Atemwegsmanagement im Rettungsdienst
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Im Einsatzspektrum des professionellen Rettungsdienstes stellen Atemwegsnotfille
(,A-Probleme*) einen seltenen, respiratorische Notfille (,,B-Probleme*) hingegen
einen hdufigen Einsatzgrund dar. Die Vorhaltung entsprechenden Materials,
Schulung und regelmaRiges Training, die Etablierung von SOPs und gelebtes
Teamwork sind wesentliche Aspekte fiir ein erfolgreiches Atemwegsmanagement,
fiir das die S1-Leitlinie ,Prahospitales Atemwegsmanagement® einen praktischen

Leitfaden bietet.

Einleitung

Das Atemwegsmanagement nimmt einen zentralen An-
teil der prdhospitalen Notfallversorgung ein. Nicht nur
die Sauerstoffgabe, sondern auch das nichtinvasive und
invasive Atemwegsmanagement sind bei zahlreichen
Notfallbildern relevanter Bestandteil der Therapie. Zen-

trale Herausforderung sind eine addquate Oxygenierung
und Ventilation als Grundlage fir alle weiteren MaRnah-
men der prdhospitalen Versorgung.

Atemwegsverlegungen treten bei einer Vielzahl an Not-
fallsituationen auf, z. B. anaphylaktische Reaktionen, Vigi-
lanzminderung, Aspiration/Bolusgeschehen. Zudem stel-

ABKURZUNGEN

(c)ABCDE (Critical Bleeding) — Airway — Breathing - FONA Front-of-Neck Access
Circulation - Disability — Exposure/Examination GCS Glasgow Coma Scale

ACCD Automated Chest Compression Device HWS Halswirbelsdule

AF Atemfrequenz ID Innendurchmesser

ALRD Arztlicher Leiter Rettungsdienst ILCOR International Liaison Committee

BMV Beutel-Masken-Beatmung on Resuscitation

BURP-Mandver Backward Upward Rightward Pressure MILS manuelle Inline-Stabilisierung
(Druck nach hinten oben rechts) MNS Mund-Nasen-Schutz

cco Cannot intubate, cannot oxygenate NEF Notarzteinsatzfahrzeug

COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung NIBP Non-invasive Blood Pressure

COVID-19 Corona Virus Disease 2019 NIV nichtinvasive Beatmung

CPAP Continuous Positive Airway Pressure OHCA Out of Hospital cardiac Arrest

CPR Cardiopulmonary Resuscitation PCV Pressure controlled Ventilation

DGAI Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie PEEP positive endexpiratory Pressure
und Intensivmedizin Pinsp Inspirationsdruck

DOPES Dislokation des Tubus — Obstruktion - PSA personliche Schutzausriistung
Pneumothorax/andere pulmonale Stérungen - Rekap Rekapillarisierungszeit
Equipmentversagen - Stomach (Mageniiber- ROSC Return of spontaneous Circulation
blahung)/Spezielles RR Blutdruck

EGA extraglottischer Atemweg RSI Rapid Sequence Induction

etCO, endtidales Kohlendioxid RTW Rettungstransportwagen

ETI endotracheale Intubation SAA Standard-Arbeitsanweisung

ETT Endotrachealtubus SOP Standard Operating Procedure

FFP2 Filtering Face Piece (Klasse 2)

FiO, inspiratorische Sauerstofffraktion
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len Notfdlle mit einer respiratorischen Insuffizienz und
damit Oxygenierungs- und/oder Ventilationsstérungen
einen GroRteil der rettungsdienstlichen Versorgung dar

(1.

Grundziige des prdhospitalen Atemwegsmanagements

sind

= das Freihalten der Atemwege (,A“ = Atemweg/Air-
way) mit BasismaRnahmen wie dem mechanischen
Freimachen und Freihalten der Atemwege und erwei-
terte Techniken,

= Sicherung einer ausreichenden Oxygenierung (,B* =
Be-/Atmung/Breathing) sowie eines Aspirationsschut-
zes,

= insbesondere bei persistierender Vigilanzminderung
(,D* = Vigilanzstérungen/Disability).

s Merke

Das prdhospitale Atemwegsmanagement ist eine
interprofessionelle Herausforderung fiir das gesamte
Rettungsteam. Vor diesem Hintergrund miissen so-
wohl das nichtarztliche Personal als auch Notarzte
mit den Grundlagen und den erweiterten MaRnah-
men zur Aufrechterhaltung eines freien Atemwegs
und der Oxygenierung und Ventilation vertraut sein

[1].

Das nichtdrztliche Rettungsdienstpersonal (z.B. Ret-
tungssanitdter, Rettungsassistenten, Notfallsanitdter) er-
lernt im Rahmen der Ausbildung neben Grundlagen der
Atemwegssicherung zum Teil auch MaRnahmen der
nichtinvasiven Beatmung (NIV) und der nichtinvasiven
und invasiven Atemwegssicherung (z.B. extraglottische
Atemwegssicherung [EGA]: Larynxmaske, Larynxtubus
bei Reanimationen); diese MaRnahmen werden in defi-
nierten Situationen im Rahmen der Delegation ausgetibt.

Die nichtinvasive Ventilation ist in den letzten |ahren bei
der Versorgung der respiratorischen Insuffizienz zu
einem festen Bestandteil der prahospitalen Therapie ge-
worden. Die invasive Atemwegssicherung insbesondere
bei Patienten auBerhalb von Reanimationssituationen
stellt nach wie vor eine origindre notdrztliche MaBnahme
dar, und es existieren Leitlinien zum Vorgehen [1,2].

Leitlinie prahospitales
Atemwegsmanagement

Die im Jahre 2019 zuletzt aktualisierte S1-Leitlinie ,,Pra-
hospitales Atemwegsmanagement“ wurde von einem Ex-
pertengremium der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI) grundlegend UGber-
arbeitet und aktuellen Entwicklungen angepasst [1]. Es
gelten 10 wesentliche ,Soll-Empfehlungen* (s. Uber-
sicht), und ein strukturierter Algorithmus bietet einen
praxisnahen Leitfaden zu allen Aspekten der préhospita-
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UBERSICHT

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

1. Kritische Uberpriifung der Indikation zur invasi-
ven Atemwegssicherung.

2. Obligate Durchfiihrung einer addquaten Pra-
oxygenierung mit hchstmdglicher FiO, vor
invasiver Atemwegssicherung (ETI oder EGA)
beim spontanatmenden Patienten.

3. Endotracheale Intubation als Goldstandard der
invasiven Atemwegssicherung beim Erwachse-
nen, jedoch nur, wenn mindestens 100 ETl an
Patienten unter Aufsicht dokumentiert und
10 ETI/)ahr durchgefiihrt wurden.

4. EGA als primdrer Atemweg, wenn o.g. Anforde-
rungen 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 Erfolgswahrscheinlichkeit einer an-
schlieRenden, nicht optisch gefiihrten Intuba-
tion.

6. Primdrer Einsatz der Videolaryngoskopie zur
endotrachealen Intubation mit Macintosh-
dhnlichem Spatel.

7. Als primdre Technik zur Beatmung von Kindern
soll die optimierte Maskenbeatmung mit beid-
handigem Esmarch-Maskengriff (doppelter
C-Griff), optimaler Kopflagerung + passender
Guedel-Tubus und mit einer hohen FiO, mit
Beutel-Maske-Beatmung durchgefiihrt werden.

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

9. Kontinuierliche Kapnografie nach jeder Atem-
wegssicherungsmaRnahme.

10. Ausbildung der Techniken am Patienten ist aus-
nahmslos notwendig, Ubungen am Phantom
allein ist nicht ausreichend. Es muss eine Anpas-
sung der prahospitalen Ausstattung, insbeson-
dere bei den EGA und der Videolaryngoskopie,
auf die innerklinische Ausbildung stattfinden.

(modifiziert nach [1])

EGA = extraglottische Atemwegshilfe, ETI = endotra-

cheale Intubation, FiO, = inspiratorische Sauerstoff-

fraktion

len Atemwegssicherung bei Kindern und Erwachsenen
(» Abb. 1). Aufgrund der auRerordentlichen Relevanz
der Leitlinie und des Bezugs zum bundesdeutschen Ret-
tungsdienst orientiert sich auch dieser Ubersichtsartikel
maRgeblich an den Grundaussagen dieser Leitlinie.
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Respiratorische Insuffizienz

Algorithmus
Bolusgeschehen]‘""""""""'

0,-Gabe
ggf. Atemwege offnen
ggf. Atemwegshilfen

ggf. Nicht-Invasive

b’rﬁoxygeniemng 'l

Auswahl
Andsth.-Verfahren

Ventilation .
bei Stridor /Spastik: ‘
Verneblung von
| Salbutamol / Adrenalin |
EG"A (52 vers.) Video- ETI (52 vers.)
Maskenbeatmung Maskenbeatmung
| Kinder: Rachentubus %
Atmungskontrolle Beatmungskontrolle
Pulsoxymetrie, ggf. Kapnographie Pulsoxymetrie und Kapnographie

» Abb. 1 Algorithmus zum préhospitalen Atemwegsmanagement. (Quelle: Timmermann A, Bottiger BW, Byhahn C et al. S1-Leitlinie: Prahospitales
Atemwegsmanagement. AWMF Online 2019. AWMF-Registernummer 001-040. Im Internet (Stand: 27.10.2020): https://www.awmf.org/leitlinien/

detail/ll/001-040.html) [rerif]

FALLBEISPIEL

Das Rettungsteam (RTW und NEF) wird zu einem 55-jahrigen

Patienten gerufen, der im Badezimmer auf der Toilette syn-

kopiert ist. Die Alarmierung erfolgte durch die Ehefrau, die

durch einen dumpfen Aufprall auf die Situation aufmerksam

wurde. Beide Fahrzeuge treffen etwa 8 Minuten nach Alarmie-

rung parallel am Einsatzort ein und finden den Patienten nicht

ansprechbar auf dem Badezimmerboden liegend vor.

Beim Primary Survey zeigt der Patient zundchst keine Reaktion

auf die Ansprache des Rettungsteams. Ein ,A-Problem* im Sinne

einer drohenden Atemwegsverlegung imponiert durch ein

»schnarchendes Atemgerdusch®. Durch den sofortigen Einsatz

des Esmarch-Handgriffs konnen die oberen Atemwege zundchst

freigehalten werden.

Die weiteren Untersuchungsergebnisse ergeben:

= B - Breathing: Zyanose, Bradypnoe 8/min, SpO, 90% unter
Raumluft.
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= C - Circulation: Rekap 2 s, kréftige periphere Pulse seiten-
gleich palpabel, Hypertension mit RR 190/100 mmHg,
keine Blutungszeichen.

= D - Disability: Vigilanzminderung mit GCS 3 (keinerlei
Reaktion auf Schmerzreize und Ansprache), Anisokorie
links > rechts.

= E - Environment: Normothermie 36,6 °C, im Bodycheck
keine Verletzungszeichen eruierbar, insbesondere keine
Kopfverletzungen.

Das Rettungsteam entscheidet sich zundchst aufgrund eines
maglichen Traumamechanismus fiir eine HWS-Immobilisation
(A, C), die Sauerstoffgabe via Inhalationsmaske und Reservoir
mit einem Flow von 8 I/min (B), die Anlage eines periphervens-
sen Zugangs am Unterarm rechts, 17 Gauge (C) und die obligate
Blutzuckermessung (D), die einen normwertigen Befund von
95 mg/d| ergibt.
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Standard-Arbeitsanweisungen
flir Rettungsdienstpersonal

Rettungssanitdter, Rettungsassistenten und Notfallsani-
tater erlernen im Rahmen der klinischen Ausbildung
Grundlagen der Atemwegssicherung. Insbesondere fiir
Notfallsanitater ist im Rahmen der Delegation auch die
Durchfiihrung drztlicher MaRnahmen vorgesehen, um
das therapiefreie Intervall zu verkirzen. So sind in stan-
dardisierten Handlungsanweisungen (Standard-Arbeits-
anweisungen, SAA; Standard Operating Procedures, SOP)
zum Teil auch MaBnahmen der nichtinvasiven Beatmung
(NIV) und der invasiven Atemwegssicherung vorgesehen,
die in klar definierten Situationen ausgetibt werden kon-
nen [3]. Diese MaRnahmen sind in Deutschland teilweise
auf Ebene der Bundesldnder geregelt, im Wesentlichen
aber auf kommunaler Ebene verankert und durch den je-
weiligen Arztlichen Leiter Rettungsdienst (ALRD) fiir je-
den Rettungsdienstbereich gesondert vorgegeben. Die
MaRnahmen werden vielerorts in jahrlichen Pflichtfortbil-
dungen gelehrt und gepriift.

Auch wenn es zahlreiche Ubereinstimmungen gibt, lie-
gen doch bundesweit keine einheitlichen SAA/SOP vor,
obwohl im Rahmen der Notfallsanitdterausbildung ein
MaRnahmenkatalog auch im Rahmen des Atemwegsma-
nagements geschult wird. Gemeinsame, bundeslander-
Gbergreifende SAA fiir Notfallsanitdter existieren z.B. in
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Nordrhein-Westfalen. Hierin werden fiir die Ausbil-
dung und Priifung auch invasive MaRnahmen beschrie-
ben. Im Bereich des Atemwegsmanagements werden
das endotracheale Absaugen, der Umgang mit einer Tra-
chealkaniile, die Etablierung einer EGA, die Fremdkorper-
entfernung mithilfe von Laryngoskop und Magill-Zange,
die Entlastungspunktion beim Spannungspneumothorax
oder die medikament6se Therapie z.B. bei Bronchospas-
mus definiert [3,4]. Im préhospitalen Alltag kann so das
therapiefreie Intervall bis zum Eintreffen des Notarztes
verkiirzt werden.

Notdrztliche Ausbildung und Expertise

Die prahospitale Narkoseeinleitung und Atemwegssiche-
rung ist eine drztliche Kernkompetenz und stellt eine Not-
arztindikation dar [5]. Im Rahmen der Zusatzweiterbil-
dung ,Notfallmedizin“ werden neben der klinischen Ex-
pertise (Intensivmedizin, Anasthesie) in den meisten Arz-
tekammern 25 endotracheale Intubationen als Nachweis
gefordert [6]. In der S1-Leitlinie ,Prdhospitales Atem-
wegsmanagement“ der DGAI wird empfohlen, die Intu-
bation prahospital nur anzuwenden, wenn am Patienten
mindestens 100 Intubationen initial sowie nachfolgend

@ Thieme

mindestens 10 endotracheale Intubationen pro Jahr
durchgefiihrt werden. Die Einschdtzung der Erfolgswahr-
scheinlichkeit der Atemwegssicherung riickt so in den
Vordergrund, und so kann im Einzelfall bei geringer Ex-
pertise primdr eine extraglottische Atemwegssicherung
erfolgen [1].

s \erke

Die endotracheale Intubation gilt weiterhin als Gold-
standard der Atemwegssicherung in Notfallsituatio-
nen [1,7]. Die fundierte Ausbildung von (angehen-
den) Notdrzten in der Atemwegssicherung sowie
das regelmaRige Training bzw. eine entsprechende
Expertise der Intubation sollten daher angestrebt
werden, um in Notfallsituationen eine addquate und
sichere Atemwegssicherung durchzufiihren [8].

Auch fiir die supraglottische Atemwegssicherung wird
die Einlage von mindestens 45 Devices am Patienten un-
ter kontrollierten Bedingungen empfohlen, ein alleiniges
Training am Ubungsphantom wird als nicht ausreichend
erachtet [1]. Des Weiteren ist gefordert, dass Arztinnen
und Arzte, die regelmiRig am Notarztdienst teilnehmen,
nicht nur die klinische Erfahrung im Atemwegsmanage-
ment aufrechterhalten, sondern auch regelmaRig an
Fortbildungen zum Themenkomplex teilnehmen [1].

TAKE HOME MESSAGE

Die endotracheale Intubation gilt als Goldstandard
bei der prahospitalen Atemwegssicherung. Abhangig
von der Erfolgswahrscheinlichkeit und der Expertise
des Teams ist allerdings auch eine supraglottische
Atemwegssicherung zu erwdgen.

Grundziige des
Atemwegsmanagements

Ziele des prahospitalen Atemwegsmanagements sind,
eine situationsangepasste Sicherung der Atemwege so-
wie eine ausreichende Oxygenierung und Ventilation zu
gewdhrleisten [1,7]. Eine invasive Atemwegssicherung
ist dazu meist nur in bestimmten Fallen erforderlich, und
so sollte die Indikation grundsatzlich streng und in Ab-
stimmung mit dem gesamten Team erfolgen.

Wie in allen Notfallsituationen Gblich wird im Rahmen des
Primary Survey der Akutversorgung nach dem ABCDE-
Schema gehandelt, wobei das ,A“ und ,,B“ die respiratori-
sche Situation widerspiegelt:
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A - Atemwege/Airway

Beurteilung: Atemwege frei? Sekretverlegung? Mecha-
nische Verlegung?

MaBnahmen: Freimachen der Atemwege (Esmarch-
Handgriff, Oropharyngealtuben), Absaugung, Fremdkor-
perentfernung (Laryngoskopie/Magill-Zange), endotra-
cheale Intubation.

B - (Be-)Atmung/Breathing

Beurteilung: suffiziente Oxygenierung und Ventilation?
Atemfrequenz? Zyanose? Atemarbeit?

MaBnahmen: Sauerstoffgabe, nichtinvasive Ventilation,
invasive Atemwegssicherung, medikamentdse Therapie,
Entlastungspunktion bei Spannungspneumothorax.

Basismaf3nahmen des Atemwegsmanage-
ments

BasismaRnahmen des Atemwegsmanagements sind zu-
ndchst das Freimachen und Freihalten der Atemwege bei
einer drohenden oder manifesten Verlegung (,A-Pro-
blem*®). Dies erfolgt im Rahmen des Primary Survey und
mithilfe mechanischer MaRnahmen wie dem Esmarch-
Handgriff, dem Chin-Lift-Mandver oder dem Einsatz von
Oropharyngealtuben (Guedel-Tubus, WendI-Tubus).

Bei einer Atemwegsverlegung durch Fremdkorper sind
das orotracheale Absaugen sowie die Fremdkérperentfer-
nung mithilfe von Laryngoskopie und Einsatz der Magill-
Zange etabliert und werden auch als MaRnahmen fir
Rettungsdienstfachpersonal empfohlen [1,5].

Zur Sicherung einer addquaten Oxygenierung bzw. Pra-
oxygenierung ist die friihzeitige und - situationsange-
passte — hochdosierte Sauerstoffgabe der nachste Schritt
der prahospitalen Versorgung. Die Nutzung einer nasalen
Sauerstoffbrille (Flow 2-41/min) ist als supportiv anzuse-
hen, effektiver ist eine Inhalation iber eine Maske mit Re-
servoir (Flow >61/min bis 151/min), um eine moglichst
hohe inspiratorische Sauerstoffkonzentration (FiO;) zu
erzielen.

s \erke

Vor jeglicher invasiven Atemwegssicherung ist
iber dieses Verfahren, alternativ als nichtinvasive
Beatmung (NIV) eine Praoxygenierung sicher-
zustellen [1,7].

In ausgewdhlten Situationen ist ggf. Zuriickhaltung bei
der Sauerstoffgabe angezeigt (z.B. chronische Hypoxie
bei hochgradiger COPD, Patienten mit akutem Myokard-
infarkt) [9]. Wesentlicher Surrogatparameter einer aus-
reichenden Oxygenierung ist hierbei eine addquate pul-
soxymetrische Sauerstoffsdttigung (SpO5).

FALLBEISPIEL

Fortsetzung

Nach Durchfiihrung des Primary Survey wird ein , A-Problem* er-

folgreich behandelt. Bei persistierender Vigilanzminderung und

fiihrendem ,,D-Problem* bei GCS 3 und dringendem Verdacht auf
das Vorliegen eines ischdmischen Insultes oder einer intrakraniellen

Blutung wird die Indikation zur dringlichen prahospitalen Atem-
wegssicherung gestellt und im Team das Prozedere besprochen:

Unter Praoxygenierung wird der Patient bei suffizienter Spontan-

atmung und stabiler Himodynamik unter Immobilisation (HWS-

Orthese, Spineboard) wenige Meter in den RTW verbracht, wo ein

Teammitglied bereits die Narkoseeinleitung und endotracheale

Intubation vorbereitet. Der Notarzt legt die Einleitungsmedikation

(Propofol 1%, Rocuronium, Fentanyl, Norepinephrin) sowie das
erforderliche Material (ETT 8,0 mm ID sowie 7,5 mm ID mit Fiih-
rungsstab, Videolaryngoskop mit Macintosh-Spatel GréRe 3,
Eschmann-Stab, Absaugung, alternative Atemwegssicherung:
Larynxtubus GroRe 4 und 5, Koniotomieset) fest.

Der Patient wird in den RTW verbracht und dort auf der Trage ge-

lagert, die Praoxygenierung wird mit einem Sauerstoff-Flow von

15 I/min via Inhalationsmaske und Reservoirbeutel unter Absaug-
bereitschaft fortgefiihrt und nochmals das genaue Prozedere zur
geplanten Atemwegssicherung durchgesprochen, zudem die Auf-

gaben im Team verteilt. Die Indikation zur invasiven Atemwegs-

sicherung in Abwdgung der Transportzeit (ca. 20 Minuten zur ge-

eigneten Klinik) wird noch einmal bestétigt. Erneut werden die

Atemwege des Patienten inspiziert, hier sind keine anatomischen
Auffilligkeiten sichtbar, auch anamnestisch gibt es keine Hinweise

auf eine erschwerte Atemwegssicherung.

Nichtinvasive Beatmung

In den letzten Jahren hat sich die nichtinvasive Ventilation
(NIV) zunehmend in der prdhospitalen Notfallmedizin
durchgesetzt. Die materielle Ausstattung ist mittlerweile
meist ubiquitdr verfligbar, und sowohl die CPAP-Therapie
als auch die NIV-Therapie mit inspiratorischer Druck-
unterstiitzung bei Ventilationsstérungen sind in die Be-
handlungsalgorithmen fiir Notfallsanitater integriert [1,
10] (s. a. Infobox).

Durch den friihzeitigen prdhospitalen Therapiebeginn
sollen eine weitere Dekompensation, aber auch konseku-
tive invasive Atemwegssicherungen mit entsprechenden
Komplikationen vermieden werden [10]. Zudem ist die
Therapie einfach durchfiihrbar, und unter Beachtung der
Kontraindikationen (z.B. Vigilanzminderung, Aspirati-
onsgefahr) ist eine sichere Anwendung moglich und
meist ein rasch einsetzender Effekt zu erzielen. Auch ein
effektives ,Bridging* bis zur definitiven Atemwegssiche-
rung unter optimalen klinischen Bedingungen kann
durch die NIV-Therapie erreicht werden. Allerdings soll-
ten auch prahospital Abbruchkritierien beachtet werden,

Michael M et al. Atemwegsmanagement im Rettungsdienst Notfallmedizin up2date 2020; 15: 357-378 | © 2020. Thieme. All rights reserved.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



HINTERGRUNDWISSEN

Beatmung im Rettungsdienst

= CPAP-Therapie (z.B. mittels Boussignac-Ventil oder Transport-

beatmungsgerat) vor allem bei Oxygenierungsstérungen mittels
Anwendung eines PEEP (positiv-endexspiratorischer Druck;
Einsatz z. B. beim kardialen Lungen6dem, Pneumonie)

= NIV-Therapie mit inspiratorischer Druckunterstiitzung bei Venti-

362

lationsstdrungen (z. B. bei exazerbierter COPD)

und es muss ggf. sekunddr eine invasive Atemwegssiche-
rung erfolgen [1,10].

Kontraindikationen zur Durchfiihrung einer NIV-Thera-
pie sind unter anderem eine Vigilanzminderung und feh-
lende Schutzreflexe, mangelnde Compliance, hdmodyna-
mische Instabilitdt oder Aspirationsgefahr [10]. Essenziell
ist neben der schrittweisen Durchfiihrung und Anleitung
des Patienten das Monitoring der SpO,, der Atemfre-
quenz, ggf. des etCO,, der Himodynamik und die kli-
nische Beurteilung der Atemmechanik. Eine unterstiit-
zende Analgosedierung, z. B. mit Morphin, kann die Com-
pliance deutlich verbessern und die subjektive Dyspnoe
des Patienten reduzieren.

TAKE HOME MESSAGE

Die nichtinvasive Ventilation (NIV) stellt eine ein-
fache und effektive MaBnahme auch in der prdhos-
pitalen Notfallmedizin dar. Bei primdren Oxygenie-
rungsstorungen sind die Anwendung eines PEEP,
bei Ventilationsstorungen die NIV-Therapie mit
inspiratorischer Druckunterstiitzung indiziert.

Indikationsstellung der
invasiven Atemwegssicherung

Neben der Reanimationssituation als hdufigste Indikation

zur prahospitalen Atemwegssicherung sind weitere mog-

liche Notfallsituationen, bei denen eine invasive Atem-

wegssicherung erforderlich sein kann:

= die respiratorische Insuffizienz (z.B. bei exazerbierter
COPD oder dekompensierter Herzinsuffizienz),

= eine Vigilanzminderung (z.B. Schédel-Hirn-Trauma,
intrakranielle Blutung) sowie

= aspirationsgefdhrdete Patienten (z.B. Intoxikation).

Wahrend bei einer Apnoe oder im Kreislaufstillstand eine
sofortige Atemwegssicherung erfolgen muss, liegt bei
vorhandener Spontanatmung des Patienten meist eine
dringliche Intervention vor, und es besteht noch die zeit-
liche Reserve fiir eine Einschatzung der Atemwege und
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Vorbereitung der Narkoseinduktion sowie der Praoxy-
genierung.

Grundsétzlich sollten bei dringlichen Indikationen die ei-
gene Expertise des Teams (Selbsteinschatzung der Er-
folgswahrscheinlichkeit der endotrachealen Intubation),
logistische Aspekte (z.B. Transportdauer) sowie Begleit-
erkrankungen und -verletzungen in die Beurteilung mit
einbezogen werden. Im Einzelfall kann so z.B. bei kurzer
Transportdauer und erwartbar schwierigem Atemwegs-
management der Patient nach Abwagung unter erhalte-
ner Spontanatmung in den ndchstgelegenen, geeigneten
Schockraum transportiert werden (,Load & Go*).

s \lerke

Entscheidend sind die sichere Aufrechterhaltung
einer ausreichenden Oxygenierung und Ventilation
sowie ein ausreichender Aspirationsschutz und die
groBtmagliche Sicherheit fiir den Patienten; diese
Punkte sind im Sinne einer Einzelfallentscheidung
kritisch abzuwdgen.

TAKE HOME MESSAGE

Die Indikation zur invasiven Atemwegssicherung
sollte grundsatzlich streng gestellt werden und dabei
die Expertise des Rettungsteams, logistische und
patientenbezogene Faktoren in die Uberlegung ein-
bezogen werden. Das Unterlassen der invasiven
Atemwegssicherung vor Ort kann nach kritischer
Abwdgung in bestimmten Situationen angezeigt
sein.

Bei der Teamentscheidung zur invasiven Atemwegssiche-
rung ist die strukturierte und sorgféltige Vorbereitung es-
senziell, um mogliche Risiken (z.B. anatomische Beson-
derheiten, Begleiterkrankungen, Allergien) zu antizipie-
ren und auf Komplikationen (z.B. unerwartet schwieriger
Atemweg, hdmodynamische Instabilitdt) bestmdoglich
vorbereitet zu sein [11]. Auch in zeitkritischen Notfall-
situationen sollte die Vorbereitung strukturiert (,,Check-
liste“) erfolgen und analog der Leitlinie ,Prahospitale
Notfallarkose“ [2] der geplante Ablauf, das Material und
die Medikation vorab im Team abgesprochen werden.

TIPP

Wahrend der Prdoxygenierung des Patienten besteht
meist ausreichend Zeit, nochmals ein kurzes ,Team-
Time-out“ durchzufiihren, die Vollstandigkeit der
Vorbereitung abzufragen sowie das geplante Vor-
gehen und die Aufgabenverteilung abzustimmen.
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Die prdhospitale Notfallnarkose sollte stets als Rapid
Sequence Induction (RSI) durchgefiihrt werden, da bei
Notfallpatienten eine fehlende Niichternheit und damit
Aspirationsgefahr angenommen werden muss [1,2,7].

Beutel-Masken-Beatmung

Die Beutel-Masken-Beatmung (Bag-Mask-Ventilation,
BMV) ist eine grundlegende MaRnahme des prdhospita-
len Atemwegsmanagements, die von allen Berufsgrup-
pen im Rettungsdienst zu beherrschen ist [1].

Indikation: Die BMV dient

= als BasismaBnahme zur assistierten Beatmung (z.B.
bei Bradypnoe oder Apnoe bei Intoxikationen oder Se-
dierungsiiberhang),

= als ErstmaBnahme zur Sicherung der Oxygenierung
und Ventilation bei der kardiopulmonalen Reanima-
tion;

= sie ist aber auch als Riickfallebene in allen Notfall-
situationen, insbesondere bei einer erschwerten
Atemwegssicherung geeignet [1].

s Merke

Indikationen zur BMV sind letztlich die Beatmung vor
Durchfiihrung einer endotrachealen Intubation bei
bestehender Apnoe, die Riickfallebene bei geschei-
terten Intubationsversuchen zur Aufrechterhaltung
der Oxygenierung oder die assistierte Beatmung bei
kurzzeitiger respiratorischer Insuffizienz (z. B. bei
Intoxikationen, Sedierungsiiberhang).

In den letzten Jahren hat die BMV im Rettungsdienst
durch die Etablierung der extraglottischen Atemwegs-
hilfsmittel (z. B. Larynxtubus, Larynxmaske) bei Reanima-
tionssituationen als primare MaBnahme an Bedeutung
verloren und dient vor allem als Gberbriickende MaR-
nahme.

Grundsatzlich sollte jeder Rettungsdienstmitarbeiter die
Beutel-Masken-Beatmung beherrschen, und die Fertig-
keiten zur Anwendung sollen in der klinischen Ausbildung
erlernt werden [1].

Einige Studien haben die BMV bei der Atemwegssiche-
rung in Reanimationsstudien im Vergleich zur invasiven
Atemwegssicherung untersucht. Hier zeigt sich ein
Trend, dass die BMV bei Patienten unter Reanimation
nicht zu schlechteren Behandlungsergebnissen fiihrt
[12,13]. In den Empfehlungen des International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR-Empfehlungen) zum
Atemwegsmanagement fiir die kardiopulmonale Reani-
mation [13] wird die BMV ebenfalls beriicksichtigt; im
Einzelfall kann bei vermuteter geringer Intubationswahr-
scheinlichkeit eine BMV bis zur Klinik fortgefiihrt werden.
Weiterhin sollte die endotracheale Intubation aber als
Goldstandard in Reanimationssituationen angesehen

werden. Bei Vorliegen einer ,Difficult Airway“-Situation
kann auf den extraglottischen Atemweg zuriickgegriffen
und die BMV als (intermittierende) Rickfallebene ge-
nutzt werden.

Durchfiihrung: Bei der Durchfiihrung der BMV sollte bei
allen Patienten beachtet werden, dass neben der optima-
len GroRe und Position der Beatmungsmaske die korrekte
Durchfiihrung des C-Griffs zu priifen ist, Oropharyngeal-
tuben zur Unterstiitzung einzusetzen sind und bei er-
schwerter Maskenbeatmung das Verfahren mit zwei Hel-
fern durchzufiihren (,doppelter C-Griff) ist. Auch bei der
BMV ist die Kapnografie hilfreich, um eine Normokapnie
anzustreben [1]. Eine leichte Reklination des Kopfes resp.
eine Unterpolsterung des Kopfes (,verbesserte Jackson-
Position®) erleichtern die Durchfiihrung der Maskenbe-
atmung.

Die Nutzung eines ausreichenden und situationsange-
passten Sauerstoff-Flows sowie eines Reservoirbeutels
bzw. eines Demandventils sind obligat [1]. Durch eine
prolongierte BMV ist eine Mageniiberbldhung maglich,
sodass im Verlauf nach invasiver Atemwegssicherung
eine Entlastung mittels Magensonde erforderlich werden
kann. Dies ist insbesondere bei padiatrischen Patienten
klinisch relevant, da die Beatmungssituation durch den
erhohten gastralen Druck erschwert sein kann.

TAKE HOME MESSAGE

Die Beutel-Masken-Beatmung (BMV) sollte von
jedem Rettungsdienstmitarbeiter beherrscht wer-
den. Sie ist als Riickfallebene insbesondere beim
schwierigen Atemweg angezeigt.

Invasive Atemwegssicherung

Die endotracheale Intubation gilt weiterhin als Goldstan-
dard der invasiven Atemwegssicherung in der Notfall-
medizin [1,7]. Nicht nur der optimale Aspirationsschutz,
auch die sichere und effektive Beatmung mit hohen Inspi-
rationsdriicken (z.B. bei COPD, Adipositas) und positiv-
endexspiratorischem Druck (PEEP) sind von Vorteil. Bei
Reanimationssituationen fiihrt die kontinuierliche Tho-
raxkompression und Beatmung zu einer Optimierung
des Herzzeitvolumens im Vergleich zu einem asynchro-
nen Vorgehen bei einliegender EGA [9]. Auch Patienten
mit einem Schéddel-Hirn-Trauma profitieren von einer in-
vasiven Beatmung mittels Endotrachealtubus [14].

Einige Studien belegen den Stellenwert des ,First Pass
Success* bei der endotrachealen Intubation [1]. Mit zu-
nehmender Anzahl der Intubationsversuche nehmen
Komplikationen wie Hypoxie, Aspiration oder Hypotonie
zu. Weitere mit der Atemwegssicherung assoziierten
Komplikationen (z.B. Schleimhautschwellungen, Blutun-
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gen, Zahnverletzungen) kénnen nachfolgende Intuba- = eine standardisierte und optimale Vorbereitung inklu-
tionsversuche erschweren. Wiederholte Intubationsver- sive Prdoxygenierung,

suche unter Reanimationsbedingungen verschlechtern = ausreichende Narkosetiefe (z.B. noch unzureichende
das Behandlungsergebnis [1]. Neben der Expertise durch Muskelrelaxierung),

Ausbildung und Training kdnnen weitere MaBnahmen zu = bestmdgliche Lagerung des Patienten,

einer héheren Erfolgswahrscheinlichkeit des ersten Intu- = Einsatz der Videolaryngoskopie.

364

bationsversuches beitragen [15,16]:

FAZIT
Vorgehen bei der invasiven Atemwegssicherung

Zum Vorgehen bei der invasiven Atemwegssicherung empfiehlt
sich in der rettungsdienstlichen Praxis folgendes Vorgehen
(nach [1,2]):
= Indikationsstellung zur endotrachealen Intubation kritisch
priifen:
- Bestehen Alternativen?
- Ist ein Transport unter Spontanatmung oder NIV-Therapie
moglich bzw. vertretbar?
= Risiken und Besonderheiten (Evaluation des Atemwegs)
priifen.
= Abstimmung des Vorgehens im Rettungsteam:
- Dringlichkeit festlegen: sofortige Intubation versus dring-
liche Intubation.
- Ort der MaBnahmen (Wohnung/Einsatzstelle versus RTW)
festlegen.
- Material, Medikation und Zustandigkeiten abstimmen:
 TubusgroRe (inkl. alternativer GroRen),
* SpatelgroRe,
* Dosierung der Induktionsmedikamente,
* Aufgabenverteilung im Team (Assistenz bei der Intubation
usw.).
= Optimale Lagerung des Patienten (Oberk&rperhochlage-
rung, verbesserte Jackson-Position, ggf. Zahnprothesen
entfernen).
Prdoxygenierung (Sauerstoffinsufflation, CPAP/NIV-Thera-
pie), ggf. assistierte Beatmung, falls erforderlich (FiO; 1,0,
Reservoirbeutel, ggf. Demandventil).
Anlage von 1-2 gut laufenden peripheren Verweilkaniilen,

ggf. Nutzung eines liegenden Portsystems oder einer intra-
ossaren Kanlile.

Komplettierung des Monitorings (EKG, NIBP [nicht am Infu-
sionsarm] z.B. 1-minditlich, SpO,, etCO,).

Sorgfaltige und standardisierte Vorbereitung des Materials
zur Atemwegssicherung, inklusive Material fiir den unerwar-
tet schwierigen Atemweg (z.B. EGA, Koniotomieset), Absau-
gung, Fiihrungsstab, Kapnografie sowie komplette Medika-
tion (z.B. Induktionsmedikamente, Katecholamine).

Ansage der Induktionsmedikamente und Abwarten der
Anschlagszeit der Muskelrelaxierung (sofern moglich, keine
Zwischenbeatmung bei Rapid Sequence Induction, Ausnah-

me: padiatrische Patienten).

= Laryngoskopie (maximal 30 s, dann Abbruch des Intubations-
versuchs), ggf. BURP-Mandver.
- Bei primar erfolgreicher Intubation:

* Blockung des Endotrachealtubus, Lagekontrolle und obli-
gate Kapnografie, Tubusfixierung, Cuffdruckmessung,
Dokumentation.

- Bei erfolgloser Intubation:
e Zwischenbeatmung (Beutel-Maske, FiO5 1,0).

e Optimierung vor zweitem Intubationsversuch: Lagerung,

Narkosevertiefung, Equipment (Spatel u.a.), ggf. BURP-
Manover.
* Erneuter, maximal zweiter Intubationsversuch.
- Bei erneuter erfolgloser Intubation:
e Maximal 2 Versuche zur Anlage eines EGA (Larynxtubus,
-maske).
- Bei Erfolglosigkeit:
* Entscheidung: Transport unter (suffizienter) BMV,
* oder bei ,Cannot intubate, cannot oxygenate“ (CICO):
Koniotomie.
= Lagekontrolle: Auskultation, Kapnografie, Pulsoxymetrie.
Dokumentation.
- Sichere Intubationszeichen:
* Intubation unter Sicht?
 Kapnografie positiv?
¢ (Unsicher: seitengleiche Thoraxexkursionen bei manueller
Beatmung.)

- Reevaluation (nach ABCDE): Oxygenierung, Normokapnie,
Tubuslage (Tiefe in Hohe der Zahnreihe mit Dokumenta-
tion).

= Beurteilung der Narkosetiefe:

- hamodynamische Stabilitdt nach Narkoseinduktion,

- ggf. Anlage einer Magensonde.
= Beatmungsmanagement:

- Beatmungsmodus: volumen- versus druckkontrolliert.
FiO, (Anpassung nach Situation, z.B. nach CPR).
PEEP (nach Oxygenierung/analog zum FiO5).
Normokapnie.
Repetitive Gaben von Narkotika, ggf. weitere Relaxierung.
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s Merke

Der ,First Pass Success“, also der Intubationserfolg
im ersten Intubationsversuch, ist prognostisch
bedeutsam, daher soll die Atemwegssicherung auch
prahospital unter bestmdéglichen Bedingungen
durchgefiihrt werden.

Auch wenn prospektive Studien zum aktuellen Zeitpunkt
fehlen, so ist mittlerweile der primére Einsatz der Video-
laryngoskopie in Notfallsituationen prahospital etabliert.
Eine verbesserte Sicht auf die Stimmbandebene, eine ver-
minderte Reklination der Halswirbelsdule insbesondere
beim Trauma sind belegte Vorteile [14, 15]. Primar sollen
auch bei der Videolaryngoskopie Macintosh-dhnliche
Spatel eingesetzt werden, um im Falle von Equipment-
versagen unmittelbar von der indirekten auf die direkte
Laryngoskopie wechseln zu kénnen. Anatomisch geform-
te Spatel sollten erfahrenen Nutzern und speziellen Not-
fallsituationen vorbehalten sein.

Die Anwendung eines Flihrungsstabes (z.B. Eschmann-
Stab) kann unterstiitzend hilfreich sein, bei absehbar
schwieriger Intubation sollte er primér verwendet wer-
den. In jedem Fall muss die Handhabung des Eschmann-
Stabes jedem im Team bekannt sein und regelmaRig
belibt werden.

TIPP

Die Videolaryngoskopie sollte primdr bei jeder
Atemwegssicherung erfolgen, um einen moglichst
hohen Intubationserfolg (,,First Pass Success*) zu
erzielen.

Der schwierige Atemweg in
der prahospitalen Notfallmedizin

Unter Notfallbedingungen ist prahospital als auch inner-
klinisch immer mit einer erschwerten Atemwegssiche-
rung zu rechnen. Situationsbezogene (z.B. rdumliche
Enge am Einsatzort, Dunkelheit, eingeklemmter Patient
im Fahrzeug) und patientenbezogene Faktoren (z.B.
fehlende Niichternheit, ggf. fehlende Moglichkeit der
Anamnese) erschweren die Durchfiihrung der Atem-
wegssicherung. Hier liegt dann eine grundsatzlich andere
Situation vor als etwa bei einer elektiven Narkoseeinlei-
tung und Atemwegssicherung z.B. in der Andsthesie.
Hinzu kommen wechselnde Rettungsteams und die un-
terschiedliche Expertise des notarztlichen und rettungs-
dienstlichen Personals.

FALLBEISPIEL
Fortsetzung
Im RTW wird ein erneutes Team-Time-out durchgefihrt, die Voll-

standigkeit der Vorbereitung des Materials und der Medikation vom
Teamleiter abgefragt, die Aufgaben im Team werden verteilt (Intu-

bationsassistenz, Injektion der Medikation, manuelle Inline-Stabili-

sation der HWS) und nach positiver Riickmeldung die Narkose-
induktion begonnen (0,2 mg Fentanyl, 150 mg Propofol 1%,
100 mg Rocuronium unter frei laufender Kristalloidgabe). Wah-

renddessen wird die Praoxygenierung fortgefiihrt und das Monito-

ring inklusive 1-min(tlicher nichtinvasiver Blutdruckmessung und
akustischem SpO,-Signal vorbereitet.

Unter stabiler Oxygenierung (SpO; stets > 95 %) wird die An-
schlagszeit des Muskelrelaxans abgewartet und unter manueller
Inline-Stabilisierung (MILS) die Videolaryngoskopie durchgefiihrt.
Hierbei ist die Stimmbandebene nicht sofort darstellbar. Mittels
eines BURP-(Backward-Upright-Rightward-Pressure-)ManGvers
gelingt die Einstellung, allerdings ist der Endotrachealtubus nicht
unmittelbar einzufiihren. Nach rund 30 Sekunden und bei begin-
nendem Abfall der Sauerstoffsdttigung <95% wird der erste Intu-

bationsversuch unterbrochen, unter fortgefiihrter manueller Inline-

Stabilisierung die Beutel-Masken-Beatmung fortgefiihrt und der
Patient zunachst manuell beatmet, bis eine ausreichende Oxy-
genierung eintritt.

In einem erneuten Team-Time-out wird evaluiert, wie der zweite

Intubationsversuch optimiert werden kann: Lagerung, Narkosetiefe

und Spatel- und TubusgréRe werden als ausreichend beurteilt. Bei
guter videolaryngoskopischer Sicht auf die Stimmbandebene wird
ein Eschmann-Stab vorbereitet, zudem werden Larynxtuben der
GroRe 4 und 5 als Alternative berlicksichtigt. Bei addquater Oxy-
genierung unter problemloser Maskenbeatmung ohne Anzeichen
einer Regurgitation wird der zweite Intubationsversuch durch-
gefiihrt, dieser gelingt mithilfe des Eschmann-Stabes problemlos.

s \lerke

In allen Notfallsituationen muss mit einem unerwar-
tet schwierigen Atemweg gerechnet werden, Kom-
plikationen und Nebenwirkungen z. B. der Narkose-
induktion miissen antizipiert werden, und es muss
eine entsprechende sorgfiltige und standardisierte
Vorbereitung erfolgen [1,7,11].

Essenziell zur Bewdltigung der insgesamt seltenen Situa-
tion des schwierigen Atemwegs ist, dass alle Mitglieder
des Rettungsteams und insbesondere der Notarzt als
Teamleiter einen Notfallalgorithmus verinnerlicht haben,
der in belastenden Notfallsituationen wie einer ,Cannot
intubate, cannot oxygenate“-Situation (CICO) struktu-
riert und Schritt fir Schritt abgearbeitet werden kann.
Die S1-Leitlinie ,Prahospitales Atemwegsmanagement®
bietet hierzu einen Universalalgorithmus, der in jedem
Rettungsdienstbereich unter Beriicksichtigung lokaler
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Gegebenheiten und der Vorhaltung entsprechenden Ma-
terials angewandt werden kann (s. » Abb. 1) und Sicher-
heit und Struktur in der Notfallsituation bietet.

Erwartet schwieriger Atemweg

Beim erwartet schwierigen Atemweg aufgrund anato-
mischer Besonderheiten oder anamnestischer Hinweise
des Patienten oder der Angehdérigen bzw. Vorliegen eines
Andsthesieausweises sollte prahospital die Intubations-
indikation sehr streng gestellt werden, da prahospital
nicht alle in der Klinik vorgehaltenen Optionen (z.B. fiber-
optische Intubation) zur Verfiigung stehen. Ein vielerorts
sich etablierendes Oberarzt-Rettungsdienst-System ware
bei Vorliegen eines solchen erwarteten schwierigen
Atemwegs friihzeitig hinzuzuziehen.

In jedem Fall aber ist ein Algorithmus einzuhalten, der ak-
tuell nach maximal 2 Intubationsversuchen und 2 Ver-
suchen zur Etablierung eines extraglottischen Atemwegs
die Moglichkeit der BMV zur suffizienten Oxygenierung
bis in die Klinik sieht. Diese Einzelfallentscheidung ist
vom Notarzt bei der Ubergabe zu begriinden, vom kli-
nischen Personal zu akzeptieren und nicht als préhospita-
les Versorgungsdefizit, sondern im Sinne der Patientensi-
cherheit zu sehen.

TAKE HOME MESSAGE

Ein erwartet schwieriger Atemweg sollte im Vorfeld
evaluiert und das Atemwegsmanagement ggf. mo-
difiziert werden. Im Einzelfall ist nach Abwagung bei
ausreichender Oxygenierung eine Atemwegssiche-
rung erst unter klinischen Bedingungen (z.B. im
Schockraum) angezeigt und sicherer fiir den Patien-
ten.

Prdaoxygenierung

Durch eine sorgfaltige Praoxygenierung besteht im Ideal-
fall ausreichend zeitliche Reserve, den Algorithmus im
Rettungsteam abzuarbeiten, die Beutel-Masken-Beat-
mung als Riickfallebene zu nutzen und alternative Metho-
den der Atemwegssicherung anzuwenden (» Abb. 1).

Zur Praoxygenierung kann die Sauerstoffgabe beim spon-
tanatmenden Patienten via Inhalationsmaske (151/min,
Reservoirbeutel), im Rahmen einer CPAP/NIV-Therapie
erfolgen oder aber tiber eine dicht sitzende Beatmungs-
maske eines Beatmungsbeutels (FiO, 1,0, Reservoirbeu-
tel, ggf. Demandventil). Die Prdaoxygenierung sollte im
Idealfall etwa 3-4 Minuten durchgefiihrt werden, zumin-
dest sollte eine ausreichend periphere Sauerstoffsatti-
gung (SpO, >95%) bestehen. Durch ein ,,Auswaschen®
von Stickstoff (Denitrogenisierung) und Anfluten von
Sauerstoff wird die funktionelle Residualkapazitdt best-
moglich genutzt, um eine potenzielle Apnoetoleranz im
Rahmen des Atemwegsmanagements zu verldngern.

@ Thieme

mm— \erke
Eine Prdoxygenierung sollte daher bei jeder Atem-
wegssicherung durchgefiihrt werden [1,7].

Ein weiteres Verfahren zur apnoeischen Oxygenierung
ist die vorherige Anlage einer Sauerstoffnasenbrille unter
der Inhalations-, NIV- oder Beatmungsmaske, sodass
wahrend der Laryngoskopie weiterhin eine Sauerstoff-
zufuhr besteht und damit zusatzlich eine Desaturierung
verlangsamt werden kann [1].

TAKE HOME MESSAGE

Die Prdoxygenierung ist bei jeder Atemwegssiche-
rung obligat, um die Zeitdauer zwischen Beginn

der Apnoe und dem Abfall der SpO, zu verldngern.
Ein unerwartet schwieriger Atemweg muss bei jeder
prahospitalen Atemwegssicherung bedacht werden.
Ein standardisierter Algorithmus zur Problemlésung
muss strukturiert abgearbeitet werden.

Komplikationen und
Notfallmanagement

Da die prahospitale Atemwegssicherung unter subopti-
malen Bedingungen, in wechselnden Teams stattfindet
und bei vitaler Bedrohung des Patienten oft zeitkritisch
ist, sind zahlreiche Komplikationen moglich [16,17], aber
insgesamt erwartbar und meist durch optimale Vorberei-
tung, Antizipation sowie Ausbildung und Training be-
herrschbar. Mégliche Komplikationen sind in der Uber-
sicht zusammengefasst.

All diese Komplikationen sollten in der Notfallsituation
antizipiert werden, sie kénnen durch eine strukturierte
und sorgfaltige Vorbereitung zum Teil vermieden wer-
den. Jedoch sollte das gesamte Team auf die Beherr-
schung der Komplikationen vorbereitet sein. Ein struktu-
riertes Vorgehen und Reevaluation (ABCDE) hilft, Ursa-
chen rasch und systematisch zu detektieren.

Die erschwerte Laryngoskopie wird prahospital deutlich

hdufiger beschrieben als innerklinisch [1]. Die Rate an Tu-

busfehllagen ist erhéht [16,17], und es sind zahlreiche

patienten- und einsatzseitige Faktoren beschrieben, die

die prahospitale Intubation erschweren:

= patientenseitige Faktoren: z.B. Verletzungen der obe-
ren Atemwege, Verlegung durch Blut u.a., einge-
schrankte Immobilisation der Halswirbelsdule beim
Trauma,

= einsatzseitige Faktoren: Intubation unter CPR, limitier-
ter Zugang zum Patienten bei Traumata, Umgebungs-
verhdltnisse usw.
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UBERSICHT

Maégliche Komplikationen bei der Atemwegs-
sicherung

Hypoxie bei insuffizienter Maskenbeatmung
(,Cannot ventilate“) und frustraner Laryngoskopie
(,Cannot intubate“) mit moglicher konsekutiver
Bradykardie und Asystolie

Hypotension (Hypovoldmie, Trauma), insbeson-
dere verstarkt durch die Narkoseinduktion
anaphylaktische Reaktionen nach Gabe der
Induktionsmedikamente

Mageniiberbldahung (insbesondere bei prolon-
gierter Maskenbeatmung)

Regurgitation und Aspiration
Zahnverletzungen

Blutungen im Mund-/Nasen-/Rachenraum

(bei wiederholten Laryngoskopieversuchen)
Schleimhautschwellungen und Odembildung
Laryngospasmus

Tubusfehllagen (einseitige Lage rechtsbronchial,
Osophageale Fehllage)

Hypo- oder Hyperkapnie bei fehlendem Monito-
ring (Kapnografie) bzw. bei manueller Beatmung
Pneumothorax bzw. Spannungspneumothorax
insbesondere nach erfolgter Intubation (Ruptur
von Bullae, vorbestehender Pneumothorax z. B.
bei Thoraxtrauma)

die Méglichkeit von technischem Versagen des
Equipments zur Atemwegssicherung

Sofern zeitlich und situativ moglich, sollten diese Fak-
toren vorab evaluiert und im Atemwegsmanagement be-
riicksichtigt werden.

TAKE HOME MESSAGE

Komplikationen der invasiven Atemwegssicherung
missen vom Rettungsteam rasch erkannt und be-
handelt werden. Ein strukturiertes Vorgehen kann
haufige Komplikationen wie Hypoxie, Hypotension
oder Tubusfehllagen meist detektieren.

Stellenwert der extraglottischen
Atemwegssicherung im Rettungsdienst

In den letzten Jahren hat der extraglottische Atemweg
(EGA) einen zunehmend wichtigen Stellenwert in der pra-
hospitalen Notfallmedizin erhalten. Sowohl der primare
Einsatz (z.B. bei Reanimationssituationen) durch Ret-
tungsdienstfachpersonal oder die alternative Verwen-

dung bei erfolgloser Laryngoskopie sind etablierte Ver-
fahren.

Die Ausbildung im Umgang mit EGA ist teilweise unter
Elektivbedingungen mdglich. Die empfohlenen Fallzah-
len zum Erlernen sind niedriger als bei der endotrachea-
len Intubation. Die Erfolgsrate ist bei korrekter Anwen-
dung hoch, und die Komplikationsrate ist unter Beach-
tung wichtiger Kontraindikationen und Herstelleranga-
ben geringer als bei der endotrachealen Intubation. Aller-
dings wurden in den letzten Jahren auch Komplikationen
bei der Anwendung von EGA beschrieben, und Sicher-
heitsvorgaben wie z.B. die obligate Cuffdruckmessung
wurden angepasst. So sind SOP/SAA fiir Rettungsdienst-
fachpersonal zum Einsatz der EGA vorgegeben [4,5].
Weitere Empfehlungen sehen auch bei EGA eine Mindest-
zahl von 45 Anwendungen am Patienten vor, zudem sind
regelmdRige Fortbildungen zum Umgang mit EGA in Ret-
tungsdienstbereichen sinnvoll.

Eine weitere Empfehlung sieht die Cuffdruckmessung
vor; der Cuffdruck soll 60 cm H>O nicht berschreiten,
um Komplikationen wie Schleimhautldsionen, Blutungen
oder Nervenverletzungen zu minimieren.

Grundsatzlich sollten EGA der 2. Generation verwendet
werden, die auch die Mdéglichkeit einer gastralen Absau-
gung bzw. Entlastung enthalten. Zudem ist bei der An-
wendung von EGA auf eine ausreichende Dichtigkeit zu
achten (Nebengerdusche). Die Anwendung der Kapno-
grafie ist obligat. Bei insuffizienter Oxygenierung oder
Ventilation muss ein alternatives Verfahren gewdhlt wer-
den (BMV oder Notfallkoniotomie als Ultima Ratio) [1].

Notfallkoniotomie

Durch den Einsatz der Videolaryngoskopie, aber auch der
EGA sowie strukturierter Handlungsalgorithmen hat der
Stellenwert der Notfallkoniotomie préhospital abgenom-
men. Nichtsdestotrotz stellt die Notfallkoniotomie in
manchen lebensbedrohlichen Situationen eine Ultima
Ratio bei einer ,Cannot Intubate, Cannot Oxygenate®
(CICO)-Situation dar und ist fester Bestandteil gédngiger
Atemwegsalgorithmen [1,7,11,14].

Indikation: Die Notfallkontiotomie muss theoretisch und

praktisch von drztlichem Rettungsdienstfachpersonal be-

herrscht und bei erfolgloser Atemwegssicherung ohne

Zeitverzug durchgefiihrt werden, bevor es zu einer le-

bensbedrohlichen Hypoxie kommt [1]. Eine erfolglose

Atemwegssicherung ist gekennzeichnet durch

= maximal 2 Intubationsversuche <30 s Dauer,

= maximal 2 Versuche der Etablierung eines extraglotti-
schen Atemwegs (EGA),

= insuffiziente Beutel-Masken-Beatmung.
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Praktische Ubungen sind am Leichen- oder Tierpriparat
maoglich.

Grundsitzlich sollte bei Kindern eine besonders strenge
Indikation zur Koniotomie gestellt werden, da die Kompli-
kationsrate deutlich erhéht ist und durch weniger invasi-
ve MalRnahmen wie einen ,Rachentubus® oder die BMV
hdufig eine suffiziente Oxygenierung erreicht werden
kann [1].

Durchfiihrung: Verschiedene technische Mdglichkeiten

bestehen zur Durchfiihrung einer Notfallkoniotomie, die

Vorhaltung des Materials variiert in den verschiedenen

Rettungsdienstbereichen.

= Eine direkte Punktionstechnik mittels Kaniile
(,Catheter-over-Needle Technique®, z.B. QuickTrach)
ist weit verbreitet.

= Alternativ kann mittels Seldinger-Technik das Lig. cri-
cothyroideum punktiert und nach Dilatation eine Tra-
chealkaniile eingefiihrt werden (z.B. Technik nach
Melker).

= Universell einsetzbar, da mit Giblichem Notfallmaterial
durchfiihrbar, ist die chirurgische Notfallkoniotomie,
bei der mit einem Skalpell das Lig. cricothyroideum
durchtrennt und dann ein diinner Endotrachealtubus
(z.B. ID 6,0 oder 6,5mm) oder eine Trachealkanile
eingefiihrt wird, ggf. nach Dilatation mithilfe eines
Spekulums.

= Im angelsdchsischen Sprachraum ist das ,,FONA-Sche-
ma“ (Front-of-Neck Access) etabliert, bei dem mit
einem Skalpell Haut und Lig. cricothyroideum durch-
trennt werden. Ein weicher Fithrungsstab (Eschmann-
Stab) wird eingelegt, (iber den dann ein Endotracheal-
tubus eingefiihrt wird [18].

= (Cave

Mogliche Komplikationen bei der Notfallkoniotomie

sind

= Verletzungen der Tracheahinterwand (insbesondere
bei der direkten Punktion),

= Bildung eines Hautemphysems und

= Blutungskomplikationen (bei allen Verfahren).

Jedes der genannten Verfahren zeigt Vor- und Nachteile
in der Anwendung, wobei insbesondere das chirurgische
Verfahren technisch einfach durchfiihrbar ist und kein
spezielles Material vorgehalten werden muss. Jeder Ret-
tungsdienstmitarbeiter sollte mit dem vorgehaltenen
Material vertraut sein, und die Notfallkoniotomie sollte
regelmédRiger Bestandteil von Fortbildungen zum Atem-
wegsmanagement sein [1].
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TIPP

Die apnoeische Oxygenierung (z.B. tiber einen
Eschmann-Stab) stellt in Ausnahmesituationen eine
weitere Alternative dar, um eine minimale Oxygenie-
rung zu ermoglichen.

TAKE HOME MESSAGE

Die Notfallkoniotomie ist als Ultima Ratio fester
Bestandeteil aller ,Difficult Airway“-Algorithmen und
muss von jedem Notarzt beherrscht werden.

FALLBEISPIEL

Fortsetzung

Nach erfolgreicher atraumatischer Intubation unter
videolaryngoskopischer Sicht erfolgt die strukturierte
Lagekontrolle. Die Kapnografie zeigt einen adaqua-
ten etCO, (42 mmHg), bei der Auskultation wird ein
fehlendes Gerdusch epigastrisch und ein seitenglei-
ches vesikuldres Atemgerdusch festgestellt. Die
Tubustiefe wird mit 20 cm auf Héhe der Zahnreihe
dokumentiert, und der Endotrachealtubus wird
fixiert. SchlieBlich wird die HWS-Orthese erneut
befestigt.

AnschlieBend wird unter fortlaufendem Monitoring
bei weiterhin stabiler Himodynamik die kontrollierte
Beatmung am Transportbeatmungsgerat eingestellt
(PCV, pinsp 20 mbar, AF 14/min, FiO; 0,8, PEEP

7 mbar). Als Zielparameter werden eine SpO5 von
>95% sowie ein etCO, von 35-40 mmHg fir den
Transport definiert. Vor Transportbeginn erfolgt eine
Reevaluation im Sinne des ABCDE, zudem wird die
Narkose mittels Midazolam-Bolusgaben aufrecht-
erhalten und eine Magensonde gelegt.

Der Transport erfolgt nach telefonischer Voranmel-
dung in den Schockraum der ndchsten geeigneten
Klinik.
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Beatmungsmanagement nach
erfolgreicher Atemwegssicherung

Nach erfolgter Atemwegssicherung (ETI oder EGA) und

Lagekontrolle wird der Notfallpatient in der Regel kon-

trolliert beatmet. Ziele sind hierbei

= eine alters- und gewichtsadaptierte Beatmungsthe-
rapie (z.B. 5-7 ml/kgKG Tidalvolumen) und

= eine Normoxie (SpO, >95%) und

= Normokapnie (etCO, 35-45 mmHg).

Bei einer Vielzahl an Transportbeatmungsgeraten und Be-
atmungsmodi verzichten wir hier auf konkrete Angaben
zu Beatmungsparametern. Obligat ist neben einem kom-
pletten Monitoring inklusive der Kapnografie (100% Kap-
nografierate) auch die Fortfiihrung der Notfallnarkose.
Parameter wie die Herzfrequenz und der nichtinvasive
Blutdruck, Spontanatmung des Patienten, Schwitzen etc.
konnen Hinweis auf die Narkosetiefe geben.

Nach jeder Umlagerung oder Ubergabe sollte nach dem
ABCDE-Schema der Patientenzustand evaluiert werden
und z. B. zum Ausschluss einer Tubusdislokation eine Aus-
kultation erfolgen. Eine manuelle Beatmung sollte nur in
Ausnahmefallen (z.B. bei kurzer Transportzeit) durch-
geflihrt werden, da u.a. die Gefahr einer Hypo- bzw. Hy-
perventilation besteht.

Treten nach erfolgter Atemwegssicherung unter kontrol-
lierter Beatmung Probleme wie ein Anstieg des Beat-
mungsdrucks, ein Blutdruck- oder Sattigungsabfall auf,
sollte eine sofortige Reevaluation erfolgen (ABCDE). Eine
systematische Fehleranalyse kann mithilfe des ,DOPES“-
Akronyms erfolgen (> Tab. 1), mit dem die haufigsten Ur-
sachen erfasst und systematisch abgearbeitet werden
koénnen.

TAKE HOME MESSAGE

Ziele der Beatmungstherapie sind eine Normoxie,
Normokapnie sowie eine ausreichende Sedierungs-
tiefe.

Eine standardisierte Reevaluation sollte nach Um-
lagerungen, Ubergaben oder bei Anderungen des
Patientenzustands erfolgen.

Atemwegssicherung
bei pddiatrischen Patienten

Bei pddiatrischen Patienten gibt die S1-Leitlinie ,Prdhos-
pitales Atemwegsmanagement” explizite Empfehlungen,
die von den Vorgaben fiir Erwachsene abweichen. Abhan-
gig von der Erfahrung des Notarztes im Umgang mit pa-
diatrischen Patienten sollte die Wahl der Atemwegssiche-
rung erfolgen:

So ist bei haufig geringerer Expertise vieler Notdrzte bei

der endotrachealen Intubation im Kindesalter eine ausrei-

chende Oxygenierung und Ventilation auch mittels Beu-

tel-Masken-Beatmung mdoglich. Die optimierte Masken-

beatmung bei Kindern beinhaltet

= eine optimale Kopflagerung,

= eine korrekte MaskengroRRe,

= ggf. den Einsatz eines passenden Oropharyngealtubus
sowie

= den Einsatz des ,doppelten C-Griffs*.

Diese optimierte assistierte bzw. kontrollierte Beutel-
Masken-Beatmung ist technisch meist einfach durch-
zufiihren. Das Verfahren kann bei pddiatrischen Notféllen
sowohl als primdres Verfahren angewandt als auch als
Riickfallebene bei erschwerter Atemwegssicherung ge-
nutzt werden (,Plan A“).

» Tab. 1 Differenzialdiagnosen von ,A-“ und ,,B-Problemen® nach Atemwegssicherung - ,DOPES“-Schema [1].

Akronym Erklarung

D Dislokation des Tubus

(0] Obstruktion

P Pneumothorax und andere pulmonale Stérungen
E Equipmentversagen

S Stomach = Magentiberbldhung und Spezielles

HME = Heat and Moisture Exchanger

akzidentelle Extubation, einseitige Intubation, 6sophageale oder

hypopharyngeale Fehllage

Trachealtubus, HME-Filter, Beatmungsschlduche

Pneumonie, Bronchospastik, Lungenddem, Pleuraerguss, Fremdkorper

Sauerstoffquelle, Beatmungsbeutel, Beatmungsleckage

MagenUberbldahung nach Beutel-Masken-Beatmung; Herzinsuffizienz,

Shunt
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Als alternatives Verfahren kann im Notfall eine supraglot-
tische Atemwegssicherung erfolgen (,Plan B*). Hierbei
wird aufgrund der aktuellen Datenlage eindeutig der Ein-
satz der Larynxmaske, idealerweise der 2.Generation
empfohlen [1]. Die Larynxmaske ist auch im Neugebore-
nenalter einsetzbar, und es besteht ausreichende Kkli-
nische Erfahrung bei der Anwendung bei pédiatrischen
Patienten.

Die Indikation zur endotrachealen Intubation (,Plan C¥)
im Kindesalter sollte aufgrund der Komplikationsrate ent-
sprechend streng gestellt werden und nur bei vital be-
drohten Patienten und entsprechend situationsbezoge-
nen Faktoren (eher langere Transportzeiten und nur bei
entsprechender Expertise des Notarztes) erfolgen. Sollte
ein Kindernotarzt- oder ein Oberarzt-Rettungsdienst-Sys-
tem vorhanden sein, ist dieser friihzeitig nachzualarmie-
ren.

TAKE HOME MESSAGE

Normoxie und Normokapnie sind die wesentlichen
Therapieziele, die meist auch mittels einer optimier-
ten Maskenbeatmung im Kindesalter erreichbar sind.
Die Indikation zur endotrachealen Intubation beim
Kind sollte prahospital streng gestellt werden und
hangt wesentlich von der Expertise des Notarztes ab.

Atemwegssicherung
bei der Reanimation

In Reanimationssituationen erfolgt initial meist eine
Atemwegssicherung durch nichtarztliches Rettungs-
dienstfachpersonal. Neben der BMV ist im Rettungs-
dienst der Larynxtubus als haufiges EGA-Device verbrei-
tet, da innerhalb kurzer Zeit eine Atemwegssicherung er-
folgen kann. SOP/SAA, insbesondere fiir Notfallsanitater,
sehen hier Standardalgorithmen vor [4,5]. Im Jahres-
bericht 2019 des Deutschen Reanimationsregisters ist
eine Zunahme der supraglottischen Atemwegssicherung
zu verzeichnen [19].

Komplikationen: Auch bei EGA sind allerdings mdogliche
Komplikationen zu bedenken und miissen bei der Anwen-
dung erkannt und antizipiert werden [16], z.B.

= Leckage,

= Dislokationen,

= insuffiziente Ventilation mit Hyperkapnie,

= Blutungen,

= Odembildung mit relevanter Zungenschwellung,

= Nervenkompression,

= Regurgitation und

= Aspiration.

@ Thieme

Dem steht die einfache Handhabung insbesondere im
Vergleich mit der BMV gegeniiber.

Der Goldstandard bei der Atemwegssicherung im Rah-
men der prahospitalen Reanimation (OHCA) stellt weiter-
hin die endotracheale Intubation dar [9]. Neben einer suf-
fizienten Oxygenierung und Ventilation ist das Aspira-
tionsrisiko deutlich minimiert, zudem bestehen bei kon-
tinuierlicher Kardiokompression und Ventilation nach in-
vasiver Atemwegssicherung auch positive hdmodyna-
mische Effekte (verminderte No-Flow Time, erhéhtes
Herzzeitvolumen). Der Einsatz der endotrachealen Intu-
bation durch erfahrene Anwender in Reanimationssitua-
tionen kann das neurologische Outcome sowie die Uber-
lebensrate der Patienten verbessern [20].

Pragmatisch muss in der jeweiligen Reanimationssitua-
tion nach Eintreffen des Notarztes entschieden werden,
ob die initial durchgefiihrte Atemwegssicherung suffi-
zient ist oder eine sekunddre endotracheale Intubation
erforderlich ist. Hilfreich sind hierbei die Beurteilung von
Thoraxexkursionen, Nebengerduschen und der Kapno-
grafie. Auch die Fortfiihrung der Beatmung mittels EGA
bis zur Ubernahme in der Klinik ist insbesondere bei kur-
zen Transportzeiten vertretbar, um weitere Verzégerun-
gen zu vermeiden. Allerdings miissen hier unbedingt ret-
tungstechnische Aspekte beachtet werden (etwa Ret-
tung tber Drehleiter, Transport im Tragetuch durch ein
enges Treppenhaus, Einsatz eines ACCD). Auch auf die
Dichtigkeit der EGA sowie eine Normoxie und Normokap-
nie muss geachtet werden; ggf. ist ein Verfahrenswechsel
hin zu einer endotrachealen Intubation einzuleiten.

s Merke

Essenziell ist in allen Situationen, nach dem gangigen
ABCDE-Schema insbesondere nach Ubernahme,

vor und nach dem Transport oder bei klinischer
Verschlechterung, den Atemweg zu tiberpriifen und
ggf. zu korrigieren, da eine suffiziente Oxygenierung
und Ventilation relevant fiir das Behandlungsergeb-
nis sind.

Im Jahr 2019 wurden aktualisierte ILCOR-Empfehlungen
zur Atemwegssicherung bei der Reanimation verdffent-
licht [13]. Diese beruhen im Wesentlichen auf 3 Studien
zur Atemwegssicherung bei Herz-Kreislauf-Stillstand
[21-23] und stellen die Erfolgswahrscheinlichkeit der
endotrachealen Intubation in den Vordergrund.

Die ILCOR-Empfehlungen geben dabei keinem Verfahren
der Atemwegssicherung unter Reanimation einen klaren
Vorzug. Bei erwartbar niedriger Erfolgsrate einer Intuba-
tion sollte primdr eine Atemwegssicherung mittels EGA
erfolgen (schwache Empfehlung, niedrige Sicherheit der
Evidenz). Diese Empfehlungen sind jedoch mit niedriger
bis moderater Evidenz bewertet, zudem ist die Ubertrag-

Michael M et al. Atemwegsmanagement im Rettungsdienst Notfallmedizin up2date 2020; 15: 357-378 | © 2020. Thieme. All rights reserved.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



barkeit zwischen den verschiedenen Systemen (Paramed-
ic versus arztbesetzte Rettungsmittel) eingeschrankt.

Fir die Einsatzpraxis kann allerdings gefolgert werden,
dass vor allem im Rahmen eines sogenannten ,Erst-
angriffs“ - also der Beatmung innerhalb der ersten Minu-
ten einer professionellen Versorgung im Rahmen eines
Herz-Kreislauf-Stillstands - die Nutzung von EGA gerade
durch Rettungsdienstfachpersonal Vorteile bietet. EGA
ist auch unter schwierigen Umgebungsbedingungen
maoglich, hat hohere Erfolgsraten und ist leichter zu erler-
nen als die endotracheale Intubation und die Masken-
beatmung. Auf diese Weise ist der Realitdt im deutschen
Rettungsdienst Rechnung getragen. Die Beutel-Masken-
Beatmung kann ebenfalls als Riickfallebene betrachtet
werden, falls eine anderweitige Atemwegssicherung er-
folglos ist.

Weitere Studien zur préhospitalen Atemwegssicherung
sind zu fordern, insbesondere unter Beriicksichtigung
der zunehmenden Professionalisierung des nichtarzt-
lichen Rettungsdienstpersonals und des Einsatzes von
Verfahren wie der Videolaryngoskopie [1].

TAKE HOME MESSAGE

Die endotracheale Intubation gilt weiterhin als Gold-
standard der Atemwegssicherung bei der Reanima-
tion, die Atemwegssicherung sollte aber abhangig
von der Expertise im Rettungsteam durchgefiihrt
werden.

Eine initiale extraglottische Atemwegssicherung ist
tiblich und kann bei suffizienter Oxygenierung und
Ventilation zundchst fortgefiihrt werden.

Atemwegssicherung
beim Traumapatienten

Auch beim polytraumatisierten Patienten oder anderen
Verletzungsmustern gelten die Grundsédtze des Primary
Survey der Traumaversorgung nach dem (C)ABCDE-Sche-
ma. Sichere Atemwege und eine ausreichende Oxygenie-
rung sind hier vorrangig und meist durch BasismaRnah-
men (z.B. mechanisches Freimachen der Atemwege,
Sauerstoffinsufflation) zu erreichen.

s \erke

Insbesondere beim Traumapatienten ist bei ,,B-Pro-
blemen“ und klinischem Verdacht auf einen Span-
nungspneumothorax die sofortige Entlastungspunk-
tion bzw. Minithorakotomie und Drainagenanlage
indiziert [14].

Indikation: Die Indikation zur endotrachealen Intubation
besteht bei Traumapatienten bei insuffizienter Oxygenie-
rung beim Thoraxtrauma (SpO, <90%) trotz Sauerstoff-
applikation sowie bei Vigilanzminderung (z.B. V.a. Scha-
del-Hirn-Trauma (,,D-Problem*, GCS <9 Punkte) [14].

Wahrend der Patient mit Schédel-Hirn-Trauma von einer
invasiven Beatmung (Normoxie, Normokapnie, Aspira-
tionsschutz) hinsichtlich des Behandlungsergebnisses
profitiert [14], sollte bei anderen Verletzungsmustern
auch hier situations- und anwenderbezogen entschieden
werden, ob prdhospital eine Atemwegssicherung erfol-
gen muss oder, z.B. bei kurzen Transportzeiten, eine aus-
reichende Oxygenierung und Ventilation auch mit Basis-
maRnahmen wie der Sauerstoffinsufflation oder der
BMV erreicht werden kann. Insbesondere beim bewusst-
seinsgetriibten Patienten mit nicht gesicherten Atemwe-
gen missen dann die Versorgung und der Transport in
sofortiger Absaug- und Intubationsbereitschaft erfolgen.

Ausbildungsformate zur prahospitalen Traumaversor-
gung favorisieren kurze Versorgungszeiten vor Ort, so-
dass im Einzelfall eine invasive Atemwegssicherung nach
Abwdgung unterbleiben bzw. in den Schockraum ver-
lagert werden kann, wenn eine ausreichende Oxygenie-
rung und Ventilation anderweitig erzielt wird [24]. Ent-
scheidend ist dann die addquate Voranmeldung im
Schockraum, damit entsprechende Vorbereitungen ge-
troffen werden kénnen.

Atemwegsmanagement
beim tracheotomierten Patienten

Patienten mit einem chirurgischen Tracheostoma, z.B.
nach Laryngektomie, stellen einen Sonderfall beim Atem-
wegsmanagement dar. Insbesondere heimbeatmete Pa-
tienten sind héufig tracheotomiert und von Pflegekraften
vor Ort betreut oder werden vom Rettungsdienst in spe-
ziellen Pflegeeinrichtungen angetroffen.

Die haufigste Ursache fir eine respiratorische Problema-
tik stellen bei diesen Patienten Verlegungen der einlie-
genden Trachealkaniilen (,A-Problem*) dar. Es kann zu
Sekretverlegungen oder Verborkungen kommen, was
konsekutiv eine Hypoxie bis hin zum Kreislaufstillstand
bewirken kann. Das Freimachen bzw. Absaugen von Se-
kret und ggf. Entfernen der Trachealkaniile und eine Um-
kandlierung ist eine essenzielle MaRnahme, die auch von
nichtarztlichem Rettungsdienstpersonal durchgefiihrt
werden kann [4].
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s Verke

Bei der invasiven Atemwegssicherung und Beatmung
tracheotomierter Patienten sollte grundsatzlich eine
blockbare Trachealkaniile verwendet werden. Ist kei-
ne solche verfiigbar, kann auch ein passender Endo-
trachealtubus (abhangig vom Durchmesser des Tra-
cheostomas, Cave: Einfiihrtiefe beachten) in Notfall-
situationen genutzt werden. Beim Wechsel der Tra-
chealkaniile kann mittels eines Fiihrungsstabes per
Seldinger-Technik vorgegangen werden.

TAKE HOME MESSAGE

Verlegungen der einliegenden Trachealkaniile stellen
die haufigste Problematik bei tracheotomierten
Patienten dar. Absaugen von Sekret und ggf. ein
Wechsel der Trachealkaniile sind unmittelbar erfor-
derlich, um eine Hypoxie zu vermeiden.

Ubernahme beatmeter Patienten
im Rettungsdienst

Insbesondere bei Interhospitalverlegungen (Sekundar-
transporte, Intensivverlegung) beatmeter Patienten
muss das Rettungsteam nach einer strukturierten Check-
liste vorgehen, da es die Verantwortung fiir den meist in-
tensivpflichtigen Patienten hat. Vor Ubernahme bzw.
Transportbeginn sollten die Transportfdhigkeit tiberpriift
sowie die korrekte Lage samtlicher Katheter und auch der
Atemwege kontrolliert werden. Die routinemaRige Eva-
luation z.B. nach dem ABCDE-Schema inklusive Auskulta-
tion, Dokumentation der Tubustiefe, ggf. Kontrolle und
Korrektur der Tubusfixierung sollte strukturiert erfolgen.

TIPP

Bei besonders invasiv beatmeten Patienten empfiehlt
sich vor Transportbeginn nach Anschluss an das
Transportbeatmungsgerdt die Kontrolle der arteriel-
len Blutgase noch in der abgebenden Klinik. Vor Dis-
konnektion des Endotrachealtubus kann das kurzzei-
tige Abklemmen des Beatmungssystems sinnvoll
sein, um einen ,,PEEP-Verlust“ zu minimieren.

Insgesamt sollte auch in zeitkritischen Situationen bei der
Ubernahme beatmeter Patienten eine sorgfiltige Evalua-
tion, Untersuchung und Ubergabe erfolgen, um Kompli-
kationen durch den Transport (,Transporttrauma®“) zu
verhindern.

@ Thieme

Atemwegsmanagement unter
besonderen Bedingungen: Hygiene-
maRknahmen bei COVID-19-Verdacht

In der aktuellen weltweiten COVID-19-Pandemie wurden
Empfehlungen zum Atemwegsmanagement von ver-
schiedenen Fachgesellschaften publiziert [25-27].

Ziel aller empfohlenen MaRnahmen ist der Schutz des
medizinischen Personals und die Minimierung der Keim-
exposition. Verschiedene Maknahmen koénnen die Expo-
sition gegentiber potenziell virushaltigen Aerosolen redu-
zieren, und es sollten MaRnahmen zur Atemwegssiche-
rung immer unter besonderen Vorkehrungen getroffen
werden.

Fiir die Notfallsituation bei Patienten mit Hinweisen auf
eine COVID-19-Infektion (z.B. Husten, Fieber, Dyspnoe,
anamnestisch Kontakt zu erkrankten Personen) wird das
Anlegen der geeigneten personlichen Schutzausriistung
(PSA: FFP2-Schutzmaske, Augenschutz, ggf. doppelte
Handschuhe, Schutzkittel und Kopfhaube bei invasiven,
aerosolbildenden MaBnahmen) empfohlen. Der spontan-
atmende Patient ohne Sauerstoffbedarf sollte einen
Mund-Nasen-Schutz (MNS) tragen.

mmmmm (Cave
Die Durchfiihrung einer nichtinvasiven Beatmung
kann zu einer vermehrten Aerosolbildung beitragen.

Eine nichtinvasive Beatmung kann nach strenger Indika-
tionsstellung und Abwégung unter entsprechender PSA
des Personals indiziert sein, um den Patienten zundchst
zu stabilisieren und z. B. innerklinisch eine invasive Atem-
wegssicherung zu reevaluieren.

Durchfiihrung: In jedem Fall sollte eine endotracheale

Intubation immer unter bestmdéglichen Bedingungen er-

folgen, um eine potenzielle Kontamination des Teams zu

vermeiden. Fir die endotracheale Intubation liegen Emp-

fehlungen vor:

= Diese invasive und potenziell aerosolbildende MaR-
nahme soll unter strenger Indikationsstellung und
durch den erfahrensten Anwender durchgefiihrt wer-
den (hoher First Pass Success).

= Im Rahmen der RSI (unbedingt mit Relaxation zur Ver-
hinderung des Hustenreflexes) sollte mdglichst eine
Maskenbeatmung vermieden werden.

= Essollten optimale Vorbereitungen getroffen werden.

= Die Laryngoskopie sollte unbedingt als Videolaryngo-
skopie und ggf. unter einer transparenten Folie durch-
gefiihrt werden [26].

AuBerdem sollte auch schon bei der BMV ein geeigneter
Filter verwendet werden.
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TAKE HOME MESSAGE

Zusammenfassend sollten alle MaRnahmen des
prahospitalen Atemwegsmanagements unter ent-
sprechender adaquater PSA erfolgen.

Die Indikationsstellung zur invasiven Atemwegs-
sicherung sollte streng erfolgen, allerdings auch
nicht zu lange hinausgezogert werden, um das
Outcome des Patienten nicht zu verschlechtern.
Bei geplanter Atemwegssicherung kann die Anlage
eines extraglottischen Atemwegs (EGA) mit kon-
sekutiver endotrachealer Intubation im Verlauf vor-
teilhaft sein [26].

Ausbildung und Training

Die rettungsdienstliche als auch notarztliche Ausbildung
sehen das Training im Umgang mit Grundlagen der Beat-
mung, endotracheale Intubationen bzw. die Anwendung
von EGA vor [1]. Die empfohlenen Mindestzahlen zur An-
wendung von ETI und EGA im Rahmen der Ausbildung
sind aktuell vermutlich nicht Giberall umsetzbar, sollten
aber kiinftig Bestandteil der klinischen Weiterbildung
sein. Auch Fortbildungen zum Thema Atemwegsma-
nagement kénnen erganzend sinnvoll sein.

RegelmdRige Praxisfortbildungen zum Atemwegsma-
nagement sind empfohlen, um die Routine zu erhalten
und insbesondere die Teamperformance in Notfallsitua-
tionen zu optimieren. Hierbei sollten auch das Manage-
ment von Komplikationen sowie Aspekte der Teamkom-
munikation integriert werden. Simulationstrainings kon-
nen nachweislich zu einer Verbesserung der Sicherheit
und des Patientenoutcomes beitragen [1, 8]. Wiinschens-
wert waren interprofessionelle Simulationstrainings zum
Atemwegsmanagement, um insbesondere das Manage-
ment des schwierigen Atemwegs und von Komplikatio-
nen zu beherrschen.

Crew Resource Management
bei der Atemwegssicherung

Neben der Expertise des Teams sind ein strukturierter, ru-
higer Ablauf, eine sichere Kommunikation sowie die ad-
dquate Vorbereitung und Antizipation von Komplikatio-
nen essenziell, um mitunter letale Verlaufe (,Cannot intu-
bate, cannot oxygenate“-Situation) zu vermeiden und
insgesamt einen sicheren Ablauf im Rahmen des prahos-
pitalen Atemwegsmanagements zu gewdhrleisten.

Grundregeln des Crew Resource bzw. Team Resource Ma-
nagements sollten bei jeder prdhospitalen Atemwegs-
sicherung beachtet werden. Nach der kritischen Indika-
tionsstellung sollte der Ablauf im Team gemeinsam be-
sprochen werden und eine - auch bei zeitkritischen Situ-

ationen - sorgfdltige Vorbereitung erfolgen. Die Ent-
scheidung, ob die Atemwegssicherung in der Wohnung
des Patienten (sofortige Intervention erforderlich) oder
im Rettungswagen (optimierte Bedingungen, gewohnte
Umgebung, Material verfiigbar, Lagerung des Patienten
verbessert) erfolgt, sollte klar im Team abgestimmt wer-
den. Zudem sollten die Induktionsmedikamente mitsamt
Dosierungen und das Material im Vorfeld besprochen
werden.

Idealerweise sollten samtliche Gerdtschaften und Mate-
rial, auch fir den unerwartet schwierigen Atemweg (EGA,
Koniotomieset) sorgféltig nach Checklisten vorbereitet
und erst bei vollstandiger Vorbereitung die Narkose-
induktion begonnen werden.

TIPPS

Eine ,Closed-Loop-Kommunikation“ mit direkten
Riickkopplungen ist essenziell, um gerade in Notfall-
situationen Komplikationen, wie z. B. Dosierungsfeh-
ler, zu vermeiden.

Auftretende Probleme sollten sofort an das gesamte
Team kommuniziert und Alternativen gewahlt wer-
den.

Team-Time-out-Regelungen nach dem Prinzip ,, 10
Seconds for 10 Minutes*“ konnen hier hilfreich sein.

Ein strukturiertes Debriefing insbesondere nach dem Auf-
treten von schwerwiegenden Komplikationen, belasten-
den Situationen usw. ist zur Qualitatssicherung und per-
sonlichen Verarbeitung hilfreich [1,8,11].

TAKE HOME MESSAGE

Ein ,gelebtes“ Crew Resource Management ist in na-
hezu allen Notfallsituationen hilfreich, insbesondere
bei der Atemwegssicherung kann es aber relevant fiir
das Behandlungsergebnis sein und Sicherheit im
Team vermitteln.

Zusammenfassung

Im Einsatzspektrum des professionellen Rettungsdiens-
tes stellen Atemwegsnotfille (,A-Probleme*) eine selte-
ne und respiratorische Notfélle (,,B-Probleme*) eine hau-
fige Behandlungsentitdt dar. Das Atemwegsmanagement
hat demnach einen hohen Stellenwert bei allen Notfallbil-
dern, die eine Verlegung der Atemwege und damit eine
Atemwegssicherung erfordern. Essenziell ist die Atem-
wegssicherung auch bei der kardiopulmonalen Reanima-
tion. Notfalle mit Oxygenierungs- und Ventilationspro-
blemen und erfordern ebenfalls ein Atemwegsmanage-
ment in Form von Sauerstofftherapie und Beatmung.
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Die Vorhaltung entsprechenden Materials, Schulung und
regelmédRiges Training, die Etablierung von Standard-Ar-
beitsanweisungen und gelebtes Teamwork sind wesentli-
che Aspekte fiir ein erfolgreiches Atemwegsmanage-
ment. Die zuletzt 2019 aktualisierte S1-Leitlinie ,,Préhos-
pitales Atemwegsmanagement* bietet einen praktischen
Leitfaden fiir nahezu samtliche Aspekte bei der prahospi-
talen Atemwegssicherung sowohl fiir padiatrische als
auch erwachsene Patienten.

KERNAUSSAGEN

= Das prahospitale Atemwegsmanagement ist eine
Teamaufgabe und erfordert eine kritische Indika-
tionsstellung zur Atemwegssicherung, eine sorg-
faltige Vorbereitung und Kommunikation sowie
einen gelebten Handlungsalgorithmus zur Bewdl-
tigung von Komplikationen wie dem unerwartet
schwierigen Atemweg.

Die S1-Leitlinie ,Prdhospitales Atemwegsmanage-
ment* bietet wichtige Handlungsempfehlungen
fiir nahezu alle Aspekte der prahospitalen Versor-
gung und insbesondere fiir die alternative Atem-
wegssicherung.

Ziele des prdhospitalen Atemwegsmanagements
sind die Sicherstellung einer Normoxie, Normo-
kapnie und eines ausreichenden Aspirations-
schutzes.

Die endotracheale Intubation gilt weiterhin als
Goldstandard der invasiven Atemwegssicherung,
allerdings kann im Einzelfall davon abgewichen
werden.

Die Beutel-Masken-Beatmung ist als Riickfallebene
in allen Notfallsituationen zu sehen, kann aber

z.B. bei padiatrischen Patienten auch als primares
Verfahren sinnvoll sein.
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E‘#E Diese Fortbildungseinheit ist in der Regel 12 Monate online fiir die Teilnahme verfiigbar.
R

Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter https://cme.thieme.de/hilfe

[=]

der Fragen!

Unter https:[/eref.thieme.de/CXEWPFH oder iiber den QR-Code kommen Sie

direkt zur Startseite des Wissenstests.

VNR 2760512020158724845

Frage 1

Eine der folgenden Aussage zur nichtinvasiven Ventilation (NIV)

trifft nicht zu. Welche?

A Die CPAP-Therapie (= continuous positive Airway Pressure) ist
definiert als Spontanatmung mit Anwendung eines PEEP
(= positive endexpiratory Pressure).

B Bei hyperkapnischem Lungenversagen ist die NIV-Therapie
mit inspiratorischer Druckunterstiitzung indiziert.

C Bei hypoxischem Lungenversagen ist die CPAP-Therapie mit
PEEP-Anwendung indiziert.

D Notfallsanitdter sind nicht befugt, eine nichtinvasive Ventila-
tion durchzufiihren, da sie in der Handhabung nicht ausgebil-
det sind.

E Unterstiitzend kann eine Analgosedierung z.B. mit Opioiden
sinnvoll sein.

Frage 2

Welche Notfallsituation stellt am ehesten eine Indikation zur

Notfallkoniotomie dar?

A anaphylaktische Reaktion mit ausgeprigter Odembildung
bei massiver Zungenschwellung (Mundéffnung nicht mog-
lich) mit ,Cannot Ventilate, Cannot Intubate“-Situation

B Patient unter ReanimationsmaRnahmen, zweimalige Laryn-
goskopie frustran, Beutel-Masken-Beatmung maglich

C Patient mit kardialem Lungenédem unter NIV-Therapie

D Kleinkind mit Schadel-Hirn-Trauma und erschwerten Intuba-
tionsbedingungen, aber problemloser Beutel-Masken-Beat-
mung

E Patient mit V.a. intrakranielle Blutung, zwei frustrane Intuba-
tionsversuche, Larynxtubus problemlos zu etablieren

Frage 3

Verschiedene MaRnahmen sind geeignet, die Beutel-Masken-
Beatmung zu optimieren. Welche gehort nicht dazu?

A Anwendung des ,doppelten C-Griffs*

B Nutzung eines Oropharyngealtubus (z.B. Guedel-Tubus)

C Entfernen der Zahnprothesen

D leichte Reklination des Kopfes

E Unterpolsterung des Kopfes (,verbesserte Jackson-Position*)

E EiE Den genauen Einsendeschluss finden Sie unter https://eref.thieme.de/CXEWPFH.

eine ausftihrliche Anleitung. Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten

Frage 4

Welche Zuordnung nach dem ,,DOPES*“-Schema trifft nicht zu?

A D: Dislokation des Endotrachealtubus durch fehlerhafte Kon-
nektion des Beatmungssystems

B O: Obstruktion bei ausgepragtem Bronchospasmus nach In-
tubation

C P: Pulslosigkeit nach Narkoseeinleitung

D E: defekte Ausriistung (Equipment), z.B. falsch konnektierter
Beatmungsschlauch

E S:Mageniberbldhung (Stomach) nach Maskenbeatmung mit
der Notwendigkeit zur Entlastung, z.B. durch eine Magen-
sonde

Frage 5

Bei einem 2-jdhrigen Kleinkind (15 kg) sind ReanimationsmaR-

nahmen nach einer Fremdkoérperaspiration erforderlich, nach

etwa 5 Minuten wird ein ROSC (Return of spontaneous Circula-

tion) detektiert. Welche Atemwegssicherung sollte bei noch be-

stehender Bradypnoe bis zur Ubernahme in der Klinik (Trans-

portzeit: 4 Minuten) bei geringer Expertise in der Intubation bei

Kindern vorgenommen werden?

A Versuch der endotrachealen Intubation (Goldstandard) nach
Narkoseeinleitung

B assistierte bzw. kontrollierte Beatmung mit dem Beatmungs-

beutel (BMV)

Anlage eines Larynxtubus ohne Narkoseinduktion

D Einbringen einer Larynxmaske nach Induktion mit 5 mg Mida-
zolam i.v.

E Notfallkoniotomie bei stattgehabter Atemwegsverlegung

(@)

Frage 6

Welche Indikation zur invasiven Atemwegssicherung besteht

beim Traumapatienten?

A Amputation rechte Hand bei KreiRsagenverletzung, Patient
ABCD-stabil, GCS 15

B Verbrennung ca. 10% der Kérperoberflache am Riicken, AB-
stabil, Schocksymptomatik

C schweres Schadel-Hirn-Trauma, GCS 5, Anisokorie, ABC-stabil

D Messerstichverletzung abdominell, ,,C-Problem* mit Schock-
symptomatik, GCS 15

E kindliches Trauma: Kind 4 Jahre, aus 3 Metern Hohe gestiirzt,
ABC-stabil, GCS 14
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Fortsetzung ...

Frage 7

Mit welcher MaRBnahme kann bei einem bewusstlosen Patienten
am effektivsten ein fester Fremdkorper im Bereich des Larynx
entfernt werden?

A Heimlich-Manéver

B Schldge auf den Riicken

C manuelle Ausrdumung

D Absaugung mit groRlumigen Absaugkathetern

E Entfernung mittels Laryngoskopie und Magill-Zange

Frage 8

Sie werden als Notarzt zu einem 62-jahrigen Patienten gerufen,

der bewusstlos im Bett liegend vorgefunden wurde. Bei GCS 7

und Anisokorie stellen Sie den Verdacht auf eine intrakranielle

Blutung. Respiratorisch und hamodynam ist der Patient stabil,

Schutzreflexe sind vorhanden. Bei der Untersuchung féllt aller-

dings eine verminderte Mund&ffnung (ca. 2 cm) nach einer kie-

ferchirurgischen Versorgung auf. Eine Therapielimitierung liegt

nicht vor. Die maximalversorgende Klinik ist ca. 5 Minuten Trans-

portzeit entfernt. Welches Vorgehen beziiglich der Atemwegs-

sicherung erscheint addquat?

A Versuch der konventionellen Intubation vor Ort nach Induk-
tion mit Propofol, Fentanyl und Rocuronium

B Narkoseinduktion und Versuch der Beutel-Masken-Ventila-

tion

primdre Durchfiihrung einer Notfallkoniotomie

D Oxygenierung mittels Sauerstoffinhalation (15 I/min via Inha-
lationsmaske mit Reservoir, Voranmeldung im Schockraum
mit Anforderung des Andsthesieteams und dem Hinweis auf
Vorhaltung einer fiberoptischen Intubation

E Narkoseinduktion ohne Muskelrelaxierung und Versuch der
Etablierung einer Larynxmaske, da in dieser Situation zwin-
gend eine invasive Atemwegssicherung notwendig ist.

(@)

@ Thieme

Frage 9

Welcher der folgenden Befunde ist kein sicheres Zeichen einer

endotrachealen Intubation?

A Nachweis eines etCO, von 42 mmHg nach Anschluss der Kap-
nografie

B Intubation unter laryngoskopischer bzw. videolaryngoskopi-
scher Sicht

C Detektion von etCO, im Farbindikator (,,Farbumschlag®)

D seitengleiche Thoraxexkursionen bei manueller Beatmung

E erneute Lagekontrolle mittels Laryngoskop und Verifizierung
der Tubuslage endotracheal

Frage 10

Bei welchem der folgenden Befunde besteht keine Indikation zur

nichtinvasiven Beatmung?

A hyperkapnisches Lungenversagen bei akut-exazerbierter
COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung)

B palliative Situation bei Bronchialkarzinom, nun Hypoxie bei
Pneumonie

C Hypoxie bei unklarer Vigilanzminderung, GCS 8 mit fehlen-
den Schutzreflexen

D akute respiratorische Insuffizienz bei hypertensivem Lungen-
6dem

E infektexazerbierte COPD, V.a. ambulant erworbene Pneu-
monie
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