen Absaugung,
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e der besseren Effektivitit der Herz-
druckmassage durch asynchrone
Beatmung wahrend der CPR.

Durchfiihrung der ETI

Nach der sorgfiltig durchgefiihrten
Praoxygenierung (bei noch ausreichen-
der Spontanatmung) und der optimal
moglichen Lagerung sollten maximal
zwei Intubationsversuche unternom-
men werden, deren Dauer jeweils 30
Sekunden nicht tberschreiten darf. Bei
noch spontanatmenden Patienten wird
im Sinne einer lleuseinleitung primar auf
die Maskenbeatmung verzichtet und
— wenn moglich — der Oberkérper hoch-
gelagert. Die routinemafRige Anwendung
des Krikoiddrucks zur Aspirationspro-
phylaxe (Manéver nach Sellick) kann
wegen der nicht nachgewiesenen Effek-
tivitdt, der moglichen Verschlechterung
der Sicht auf die Stimmbénder, der mog-
lichen Provokation von Regurgitationen
und der schlechten Standardisierung
in der Durchfiihrung nicht mehr emp-
fohlen werden [12,30,84,96]. Der Tubus
sollte unmittelbar nach Passage der
Stimmbandebene  geblockt  werden.
Bei Traumapatienten sollte die Immo-
bilisation der HWS bis zum Moment
der Atemwegssicherung mittels HWS-
Immobilisationsschiene erfolgen, dann
der vordere Anteil der HWS-Immo-
bilisationsschiene  unter  Fortsetzung
der Immobilisation mittels manueller
Inline-Stabilisierung durch einen Hel-
fer geodffnet und nach Abschluss der
Atemwegssicherung die Immobilisation
mittels geschlossener HWS-Immobili-
sationsschiene fortgesetzt werden [7].
Zwischen zwei Intubationsversuchen
sollte die optimierte Maskenbeatmung
zur Anwendung kommen, wobei der in-
spiratorische Atemwegsdruck so niedrig
wie notwendig (mindestens <20 cmH,0)
gehalten werden muss. Tabelle 5 gibt
eine Ubersicht tiber MaRnahmen, die
zur Verbesserung der Intubationsbedin-
gungen ergriffen werden konnen. Der
Einsatz von Muskelrelaxantien verbessert
die Intubationsbedingungen, sollte aber
den Anwendern vorbehalten sein, die
diese in der taglichen Praxis verwenden,
sicher die Alternativen zur Intubation
beherrschen sowie eine kontinuierliche
Kapnographie anwenden.
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Tabelle 5

Empfohlene Malinahmen zur Verbesserung
der Intubationsbedingungen.

¢ Verbesserung der Kopflagerung
unter Berlcksichtigung moglicher
HWS-Verletzungen

e Druck auf den Schildknorpel
(BURP-Mandver)

e Verdnderte Biegung und Position
des Fiihrungsstabs

e Kleiner Tubusdurchmesser;

e Wechsel auf andere Laryngoskopspatel
zur paraglossalen Laryngoskopie
(z.B. Miller)

e Einsatz der Videolaryngoskopie

¢ Narkosevertiefung bzw. Muskel-
relaxierung

HWS = Halswirbelsaule;
BURP =, backward, upward and rightward
pressure

Komplikationen der ETI

Trotz der Vvielfdltigen potenziellen
Vorteile der ETI konnte bislang in keiner
prospektiven praklinischen Studie ein
Vorteil hinsichtlich der Morbiditdt oder
Letalitdt gegeniiber der Einlage eines
EGA nachgewiesen werden. Allerdings
konnten Davis und Mitarbeiter einen
generellen Vorteil der Beatmung bei
Patienten mit schwerem Schadel-Hirn-
Trauma gegeniliber der spontanen
Atmung zeigen [20]. Beachtet werden
muss in diesem Zusammenhang, dass
die technische Durchflihrung der ETI per
se schwierig ist und die préklinischen
Notfallbedingungen eine erfolgreiche
ETI weiter erschweren (Tab. 6) [88,98].
Auch wenn in andsthesiologisch besetz-
ten Notarztsystemen eine Erfolgsrate der
ETI zwischen 98 und 100% angegeben
wird [35,88,98], stufen selbst in der
Intubation erfahrene Anisthesisten und
Notfallmediziner die praklinische ETI
in 15% aller Félle als schwierig ein.
Die korrespondierenden schwierigen
Laryngoskopiegrade  nach ~ Cormack
und Lehane lll und IV werden mit 20%
angegeben [98]. Daraus resultierende
multiple Intubationsversuche gehen mit
einem erhohten Risiko unerwiinschter
Ereignisse einher. Mort et al. [60] be-
richten (iber einen Anstieg des relativen
Risikos fiir Hypoxien (7x), schwere
Hypoxien (14x), Regurgitationen (7x),
Aspirationen (4x), Bradykardien (4x)
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Tabelle 6

Faktoren, die haufig die praklinische
Intubation erschweren (modifiziert nach
[88,98]).

Patientenseitig

e Blut, Sekrete oder Erbrochenes

e Traumatische oder thermische Schaden
der oberen Atemwege

¢ Entziindung oder Schwellung der
oberen Atemwege

e Subkutane Emphyseme

e Immobilisierung der Halswirbelsdule

¢ Keine oder eingeschrankte Praoxy-
genierung

* Unzureichende Narkosetiefe

¢ Keine neuromuskuldre Blockade

¢ Meist keine wachen Intubationsverfah-
ren bei der erwartet schwierigen
Intubation moglich

Einsatzseitig

e Simultan durchzufiihrende Tatigkeiten
(z.B. CPR)

* Umgebungsbedingungen

(z.B. Lichtverhaltnisse, Larm)

Eingeschrankter Zugang zum Patienten

Limitierte Ausstattung

Unterschiedliche Teams

Fehlende oder nicht gemeinsam

kommunizierte Standards

¢ Fehlende kompetente Unterstiitzung vor
Ort

und Herz-Kreislaufstillstand  (7x) bei
Traumapatienten, die mehr als zwei
Intubationsversuche im  Schockraum
zur ETI bendtigten. Auch unter elektiven
Bedingungen des OP zeigt sich eine
Zunahme der Komplikationen [8].

Die Anzahl der ETI, die zum Erlernen der
Technik unter den idealen Bedingungen
im OP bendtigt wird, betragt 50-60 ETI
[8,49,50,63]. Bereits diese Anzahl wird
von vielen im Rettungsdienst Tatigen
nicht erreicht [44,94]. Die tatsdchliche
Anzahl der durchzufiihrenden ETI, die
notwendig sind, um unter den erschwer-
ten prédklinischen Notfallbedingungen
erfolgreich zu sein, ist bislang nicht
untersucht worden. Es ist anzunehmen,
dass die Anzahl deutlich hoher liegt. Die
von vielen Landesdrztekammern gefor-
derte Anzahl von 25 ETI zur Erlangung
der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin
ist sicher nicht ausreichend, da selbst
unter optimalen Bedingen im OP ein
Intubationserfolg durch Ungeiibte von
nur 67% im 1. Versuch und 82% nach
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allen Versuchen nachgewiesen wer-
den konnte [8]. Entscheidend fiir die
erfolgreiche ETI ist die Erfahrung des
Durchfiihrenden und sollte auch in der
préklinischen Situation dem héchstmog-
lichen Standard entsprechen, so wie
dieser fir die innerklinische Situation
gilt. Zur sicheren Durchfiihrung einer
ETI unter Notfallbedingungen emp-
fiehlt die ,Association of Anaesthetists
of Great Britain and Ireland” eine
mindestens zweijdhrige Ausbildung in
einem Notfall- oder Akutmedizinischen
Fachbereich inklusive einem Jahr in der
Andsthesiologie und Intensivmedizin.
Diese Forderung wurde durch die Ergeb-
nisse des ,Fourth National Audit Project
of the Royal College of Anaesthetists and
the Difficult Airway Society” bestatigt.

Im Zusammenhang mit der Tatsache,
dass Studien Haufigkeitsraten unerkann-
ter osophagealer Intubationen mit bis
zu 25% angeben und die 24h-Letalitdt
von ca. 10% bei korrekt Intubierten auf
70-90% steigt [45,82,100,114], und in
Abwagung zu einer umsetzbaren Min-
destanforderung, wird nachfolgendes
empfohlen:

e Die ETI ist nur dann anzuwenden,
wenn mindestens 100 Intubationen
zum Erlernen der Technik unter
Aufsicht durchgefiihrt sowie doku-
mentiert wurden und nachfolgend
mindestens 10 ETI pro Jahr durchge-
fihrt werden.

e Extraglottische Atemwege sollten
verwendet werden, wenn keine
ausreichende Erfahrung in der ETI
besteht.

¢ DieLagekontrolle des Tubus sollte ob-
ligat mittels kontinuierlicher Kapno-
graphie durchgefiihrt werden.

Videolaryngoskopie

Die Videolaryngoskopie stellt eine der
wesentlichen Neuerungen im Bereich
des Managements des schwierigen
Atemweges dar. Untersuchungen im OP
belegen eine Verbesserung der Sicht auf
die Stimmbander [15,42,65,71]. Auch
wurde die Erfolgsrate der ETI fir uner-
fahrene Anwender bei elektiven Patien-
ten im OP fiir die Videolaryngoskopie
deutlich hoher als fiir die konventionelle
Laryngoskopie angegeben [71]. Ein
weiterer Vorteil der Videolaryngoskopie
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scheint auch in der geringeren HWS-
Reklination im Vergleich zur konven-
tionellen Laryngoskopie vor allem bei
unerkannten Verletzungen der HWS zu
liegen [40,41,105]. Erste Fallberichte
und Fallserien beschreiben auch die
erfolgreiche Anwendbarkeit in der pra-
klinischen Notfallmedizin [11,14]. Aller-
dings fehlen bislang ausreichende
prospektiv randomisierte Studien, die
eine Verbesserung der Intubationserfolge
gegeniiber der konventionellen Laryngo-
skopie fur die sehr heterogene Gruppe
des  notfallmedizinischen  Personals
belegen. Eine prospektive Studie ermit-
telte einen hdoheren Intubationserfolg
der konventionellen Laryngoskopie,
verglichen mit einem Videolaryngoskop-
system [103].

Bei den insbesondere sehr variierenden
Geridtetypen  mit  unterschiedlichen
Intubationsprinzipien (mit und ohne
Fiihrungskanal), Grofe und Qualitdt des
Bildschirms und dem benétigten Trai-
ning bezogen auf die individuellen Vor-
kenntnisse sind weitere Untersuchungen
notwendig, um eine abschliefende
Empfehlung aussprechen zu konnen. Bei
hoher innerklinischer Erfahrung scheint
die Anwendung der Videolaryngoskopie
auch in praklinischen Situationen eine
sinnvolle Ergdnzung darzustellen.

Extraglottische Atemwege

Unter dem Begriff extraglottische Atem-
wege (EGA) werden alle Ventilationshil-
fen subsummiert, die ein offenhalten der
Atemwege im Bereich des Oropharynx
und proximalen Osophagus gewihrleis-
ten, aber aullerhalb der Glottis liegen.

Die Beatmung mittels eines EGA hat
in der Notfallmedizin gegeniiber der
Gesichtsmaskenbeatmung den Vorteil
einer besseren Effektivitdt durch groBere
erzielbare Tidalvolumina, weniger stark
ausgepragte Mageninsufflation, gerin-
gere Inzidenz an Aspirationen und der
Méglichkeit der maschinellen Beatmung
[85]. Gegeniiber der ETI ist die Anzahl
der zum Erlernen der Technik am Pati-
enten notwendigen EGA-Anwendungen
niedriger [99]. Zudem ist das Behalten
der erlernten Technik nachhaltiger
[74,91]. Aulberdem sind die Pradiktoren

der schwierigen Maskenbeatmung oder
der schwierigen Laryngoskopie haufig
keine Prddiktoren der schwierigen Ein-
lage eines EGA, so dass diese Atemwege
auch eine wertvolle Alternative fiir den
in der ETI Erfahrenen darstellen [13].
Ferner geben Simulationsstudien zur
Reanimation Hinweise darauf, dass
die Zeit der Unterbrechung der Herz-
druckmassage, die fir die Sicherung der
Atemwege mittels EGA bendtigt wird,
niedriger ist als bei der ETI, wenn diese
von Ungetibten durchgefiihrt wird [73].

Bei den EGA muss grundsétzlich in zwei
Gruppen unterschieden werden: die
Gruppe vom Larynxmaskentyp (LMA)
und die Gruppe der 0Gsophagealen
Verschlusstuben. Wahrend die Gruppe
vom LMA-Typ die Abdichtung zur
Trachea durch einen Cuff um den laryn-
gealen Eingang erzielt, ermoglichen die
Osophagealen 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 un-
terschieden werden. Wahrend die EGA
der ersten Generation lediglich eine
Beatmung gestatten, ist mit der zweiten
Generation auch die Einlage einer Ma-
gensonde moglich. Dies fihrt zu einer
Entlastung des gastralen Druckes und
Inhalts und damit zu einem potentiell
niedrigeren Regurgitations- und Aspi-
rationsrisiko [18]. Auferdem kann fir
einige Larynxmasken mit Drainagekanal
durch verschiedene Tests eine sichere
Lagekontrolle mit Sitz der Spitze in der
Postkrikoidregion erfolgen [92]. Eine
Sonderstellung nehmen hierbei die
EGA ein, die im Design dem Larynx-
maskentyp entsprechen, aber speziell
fur die blinde oder fiberoptisch gefiihrte
Intubation entwickelt wurden. Die EGA
dieses Typs haben somit den potentiellen
Vorteil, dass neben den Vorziigen einer
LMA-Anwendung auch die Moglichkeit
besteht, die ETI durchzufiihren und da-
mit wieder den Goldstandard der Atem-
wegssicherung herzustellen [99]. Zu
beachten ist, dass die Erfolgswahrschein-
lichkeit der nicht fiberoptisch gefiihrten
(sogenannten ,blinden”) Intubation stark
von dem verwendeten Hersteller und
der Expertise des Anwenders abhéngig
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Zahlreiche Untersuchungen an Patienten
[3], menschlichen Leichen [29,43,80]
und Tiermodellen  [31,46,55,56,58]

Tabelle 7
Beispiele von extraglottischen Atemwegen, deren Klassifikation und publizierten préklinischen Studien.

Typ  MS E/M Beispiel Hersteller Studien liefern sehr widerspriichliche Ergebnisse
LMA | n | E+M | Klassische LMA™ LMA Deutschland GmbH, Bonn [2,48] zur erfolgreichen Durchfiihrung einer
IMA | j | E |LMA Supremem LMA Deutschland GmbH, Bonn | [64,104] Koniotomie. Sowohl die personliche
LMA | j E |i-gel™ Intersurgical, Sankt Augustin [90] Erfahrung der Probanden im Atem-
- : A m o wegsmanagement als auch der generelle
OvT j E | Combitubus Tyco Healt care Deutschlan [54,66,83] medizinische Ausbildungsstand (Arzt,
Manufacturing GmbH, Neustadt .

" Pflegekraft, Medizinstudent oder Para-
OVT j E Easytubus™ Ruesch, Kernen [16,89] . . . .

- medic) sind sehr inhomogen und die
OVT | n | E+M | Larynxtubus™ VBM, Sulz 138,47,76] Fallzahlen oft sehr niedrig, so dass sich
OVT | j | E+M | Larynxtubus Il Sonda™ | VBM, Sulz [76,771 eine evidenzbasierte Empfehlung zur
IlLMA | n | E+M | LMA Fastrach™ LMA Deutschland GmbH, Bonn 123,87,101] optimalen Technik der Koniotomie zum

LMA = Larynxmaske; OVT = Osophageale Verschlusstuben; I-LMA = Larynxmasken als Intu- gegenwartigen Zeitpunkt nicht ableiten

bationskonduit; MS = Drainagekanal vorhanden; E/M = Einweg-/Mehrwegprodukt.

ist und von 15% bis 98% variieren kann
[93]. Tabelle 7 stellt exemplarisch einen
Uberblick tiber die derzeit erhiltlichen
EGA in Bezug auf die jeweilige Gruppe
dar.

Waihrend fir alle in der Tabelle 7
aufgefiihrten EGA  Fallberichte oder
zum Teil grole Fallserien fir die prakli-
nische Anwendung publiziert wurden,
existieren  derzeit nicht geniigend
prospektiv-randomisierte,  kontrollierte
praklinische Studien, die einen Vorteil
eines spezifischen EGAs belegen [93].
Die Entscheidung, welcher EGA verwen-
det wird, sollte von den 6&rtlichen Gege-
benheiten und Trainingsmdéglichkeiten
am Patienten in elektiven Situationen
abhéngig gemacht werden. Ein Training
am Ubungsphantom allein ist derzeit
nicht als ausreichend anzusehen [22].

Es wird daher empfohlen, dass die An-
wendung von mindestens 10 EGA-Einla-
gen (unabhdngig vom verwendeten Typ)
an Patienten unter kontrollierten Bedin-
gungen und Aufsicht zum Erlernen der
Technik dokumentiert werden miissen
und die Anwendung jahrlich mindestens
3-mal wiederholt werden muss.

Notfallkoniotomie

Die chirurgische Sicherung des Atem-
wegs steht am Ende des Algorithmus
zum Atemwegsmanagement als ,Ultima
Ratio”, kann aber auch priméar zum Ein-
satz kommen, beispielsweise bei einer

Obstruktion der oberen Atemwege oder
der Glottis. Hierbei wird das Ligamen-
tum cricothyroideum durchtrennt und
eine Kaniile oder ein Tubus unterhalb
der Glottisebene in den Atemweg ein-
geflihrt. Es wird unterschieden zwischen
drei prinzipiellen Techniken:

1. ,Catheter-over-needle technique”.
Hierbei erfolgt die Kaniilierung des
Atemweges analog der Anlage einer
Venenverweilkanile:  Auf  einem
Stahlmandrin ist eine Kanile mit
einem Innendurchmesser zwischen
1,5-6,0 mm aufgezogen. Nach er-
folgreicher Passage des Ligamentum
cricothyroideum wird der Mandrin
entfernt und die Kaniile verbleibt in
der Trachea.

2. ,Seldinger-Technik”.  Mit einer
Kaniile wird durch das Ligamentum
cricothyroideum der Atemweg punk-
tiert, ein Fiihrungsdraht eingelegt
und tiber diesen eine Trachealkaniile
eingebracht.

3. ,Chirurgische Koniotomie”. Mittels
Skalpell wird das Ligamentum cri-
cothyroideum durchtrennt, Schild-
und Ringknorpel z.B. mittels eines
Spekulums auseinandergedrangt
und eine Kaniile oder ein diinner
Endotrachealtubus in den Atemweg
eingelegt. Im Gegensatz zu den
beiden anderen Techniken erfordert
die chirurgische Koniotomie keine
speziellen, vorgefertigten Sets, auch
wenn diese seit kurzem kommerziell
erhdltlich sind.
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lasst. Beziiglich der Anforderungen zur
Ausbildung in der Koniotomie existieren
gegenwartig keine Daten, ebenso wenig
zu einer Lernkurve. In einer einzigen
Arbeit wurden die Trainingsmodelle
(Schweinelarynx und -trachea versus
Koniotomietrainingsphantom) subjektiv
von den Probanden evaluiert mit ein-
deutiger Bevorzugung des Tiermodells
[17]. Die Re-Evaluation praxisorien-
tierter Ausbildungskonzepte fiir die
Notfallkoniotomie am menschlichen
Leichenprdparat zeigte, dass ein praxis-
orientiertes Training die Bereitschaft und
das personliche Zutrauen hinsichtlich
der Durchfiihrung dieser invasiven Not-
falltechnik erhoht [6]. Generell ist aber
auf die sehr hohe Komplikationsrate
bei notfallmaBigen Koniotomien von
tber 50% hinzuweisen [5]. Die grofte
Komplikation bei Anwendung der Not-
fallkoniotomie ist das Versagen dieser
Technik und damit das Unvermogen,
eine addquate Oxygenierung herzu-
stellen. Dies kann letztendlich zu einer
schweren Hypoxie fiihren und den Tod
des Patienten bedeuten.

Malinahmen nach der

Atemwegssicherung

Nach Sicherung der Atemwege muss
unmittelbar  die Lagekontrolle des
Endotrachealtubus oder des EGA er-
folgen. Hierzu wird bei allen Patienten
obligat neben der Auskultation auch
die CO,-Messung angewendet. Nach
der aktuellen DIN ISO EN 1789:2007
muss auf allen Krankenkraftwagentypen
C eine Kapnometerie (nach EN 1SO
2147) mitgefiihrt werden [1]. Als Typ
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C ,Rettungswagen” werden Kranken-
kraftwagen definiert, die fiir den Trans-
port, die erweiterte Behandlung und
Uberwachung von Patienten konstruiert
und ausgeristet sind. Da die exspira-
torische CO,-Messung im Rahmen der
Reanimation falsch negativ sein kann
(fehlende CO,-Kurve bei korrekter
Endotrachealtubus- oder EGA-Lage bei
niedrigem Herzzeitvolumen), sollte hier
die Lage bei fehlendem CO,-Signal mit
einem zweiten zuverldssigen Verfahren
verifiziert werden (z.B. direkte Laryngo-
skopie, ,Self-Inflating-Bulb” [86] oder
Thoraximpendanzmessung [51]).

Die exspiratorische CO,-Messung sollte
anschlieBend  kontinuierlich  mittels
einer Kapnographie wahrend der wei-
teren Versorgung des Patienten und des
Transports erfolgen [36]. Tabelle 8 gibt
eine Ubersicht tiber die diagnostischen
Méoglichkeiten, die sich aus der kontinu-
ierlichen Kapnographie ergeben kénnen.
Neuere Systeme ermoglichen auch die
Anwendung der Kapnographie des nicht
intubierten Patienten. Diese Systeme
sollten bei Patienten mit neurologischem
Defizit, eingeschrankter pulmonaler
Funktion oder nach Analgosedierung
eingesetzt werden [95]. Es ist eine Nor-
moventilation anzustreben und die Be-
atmung sollte so angepasst werden, dass
der endtidale pCO,-Wert 35-40 mmHg
entspricht. Zu beachten ist jedoch, dass

Tabelle 8

Ubersicht der Einsatzméglichkeiten der
préklinischen kontinuierlichen Kapno-
graphie, aus [95].

e Ausschluss der Gsophagealen Lage
des Endotrachealtubus
¢ Erkennung von Fehllagen extra-
glottischer Atemwege
Erkennung der Dislokation des Atem-
weges wihrend des Transportes
Erkennung von Hypo- und Hyper-
ventilation bei spontanatmenden und
kontolliert beatmeten Patienten
Unmittelbare Einschdtzung und
Therapiekontrolle von akuten und
chronischen Lungenerkrankungen
Therapietiberwachung bei der nicht-
invasiven Beatmung
Korrelation mit der kardialen Pump-
leistung
Qualitdtsparameter der kardiopulmo-
nalen Reanimation
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das petCO, beispielsweise im Rahmen
von schweren  Thoraxverletzungen,
Hypotensionen und hohem Blutverlust
vom arteriellen pCO, deutlich abwei-
chen kann [39,68,75]. Der gemessene
Wert ist daher im klinischen Kontext zu
interpretieren. Auch bei Patienten mit
Schédelhirntrauma  werden normale
Beatmungsfrequenzen mit einem endti-
dalen CO, von 35-40 mmHg empfohlen.

Neben der CO,-Messung ist bei jedem
beatmeten Patienten die kontinuierliche
Uberwachung der Oxygenierung mit
Hilfe der Pulsoxymetrie (SpO,) obligat.
Ziel der Pulsoxymetrie ist die Erkennung
und Therapietiberwachung einer Hypox-
dmie (SpO, <90%). Entsprechend sollten
bei Abfall der SpO, eine Uberpriifung der
Beatmungssituation sowie eine klinische
Untersuchung des Patienten erfolgen. Je
nach Ursache muss die inspiratorische
Sauerstoffkonzentration angepasst wer-
den. Im Rahmen spezieller Situationen,
wie beispielsweise dem Tauchunfall, ist
eine moglichst hohe inspiratorische Sau-
erstoffkonzentration anzustreben [70],
in anderen Situationen, wie z.B. in der
Postreanimationsphase, sollten SpO,-
Werte von 94-98% angestrebt und eine
Hyperoxdmie vermieden werden, da
diese das klinische Outcome gefdhrden
kann [21].

Der maschinellen Beatmung sollte
prinzipiell im Vergleich zur manuel-
len Beatmung per Beatmungsbeutel
der Vorrang gegeben werden. Die
manuelle  Beatmung fihrt  oftmals
zu hohen Tidalvolumina und viel zu
hohen Beatmungsfrequenzen [26]. Ent-
sprechend wird auch in den aktuellen
Handlungsempfehlungen des European
Resuscitation Council die Verwendung
von Beatmungsgerdten im Rahmen der
Reanimation empfohlen [21]. Dabei
sollen ein Tidalvolumen von 6-7 ml/
kgkG und eine Beatmungsfrequenz
von 10/min angestrebt werden. Eine
Normoventilation mit moglichst lungen-
protektiver Beatmung sollte jedoch fiir
jeden préklinisch beatmeten Patienten
angestrebt werden. Entsprechend soll
zur Vermeidung von Barotraumen ein
Plateaudruck tiber 30 cmH,O vermieden
werden. Daher sind Beatmungsgerdte zu
verwenden, bei denen mindestens eine

Drucklimitierung  eingestellt werden
kann und das Tidalvolumen (alternativ
auch das Atemminutenvolumen) abge-
lesen werden kann. Die initiale Beat-
mungsfrequenz sollte bei Erwachsenen
10-15/min betragen und nach gemesse-
nem pCO, angepasst werden. Auch bei
padiatrischen Notfillen sollte zur Be-
atmung prinzipiell ein Beatmungsgerdt
verwendet und auf manuelle Beatmung
per Beatmungsbeutel verzichtet werden
[25]. Die Beatmungsfrequenzen richten
sich nach dem Alter des Kindes und
sollten 12-20/min betragen. Auch hier
ist eine Hyperventilation zu vermeiden
und eine Normoventilation anzustreben.

Die Applikation eines positiven end-
exspiratorischen Drucks (PEEP) von 5
cmH,O sollte bei allen endotracheal
intubierten  Patienten erfolgen.  Fiir
bestimmte Krankheitsbilder (z.B. akutes
Lungenddem, Ertrinkungsunfall) werden
zur verbesserten Oxygenierung hohere
PEEP-Werte  empfohlen.  Ebenfalls
kann ein erhohter PEEP nach korrekter
Platzierung eines EGA mit gastraler
Drainagemoglichkeit appliziert werden.
Bei Verwendung eines EGA ohne Drai-
nagemoglichkeit sollte auf einen PEEP
jedoch verzichtet werden.

Besonderheiten bei Kindern

Kindernotfille machen in Deutschland
etwa 3-10% aller Notarzteinsdtze aus
[28,34,79]. Die grolle Mehrzahl wird
von nichtspezialisierten Notarztteams
versorgt, welche haufig nur wenig Erfah-
rung mit kritisch kranken oder verletzten
Kindern haben. Dabei spielen bei
Kindernotfallen Stérungen im Bereich
von Atemwegen und der Atmung eine
besonders grofie Rolle [9,28].

Die ETI gilt auch bei Kindern als Gold-
standard der definitiven Atemwegssiche-
rung [9]. Allerdings ist die ETI gerade
bei Kindern eine praklinisch relativ
selten durchgefiihrte Malnahme, so
dass die dazu notwendige Expertise auf
fortwihrender innerklinischer Ubung
beruhen muss [27,33]. Somit stellt sich
nicht nur die Frage ob, sondern vielmehr
wann, wo und durch wen die ETI eines
kritisch kranken oder verletzten Kindes
am besten durchgefiihrt werden soll.
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EGA konnen auch in der péadiatrischen
Notfallmedizin eine hilfreiche Alter-
native sein. Hier ist insbesondere die
Larynxmaske gut untersucht [10,72] und
innerklinisch in geringerem Mafe auch
der Larynxtubus [78]. Eine besondere
Bedeutung kommt der optimierten
Maskenbeatmung zu, die sowohl die
primdre MaBnahme zur Freihaltung der
Atemwege bzw. zur Beatmung eines
respiratorisch kompromittierten Kindes
darstellt als auch eine effektive Riick-
zugsmethode bei misslungener ETI sein
kann [106,110]. Dabei ist in Analogie
zur ETI beim Erwachsenen der Ausbil-
dungs- und Ubungsbedarf zur sicheren
Anwendung der Maskenbeatmung bzw.
der Einlage eines EGA vermutlich gerin-
ger [2,99]

Es gibt nach wie vor keine evidenzbasier-
ten Empfehlungen, in der die situations-,
patienten- und anwenderbezogenen
Kriterien zur praklinischen Intubation
von Kindern definiert sind [53]. Unter
Zugrundlegung der Daten aus europa-
ischen notdrztlichen Studien ist eine
praklinische ETI von kritisch kranken
oder verletzten Kindern grundsétzlich
sinnvoll, wenn 1. Atemwege und/oder
Atmung mafigeblich beeintrachtigt oder
bedroht sind, 2. Modus und Dauer des
Transports eine friihzeitige definitive
Atemwegssicherung  nahelegen  (z.B.
in der Luftrettung) und 3. der Notarzt
ausreichend versiert und erfahren ist im
erweiterten Atemwegsmanagement bei
Kindern inkl. der ztigigen und sicheren
Durchfiihrung der ETI [9,28].

Reduzierte  Sauerstoffreserven  und
erhohter Sauerstoffverbrauch fiihren bei
kleinen Kindern mit Atemwegs- und
Atemproblemen rasant zu profunder
Hypoxdmie mit konsekutiver Myokard-
depression und Bradykardie. Entspre-
chend kommt der addquaten Ventilation
mit Hilfe einer Gesichtsmaske oberste
Prioritdt zu, wahrend das Management
einer schwierigen Intubation dahinter
zuriicktritt.

Bezliglich potentieller Schwierigkeiten
mit dem kindlichen Atemweg gibt es im
Wesentlichen drei Entitdten:

1. Die unerwartet schwierige Masken-
beatmung aufgrund anatomischer oder
funktioneller Atemwegsobstruktion, 2.
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die unerwartet schwierige Intubation
und 3. der erwartet schwierige Atem-
weg. Der echte, anatomisch bedingte,
unerwartet schwierige Atemweg bei
Kindern ist selten, wahrend funkti-
onelle  Atemwegsobstruktionen  viel
haufiger zu Zwischenfillen flihren. Die
aktuelle  Handlungsempfehlung  des
Wissenschaftlichen Arbeitskreises Kin-
deranisthesie zum unerwartet schwie-
rigen Atemweg in der Kinderandsthesie
empfiehlt folgendes Vorgehen, welches
im Wesentlichen auch im notfallmedi-
zinischen Kontext Anwendung finden
kann [111].

Ad 1. MaBnahmen bei unerwartet
schwieriger Maskenbeatmung: Behe-
bung einer anatomischen und/oder funk-
tionellen Atemwegsobstruktion (alters-
angepasste Kopflagerung, beidhandiger
Esmarch-Maskengriff und Einlage eines
passenden Guedel-Tubus, ggf. Narkose-
vertiefung bzw. Muskelrelaxierung), ggf.
direkte Laryngoskopie mit Inspektion
des Hypopharynx und der Glottis zum
Ausschluss oder ggf. Entfernung eines
Fremdkorpers (mit Magill-Zange) bzw.
einer massiven Aspiration (anschliefend
moglichst  ETI), ggf. Einfiihren einer
Larynxmaske.

Ad 2. MaBnahmen bei unerwartet
schwieriger Intubation: Sicherstellung
einer addquaten Oxygenieriung mit
Hilfe der Maskenbeatmung (Notfall- und
Riickzugstechnik),  Optimierung  der
laryngoskopischen  Sicht gemdl den
MaBnahmen aus Tabelle 5 oder ggf.
Einlage einer Larynxmaske. Gerade bei
Kindern sollte wegen ihrer besonders
vulnerablen Atemwege die Anzahl von
Intubationsversuchen auf zwei begrenzt
werden. Die Koniotomie gilt zwar prinzi-
piell auch bei Kindern als ,Ultima Ratio”
bei einer ,Can’t intubate, can’t ventilate”
—Situation, sie ist jedoch zumindest bei
Sauglingen und Kleinkindern aufgrund
der schwierigen Anatomie und aufgrund
fehlender, passender Koniotomiesets
wenig erfolgversprechend [115].

Ad 3. Malnahmen bei erwartet schwie-
rigem Atemweg: Bei anamnestischen
oder klinischen Hinweisen auf das
Vorliegen eines schwierigen Atemwegs
(z.B. bei Kindern mit kraniofazialen Dys-
morphien oder Epiglottitis) ist dulerste
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Vorsicht geboten. Jegliche praklinische
Manipulation im Bereich der Atemwege
sollte moglichst unterlassen oder, falls
unumgdnglich, mit groftem Bedacht
durchgefiihrt werden. Im Zweifelsfalle
ist es ratsam, sich auf nichtinvasive MaR-
nahmen (Sauerstoffmaske mit hohem
Fluss und Reservoir, optimierte Masken-
beatmung) zu beschranken und einen
zligigen Kliniktransport mit angemesse-
ner Voranmeldung anzustreben [111].

Eine regelmdfig auftretende Situation ist
die persistierende oder fortschreitende
Hypoxdmie bei einem Kind mit liegen-
dem Endotrachealtubus. Dabei kann
eine strukturierte Ursachensuche gemal}
des Akronyms ,DOPES” sehr hilfreich
sein (Tab. 9).

Tabelle 9

,DOPES” — Akronym zur strukturierten
Ursachensuche bei persistierender oder
fortschreitender Hypoxamie bei liegendem
Endotrachealtubus [9].

D | Dislokation des Tubus (endobronchi-
al, 6sophageal, pharyngeal)
O | Obstruktion des Tubus (Sekret,

Abknicken, Kompression, Anlage an
der Trachealwand)

P | Pneumothorax (traumatisch, spontan,
forcierte Beatmung) und andere
pulmonale Stérungen (z.B. Broncho-
spasmus, Lungenddem, Lungen-/Luft-
embolie)

E | Equipmentversagen (Beatmungsgerat,
Sauerstoffzufuhr, Diskonnektion,
Abklemmen von Schlauchen,
Verkleben oder Blockierung von
Ventilen)

S | Stomach (gebldhter Magen,
Atelektasen) und

Spezielles (Rechts-Links-Shunt,
pulmonalarterielle Hypertonie)

Algorithmus zum Vorgehen bei

respiratorischer Insuffizienz

Abbildung 1 fasst die o0.g. Empfehlungen
graphisch anhand eines Algorithmus zu-
sammen. Dieser Algorithmus ist bewusst
vereinfacht dargestellt, um einen hohen
Repetitionswert zu gewabhrleisten. Der
Algorithmus ist in den Kontext mit den
Erlduterungen dieser Leitlinie zu setzen.
Von maligeblicher Bedeutung sind die
,Entscheidungswege” (rosa Rauten):
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Abbildung 1

Algorithmus zum préaklinischen Atemwegsmanagement.

O,-Gabe
ggf. Atemwege 6ffnen
ggf. Atemwegshilfen
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Ventilation
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notwendig?
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[ |
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Maskenbeatmung

Koniotomie**

Tracheale
Intubation (<2 Vers.)

Maskenbeatmung
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obligat: Pulsoxymetrie/ggf. Kapnographie

Beatmungskontrolle
obligat: Pulsoxymetrie, Kapnographie

*: bei ausreichender Spontanatmung; **: als letzte Notfallmasnahme

1.

,Invasive Mafnahmen notwen-
dig?“: An dieser Stelle muss kritisch
hinterfragt werden, ob eine invasive
Atemwegssicherung notwendig ist.
Die Entscheidung ist situativ ab-
hdngig vom Zustand des Patienten
(Grad der respiratorischen Insuffizi-
enz), der Entfernung zum ndchsten
geeigneten Krankenhaus und der
individuellen klinischen  Erfahrung
des Notfallteams.

»Narkose notwendig?“:

Die Entscheidung ist mafigeblich vom
neurologischen Status des Patienten

abhangig. Ziel ist die Verbesserung
der Atemwegssicherungs- und Venti-
lationsmafinahmen.
»Erfolgsaussicht Intubation?“:

die Entscheidung ist zum einen von
der Kompetenz des Durchfiihrenden
und zum anderen von den Umge-
bungsbedingungen abhiangig (z.B.
Zugangsmoglichkeit zum Patienten).
Sollte der ETI-Erfolg als eher un-
wabhrscheinlich eingestuft werden,
so sollte auch primar auf einen EGA
ausgewichen werden.
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