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1. Zusammenfassung

Die vorliegende AWMF S1 Leitlinie ,Prahospitales Atemwegsmanagement®
wurde von einer durch die Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) beauftragten Expertenkommission entwickelt, basierend
auf der im Jahre 2012 publizierten gleichnamigen Handlungsempfehlung.
Zielgruppen dieser Leitlinie sind Rettungsdienstfachpersonal und Notarzte. Es
wurde eine umfangreiche Literaturrecherche durchgefiihrt, um insbesondere die
aktuellen Entwicklungen zu berlcksichtigen. GemaB dem ,Grade of
Recommendation® Schema (soll/sollte/kann) wurden Uber ein Delphi-Verfahren
insgesamt 39 Empfehlungen formuliert. Zu den wichtigsten Empfehlungen der
neuen S1 Leitlinie zahlen, dass auf Grund der schwierigen prahospitalen
Bedingungen immer zunéachst eine kritische Uberpriifung der Indikationsstellung
zur invasiven Atemwegssicherung stattfinden soll. Obligat ist die Durchfihrung
einer adaquaten Praoxygenierung mit hdéchstmoglicher inspiratorischer O»-
Konzentration vor invasiver Atemwegssicherung beim spontanatmenden
Patienten. Die endotrachele Intubation (ETI) soll beim Erwachsenen angestrebt
und primar mit einem Videolaryngoskop mit Macintosh &hnlichem Spatel
durchgefihrt werden, um sowohl die direkte als auch die indirekte Laryngoskopie
anwenden zu koénnen. Die ETI soll nur dann durchgefihrt werden, wenn
mindestens 100 ETI an Patienten unter Anleitung dokumentiert wurden und in
der Wiederholung 10 ETI pro Jahr durchgefihrt werden. Ein extraglottischer
Atemweg (EGA) der zweiten Generation kann gewahlt werden, wenn keine
ausreichende Erfolgsaussicht fir die ETI besteht und mindestens 45 EGA-
Anwendungen am Patienten unter Anleitung dokumentiert und in der
Wiederholung drei EGA-Anwendungen pro Jahr durchgefthrt wurden. Als primare
Technik zur Beatmung von Kindern soll die optimierte Maskenbeatmung mit
beidhandigem Esmarchmaskengriff (doppelter C-Griff), optimaler Kopflagerung
und ggf. passendem Guedeltubus durchgeflihrt werden. Als extraglottischer
Atemweg werden bei Kindern die Larynxmaske oder der nasopharyngeale
Rachentubus empfohlen. Die kontinuierliche Kapnografie soll obligat wahrend
jeder AtemwegssicherungsmaBnahme angewendet werden. Die Ausbildung der
gesamten Techniken soll am Patienten durchgefiihrt werden, Ubungen am
Phantom alleine sind nicht ausreichend. Es soll eine Anpassung der prahospitalen
Ausrlstung, insbesondere bei den EGA und der Videolaryngoskopie, auf die

innerklinische Ausbildung und die Trainingsmdglichkeiten stattfinden.
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2. Praambel

Die Sicherung der Atemwege und eine suffiziente Beatmung, die eine
ausreichende Oxygenierung und Ventilation ermdglichen, sind zentrale Aufgaben
der Notfallmedizin, da ohne offene Atemwege und addquaten Gasaustausch alle
anderen TherapiemaBnahmen vergeblich bleiben. Das Atemwegsmanagement
zahlt somit bei vitaler Indikation zu den wichtigsten durchzufiihrenden
MaBnahmen. Es muss zeitkritisch innerhalb von wenigen Minuten und zwingend
erfolgreich durchgeflihrt werden. Gleiches gilt fir die sich anschlieBende
Ventilation. Ein nicht erfolgreiches Atemwegsmanagement fluhrt zur Hypoxie,
unmittelbar zu schweren Schaden und zum Tod. Die Sicherung der Atemwege
beim prahospitalen Notfallpatienten ist dabei um ein vielfaches schwieriger als
unter den elektiven Bedingungen in der Klinik. Zudem steht kein Erfahrener als
Unterstlitzung zur Verfligung. Es muss gemeinsames Ziel sein, dass sowohl
Notarzte als auch das Rettungsdienstfachpersonal als die Zielgruppe dieser
Leitlinie im Sinne der bestmdéglichen Patientenversorgung optimal daftr
ausgerustet und ausgebildet sind. Diese Leitlinie stellt nach derzeitigem
Wissensstand die Mindeststandards flir die Ausstattung und die Ausbildung dar,
welche in Abwagung zwischen optimal zu fordernder Patientenversorgung
(6rtliche Situation, Zustand des Patienten) und individueller Konstellation
(Infrastruktur, minimale Anforderungen an individuelle Fertigkeiten, Kenntnisse
und klinische Erfahrung) eine adaquate und angemessene Therapie
gewahrleisten. Die Erfullung der dargestellten Standards ist als essentiell
anzusehen. Dies gilt insbesondere fur die in dieser Leitlinie zum Erlernen der
verschiedenen Techniken und zur Aufrechterhaltung der Expertise jeweils
angegebene Mindestanzahl an patientenbezogenen praktischen Anwendungen,
die unter kontrollierten und supervidierten innerklinischen Bedingungen erfolgen

sollen.

3. Beteilige Fachgesellschaften und Interessenvertretungen

Diese S1-Leitlinie wurde von Experten des Atemwegsmanagements unter
der Federflhrung der Deutschen Gesellschaft flir Andasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) fiir alle in der Notfallmedizin tétigen Arzte und das
qualifizierte  Rettungsfachpersonal erstellt. Die S1 Leitlinie ist eine
Weiterentwicklung der Handlungsempfehlung der DGAI aus dem Jahr 2012

[148]. Sie wurde darUber hinaus durch Vertreter der Bundesvereinigung der
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Arbeitsgemeinschaften der Notarzte Deutschlands, des Bundesverbandes der
Arztlichen Leiter Rettungsdienst Deutschlands und des Deutschen
Berufsverbandes Rettungsdienst, des Deutschen Rates flir Wiederbelebung und
der Gesellschaft flir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin
verabschiedet. Diese Leitlinie enthalt insgesamt 39 Empfehlungen. Tabelle 1

listet zehn Kernaussagen dieser Leitlinie auf.



S1 Leitlinie préhospitales Atemwegsmanagement Seite - 8 - aktueller Stand: 02/2019

4. Evidenz und Methoden

Die S1-Leitlinie basiert auf einem Konsensus einer Expertengruppe vor
dem Hintergrund einer selektiven Literaturrecherche. Die einzelnen Kapitel
wurden vorab festgelegt und durch Autorenteams bearbeitet. Es wurde die den
Kernaussagen zugrundeliegende Literatur basierend auf der aktuellen Datenlage
nach den Richtlinien des Centers for Evidence Based Medicine
(http://www.cebm.net/index.aspx?0=1025) bewertet. Die Kernaussagen wurden
den Vorgaben flir eine S1 Leitlinie entsprechend dabei mit den Formulierungen
gemaB einem ,Grade of Recommendation" versehen. Eine Grad A-Empfehlung
entspricht in der Formulierung einem ,soll*, eine Grad B-Empfehlung einem
»sollte" und einem Grad 0-Empfehlung einem ,kann®. Die Formulierung der
Kernaussagen wurden basierend auf einem Expertenkonsens als Empfehlung bei
einer Zustimmung von >95% aller 15 Experten als starker Konsens, bei 75-95%
als Konsens, bei >50-75% als mehrheitliche Zustimmung und bei <50% als kein
Konsens gewertet. Ziel war es eine Zustimmung von >95% der Experten fur eine
Kernaussage zu erreichen. Um dieses Ziel zu erreichen, wurden bis zu drei
digitale Delphi-Runden benétigt. Tabelle 11 gibt eine Ubersicht zu den einzelnen
Empfehlungen, dem GOR und der Zustimmung in der Expertengruppe am Ende

der letzten Delphirunde.

Da flir das Atemwegsmanagement nahezu keine randomisierten
prahospitalen Studien gemaB der Level 1 oder 2 existieren, besteht insgesamt
nur eine schwache Evidenz fur die Empfehlungen. Dies liegt vor allem in der
hohen Heterogenitat der Erkrankungen der Patienten, der o&rtlichen und
strukturellen Gegebenheiten und den individuellen Erfahrungen sowie den
Kenntnissen des Notarzt- und Rettungsdienstfachpersonals begriindet. Hinzu
kommt, dass eine unabhangige Bewertung kaum zu erheben ist. SchlieBlich sind
die bislang existierenden Studien sehr uneinheitlich hinsichtlich der untersuchten
Parameter [89]. Zukunftige Studien sollten sich an eine gemeinsame Festlegung
der Datenerhebung flir das prahospitale Atemwegsmanagement halten, so wie
sie von der ,Prehospital advanced airway management expert group"

vorgeschlagen wurde, um Ergebnisse besser vergleichbar zu machen [135].
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5. Indikationen zur invasiven Atemwegssicherung

In Mitteleuropa sind akute Erkrankungen ursachlich flir mehr als 80% der
Indikationen fir eine prahospitale Atemwegssicherung verantwortlich.
Traumapatienten haben hieran einen Anteil von 10-20%. Die haufigste
Indikation zur Sicherung der Atemwege ist der Kreislaufstillstand. Eine
prahospitale Atemwegssicherung ist ebenfalls haufig indiziert bei respiratorischer
Insuffizienz unterschiedlicher Genese, Bewusstseinsstorungen,
polytraumatisierten bzw. schwer schadelhirntraumatisierten Patienten sowie bei

hoher Aspirationsgefahr.

Empfehlung: Die Dringlichkeit einer Sicherung der Atemwege in der Notfallmedizin soll in
Abhangigkeit von der individuellen Diagnose in zwei Kategorien unterteilt werden: sofortige

und dringliche Intervention.

Wahrend bei Patienten mit einem anhaltenden Atemstillstand eine
sofortige Atemwegssicherung und Beatmung vorgenommen werden muss,
benétigen z.B. Patienten mit starker Atemnot oder Bewusstseinsverlust eine
dringliche Therapie. In diesen Fallen bleibt meist Zeit flr die Prdaoxygenierung
des Patienten, fur eine orientierende Untersuchung im Hinblick auf einen
schwierigen Atemweg und flr die Vorbereitung der adaquaten Ausristung fur ein
alternatives Atemwegsmanagement. Patienten mit rasch zunehmender
Schwellung im Bereich der oberen Luftwege oder mit Verletzungen der
Thoraxwand zeigen nicht immer die Anzeichen einer akuten respiratorischen
Dekompensation, haben aber eine dringliche Indikation zur Sicherung der
Atemwege. Bei dieser Patientengruppe sollten logistische Gegebenheiten
(Entfernung zum nachst geeigneten Krankenhaus), der individuelle
Kenntnisstand des Anwenders und Begleiterkrankungen oder -verletzungen des
Patienten im Sinne eines Handlungskorridors mit in den Entscheidungsprozess
zur invasiven Atemwegssicherung einbezogen werden [18, 130]. Die
Entscheidungsfindung zur Atemwegssicherung bewegt sich damit im
Spannungsfeld zwischen ,geringer Erfahrung, moéglicherweise schwierigem
Atemweg und geringer Transportzeit bis zum ndchsten geeigneten Krankenhaus"
mit einer Entscheidung eher flr eine - ggf. unterstitzte — Spontanatmung bei
ausreichender Oxygenierung und Ventilation, und ,hohe Erfahrung, einfacher
Atemweg und langer Transportweg ins ndchste geeignete Krankenhaus™ mit einer

Entscheidung eher hin zu einer invasiven Atemwegssicherung statt - stets unter
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sorgfaltiger Wirdigung des Einzelfalls. Die S1 Leitlinie ,Prdhospitale
Notfallnarkose beim erwachsenen Notfallpatienten® soll erganzend zu der

vorliegenden Leitlinie Beachtung finden [12].
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6. Vorbereitende MaBnahmen

Die Sicherung der Atemwege stellt eine wichtige und potentiell
komplikationsbehaftete MaBnahme in der Notfallmedizin dar. Daher ist es von
elementarer Bedeutung, dass die Vollstandigkeit und Funktionstlichtigkeit des

bendtigten Materials vor jedem Rettungs- und Notarzteinsatz gewahrleistet ist.

Empfehlung: Bei Ubernahme des Dienstes sowie vor Beginn von MaRnahmen zur Sicherung
der Atemwege soll die Funktionsfahigkeit des bendtigten Materials kontrolliert werden. Die

notwendigen Schritte sollen mit dem gesamten Team kommuniziert werden.

Neben der Etablierung eines generellen Standards (Algorithmus) zum
Vorgehen bei MaBnahmen zur Atemwegssicherung sollen diese auch im Team
trainiert werden. Die Ausbildung soll neben dem reinen Uben der benétigten
Fertigkeiten auch ein Training der Zusammenarbeit im professionellen
Rettungsdienstteam beinhalten. Das Training sollte die lokalen Voraussetzungen
berlicksichtigen (Standards, Ausristung) und interprofessionell erfolgen.
Szenarien des schwierigen Atemwegsmanagements kdnnen mithilfe mobiler
~Full-Scale-Simulatoren™ realitatsnah inszeniert werden, so dass neben dem rein
prozeduralen Vorgehen auch ein effektives Teamtraining nach den Prinzipien des
Zwischenfallsmanagements gewdahrleistet werden kann [37, 65, 150]. Derartige
simulationsbasierte Szenarien sollten in regelmaBigen Abstanden wiederholt und
zusatzlich zum praktischen Training der manuellen Fertigkeiten unbedingt

angeboten und durchgefihrt werden [103].
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7. Nicht invasive MaBnahmen zur Atemwegsfreihaltung

Vor Beginn der MaBnahmen zur Atemwegssicherung soll auf einen freien
Atemweg geachtet werden. Folgende Faktoren kdnnen eine Verlegung des

Atemwegs verursachen:

1. Zuricksinken des Zungengrundes auf die Pharynxhinterwand sowie dorsales
Anliegen der Epiglottis bei Patienten mit Bewusstseinsstdrung und/oder
herabgesetztem Muskeltonus. Durch die korrekte Anwendung des
Esmarch’schen Handgriffs (aktives Anheben des Unterkiefers und Offnen des
Mundes) unter Schonung der Halswirbelsdule (HWS) kann dieses

mechanische Hindernis zumeist beseitigt werden.

2. Verlegung der oberen Atemwege durch festes Material, z.B. groBere
Nahrungsstlicke, Zahne oder Zahnprothesen. Sind entsprechende
Fremdkorper beim Offnen des Mundes im Oropharynx sichtbar, werden diese
digital oder wunter Zuhilfenahme einer Magill-Zange geborgen. Im
Hypopharynx befindliche Fremdkérper kénnen oft nur mithilfe der

Laryngoskopie detektiert und entfernt werden.

3. Das Vorhandensein fllssiger Stoffe, z.B. regurgitierter Mageninhalt, Blut oder
Sekret verursacht typischerweise keine vollstandige Verlegung der oberen
Atemwege. Dennoch sollen derartige Sekrete mittels oraler Absaugung
madglichst unverzlglich entfernt werden. Es sollten groBlumige starre
Absaugkatheter verwendet werden, um auch den tiefen pharyngealen
Bereich sicher erreichen und ggf. groBe Mengen schnell absaugen zu kénnen.
Die definitive Atemwegssicherung hat jedoch Vorrang vor dem Absaugen,
sofern diese MaBnahme trotz der Sekrete im Mund-Rachenraum sicher und

ohne Zeitverlust durchgefiihrt werden kann.

Zur Erleichterung des Offenhaltens der oberen Atemwege koénnen
nasopharygeale Tuben (z.B. Wendl) platziert werden, allerdings nicht oder nur
mit besonderer Vorsicht bei Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma (z.B. bei V.a.
frontobasale Verletzungen). Zur Unterstlitzung der Maskenbeatmung eignen sich
auch oropharyngeale Tuben (z.B. Guedel). Oropharyngeale Tuben bendtigen
jedoch eine ausreichend tiefe Hypnose des Patienten flir die Toleranz dieser

Tuben, da ansonsten Wurgen und aktives Erbrechen ausgeldst werden kénnen.
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8. Sauerstoffapplikation und Praoxygenierung

8.1 Sauerstoffapplikation

Bei allen Notfallpatienten mit erhaltener - auch insuffizienter -
Spontanatmung ist nach dem Freimachen der Atemwege die Gabe von Sauerstoff
(02) in héchstmdglicher Konzentration bzw. mit héchstmdglichem Fluss obligat.
Eine Besonderheit bilden hier die Patienten mit chronisch stark erhéhtem
Kohlendioxidpartialdruck (pCO.), bei denen der Atemantrieb Uber den arteriellen
O-Partialdruck gesteuert wird. Bei unkontrolliert hohem O;-Angebot kann dies in
seltenen Fallen zur iatrogenen Apnoe flihren. Bei dieser Patientengruppe ist eine
engmaschige klinische Verlaufsbeobachtung mit Uberwachung von Vigilanz,

Atemfrequenz und Atemtiefe notwendig.

Optimal ist die Applikation Uber eine dichtsitzende Gesichtsmaske, die lGber
ein Demandventil inklusive Filter mit einer Sauerstoffquelle verbunden ist.
Hiermit kann eine inspiratorische Sauerstofffraktion (FiO2) von nahezu 1,0
erreicht werden. Hingegen erreichen handelslibliche Sauerstoffmasken bei einem
Fluss von 15 | O2/min abhéngig von der Atemfrequenz und dem Atemzugvolumen
selten eine FiO; >0,6. Durch die Verwendung eines zusatzlichen Reservoirbeutels
mit einem Ventil, das die Rlickatmung in den Reservoirbeutel unterbindet, kann
eine FiO, von >0,8 erreicht werden. Dabei muss beachtet werden, dass der
Rickatmungsbeutel sich atemsynchron leert, da andernfalls Nebenluft die O»-
Konzentration senkt. Theoretisch kann Uber eine Nasenbrille bei einem O2-Flow
von 15 I/min auch eine FiO, >0,8 erreicht werden. Dies erfordert jedoch einen
normofrequent und streng durch die Nase atmenden Patienten, der in

Notfallsituationen eine Ausnahme darstellt [162].

8.2 Praoxygenierung

Um einen Abfall der Sauerstoffsattigung wahrend der Narkoseeinleitung
und Atemwegssicherung zu verhindern, soll der Notfallpatient, bei dem eine
dringliche Atemwegssicherung erforderlich ist und der noch ausreichend spontan
atmet, bis zu 4 Minuten Sauerstoff mit einer FO, von 1,0 Uber eine
Gesichtsmaske mit Reservoir oder Demandventil appliziert bekommen [107]. Die
Gesichtsmaske soll das Gesicht dicht umschlieBen, um eine madglichst hohe FiO;

zu ermoglichen. Diese Technik ist effektiver als die Applikation von Sauerstoff
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Uber eine Nasensonde [125]. Die vollstandige Dichtigkeit der Gesichtsmaske

sollte anhand der typischen Kohlendioxidkurve verifiziert werden [146].

Eine langer als vierminidtige Praoxygenierung des spontanatmenden
kritisch kranken Patienten fuhrt nicht zu einer weiteren Optimierung des
arteriellen Sauerstoffpartialdrucks [96, 97]. Weiterhin sollte darauf geachtet
werden, dass wahrend der Praoxygenierung die periphere Sauerstoffsattigung
steigt, um eine technische Fehlfunktion z.B. der Gasversorgung auszuschlieBen
[63]. Die korrekte Durchfihrung einer Praoxygenierung kann die Apnoezeit ohne
kritische Hypoxie bei Erwachsenen und Kindern deutlich verlangern [93]. Eine
Einleitung der Notfallnarkose sollte erst bei hochstmdglichen exspiratorischen O»-
Konzentration (bis zu 90%) bei lungengesunden Patienten erfolgen [38, 54].
Auch wenn die meisten aktuell verfligbaren Notfallrespiratoren die
exspiratorischen 0O.-Konzentration nicht messen, muss dies Ziel kunftiger

technischer Entwicklungen sein.

Empfehlung: Vor invasiver Atemwegssicherung soll beim noch spontanatmenden Patienten eine
suffiziente Praoxygenierung durchgefiihrt werden. Die exspiratorische Sauerstoffkonzentration sollte

hierbei gemessen werden.

Tierexperimentelle Daten weisen zudem daraufhin, dass bei einem hohen
Blutverlust ein kritischer Abfall der Sauerstoffsattigung bereits nach 1-2 min
eintritt [111]. Wenn die Praoxygenierung korrekt durchgefiihrt wird, kann die
Hypoxierate bei einer Notfallintubation von 58% auf 14% gesenkt werden [36].
Zu beachten ist, dass der Effekt der Praoxygenierung beim respiratorisch

insuffizienten Patienten haufig vermindert ist [96].

8.2.1 Apnoeische Oxygenierung
Nach Einleitung der Notfallnarkose koénnen mittels apnoeischer
Oxygenierung, d.h. die Zufihrung von Sauerstoff Uber eine beide Nasenldécher
versorgende Nasenbrille mit einem O:-Flow von 15 I/min, die Apnoetoleranz
verbessert und eine Desaturierung wahrend der Atemwegssicherung verzdgert
werden [105].

8.2.2 CPAP zur Priaoxygenierung
Eine kontinuierliche positive Druckunterstitzung (CPAP) mittels
dichtsitzenden Gesichtsmaske und ggf. weitere inspiratorischer

Druckunterunterstlitzung im Sinne einer nicht-invasiven Beatmung (NIV, siehe
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nachstes Kapitel) sollte bei spontanatmenden Patienten mit eingeschrankter
pulmonaler Funktion oder bei Adipositas mit einer FO, von 1,0 zur
Praoxygenierung durchgefihrt werden . Das Ziel der positiven Druckbeatmung ist
die Zunahme der ventilierten Lungenabschnitte. Dies fuhrt zu einer Zunahme der
0O2-Speicherung in den Lungen und halt die Verschlusskapazitdt unter der
funktionellen Residualkapazitat. Im Vergleich zur alleinigen (high flow) O;-Gabe
kann eine Applikation eines CPAP/NIV zu einer langeren Vermeidung des S;0;-
Abfalls, Verringerung von Postintubationsatelektasen oder Verringerung von
anderen unerwilinschten Ereignissen fihren [5, 6, 32, 50, 165]. Die
Kontraindikationen der CPAP/NIV missen auch bei der Anwendung zur

Praoxygenierung beachtet werden.

8.2.3 Intubation bundle

Wenn bei spontanatmenden Patienten die Praoxygenierung mittels NIV
und Analgosedierung zur Optimierung des Ausgangssattigungswertes unterstitzt
wird und die Einleitung der Notfallnarkose mit Muskelrelaxantien und die
Atemwegssicherung parallel unter Techniken der apnoeischen Oxygenierung
durchgefihrt wird, spricht man auch von der ,delayed sequence intubation®.
[165, 166]. Kommen die MaBnahmen der Oberkdperhochlagerung, Lagerung des
Kopfes in ,Schniffelposition™ und zielorientierte Praoxygenation dazu, wird dies

als ,intubation bundle™ bezeichnet.

Mit den diesen MaBnahmen lasst sich das Apnoetoleranzintervall bis zum
Beginn einer Desaturierung verlangern und insgesamt die Haufigkeit von
Desaturierungen wahrend der Atemwegssicherung reduzieren [68]. Diese
MaBnahmen sollten, sofern es der klinische Zustand des Patienten erlaubt,
wahrend der Atemwegssicherung des noch spontanatmenden Patienten

durchgeflihrt werden.
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9. Nicht-invasive Beatmung

Die nicht-invasive Beatmung hat in den letzten Jahren eine zunehmende
Verbreitung in der Notfallmedizin erfahren. Die NIV fihrt zu einer Erh6hung des
transpulmonalen Drucks (VergréBerung des Lungenvolumens), zu einer
Rekrutierung und zu einem Offenhalten initial verschlossener Lungenareale und
reduziert die Atemarbeit durch inspiratorische Druckunterstitzung [171]. Die NIV
reduziert die Letalitat, die Intensivstationsaufenthaltsdauer und die
Intubationsrate kritisch kranker Patienten beim Vorliegen einer geeigneten
Indikation [155]. Wenn mdglich sollte also eine NIV als Therapie der akuten
respiratorischen Insuffizienz eingesetzt werden, um die Komplikationen der

invasiven Beatmung zu vermeiden [171].

Insbesondere bei den hyperkapnischen Formen der respiratorischen
Insuffizienz kann die NIV die Atemarbeit effektiv reduzieren und eine hohere
Sauerstofffraktion erméglichen, ohne eine Kumulation des CO. herbeizufihren.
GemaB der S3 Leitlinie ,Nicht-invasive Beatmung als Therapie der akuten
respiratorischen  Insuffizienz® ergeben sich klare Indikationen bzw.
Kontraindikationen fir den Einsatz der NIV [171]. Die NIV sollte nicht eingesetzt
werden, wenn gewichtige Grinde flr einen invasiven Beatmungszugang
sprechen (z.B. Vigilanzstérung bis Koma, hohe Druckkonstanz, Offenhalten der
Atemwege, lange und unterbrechungsfreie Beatmung). Grundsatzliche
Voraussetzung bei der Anwendung der NIV sind ein engmaschiges Monitoring,
die standige Intubationsbereitschaft und ausreichende Erfahrung mit dem
Verfahren [171]. In Tabelle 2 sind die wesentlichen Indikationen und
Kontraindikationen flr die NIV dargestellt. Bei akuter respiratorischer Insuffizienz
aufgrund eines kardialen Lungenddems steht der gleichbleibende, kontinuierliche
positive Atemwegsdruck im Vordergrund und nicht die
Atemwegsdruckunterstitzung. Bei akuter respiratorischer Insuffizienz bei
kardialem Lungenddem muss die Behebung der Ursache des kardialen Notfalls

umgehend angegangen werden.

Der Erfolg der NIV muss engmaschig und in kurzen Zeitintervallen
Uberwacht und kontrolliert werden (Tabelle 3). Bei Zeichen des NIV-Versagens
muss die Wahl der NIV als Beatmungsverfahren kritisch reflektiert und ggf. auf
eine invasive Beatmung mittels Endotrachealtubus bzw. EGA gewechselt werden.

Allerdings kann durch NIV der Gasaustausch haufig zumindest voribergehend
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stabilisiert werden, so dass eine Atemwegssicherung, sofern dies nach NIV noch
notwendig ist, sekundar unter kontrollierten Bedingungen und infolge der NIV

ausreichender Praoxygenierung (Bridging-Verfahren), erfolgen kann [165, 166].

Initial kommen gut abdichtende Gesichtsmasken zur Anwendung.
Regelhaft wird eine Positivdruckbeatmung mit inspiratorischer
Druckunterstitzung angewendet. Folgende Mindestanforderungen an die
Einstellungen am Beatmungsgerat sind zu erflllen: Druckvorgabe, maximaler
inspiratorischer positiver Beatmungsdruck =30 cmHO, inspiratorische Flussrate
> 60 |/min, Backup-Frequenz einstellbar, BiPAP-Modus, max.
Atemfrequenz = 40/min, sensibler Flow-Trigger, Diskonnektionsalarm,
einstellbares I:E-Verhaltnis [82]. Bei anderen Systemen wird der PEEP durch
einen hohen Flow und einem speziellen Adapater erreicht (z.B. CPAP Ventil nach
Boussignac). Voraussetzung fur die Erzeugung eines entsprechenden PEEP und
ggf. Leckagekompensation ist dabei ein ausreichend hoher Gasfluss von 151/
min [27].
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10. Gesichtsmaskenbeatmung

Die Maskenbeatmung ist eine weltweit verbreitete Technik, die regelmaBig
zur Ventilation und Oxygenierung von Notfallpatienten eingesetzt wird. Uber ein
Beatmungsbeutel-Masken-System kann sowohl eine assistierte als auch eine
kontrollierte Beatmung durchgefluhrt werden [159]. Ein hoher Sauerstofffluss (bis
151 02/ min) gewadhrleistet neben einer besseren Oxygenierung aufgrund des
hohen inspiratorischen Sauerstoffanteils insbesondere auch eine bessere
Kompensation der Undichtigkeiten der Gesichtsmaske und einen ausreichenden
Druckaufbau, um den Beatmungswiderstand zu lGberwinden. Eine FiO; von 1,0 ist

bei Verwendung eines Demand-Ventils zu realisieren.

Wenn aufgrund anatomischer oder pathophysiologischer Gegebenheiten
die Maskenbeatmung erschwert oder unmadglich ist, sollte eine Optimierung der
Kopfposition des Patienten, das Halten der Maske in der passenden GréBe mit
zwei Handen (Doppelter C-Griff, ggf. durch einen zweiten Helfer), die
Uberstreckung des Kopfes (unter Beriicksichtigung méglicher HWS-Verletzungen)
und das Anheben des Unterkiefers sowie die frihzeitige Einlage eines Oro- (z.B.
Guedeltubus) oder Nasopharyngealtubus (z.B. Wendltubus) erfolgen.

Die Maskenbeatmung ist haufig sowohl bei der Durchfihrung durch
Notarzte als auch Rettungsdienstfachpersonal infolge klinischer Unerfahrenheit
und mangelndem praktischen Training insuffizient. Dies fuhrt u.a. auch zu einem
erhéhten Risiko der Magenbeliftung mit nachfolgender Regurgitation und
Aspiration [84, 137], da der erhebliche Abfall des unteren
Osophagusverschlussdrucks und der Compliance der Lungen z.B. bei Eintritt des
Kreislaufstillstandes die Verteilung des Atemgases bei Beatmung eines
ungesicherten Luftweges wahrend der kardiopulmonalen Reanimation (CPR)
beeinflusst [49]. Dies fluhrt zu einer deutlichen Mehrbellftung des Magens mit
den o0.g. Folgen und zu einer zunehmenden Minderbellftung der Lungen im Sinne
eines Circulus vitiosus [170]. Im Extremfall kann eine exzessive Magenbeatmung
durch eine Verminderung des ventsen Rlckstroms deletdre Auswirkungen auf
die Hdmodynamik haben [108].

Auf der anderen Seite wird haufig ein zu hohes Atemminutenvolumen
appliziert (Beatmungsfrequenzen bis zu 40/min). Dies flhrt vor allem beim
Schadelhirntrauma und wahrend der CPR durch eine Verminderung des vendsen

Rlickstroms zu einem niedrigeren Blutfluss und damit einem schlechteren
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Behandlungserfolg [4, 34]. Daher sollten bei Verabreichung von
Atemzugvolumina mit ca. 400-500 ml (6éml/kg) eine maximale inspiratorische
Sauerstoffkonzentration angestrebt werden. Eine weitere Alternative ist der
Einsatz eines Beatmungsbeutels mit Spitzendruckbegrenzung, um den
Beatmungsspitzendruck zu limitieren und damit die Wahrscheinlichkeit einer
lebensgefahrlichen Magenbeatmung =zu reduzieren [42, 160]. Auch die
Verwendung vom Beatmungsbeuteln mit niedrigerem Gesamtvolumen (800ml

statt 1500ml) kénnte einer akzidentellen Hyperventilation vorbeugen.

Empfehlung: Bei der Beutel-Masken-Beatmung soll eine Normoventilation angestrebt

werden. Es sollte ein Demand-Ventil verwendet werden.

Eine Indikation zur Maskenbeatmung in der Notfallmedizin besteht

o primar vor der endotrachealen Intubation, wahrend diese vorbereitet wird

und der Atemstillstand bereits eingesetzt hat,

o nach gescheitertem Intubationsversuch bis weitere MaBnahmen ergriffen

werden,

o intermittierend bei kurzzeitiger respiratorischer Insuffizienz (z.B. bei

iatrogener Medikamentenutberdosierung oder kurzen Interventionen),

. immer, wenn eine Beatmung indiziert ist und andere MaBnahmen/

Techniken nicht durchgefiihrt werden kénnen.
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11. Endotracheale Intubation, Videolaryngoskopie und

andere Alternativen

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

e der Mdglichkeit zur Applikation eines hdéheren inspiratorischen und positiven

endexspiratorischen Beatmungsdruckes,
e der niedrigeren Leckage,

e der geringeren Insufflation von Luft in den Magen und der damit

verbundenen Induktion eines Circulus vitiosus der Magenbelliftung [169]
e der Mdglichkeit der trachealen und bronchialen Absaugung

e der besseren Effektivitat einer unterbrechungsfreien Thoraxkompression
durch asynchrone Beatmung wahrend der kardiopulmonalen Reanimation
(CPR) sowie

¢ einem effektiveren Aspirationsschutz.

In groBen retrospektiven Studien bei reanimationspflichtigen Patienten
zeigte sich bislang die Atemwegssicherung mittels ETI der Anwendung von EGA
Uuberlegen [8, 11, 57, 92, 138]. In zwei neuen prospektiven Studien waren die
Langzeitergebnisse von ETI und EGA vergleichbar, wenn Paramedics die

Atemwegssicherung durchgefuhrt hatten [7, 164].

Auch bei Patienten mit schwerem Schadelhirntrauma konnte ein genereller
Vorteil der Beatmung mittels ETI gegeniber der spontanen Atmung gezeigt
werden [35, 37].

11.1 Bedeutung des Intubationserfolges im ersten Versuch

Gerade in Notfallsituationen kann sich die direkte Laryngoskopie auch fur
erfahrene Anwender unerwartet schwierig gestalten [3, 29, 173] und wiederholte
Intubationsversuche bedingen, die zu enoralen, pharyngealen und laryngealen

Verletzungen sowie durch die verzégerte Oxygenierung auch zu deutlichen
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Abfallen der arteriellen Sauerstoffsattigung fihren [10, 61, 98, 101, 103, 174].
Diverse Studien belegen die Zunahme von Komplikationen (z.B. Desaturierung,
Fehlintubation, Aspiration, Zahnschaden oder Hypotonie) mit der Zahl der zur
endgultigen Atemwegssicherung notwendigen Intubationsversuche. Bereits wenn
nur ein zweiter Intubationsversuch noétig wird, ist das Risiko flir Komplikationen
verdreifacht [91, 95, 119, 126]. Wenn bei der CPR mehrere endotracheale
Intubationsversuche bendtigt werden, sinkt die Chance fur die Wiederherstellung
eines Spontankreislaufs (ROSC) [72].

Daher soll besonders fir die Atemwegssicherung im Notfall ein mdglichst
hoher Erfolg im ersten Intubationsversuch angestrebt werden [10, 126]. Dazu
kdnnen, neben einer guten Ausbildung und eines regelmaBigen Training der
Durchfliihrenden, ein standardisiertes Vorgehen im Team, einer sorgfaltig
durchgefiihrten Praoxygenierung, der optimalen Lagerung des Patienten sowie
einer ausreichend tiefen Narkose unter Einsatz von Muskelrelaxanzien, auch die

Videolaryngoskopie beitragen [12, 75].

11.2 Videolaryngoskopie

Fur die Videolaryngoskopie in Notfallsituationen, sowohl prahospital als auch
in der Notaufnahme, ist eine verbesserte Sicht auf die Stimmbandebene belegt
[67, 87]. Fur unerfahrene Anwender wird bei elektiven Patienten im OP die Rate
an erfolgreichen Intubationen wunter Videolaryngoskopie deutlich hdher
angegeben als fur die konventionelle direkte Laryngoskopie [21, 26, 115]. Ein
weiterer Vorteil der Videolaryngoskopie scheint auch im Vergleich zur
konventionellen Laryngoskopie in der geringeren HWS-Reklination vor allem bei

unerkannten Verletzungen der HWS zu liegen [65, 66, 156].

Allerdings fehlen bislang belastbare prospektiv randomisierte Studien, die
eine Verbesserung der Intubationserfolge gegeniber der konventionellen
direkten Laryngoskopie flr die sehr heterogene Gruppe des notfallmedizinischen
Personals belegen. Ein weiterer Aspekt ergibt sich aus der fehlenden
Vergleichbarkeit der Untersuchungen mit verschiedenen Videolaryngoskopen,
denn diese mussen Bauart-bedingt unterschieden werden in solche mit stark
gekrimmten Spateln und solche mit Macintosh-(&hnlichen)-Spateln. Des
Weiteren kénnen in der Gruppe mit stark gekrimmten (hyperangulierte) Spateln

solche mit und ohne Fihrungskanal flr den Tubus unterteilt werden.
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Die stark gekrimmten Spatel erlauben ausschlieBlich eine indirekte
videolaryngoskopische Sicht. Eine direkte Laryngoskopie Uber die Auge-Larynx-
Achse ist mit solchen Systemen ausgeschlossen. Dies kann vor allem bei
Kontamination der Kamera mit Blut, Speichel oder Erbrochenem die Sicht auf die
Stimmbandebene und damit den Intubationserfolg massiv einschranken oder
verhindern [74, 83, 127]. Selbst bei uneingeschranktem Bild muss der Tubus der
starken Krimmung des Spatels folgen kénnen. Ohne weitere Hilfsmittel ist der
Tubus unter Nutzung eines stark gekrimmten Spatels in der Regel nicht tracheal
platzierbar. Flhrungskandle sollen diese Platzierung in manchen Modellen
gewahrleisten (Videolaryngoskope mit Fihrungskanal). Es gibt allerdings derzeit
keine klinische Studie, die eine Uberlegenheit der Spatel mit Flihrungskanal zeigt
und dleichzeitig wurden verléangerte Intubationszeiten berichtet [74, 80].
Darliber hinaus kommen spezielle Stylets oder vorbiegbare Intubationskatheter

zum Einsatz, die der Krimmung des Spatels angepasst vorgebogen werden.

Empfehlung: Um bei stark gekriimmten Videolaryngoskopspateln ohne Fiihrungskanal den Tubus
sicher zu platzieren, sollen Fiihrungsstéiibe verwendet werden, deren Kriimmung an die

Hyperangulation des Spatels angepasst wurde.

Bei der Nutzung von Videolaryngoskopen mit Macintosh- oder Macintosh-
ahnlichen Spateln ist jederzeit parallel zur indirekten videolaryngoskopischen
Sicht eine direkte Visualisierung der Stimmbandebene mdéglich. Sollte die
Videolaryngoskopie durch Verschmutzung der Optik beeintrachtigt sein, kann
jederzeit ohne das Laryngoskop zu wechseln von der (indirekten)
Videolaryngoskopie auf die direkte Laryngoskopie gewechselt und der Tubus
unter Sicht platziert werden [67].

Videolaryngoskope sollen nicht nur als Alternative flir den schwierigen
Atemweg vorgehalten, sondern primar eingesetzt werden. Zwar lassen sich durch
den seltenen Einsatz ausschlieBlich beim schwierigen Atemweg die Kosten (v.a.
bei der Nutzung von Geraten mit Einweg-Spateln) geringer halten, jedoch fehit
beim ausschlieBlichen Einsatz in Situationen, in denen bereits konventionelle
Intubationsversuche unter direkter Laryngoskopie gescheitert sind, die Routine
im Umgang mit dem Videolaryngoskop. Zudem wdirde die ausschlieBliche
Nutzung von Videolaryngoskopen erst als Alternative nach gescheiterter direkter
Laryngoskopie lediglich den Algorithmus bis zur definitiven Atemwegssicherung

verlangern und damit das Hypoxierisiko erhéhen. Vor diesem Hintergrund sollen
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Videolaryngoskope im Notfall nicht nur als Alternative beim unerwartet
schwierigen Atemweg vorgehalten, sondern grundsatzlich primar mit dem ersten

Intubationsversuch eingesetzt werden.

Empfehlung: Zur Optimierung der Einstellbarkeit der Stimmbandebene und des Intubationserfolges
im ersten Versuch soll primadr ein Videolaryngoskop mit Macintosh-dhnlichem Spatel zur

endotrachealen Intubation eingesetzt werden.

Empfehlung: Hyperangulierte Spatel konnen zusatzlich durch den gelibten Anwender in besonders

schwierigen Situationen verwendet werden.

11.3 Durchfiihrung der ETI

Nach sorgfaltiger Prdaoxygenierung soll die ETI in verbesserter Jackson-
Position und wenn mdglich mit Oberkdrperhochlagerung des Patienten
durchgefihrt werden. Dies verbessert die Einstellbarkeit der Stimmbandebene,
reduziert das Auftreten von Hypoxamien und fihrt zu einem hoheren
Intubationserfolg im ersten Versuch, sowie zu einer geringeren Haufigkeit von

schwierigen Atemwegssituationen [71, 157].

Empfehlung: Die optimale Oberkérperhochlagerung und verbesserte Jackson-Position des zu
intubierenden Patienten sollen unter Berlicksichtigung von Kontraindikationen angewendet werden,

wenn es die Umgebungsbedingungen ermoglichen.

Es sollten maximal zwei videolaryngoskopische Intubationsversuche mit
jeweils max. 30 Sek. Dauer unternommen werden. Wahrend der CPR sollen die
Thoraxkompressionen nicht langer als 5 Sekunden flr die Atemwegssicherung
unterbrochen werden [134]. Bei initial noch spontanatmenden Patienten wird im
Sinne einer Rapid-Sequence-Induction (RSI) unter Einsatz von Muskelrelaxanzien
primar auf die Maskenbeatmung verzichtet. Die routinemaBige Anwendung des
Krikoiddrucks zur Aspirationsprophylaxe (Mandver nach Sellick) kann wegen der
nicht nachgewiesenen Effektivitat, der moéglichen Verschlechterung der Sicht auf
die Stimmbander, der mdoglichen Provokation von Regurgitationen und der
schlechten Standardisierung in der Durchfihrung nicht mehr empfohlen werden
[22, 46, 136, 147]. Der Tubus sollte unmittelbar nach Passage der
Stimmbandebene geblockt werden. Bei Traumapatienten sollte bis zum Moment
der Atemwegssicherung ein HWS-Immobilisationskragen angelegt werden.
AnschlieBend wird der ventrale Anteil des Kragens unter manueller Inline-

Stabilisierung durch einen Helfer gedffnet. Nach  Abschluss der
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Atemwegssicherung wird die Immobilisation fortgesetzt [12]. Zwischen zwei
Intubationsversuchen kommt die optimierte Maskenbeatmung zur Anwendung,
wobei der inspiratorische Atemwegsdruck mdglichst < 15 mbar gehalten werden
soll [23]. Tabelle 4 gibt eine Ubersicht (iber MaBnahmen, die zur Verbesserung

der Intubationsbedingungen ergriffen werden kénnen.

11.4 Komplikationen der ETI

Tabelle 5 stellt die zahlreichen Patienten- oder Umgebungsfaktoren dar, die
die Durchfuhrung der ETI unter den prahospitalen Notfallbedingungen erheblich
erschweren kdénnen. Die Inzidenz der schwierigen Intubation wird um den Faktor
20 erhéht angegeben [25]. Auch wenn in anasthesiologisch besetzten
Notarztsystemen eine Erfolgsrate der ETI zwischen 98 und 100% angegeben
wird, wird von diesen Notdrzten eine schwierige Laryngoskopie (Cormack-Lehane
Grade III und IV) bis zu 20% angegeben und die prahospitale ETI in 15% aller
Falle als schwierig eingestuft [60, 140, 151]. Studien zeigen eine Rate an
unerkannten dsophagealen Intubation in bis zu 25%, und weitere Studien, dass
die 24 h Letalitdt von ca. 10% bei korrekt intubierten auf 70-90% bei
fehlintubierten Patienten steigt [69, 132, 154, 172].

Die notwendige Anzahl, die zum Erlernen der ETI unter elektiven,
kontrollierten und supervidierten Bedingungen im OP an Patienten mit ASA-
Status < 2 ohne Pradiktoren des schwierigen Atemweges notwendig ist, betragt
weit Uber 50 Anwendungen, um einen Intubationserfolg von mindestens 90% zu
erzielen [25]. Zu der Anzahl der ETI, die notwendig sind, um unter den
erschwerten prahospitalen Bedingungen beim Notfallpatienten eine ausreichend
hohe Erfolgswahrscheinlichkeit zu erzielen, liegen keine Daten vor. Es ist davon
auszugehen, dass diese Anzahl um ein vielfaches hdher liegt verglichen mit den

ETI unter elektiven innerklinischen Bedingungen.

In Abwagung zwischen einer notwendigen und einer derzeit umsetzbaren

Mindestanforderung wird nachfolgendes Vorgehen empfohlen:

Empfehlung: Die endotracheale Intubation soll nur dann angewendet werden, wenn am Patienten
mindestens 100 Intubationen zum Erlernen der Technik unter Aufsicht durchgefihrt und

dokumentiert sowie nachfolgend mindestens 10 ETI pro Jahr durchgefiihrt wurden.

Ausbildungskonzepte sollen zum Ziel haben, die Mindestanzahl von 100

ETI zwingend zu erreichen und perspektivisch diese Anzahl deutlich zu erhéhen.
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Extraglottische Atemwege sollen immer dann primar verwendet werden, wenn

keine geniigende Erfolgsaussicht fur die ETI besteht und/ oder diesbeziiglich kein
ausreichendes Training vorhanden ist.
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12. Extraglottische Atemwege

Unter dem Begriff extraglottische Atemwege werden alle Ventilationshilfen
zusammengefasst, die ein Offenhalten der Atemwege im Bereich des Oropharynx

und proximalen Osophagus gewéhrleisten, aber auBerhalb der Glottis liegen.

12.1 Potentielle Vorteile der Anwendung von EGA

Die Beatmung mittels eines EGA hat in der Notfallmedizin gegenuber der
Gesichtsmaskenbeatmung den Vorteil einer besseren Effektivitat und gréBer
erzielbarer Tidalvolumina, weniger stark ausgepragte Mageninsufflation,
geringeren Anzahl an Aspirationen und der Madglichkeit der maschinellen
Beatmung [137]. Im Atemwegsmanagement unerfahrene Anwender (Laien)
konnten mittels verschiedener Versionen von SGA Patienten unter kontrollierten
Bedingungen im OP erfolgreicher im Vergleich zur Gesichtsmaske beatmen [123,
153].

Gegenuber der ETI ist die Anzahl der EGA Anwendungen am Patienten
geringer die zum Erlernen der Technik notwendig ist [153]. Zudem ist der Erhalt
theoretischer und praktischer Aspekte nachhaltiger [121, 141]. Ein EGA soll
primar eingesetzt werden, wenn wahrend der  Ausbildung im
Atemwegsmanagement keine ausreichende Erfahrung in der ETI erreicht werden
kann (100 ETI). AuBerdem sind die Pradiktoren der schwierigen
Maskenbeatmung oder der schwierigen Laryngoskopie haufig keine Pradiktoren
der schwierigen Einlage eines EGA, so dass diese auch eine wertvolle Alternative
fir den in der ETI Erfahrenen darstellen koénnen [24]. Ferner geben
Simulationsstudien zur Reanimation Hinweise darauf, dass die Zeit der
Unterbrechung der Thoraxkompressionen, die fur die Sicherung der Atemwege

unter Verwendung eines EGA benétigt wird, niedriger ist als bei der ETI [120].

Empfehlung: Der Einsatz von extraglottischen Atemwegen soll als primare Strategie erfolgen, wenn
durch den Anwender keine ausreichende Erfahrung in der endotrachealen Intubation vorliegt oder
andere Griinde die ETI erheblich erschweren und als sekundare Strategie, wenn eine endotracheale

Intubation auch bei erfahrenen Anwendern misslingt.

12.2 Einteilung der EGA

Bei den EGA missen grundsatzlich zwei Gruppen unterschieden werden: die

Gruppe vom Larynxmaskentyp (LMA) mit aufblasbarem oder festem Cuff, die als
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supraglottische Atemwegshilfen bezeichnet werden, und die Gruppe der

6sophagealen Verschlusstuben.

Wahrend die supraglottischen Atemwegshilfen die Abdichtung zur Trachea
durch einen Cuff um den laryngealen Eingang erzielen, erméglichen die
O0sophagealen Verschlusstuben eine Beatmung durch eine Ventilationséffnung
zwischen zwei Cuffs im pharyngealen und 6ésophagealen Bereich. Weiterhin kann
zwischen der ersten und zweiten Generation der EGA unterschieden werden:
Wahrend die EGA der ersten Generation lediglich eine Beatmung gestatten, ist
mit der zweiten Generation auch die Einlage einer Magensonde madglich. Die
Einflhrung einer Magensonde fiihrt zu einer Entlastung des gastralen Druckes
und Inhalts und damit zu einem potentiell niedrigerem Regurgitations- und
Aspirationsrisiko [30]. AuBerdem kann flr einige Larynxmasken mit
Drainagekanal durch verschiedene Tests eine sichere Lagekontrolle mit Sitz der
Spitze in der Postkrikoidregion erfolgen. Zu diesen obligatorisch
durchzuflihrenden Tests zahlen die optische Kontrolle der ausreichenden
Insertionstiefe, der Magen-Leckage Test (,Bubble®™-Test) und die widerstandsfreie
Einlage einer Magensonde (Tabelle 6) [124, 143, 145]. Der positive Jugulum-
Test (Supra-Sternal-Notch-Test) kann zusatzlich Hinweise auf die korrekte Lage
geben. Diese Tests sind bislang nur fir EGA vom LMA-Typ der 2. Generation
beschrieben worden. Erganzend ist die Kapnographie bei jedem Typ der EGA

obligat anzuwenden.

Empfehlung: Fir das prahospitale Atemwegsmanagement sollen wegen der Moglichkeit der Einlage

einer Magensonde EGA der 2. Generation verwendet werden.

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

werden.

Eine Sonderstellung nehmen hierbei die EGA ein, die fur die ,blinde™ oder
endoskopisch gefihrte Intubation entwickelt wurden. Die EGA dieses Typs haben
somit den potentiellen Vorteil, dass neben den Vorzigen einer EGA Anwendung
auch die Mdoglichkeit besteht, die ETI durchzufihren und damit wieder den
Goldstandard der Atemwegssicherung herzustellen [9, 106, 153]. Zu beachten
ist, dass die Erfolgswahrscheinlichkeit der nicht endoskopisch geflihrten
(sogenannten ,blinden") Intubation stark von dem verwendeten Art der EGA und
der Expertise des Anwenders abhangig ist und somit von 15% bis 98% variieren

kann [144]. Daher sollte ein Intubationsversuch ohne Endoskop (ber eine LMA
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nur dann erwogen werden, wenn die Expertise durch den Anwender gegeben ist,
die Prahospitalzeit dadurch nicht wesentlich verlangert wird und ein
Atemwegsinstrument eingesetzt wird, das bei korrekter Anwendung eine hohe

Erfolgsrate besitzt.

12.3 Studienlage

Wahrend Fallberichte oder zum Teil groBe Fallserien zu EGA flr die
prahospitale Anwendung publiziert wurden, existieren derzeit nicht genlgend
prospektiv randomisierte kontrollierte prahospitale Daten, die einen Vorteil einer
spezifischen EGA belegen [142]. Eine Metaanalyse bestehender Daten aus
randomisierten  kontrollierten Studien zeigte keinen Vorteil fir den
Insertionserfolg im ersten Versuch eines EGA vom LMA-Typ im Vergleich zu
O0sophagealen Verschlusstypen. Erst bei Betrachtung des Insertionserfolges bei
allen Versuchen war der LMA-Typ dem &sophagealen Verschlusstyp Uberlegen
[15].

Evaluationen an Ausbildungskrankenhdausern und NEF-/RTW-Standorten
legen nahe, dass in 80% die innerklinische Ausbildungen mit EGA vom LMA-Typ
erfolgen, aber prahospital in 80% der Standorte dsophageale Verschlusstuben
vorgehalten und eingesetzt werden [104]. Es stellt sich die Frage, ob die in der
Klinik mittels der Anwendungen von am LMA-Typ gewonnenen Kompetenz 1:1
auf die prahospitale Anwendung 06sophagealer Verschlusstypen (bertragen
werden kann und umgekehrt. Aus wissenschaftlicher Sicht sollte daher ein
Crossover-Vergleich zwischen dem Lernerfolg bei EGA-Insertion mittels LMA-Typ
und nachfolgendem Wechsel und Lernerfolgskontrolle mit &sophagealen
Verschlusstypen und die inverse Durchfihrung stattfinden und damit die aktuelle

Realitat auf Tauglichkeit strukturiert untersucht werden.

Empfehlung: Prahospital soll diejenige extraglottische Atemwegshilfe vorgehalten werden,
die mehrheitlich in einem Rettungsdienstbereich in der Klinik zum Training Anwendung
findet. Die Entscheidung, welche extraglottische Atemwegshilfe verwendet wird, soll von
den ortlichen Gegebenheiten und Trainingsmoglichkeiten am Patienten in elektiven
Situationen abhangig gemacht werden. Hierzu ist eine engmaschige Kommunikation
zwischen den Organisationsverantwortlichen des Rettungsdienstes und denen der

Anasthesieabteilungen der ausbildenden Kliniken unabdingbar.
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Die genaue Anzahl, die zum Erlernen der Einlagetechnik eines EGA unter
kontrollierten Bedingungen im OP erforderlich ist, wurde bislang kaum
untersucht. Bei Weiterbildungsassistenten der Andsthesiologie im ersten Jahr
wurde ein wesentlicher Lernzuwachs bei EGAs vom LMA-Typ bei den ersten 40
Anwendungen beobachtet [94]. In Abwagung zwischen der praktischen
Umsetzbarkeit der klinischen Ausbildung und dem zu fordernden Mindestmal an
klinischer Erfahrung wurde in Anlehnung an den Pyramidenprozess zur
Qualifikation von Notfallsanitatern die Mindestanzahl von 45 EGA Einlagen am
Patienten unter kontrollierten klinischen Bedingungen und Supervision empfohlen
[85]. Die tatsachlich notwendige Anzahl an Anwendungen zur sicheren
Handhabung von EGA in der prahospitalen Notfallsituation liegt wahrscheinlich

wesentlich hoher.

Empfehlung: Die Anwendung von mindestens 45 Einlagen extraglottischer Atemwege soll an
Patienten unter kontrollierten Bedingungen und Anleitung zum Erlernen der Technik
erfolgen. Die Anwendung soll mindestens dreimal jahrlich wiederholt werden. Ein Training

am Ubungsphantom allein ist nicht ausreichend.

Untersuchungen haben mittlerweile Komplikationen und Probleme mit
O6sophagealen Verschlusstypen wdahrend und nach prahospitaler Anwendung
aufgezeigt und zu einer deutlichen Vigilanzzunahme hinsichtlich der assoziierten
Probleme geflihrt [15]. Haufig berichtet wurden Zungenschwellungen,
endotracheale Fehllagen, Malpositionierungen und Mageninsufflationen, die
einerseits  bauartbedingt beglinstigt, andererseits aber auch durch
Anwenderfehler verursacht sein koénnen [13, 128]. Einige der berichteten
Komplikationen kénnten mit einem zu hohen Cuffdruck assoziiert sein. Daher soll

der Cuffdruck gemessen werden und 60 cmH;0 nicht tUberschreiten [79, 128].

Empfehlung: Rettungs- und Notarztsysteme sollten strukturierte und regelmaRige
Fortbildungsveranstaltungen mit dem Hinweis auf die Anwender-assoziierten Probleme und

Komplikationen bei Verwendung von extraglottischen Atemwegshilfen durchfihren.

Empfehlung: Bei Verwendung von extraglottischen Atemwegshilfen soll der Cuffdruck

60 cmH;0 nicht Ubersteigen.

EGA sollen zeitnah, in der Regel bei Aufnahme in der Klinik durch einen
endotrachealen Tubus ersetzt werden [11, 13]. Da die Atemwege insbesondere

durch die Verwendung eines 6sophagealen Verschlusstubus verandert werden
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kdnnen, muss eine schwierige Intubation erwartet werden. Die
Atemwegssicherung soll daher von einem erfahrenen Anwender unter
Anwendung alternativen Techniken zur Laryngoskopie (z.B. Videolaryngoskopie)
durchgefiihrt werden. Die flexible optische Intubation durch den EGA muss ggf.
unter Verwendung eines Umintubationskatheters durchgefiihrt werden [40, 73,
129].

In den bislang vorliegenden groBen Fallserien, retro- und prospektive
Studien mit Patienten im Herzkreislaufstillstand, die von Arzten oder
Rettungsdienstpersonal mit einem EGA versorgt wurden, kamen zu
unterschiedlichen Ergebnissen hinsichtlich  dem  Vergleich mit  der
Maskenbeatmung und der endotrachealen Intubation. Einerseits hatten
Patienten, die mit einem EGA versorgt wurden, sowohl gegenuber der
Maskenbeatmung, als auch gegenliber dem endotrachealen Tubus eine geringere
Wahrscheinlichkeit einen Spontankreislauf (ROSC) zu erlangen, eine niedrigere
30 Tage Krankenhausentlassungsrate und ein schlechteres neurologologisches
Behandlungsergebnis [8, 11, 57, 92, 138]. Andererseits konnten in zwei neueren
prospektiven Studien in Paramedic-basierten Systemen bei Anwendung eines
O0sophagealen Verschlusstubus [164] oder eines SGA [7] hinsichtlich der o.g.
Parameter gleiche oder bessere Ergebnisse erzielt werden. Diese beiden Studien
mussen hinsichtlich der Ubertragbarkeit auf das deutsche Rettungssystem
kritisch beurteilt werden, da die Erfolgsrate der Intubation deutlich geringer war

im Vergleich zu notarztbesetzten prahospitalen Systemen [60, 151].

Ob die insbesondere schlechteren Ergebnissen an der Bauweise der EGA an
sich, der mangelnden klinischen Ausbildung und Problembewusstsein, der ggf.
nicht durchgefihrten Korrektur der Fehllagen oder an Unterschieden innerhalb
der Gruppe der verwendeten EGA liegt, kann derzeit nicht sicher beurteilt
werden. Fur die Versorgung von Kindern, insbesondere unter 10 kg, wird nur die

Verwendung des EGA vom LMA-Typ empfohlen [70].
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13. Notfallkoniotomie

Die Notfallkoniotomie steht am Ende des Algorithmus zum
Atemwegsmanagement als Ultima ratio" einer ,can’t intubate can’t oxygenate
Situation, kann aber auch primar zum Einsatz kommen, beispielsweise bei einer
Obstruktion der oberen Atemwege oder der Glottis. Hierbei werden das
Ligamentum cricothyroideum durchtrennt und eine Kanlle oder ein Tubus
unterhalb der Glottisebene in den Atemweg eingefihrt. Es wird zwischen drei

prinzipiellen Techniken unterschieden:

1. ,Catheter-over-needle technique™: Hierbei erfolgt die Kanilierung
des Atemweges analog der Anlage einer Venenverweilkanile. Auf einem
Stahlmandrin ist eine Kanlle mit einem Innendurchmesser zwischen 1,5 - 6,0
mm aufgezogen. Nach erfolgreicher Passage des Ligamentum cricothyroideum

wird der Mandrin entfernt und die Kantle verbleibt in der Trachea.

2. ,Seldinger Technik™: Mit einer Kanule wird durch das Ligamentum
cricothyroideum der Atemweg punktiert, ein FlUhrungsdraht eingelegt, das

Gewebe aufdilatiert und dann eine Trachealkanule eingebracht.

3. ,Chirurgische Notfallkoniotomie"™: Mithilfe eines Skalpells wird das
Ligamentum cricothyroideum durchtrennt, Schild- und Ringknorpel z.B. mittels
eines Spekulums auseinandergedrangt und eine Kanile oder ein dinner
Endotrachealtubus in den Atemweg eingelegt. Im Gegensatz zu den beiden
anderen Techniken erfordert die chirurgische Notfallkoniotomie keine speziellen,

vorgefertigten Sets, auch wenn diese kommerziell erhaltlich sind.

Zur bevorzugten Technik gibt es aufgrund der Tatsache, dass keine
randomisierten klinischen Studien existieren, lediglich in den Leitlinien
verschiedener Fachgesellschaften konsentierte Expertenmeinungen. Wahrend die
DGAI sowie die American Society of Anesthesiologists (ASA) den chirurgischen
und perkutanen Techniken einen identischen Stellenwert einrdumen [2, 113],
empfiehlt die britische Difficult Airway Society (DAS) ausschlieBlich die klassische
chirurgische Technik [48]. Letztere wird auch von der Scandinavian Society of
Anaesthesiology and Intensive Care Medicine (SSAI) fir die prahospitale
Notfallsituation empfohlen, es sei denn, der Anwender verfligt Uber ein

~regelmaBiges und intensives Training" mit Sets zur Notfallkoniotomie [118].
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Eine  geflirchtete Komplikation bei der Durchfihrung einer
Notfallkoniotomie ist das Versagen der Technik und damit das Unvermdégen,
zeitgerecht eine adaquate Oxygenierung herzustellen. Dies hatte eine schwere
Hypoxie und ggf. den Tod des Patienten zur Folge. Grundvoraussetzung flr die
erfolgreiche Durchfihrung einer Notfallkoniotomie ist ein sicheres Erlernen der
jeweiligen Technik und ein regelmaBiges Wiederholungstraining, wobei in einem
subjektiven Vergleich verschiedener Trainingsmodelle die Probanden eindeutig
das Tiermodell gegeniber einem Trainingsphantom bevorzugten [28]. Auch
Trainingssituationen am Leichenpraparat haben sich bewdhrt, sind aber
flachendeckend schwierig umzusetzen und benétigen die gute Kooperation zu

einem Anatomischen Institut [14].

Bei der retrospektiven Betrachtung von ,can’t intubate - can’t
oxygenate" Situationen wurde die Entscheidung zur Notfallkoniotomie haufig zu
spat oder nicht getroffen. Die Griinde flr die zégerliche Entscheidung liegen
oftmals in der klinischen Fehleinschatzung der Situation und der Furcht, mit der
invasiven MaBnahme ,Notfallkoniotomie® mehr Schaden als Nutzen zu
verursachen. Eine weitere Erklarung koénnte sein, dass ein Verfahren in der
Notfallsituation zur Anwendung kommt, mit dem die meisten Anwender keine
Erfahrung in der jeweiligen Situation haben [31, 112, 149]. Da haufig bereits die
Identifikation des Ligamentum cricothyroideum Schwierigkeiten bereitet und die
Bereitschaft zur Punktion oder Inzision sehr niedrig ist, kdnnte eine regelmaBige
Anwendung der transkrikoidalen Anasthesie zu mehr Sicherheit im Umgang mit
dem Verfahren fluhren. Diese kann beispielsweise im Rahmen der flexiblen
optischen  Wachintubation regelhaft unter kontrollierten Bedingungen
komplikationsarm durchgefihrt werden [58]. Die Sonographie stellt eine
zuverlassige Methode zur Darstellung des Ligamentum cricothyroideum dar [81].
Die Methode steht aber prahospital nur eingeschrankt zur Verfligung. Direkte
Oxygenierungsverfahren  der ,Catheter-over-needle technique® mittels
Jetventilation oder transtracheale Ventilation mittels exspiratorisch kontrollierter
Ejektionsverfahren sollten denjenigen Anwendern vorbehalten bleiben, die Uber
entsprechende Erfahrung mit dem Verfahren verfigen, bieten keinen
Aspirationsschutz und beinhalten die Gefahr eines Barotraumas bei Obstruktion

der oberen Atemwege, insbesondere bei der klassischen Jetventilation.

Die Notfallkoniotomie stellt immer nur eine temporare NotfallmaBnahme dar und

soll zeitnah durch eine endotracheale Intubation oder aber Tracheotomie ersetzt
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werden, um Komplikationen wie eine subglottische Stenosen durch

Druckschadigung des Ringknorpels zu vermeiden.

Empfehlung: Fir die zeitgerechte und erfolgreiche Durchflihrung der Notfallkoniotomie am
Patienten soll der Anwender mit der flir den Rettungsdienstbereich ausgewdhlten Technik unter

bestmdglichen Bedingungen ausgebildet werden.

Empfehlung: Die Anwendung der ausgewahlten Technik soll regelmalig in vitro trainiert und diese

Technik soll auf den Rettungsmitteln vorgehalten werden.

Empfehlung: Nach durchgefiihrter Notfallkoniotomie soll die Beatmung immer mithilfe der

Kapnografie Giberwacht werden.
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14. MaBnahmen nach Atemwegssicherung

Nach der Sicherung der Atemwege muss unmittelbar die Lagekontrolle des
Endotrachealtubus oder des EGA erfolgen. Nach der derzeit giltigen DIN EN
1789:2014-12 muss auf allen Krankenkraftwagentypen C (,Rettungswagen®)
eine Kapnometrie verfligbar sein [1].

Zu den alternativen Verfahren gehdren neben Visualisierung der korrekten
Tubuslage per direkter Laryngoskopie oder Videolaryngoskopie, die ,Self-
Inflating-Bulb", die Thoraximpedanzmessung oder sonographische Kontrolle [33,
76, 78, 139].

Empfehlung: Nach invasiver Atemwegssicherung soll bei allen Patienten obligat neben der

Auskultation auch die Kapnografie unmittelbar angewendet werden.

Empfehlung: Da die exspiratorische Kohlendioxidmessung im Rahmen der Reanimation falsch negativ
sein kann, sollte die Lage der Atemwegshilfe bei fehlendem Kohlendioxidsignal mit einem zweiten

zuverlassigen Verfahren verifiziert werden.

Die kontinuierliche exspiratorische CO;-Messung soll wahrend der weiteren
Versorgung des Patienten und des Transports mittels einer Kapnografie erfolgen
[62]. Tabelle 7 gibt eine Ubersicht Uiber die diagnostischen Méglichkeiten, die
sich aus der kontinuierlichen Kapnografie ergeben. Einige Systeme ermdglichen
auch die Anwendung der Kapnografie bei spontan atmenden Patienten ohne
Atemwegssicherung. Diese Systeme koénnen bei Patienten mit neurologischem
Defizit, eingeschrankter pulmonaler Funktion oder nach Analgosedierung

eingesetzt werden [146].

Im Rahmen der prahospitalen Beatmung miuissen Phasen der Hypo- und
Hyperventilation vermieden werden. Zu beachten ist, dass der endtidale pCO;
beispielsweise im Rahmen von schweren Thoraxverletzungen, Hypotensionen und
hohem Blutverlust vom arteriellen CO, Partialdruck (paCO;) deutlich abweichen
kann [64, 110, 122]. Der gemessene Wert ist daher im klinischen Kontext und
im Verlauf zu interpretieren. Auch bei Patienten mit Schadelhirntrauma wird eine
Normoventilation = empfohlen. Einzige Ausnahme stellt das schwere
Schadelhirntrauma mit Zeichen der Einklemmung des Hirnstammes dar. Hier
kann eine moderate Hyperventilation sinnvoll sein. Eine prolongierte
prophylaktische Hyperventilation mit niedrigen paCO.-Werten wird hingegen
nicht empfohlen [17].
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Empfehlung: Bei der Beatmung soll eine Normoventilation angestrebt und so angepasst werden, dass

der endtidale Kohlendioxidwert 35 - 40 mmHg entspricht.

Neben der CO;-Messung soll bei jedem beatmeten Patienten die
kontinuierliche Uberwachung der Oxygenierung mithilfe peripherer Pulsoxymetrie
erfolgen. Ziel der Pulsoxymetrie sind das Erkennen und die Therapieliberwachung

einer Hypoxamie.

Empfehlung: Die Oxygenierung soll mittels der Pulsoxymetrie Uberwacht und entsprechend

angepasst werden.

Die Applikation eines positiven endexspiratorischen Drucks (PEEP) von
4-8 mbar sollte bei allen endotracheal intubierten Patienten erfolgen [133]. Eine
Ausnahme bildet hier die Durchflihrung einer Defibrillation, bei der die
Applikation eines PEEP die transthorakale Impedanz erhéht. Fir andere
Krankheitsbilder (z.B. akutes Lungendédem, Ertrinkungsunfall) werden zur
verbesserten Oxygenierung héhere PEEP-Werte empfohlen. Ebenfalls kann ein
erhdhter PEEP nach korrekter Platzierung eines EGA mit gastraler
Drainagemoglichkeit appliziert werden. Bei Verwendung eines EGA ohne
Drainagemdoglichkeit sollte auf einen PEEP-Wert Gber 5 mbar hingegen verzichtet

werden.

Im Rahmen spezieller Situationen, wie beispielsweise dem Tauchunfall, soll
eine mdglichst hohe inspiratorische Sauerstoffkonzentration eingestellt werden
[114]. In anderen Situationen, wie z.B. in der Postreanimationsphase wird eine
arterielle Sauerstoffsattigung von 94-98% angestrebt um eine Hyperoxamie zu
vermieden, da dies das neurologische Behandlungsergebnis negativ beeinflussen

kann.

Da die manuelle Beatmung oftmals zu unnétig hohen Tidalvolumina und zu
hohen Beatmungsfrequenzen fuhrt, sollte eine lungenprotektive maschinelle
Beatmung mit einem Tidalvolumen von 6-8 ml/kgKG angestrebt werden [41].
Insbesondere bei druckkontrollierten Beatmungsformen muss auch auf ein
ausreichendes exspiratorisches Minutenvolumen geachtet werden. Zur
Vermeidung von Barotraumata sollte ein Plateaudruck Uber 30 mbar vermieden
werden. Daher sollten Beatmungsgerate verwendet werden, bei denen
mindestens eine Drucklimitierung eingestellt und das Tidalvolumen (alternativ

auch das Atemminutenvolumen) abgelesen werden kann. Die initiale



S1 Leitlinie préhospitales Atemwegsmanagement Seite - 36 - aktueller Stand: 02/2019
Beatmungsfrequenz soll bei Erwachsenen 10-15/min betragen und nach

gemessenem «pCO; angepasst werden.

Empfehlung: Der maschinellen Beatmung sollte im Vergleich zur manuellen Beatmung per

Beatmungsbeutel der Vorrang gegeben werden.
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15. Besonderheiten bei Kindern

In Deutschland betreffen etwa 3-10% aller Notarzteinsatze Kinder. Hierbei
sind luftgebundene Rettungsmittel etwas haufiger als bodengebundene betroffen
[44, 59, 130]. Die groBe Mehrzahl aller Einsatze wird von Notfallteams versorgt,
die nicht auf Kinder spezialisiert sind und daher wenig Erfahrung in der

Behandlung von kritisch kranken oder verletzten Kindern haben.

Mehr als 80% aller praklinisch versorgten Kindernotfalle lassen sich in drei
groBe Gruppen gliedern: akute Atemstérungen, akute neurologische Stérungen
und Traumata [44, 100, 130]. Das Management von Atemwegen, Atmung und
Beatmung ist daher generell von hoher Relevanz bei prahospitalen

Kindernotfallen.

Reduzierte Sauerstoffreserven, erhdhter Sauerstoffverbrauch und zur
Obstruktion neigende Atemwege fiihren insbesondere bei kleinen Kindern im
Notfall rasant zur Hypoxie mit konsekutiver Myokarddepression und Bradykardie.
Eine primare oder sekundare Hypoxie stellt die mit Abstand haufigste Ursache
eines Kreislaufstillstands im Kindesalter dar [90]. Entsprechend kommt der
Offnung bzw. Freihaltung der Atemwege, der Oxygenierung und ggf. der

adaquaten Ventilation oberste Prioritat zu..

Traditionell gilt die ETI auch bei Kindern als Goldstandard der definitiven
Atemwegssicherung [90]. Allerdings ist sie gerade bei Kindern eine prahospital
relativ selten durchgefiihrte MaBnahme, so dass die dazu notwendige Expertise
regelhaft nicht vorhanden ist [52, 53]. Somit stellt sich nicht nur die Frage ob,
sondern vielmehr wann, wo und durch wen die ETI bei einem Kindernotfall am

sinnvollsten durchgeflhrt werden soll.
Diese Leitlinie gilt nicht flr die Versorgung von Frih- und Neugeborenen in
der Perinatalperiode.
15.1 Sauerstoffgabe

Die Vermeidung einer potentiell lebensbedrohlichen Hypoxie steht bei der

Versorgung von Kindernotfallen an erster Stelle.

Empfehlung: Bei allen primar oder sekundar respiratorischen Kindernotfallen soll eine friihzeitige

und hochdosierte Sauerstoffgabe erfolgen.
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Da Sauglinge und Kleinkinder Gesichtsmasken oder O.-Brillen oft als
bedrohlich empfinden, kann es sinnvoll sein, zunachst eine geeignete
Sauerstoffquelle durch eine Bezugsperson vorzuhalten. Da die damit applizierte,
effektive Sauerstoffkonzentration unklar ist, bendtigt man in jedem Fall einen
groBziigigen Uberschussfluss (bis 15 I/min). Falls eine hohe FO, (> 0,6)
appliziert werden soll, erfordert dies einen mdglichst dichten Schluss zwischen
Sauerstoffmaske und Gesicht des Kindes. Hierzu eignen sich v.a. die auch in

KindergrdoBe erhaltlichen Masken mit angeschlossenem Reservoir.

15.2 Medikamentenvernebelung

Durch die Verneblung von Medikamenten Uber eine Verneblermaske kann
bei respiratorischer Insuffizienz rasch ein zielgerichteter und
nebenwirkungsarmer Effekt erzielt werden. Obwohl auch die Anwendung eines
Dosieraerosols ggf. mit Spacer und Gesichtsmaske mdglich ist, sollte die
Applikation mittels Verneblermaske in der Notfallsituation bevorzugt werden, da
sie eine gleichzeitige Sauerstoffgabe ermdéglicht und aufgrund des hohen
Sauerstoffflusses potentiell effektiver und von der Mitarbeit des Patienten

unabhangig ist.

Bei Bronchospastik sollte ein kurzwirksames Beta-2-Mimetikum appliziert
werden, ggf. in Kombination mit einem Anticholinergikum. Wegen der groBen
therapeutischen Breite bei Kindern und der Abhangigkeit der Wirkstoffaufnahme
vom jeweiligen Atemminutenvolumen kann ein einfaches Dosierschema
angewendet werden (Salbutamol-Fertiginhalat 2,5 mg/5 ml, altersunabhangig)
[161].

Bei akuten Obstruktionen der extrapulmonalen Atemwege, insbesondere
beim Krupp-Syndrom, sollte Adrenalin (Epinephrin) vernebelt werden [55].
Neben dem direkt abschwellenden Effekt durch die Vasokonstriktion der
Schleimhaut hat Adrenalin auch eine starke Beta-2-mimetische,
bronchodilatatorische Wirkung. Bei differenzialdiagnostischen Problemen oder
kombinierter extra- und intrapulmonaler Stenose sollte daher Adrenalin als
universales Medikament zur Inhalation eingesetzt werden. Die inhalative
Anwendung erfolgt hochdosiert und hochkonzentriert, um eine rasche Wirkung zu

erzielen, z.B. Adrenalin (Ampulle) 4 mg / 4 ml pur (altersunabhangig).
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Systemische Nebenwirkungen (z.B. Tachykardie, Hypertonie) durch
Resorption von Adrenalin sind bei Kindern i.d.R. weniger relevant und durch die
kurze Halbwertszeit meist unkritisch. Die Vernebelung von Adrenalin kann sowohl
beim Krupp-Syndrom als auch bei Schleimhautschwellungen anderer Ursache
(z.B. Insektenstich, Anaphylaxie, Atemwegsinfekt) ggf. auch repetitiv indiziert

sein.

15.3 Beatmung

Benotigt ein respiratorisch kompromittiertes Kind eine Atemunterstitzung,
kommt der optimierten Maskenbeatmung eine besondere Bedeutung zu. Diese ist
sowohl eine primare MaBnahme als auch eine Rickfallebene beim Scheitern der
Atemwegssicherung mittels Trachealtubus oder extaglottischem
Atemwegshilfsmittel (EGA) [56]. Dabei ist, in Analogie zum Erwachsenen, der
Ausbildungs- und Ubungsbedarf zur sicheren Anwendung der Maskenbeatmung
bzw. der Einlage eines EGA geringer als der zur trachealen Intubation [153].
Zweifelsohne kdnnen EGA auch in der Kindernotfallmedizin eine hilfreiche
Alternative sein. Hier ist insbesondere die Larynxmaske klinisch etabliert und gut
untersucht [20, 70, 117].

15.4 Invasive MaBBnahmen

Unter invasiven MaBnahmen des Atemwegsmanagements sind alle Formen
der Anwendung eines trachealen, extraglottischen und oropharyngealen (Guedel)
Atemwegs zu verstehen. Diesen MaBnahmen ist gemeinsam, dass sie bei Kindern

mit einem erhdhten Risiko von Komplikationen einhergehen.
Ein invasives Atemwegsmanagement sollte erwogen werden bei:

e Zunehmender respiratorischer Erschépfung nach nicht-invasivem

Therapieversuch (inkl. Lagerung, Hochflusssauerstoff, Maskenbeatmung)
e Hohergradiger Bewusstseinstriibung (z.B. Glasgow-Coma-Scale/GCS < 8)
e Traumata im Bereich der oberen Atemwege
e Schwerem Schadel-Hirn-Trauma (GCS < 8)

e Anhaltend erniedrigter pulsoxymetrischer Sattigung, trotz adaquater

Sauerstofftherapie

e Bei Hypoventilation mit V.a. ausgepragte Hyperkapnie
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Wenn der Verdacht auf eine Verlegung der Atemwege durch Fremdkdrper
(Bolusaspiration) besteht, sollte initial der Algorithmus Fremdko&rperaspiration
der ERC-Leitlinien abgearbeitet werden, bevor eine weitere Therapieentscheidung
sinnvoll ist [90]. Bei entsprechender Konstellation (V.a. auf supra- oder
infraglottischem Fremdkdrper und weitergehender Atemwegsexpertise) kann
dariber hinaus eine notfallmaBig durchgeflihrte Laryngoskopie mit evtl.

supraglottischer Fremdkdrperextraktion mittels Magill-Zange erwogen [47].

15.5 Notwendigkeit einer Narkose

Beim nicht-komatdsen Kind ist zur invasiven Sicherung der Atemwege in
der Regel eine Allgemeinanasthesie notwendig. Andernfalls besteht die Gefahr
der funktionellen Atemwegsverlegung durch Gegenatmung, Abwehrreflexe,
Wirgen, Laryngo- oder Bronchospasmus. Das bedeutet, dass immer alle
Medikamente und Gerate zur Einleitung einer Allgemeinandasthesie vorbereitet

werden sollten.

Beim tief komatdsen Kind und unter kardiopulmonaler Reanimation entfallt
die Narkoseeinleitung. Gleichwohl sollten auch hier ein Hypnotikum und ein
Muskelrelaxans bereitgehalten werden, falls die Bewusstseinsstérung geringer als
erwartet ist. Bei einem Kind mit respiratorischer Insuffizienz soll die
Durchfilhrung von invasiven MaBnahmen des Atemwegsmanagement
einschlieBlich der dafur notwendigen Narkose sorgfaltig Uberprift werden. Im
Zweifel sollen bei Kindern nicht- bzw. weniger invasive MaBnahmen zum Einsatz
kommen: Lagerung, Hochfluss-Sauerstoff, Medikamentenvernebelung, optimierte

Maskenbeatmung und ggf. ein nasaler Rachentubus.

15.6 Praoxygenierung, Narkosevorbereitung und Planung

Die Narkoseeinleitung erfolgt im Notfall als kontrollierte Rapid-Sequence-
Induction (RSI) mittels eines in Wahl, Dosis und Titrierung der Kreislaufsituation
angepassten Hypnotikums und eines nicht-depolarisierenden Muskelrelaxans
sowie mit druckbegrenzter, sanfter Zwischenbeatmung via Gesichtsmaske (pmax
10-15 mbar) und ohne Krikoiddruck [102, 131]. Dabei kommt der
Zwischenbeatmung eine groBe und zentrale Bedeutung zu, da Kinder aufgrund
des hohen Sauerstoffverbrauchs und der geringeren funktionellen
Residualkapazitat deutlich starker durch Hypoxie als durch Aspiration gefahrdet

sind. Die Relaxierung zur Narkoseeinleitung wird hier dringend empfohlen, da sie
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die Bedingungen fur Maskenbeatmung, EGA oder ETI erleichtert und zudem das
Risiko von Regurgitation und Aspiration vermindert. Die Option der Ruckkehr zur
Spontanatmung nach Narkoseeinleitung gibt es bei (kleinen) Kindern in der
Notfallsituation aufgrund der raschen Hypoxieneigung und der Wirkdauer der

Narkosemedikamente de facto nicht.

Empfehlung: Vor Einleitung einer Allgemeinanasthesie soll das Kind Uber eine dichtsitzende
Gesichtsmaske effektiv prdoxygeniert werden. Ein narkotisiertes oder komatéses Kind sollte bis zur

Intubation bzw. alternativen Atemwegssicherung maskenbeatmet werden.

Die Lagerung des Kopfes soll fir Maskenbeatmung und Intubation
optimiert werden. Hierzu wird ein groBenadaquates Polster (z.B.
zusammengerolltes Tuch) in den Nacken (oder bei kleinen Sauglingen unter den
Ricken) des Kindes gelegt. Dadurch befindet sich der Kopf in Neutralstellung bis
leichter Uberstreckung [45, 109].

Das Standardmonitoring (EKG, SpO., NIBP) soll durch eine Kapnografie
erganzt werden [146]. Alle erforderlichen Narkosemedikamente sollen in der
vereinbarten Konzentration (mdéglichst unverdinnt, ggf. in 1- oder 2 ml-Spritzen)
vorbereitet und verwechslungssicher beschriftet werden (ISO-Norm 26825). Es
empfiehlt sich die Anwendung einer Dosierhilfe flur die bei Kindernotfallen
verwendeten Medikamente. Eine leistungsfahige Absaugpumpe mit einem
dicklumigen Absaugkatheter soll einsatzklar bereitgehalten werden. Zur
Sicherheit sollte unmittelbar vor Narkoseeinleitung das beabsichtigte Vorgehen
nochmals stichpunktartig zwischen den Beteiligten abgesprochen werden. Flr die
anschlieBende maschinelle Beatmung stellt Tabelle 8 eine Grundeinstellung fur

Kinder dar.

Empfehlung: Bei der Narkoseeinleitung des Kindes soll das Standardmonitoring (EKG, SpO2, NIBP)
um die Kapnographie erganzt werden. Alle erforderlichen Medikamente sollen in der vereinbarten

Konzentration vorbereitet und verwechslungssicher beschriftet werden.

Empfehlung: Bei der kontrollierten Rapid-Sequence-Induction (RSI) eines Kindes soll eine
druckkontrollierte (pmax 10-15 mbar) Zwischenbeatmung Uiber eine Gesichtsmaske durchgefiihrt

werden

Empfehlung: Bei der Narkoseeinleitung von Kindern soll zur Durchfliihrung der trachealen Intubation

eine Muskelrelaxierung durchgefiihrt werden.
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15.7 Auswahl der geeigneten Atemwegssicherung

Die Planung der Atemwegssicherung bei Kindern hangt von der
Teamkompetenz und -routine sowie von der situativen Risikokonstellation ab. Es
gibt nach wie vor keine eindeutige Evidenz, gemaB der die Kriterien zur
prahospitalen endotrachealen Intubation von Kindern einheitlich definiert sind
[86, 90]. Unter Zugrundelegung der Daten aus europaischen notarztlichen
Studien kann eine prahospitale tracheale Intubation von kritisch kranken oder

verletzten Kindern grundsatzlich erwogen werden, wenn

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

oder

e Modus und Dauer des Transports eine frihzeitige Atemwegssicherung

nahelegen (z.B. in der Luftrettung), und

e der Notarzt bzw. das Notfallteam ausreichend versiert und erfahren sind
im erweiterten Atemwegsmanagement bei Kindern, inkl. der ztugigen und
sicheren Durchfihrung der ETI [168].

Die notarztliche Einsatzpraxis alleine ist dabei aufgrund der geringen
Fallzahlen nicht geeignet, eine ausreichende Kompetenz in der Intubation von
Kindern zu erhalten oder gar zu erwerben [44, 52, 163]. Wegen der steileren

Lernkurve bietet sich die Larynxmaske als etablierter ,,Plan B" an [153].

Das bedeutet aber auch, dass die tracheale Intubation flir die Mehrzahl der
prahospitalen Teams nicht der ,Plan A" ist. Die Methode mit der gunstigsten
Lernkurve und dem geringsten Nebenwirkungspotenzial zur Sicherung von
Atemwegen, Oxygenierung und Ventilation ist die Beutel-Maske-Beatmung, die

deshalb hier auch als ,Plan A" besprochen wird.

Empfehlung: Als primdre Technik zur Beatmung von Kindern soll eine Beutel-Maskenbeatmung

durchgefiihrt werden.

15.8 Plan A: Maskenbeatmung

Die Maskenbeatmung ist bei Kindern die universelle Riickzugsstrategie bei
allen Problemen mit anderen AtemwegssicherungsmaBnahmen, kann aber auch
als alleinige Methode erfolgreich angewendet werden [51, 158]. Bei ausreichend

tiefer Narkose bzw. Bewusstlosigkeit sowie adaquater Lagerung, Technik und ggf.
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unter Zuhilfenahme eines passenden Guedeltubus (optimierte Maskenbeatmung)

ist eine suffiziente Beatmung nahezu immer maoglich.

Das groBte Risiko bei der Maskenbeatmung besteht in der Luftinsufflation
des Magens bereits bei niedrigen Beatmungsdriicken. Besonders bei Sauglingen
kann es durch den damit verbundenen Zwerchfellhochstand schnell zur
Reduktion der pulmonalen Compliance bis hin zur Unmdglichkeit eine adaquaten
Oxygenierung kommen [90]. In dieser Situation muss, trotz mdglicherweise
kritischem Abfall der Sauerstoffsattigung, die Beatmung kurz unterbrochen
werden, um den Magen mittels eines Absaugkatheters zu entlasten. Bei guter

Abdichtung der Beatmungsmaske kann dieser Katheter danach belassen werden.

Weiterhin besteht durch die gastrointestinale Luftinsufflation die Gefahr

einer Regurgitation und Aspiration.

Um diese Risiken zu minimieren, sollte der Anwender einen
Beatmungsspitzendruck von > 15 mbar mdglichst vermeiden. Bei der Beutel-
Maske-Beatmung kann dies durch ein auf den Beatmungsbeutel aufgestecktes
Manometer erfolgen. Wichtigstes und erstes Erfolgskriterium einer suffizienten
Maskenbeatmung ist eine sichtbare Thoraxexkursion. Bei manchen Erkrankungen
(Aspiration, Pneumonie, vorgeschadigte Lunge, etc.) kann es notwendig sein,

héhere Beatmungsdriicke zu applizieren.

Eine weitere Mdoglichkeit ist der Einsatz eines Beatmungsgerats mit
druckkontrollierter Beatmung (PCV). Hier lasst sich der Beatmungsdruck direkt
einstellen. Zudem kann man die Beatmungsmaske mit beiden Handen halten und
mit dem Esmarch-Handgriff kombinieren (,,2-Hand-Technik™ oder doppelter C-
Griff).

Falls sich trotz optimierter Kopflagerung und 2-Hand-Technik eine
pharyngeale Obstruktion nicht vollstdndig beseitigen lasst (z.B. bei Tonsillen-
und/oder Adenoidhyperplasie), sollte ein passender Guedeltubus eingelegt
werden. Die GroBe des Guedeltubus lasst sich an der Distanz Mund- zu

Kieferwinkel vor Insertion abschatzen.

Mithilfe einer Beatmungsmaske mit weichem Wulst Iasst sich in der Regel
eine gute Abdichtung erzielen. Es sollten 4 MaskengrdBen fur Kinder vorgehalten
werden (Bezeichnung herstellerabhdangig, in der Regel GréBen von 0 =

Neugeborene bis 3 = altere Schulkinder). Einwegmasken dichten wegen ihres
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flexibleren Materials ggf. besser ab als Mehrweg-Kunststoffmasken und

reduzieren die Vorhaltekosten.

Empfehlung: Zur Optimierung der Maskenbeatmung sollen auf optimale Kopflagerung und die
korrekte GroRe der Maske geachtet werden sowie der beidhdndige Esmarch-Maskengriff (doppelter

C-Griff) und ggf. ein passender Guedeltubus eingesetzt werden.

15.9 Plan B: Extraglottischer Atemweg (EGA)

Extraglottische Atemwege sollen auf allen Notfall-Rettungsmitteln auch in
allen KindergroBen verfligbar sein. Ihre Anwendung ist grundsatzlich einfacher zu
erlernen als die tracheale Intubation. Unter Beriucksichtigung der
wissenschaftlichen Datenlage und der groBen, langjahrigen klinischen Erfahrung
mit der Larynxmaske in der Elektiv- und Notfallanwendung bei Kindern, kann
derzeit als EGA primar die Larynxmaske empfohlen werden [70]. Fur diese
besteht flir die Anwendung in jeder Altersgruppe bis hin zum Frihgeborenen ab
1,5 kg und bei Kindern mit schwierigem Atemweg eine groBe Evidenz. Das
verwendete Modell sollte Uber eine Méglichkeit zur Magendrainage verfligen. In
diesem Fall missen dann auch hierzu passende Magensonden mitgefihrt werden
(z.B. 6 Fr, 10 Fr und 14 Fr). Die Larynxmaske soll prahospital in allen
verfugbaren GrdBen vorgehalten und in der Anwendung regelmaBig geschult

werden.

Die GroéBenauswahl extraglottischer  Atemwege erfolgt nach
Herstellerangaben (z. B. Larynxmaske: < 5 kg Gr. 1, 5-10 kg Gr. 12, 10-20 kg
Gr. 2, 20-30 kg Gr. 2'2). Bei Sauglingen kann es bei der Verwendung von EGA
zu Undichtigkeiten und/oder Dislokationen kommen. Insbesondere flr diese
Altersgruppe kann alternativ ein nasopharyngeal eingefiihrter, in Wendl-Position
liegender Trachealtubus (Rachentubus) erwogen werden, der, bei Verschluss von
Mund und kontralateralem Nasenloch, sehr effektiv eine kontrollierte Beatmung
ermdglicht [43]. Die Einfuhrtiefe entspricht etwa der Distanz Nasenspitze -
Ohrlappchen. Hierbei gilt jedoch, in Analogie zur Gesichtsmaskenbeatmung, dass
bei erhdhten Beatmungsdriicken oder bei akzidentell zu tiefer Insertion die

Gefahr einer gastralen Luftinsufflation besteht.

Der Larynxtubus kann aufgrund der aktuellen Datenlage flir Kinder unter

zwei Jahren nicht empfohlen werden [70].
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Empfehlung: Beim Einsatz einer extraglottischen Atemwegshilfe sollte im Kindesalter ausschlieRlich
die Larynxmaske der 2. Generation Anwendung finden und in allen verfliigbaren GrofRen auf den

Rettungsmitteln vorgehalten werden.

Um Nebenwirkungen zu vermeiden und um eine korrekte Positionierung von
Larynxmasken nicht zu gefahrden, sollte auch bei Kindern der maximale Cuff-

Druck von 60 cm H20 nicht Gberschritten werden.

15.10Plan C: Intubation

Bei fehlender Kompetenz in der ETI von Kindern soll von einem
Intubationsversuch Abstand genommen werden. Bei vorhandener Kompetenz
und Routine sowie zweifelsfreier Indikation kann diese MaBnahme auch als ,Plan
A" gelten. Dabei soll auch der erfahrene Anwender Zeit und Dynamik der
Vitalfunktionen jederzeit im Blick haben, um den Intubationsversuch rechtzeitig

abbrechen zu konnen.

Empfehlung: Da sich die entscheidenden Therapieziele (Normoxie und Normokapnie) in den
meisten  Fallen auch mittels (optimierter) Maskenbeatmung oder extraglottischer
Atemwegshilfsmittel erreichen lassen, soll die Indikation zur prahospitalen ETI von Kindern

zuriickhaltend gestellt werden.

Sie kann erwogen werden, wenn die situations-, patienten- und

anwenderbezogenen Kriterien erflllt sind:
e vitalbedrohliche Beeintrachtigung von Atemwegen und/oder Atmung

e lange Transportzeiten und/oder eingeschrankte Zuganglichkeit beim

Transport
e sichere Expertise des Notfallteams in der erweiterten Atemwegssicherung.

Eine Empfehlung der GroBenauswahl des Trachealtubus bei Kindern ist in

Tabelle 9 dargestelit.

Eine Abschatzung der TubusgréBe kann auch einer kérperlangenbasierten
Dosierhilfe erfolgen (z.B. Broselow-Band, Notfalllineal). Bei Kindern Uber einem
Jahr kann die zu erwartende Einfuhrtiefe in cm ab Zahnreihe bei oraler
Intubation mit der Formel Alter in Jahren/2 + 12 (bei nasaler Intubation +20%)

kalkuliert werden.

In der Notfallsituation gibt es angesichts einer Reduzierung der

Aspirationsgefahr und besserer Dichtigkeit sowie der héheren Wahrscheinlichkeit
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der primar korrekt gewahlten TubusgréBe gute Grinde fir die Verwendung
geblockter Trachealtuben (Ausnahmen ggf. bei Neugeborenen und kleinen
Sauglingen). Bei der Verwendung blockbarer Tuben ist zu beachten, dass nur
solche benutzt werden, welche einen kleinen, weit distal sitzenden Cuff haben,
um laryngeale Schaden durch eine intralaryngeale Lage des Cuffs zu verhindern
[90]. Der Cuffdruck sollte mittels eines Cuffdruckmessers geprift und auf max.

20 cm H;O begrenzt werden.

Empfehlung: Im Kindesalter sollten prahospital nur blockbare Tuben verwendet werden, die einen

kleinen, weit distal sitzenden Cuff haben.

15.110rale und nasale Intubation

Die orale Intubation gelingt in der Regel schneller als die nasale
Intubation. Die Dislokationsgefahr eines nasal platzierten Tubus hingegen ist
geringer — ein Vorteil, der vor allem bei Sauglingen von Bedeutung sein kann.
Gleichwohl sollte im Notfall regelhaft oral intubiert werden, da es bei der nasalen
Platzierung des Tubus zur Blutung aus Nase oder Adenoiden mit konsekutiv
verschlechterten Intubationsbedingungen kommen kann[90]. Eine sorgfaltige
Tubusfixierung und stdndige Uberwachung der korrekten Tubuslage mittels
Kapnografie sind in jedem Falle erforderlich. Beim Schadel-Hirn- bzw.
Schadelbasistrauma oder bei bekannten Gerinnungsstérungen ist die nasale

Intubation nicht empfohlen.

Bei anhaltender oder fortschreitender Hypoxamie nach trachealer
Intubation oder bei bereits liegendem Trachealtubus kann das Akronym
~DOPES™ dabei helfen, die mdglichen Ursachen rasch und strukturiert

abzuklaren:

e Dislokation des Tubus (akzidentelle Extubation, einseitige Intubation,

6sophageale oder hypopharyngeale Fehllage)
e Obstruktion (Trachealtubus, Filter (HME) oder Beatmungsschlauche)

e Pneumothorax und andere pulmonale Stérungen (Pneumonie,
Bronchospastik, Lungenddem, Pleuraerguss, Fremdkdperaspiration,

pulmonale Hypertension)
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e Equipmentversagen (Sauerstoffquelle, Beatmungsbeutel/-gerat,

Beatmungsleckage)

e Stomach = MagenlUberblahung und Spezielles (Herzinsuffizienz, kardiales

Shuntvitium)
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15.12Schwieriger Atemweg

Bei potentiellen Schwierigkeiten mit dem kindlichen Atemweg gibt es im
Wesentlichen drei Entitaten [167, 168]:

e Die unerwartet schwierige Maskenbeatmung aufgrund anatomischer oder

funktioneller Atemwegsobstruktion,
e die unerwartet schwierige Intubation, und

e den erwartet schwierigen Atemweg.

Der anatomisch bedingte, fixierte, schwierige Atemweg bei Kindern ist -
verglichen mit Erwachsenen - selten. Viel haufiger treten funktionelle
Atemwegsobstruktionen auf (z.B. Laryngo-/Bronchospasmus), deren subjektive
Schwierigkeit und Haufigkeit in direktem Zusammenhang mit der Expertise des

intubierenden Arztes steht.

Daneben gibt es den akut krankheitsbedingt schwierigen Atemweg, z. B.
bei Epiglottitis, schwerer Laryngotracheitis, @ Fremdkdrperaspiration,
Atemwegsblutung etc.). Die Handlungsempfehlung des Wissenschaftlichen
Arbeitskreises Kinderanasthesie der DGAI zum unerwartet schwierigen Atemweg
ebeinhaltet MaBnahmen, die im Wesentlichen auch im prahospitalen

notfallmedizinischen Kontext Anwendung finden kénnen [148, 168].

Anatomisch oder pathophysiologisch bedingte, fixierte oder akute
Intubationsschwierigkeiten kdnnen i.d.R. auch im Notfall durch eine kurze
Fremdanamnese und Befunderhebung im Vorfeld erkannt werden. Folgende
Hinweise gehen mit dem Risiko einer erschwerten Maskenbeatmung und/oder

erschwerten Laryngoskopie einher:

e inspiratorisches Schnarchen bzw. Schlafapnoe als Zeichen einer

pharyngealen Obstruktion
¢ Heiserkeit als Zeichen einer laryngealen Reizung und/oder Schwellung

e inspiratorischer Stridor als Zeichen einer Obstruktion der extrathorakalen

Atemwege

e exspiratorischer Stridor als Zeichen einer Obstruktion der intrathorakalen

Atemwege (Bronchospastik, obstruktive Bronchiolitis)
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eingeschrankte Mundéffnung
beidseitige Mikrotie wegen haufiger Assoziation mit Mikrognathie

Retrognathie als Zeichen eines kraniofazialen Fehlbildungssyndroms (z.B.

Pierre Robin-, Treacher- Collins-Francescetti-, Goldenhar-, Apert-Syndrom)
(GroBe oder beidseitige) Kiefer- oder Gaumenspalte
Makroglossie

eingeschrankte Beweglichkeit der Halswirbelsaule (z.B. bei

fortgeschrittenem M. Duchenne) bzw. atlanto-okkzipitale Instabilitat
ausgepragte Adipositas

behinderte Nasenatmung

vorbeschriebene Atemwegsprobleme bei einer Allgemeinanasthesie

rezidivierende pulmonale Aspirationen

15.12.1 MaBnahmen bei unerwartet schwieriger Maskenbeatmung

Bei einer unerwartet schwierigen Maskenbeatmung sollen die anatomische

und/oder funktionelle Atemwegsobstruktion behoben und eine optimierte

Maskenbeatmung durchgefihrt werden. Dazu gehdren:

die altersangepasste Kopflagerung (Neutralposition des Kopfes bei
Sauglingen und Kleinkindern durch Anwendung einer Nacken- bzw.

Schulterrolle),

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

ggf. die Einlage eines passenden Guedel-Tubus,
ggf. die Narkosevertiefung bzw. Muskelrelaxierung,
ggf. die Therapie einer Bronchospastik,

ggf. die direkte Laryngoskopie mit Inspektion des Hypopharynx und der
Glottis zum Ausschluss und Entfernung eines Fremdkdrpers (Magill-Zange)

bzw. einer massiven Aspiration (Absaugung), und

ggf. das Einfihren eines extraglottischen Atemwegs (Larynxmaske oder

nasopharyngealen Rachentubus).
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15.12.2 MaBnahmen bei unerwartet schwieriger Intubation
Bei unerwartet schwieriger Intubation soll mit Hilfe einer Hochfluss-
Sauerstoff-Applikation und/oder einer optimierter Maskenbeatmung (s.0.) eine
adaquate Oxygenierung sichergestellt werden. Zur Optimierung der

laryngoskopischen Sicht gehoéren

e die Narkosevertiefung und Muskelrelaxierung (falls primar unterlassen)

und
e die Videolaryngoskopie.

Bei  erfolglosem  Intubationversuch  soll auf die Alternativen
Maskenbeatmung bzw. extraglottischer Atemweg (Larynxmaske oder nasaler
Rachentubus) zurlickgegriffen werden. Die Zahl der Intubationsversuche sollte
wegen der besonders vulnerablen kindlichen Atemwege auf zwei begrenzt
werden. Die Koniotomie ist, zumindest bei Sduglingen und Kleinkindern,

aufgrund der kleinen, schwierigen Anatomie nicht erfolgversprechend [168].

15.12.3 MaBnahmen bei erwartet schwierigem Atemweg
Bei anamnestischen oder klinischen Hinweisen auf das Vorliegen eines
schwierigen Atemwegs ist duBerste Vorsicht geboten. Jegliche Manipulation im
Bereich der Atemwege soll sehr sorgsam Uberlegt sein oder, falls unumganglich,
mit grdBter Vorsicht durchgefihrt werden. Im Zweifelsfalle sollte man sich
prahospital auf nicht- oder geringinvasive MaBnahmen beschranken. Dazu

gehdren:

e Sauerstoffmaske mit hohem Sauerstofffluss und Reservoir bei noch

erhaltener Spontanatmung
e optimierte (assistierte) Maskenbeatmung (ggf. via Guedel-Tubus)

e Anwendung einer extraglottischen Atemwegshilfe (Larynxmaske oder

nasopharyngealer Rachentubus)
e zUgiger Kliniktransport mit angemessener Voranmeldung

Auch unter Spontanatmung kann mit speziellen Nasenbrillen, eine
(qualitative) Kapnografie durchgefihrt werden. Dies ist, abgesehen von einer
guten Patientenbeobachtung, die einzige Methode, um die Ventilation des

spontan atmenden Kindes zuverlassig zu beurteilen.
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Empfehlung: Beim Vorliegen eines unerwartet schwierigen Atemwegs beim Kind sollen funktionelle
und/oder anatomische Schwierigkeiten konsequent behoben werden. Dazu gehéren die optimierte
Maskenbeatmung, die Anwendung eines oropharyngealen Tubus (Guedel), die Narkosevertiefung
(inkl. Muskelrelaxierung) sowie die Anwendung von extraglottischen Atemwegshilfen (Larynxmaske

oder nasopharyngealer Rachentubus).

Empfehlung: Bei erfolgloser Intubation eines Kindes soll friihzeitig auf die Maskenbeatmung
zurickgegriffen oder ein extraglottischer Atemweg (Larynxmaske oder nasopharyngealer
Rachentubus) eingelegt werden. Die Anzahl der Intubationsversuche soll auf max. zwei begrenzt

werden.

Empfehlung: Beim erwartet schwierigen Atemweg eines Kindes soll jegliche prahospitale
Manipulation im Bereich der Atemwege besonders sorgsam (iberlegt sein oder, falls unumganglich,
mit groBter Vorsicht durchgefiihrt werden. Im Zweifelsfall sollte man sich auf nicht- oder

geringinvasive MaBnahmen beschranken.
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16. Ausbildung und Training

Empfehlung: Oberste Prioritat bei Ausbildung und Training des prahospital tatigen Personals soll auf

die Erlangung der Fertigkeiten zur Oxygenierung und Ventilation des Notfallpatienten liegen.

Das Training flr die prahospitale Oxygenierung und Atemwegssicherung
umfassen sowohl die Fertigkeiten der Anwendung von einfachen
BasismaBnahmen (z.B. Sauerstoffzufihrung, Lagerung) als auch von erweiterten
Massnahmen [z.B. Maskenbeatmung, nichtinvasive Beatmung (NIV), invasive
Atemwegssicherung (Luftbriicken: z.B. oro- und nasopharyngeale Tuben,
extraglottische Atemwege, ETI, Notfallkoniotomie)]. GleichermaBen mussen
Ausbildung und Training in diesem Bereich die wichtigsten periinterventionellen
Aspekte (z.B. Durchfiihrung von Monitoring und Notfallnarkose) bertcksichtigen
[12].

Jedem in der Notfallmedizin Tatigen muss bewusst sein, dass ein
missglicktes Atemwegsmanagement schwere Komplikationen bis zum Tod des
Patienten verursachen kann. Jeder Beteiligte tragt fir sich selbst und fir seine
Patienten die Verantwortung, zu definieren und zu prifen, welche Kenntnisse und
Fertigkeiten er besitzt. Es ist einerseits eine Aufgabe gerade von
Anasthesiologen, die in der Notfallmedizin Tatigen bei ihrer Weiterbildung zu
unterstltzen, anderseits muss jeder selbst flir die Erlangung und

Aufrechterhaltung seiner Kenntnisse und Fertigkeiten gewissenhaft Sorge tragen.

Die notwendigen Kenntnisse und Fertigkeiten fur die Atemwegssicherung
in Notfallsituationen kdnnen nicht durch Frontalvortrdage und Phantomibungen
vermittelt werden [39, 99]. Die Anatomie der fragilen pharyngo-laryngealen
Strukturen, das Auftreten maoglicher Verletzungen und die individuellen
Unterschiede der Patienten sowie deren physiologische Antwort auf die
Atemwegsmanipulation kénnen zudem am Phantom oder an Simulatoren derzeit
nicht hinreichend realistisch flr die invasiven Techniken der extraglottischen
Atemwege und der ETI dargestellt werden. Eine Ausbildung soll durch die
entsprechenden Anzahl von durchgeflihrten MaBnahmen am Patienten unter

Anleitung erganzt werden [99, 116].

In der Konsequenz ist ein profundes manuell-technisches Training unter
Supervision am realen Patienten obligat. Die notwendige Anzahl an

Interventionen bis zum Erlangen einer grundlegenden Fertigkeit (95%
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Erfolgsrate unter optimalen Bedingungen) ist dabei Gegenstand zahlreicher
Untersuchungen. Diese liegt fur die endotracheale Intubation deutlich Gber 50
supervidierten Anwendungen [19, 25, 77] und fur extraglottische Atemwege in
einer Untersuchung lber 40 supervidierte Anwendungen [94]. Als wesentliche
Limitation muss beachtet werden, dass diese Erkenntnisse auf der Basis von
Studien mit verschiedenen Anwendern, verschiedenen EGA-Typen unter
optimalen Bedingungen im Operationssaal, bei Patienten ohne vorhersehbare
Risikofaktoren und unter suffizienter Narkose sowie bei optimaler Assistenz und
unmittelbarer Verfiigbarkeit einer Rlickfallebene gewonnen wurden. Es muss
daher angenommen werden, dass die notwendige Anzahl der unter Supervision
durchgefiihrten Interventionen als Vorbereitung prahospitalen Notfallsituationen

um ein vielfaches hoher liegt [25, 142].

GleichermaBen sind Ausbildung und Supervision, die wahrend des
Einsatzes in der Notfallmedizin geleistet werden kdénnen, flir Kenntniserwerb und
-aufrechterhaltung nicht ausreichend, da die potentiell lebensrettenden invasiven
MaBnahmen zur Atemwegssicherung dort viel zu selten durchgefihrt werden
[53]. Zur sicheren Durchfiihrung einer endotrachealen Intubation unter
Notfallbedingungen empfiehlt die ,Association of Anaesthesists of Great Britain
and Ireland" eine mindestens zweijahrige Ausbildung in einem notfall- und
akutmedizinischen Fachbereich (inklusive 1 Jahr in der Andasthesiologie und
Intensivmedizin). Diese Vereinigung empfiehlt hier somit das gleiche Level an
Training und Kompetenz wie flr eine nicht-supervidierte Notfallnarkose und

Atemwegssicherung in der Notaufnahme [88].

Ein weiteres Ziel soll es sein, neben der unmittelbaren Oxygenierung und
der Ventilation des Notfallpatienten einen mdglichst hohe Erfolgsrate im ersten
Anwendungsversuch zu erzielen, um bekannte und typische Komplikationen

durch wiederholte Versuche der Atemwegssicherung zu vermeiden [10, 75, 126].

Vor diesem Hintergrund bietet sich, basierend auf der Lernpyramide nach
Miller, ein modulares Ausbildungskonzept zur Vermittlung der notwendigen
Kenntnisse und Fertigkeiten flr nicht-arztliches und flr arztliches Personal in der

Notfallmedizin an:

1. Grundlagentheoretische Vermittlung der notwendigen Kenntnisse und

Fertigkeiten zur Oxygenierung und zum Atemwegsmanagement (z.B.
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Notfallsanitaterausbildung, Kurs zum Erlangung der ,Zusatzbezeichnung

Notfallmedizin™)

2. Phantom- und Simulationstraining unter Einsatz aller relevanter

Notfalltechniken unter Einsatz verschiedener Ubungsphantome.

3. Supervidierte Ausbildung am realen Patienten in einer klinischen
Umgebung unter  Berucksichtigung der angeflihrten Mindest-
voraussetzungen (Tabelle 10), der Anwendung verschiedener EGA, der
ETI mit/ohne Videolaryngoskop und des peri-interventionellen Vorgehens

(inkl. Monitoring und Notfallnarkoseinduktion und -flihrung)

Vor dem Hintergrund einer bestmdglichen Umsetzungsmadglichkeit des Erlernten
in die prahospitale Tatigkeit sollten zukinftig transsektorelle Ausstattungs- und

Ausbildungskonzepte entwickelt werden.

Empfehlung: Die Rettungsmittel sollen lokal bzw. regional mit der Ausristung des
Atemwegsmanagements ausgestattet werden, mit denen auch im Rahmen der Fort- und

Weiterbildung innerklinisch trainiert wird.

Dies gilt insbesondere fir die Vorhaltung von Videolaryngoskopen,

extraglottischen Atemwegen und Notfallkoniotomiesets.
Ausbildung bei Kindern

Angesichts der Seltenheit prahospital durchgefihrter endotrachealer
Intubationen bei Kindern kann die Kompetenz zur Durchfihrung dieser
MaBnahme nicht im Notarztdienst und auch nicht in der Notaufnahme erworben
werden [16, 44, 52]. Dabei bleibt die notarztliche Versorgungsqualitat bei
Kindernotfallen immer noch viel zu hdaufig hinter aktuellen Leitlinien und
Empfehlungen zurtck. Es wird daher gefordert, die notarztliche Qualifikation fur
Kindernotfalle durch weitergehende FortbildungsmaBnahmen und Praktika zu

verbessern [16].

Fir den Bereich Atemwegsmanagement wird versucht, dies mit einem
universellen Algorithmus umzusetzen, der die individuelle Qualifikation des

Anwenders bericksichtigt.
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17. Algorithmus zum Vorgehen bei respiratorischer

Insuffizienz

Die Abbildung 1 fasst die o.g. Empfehlungen graphisch anhand eines
Algorithmus zusammen. Dieser Algorithmus ist bewusst vereinfacht dargestellt,
um eine hohe Wiedererkennung zu gewahrleisten. Der Algorithmus ist in den
Kontext mit den Erlduterungen dieser Leitlinie zu setzen. Von maBgeblicher

Bedeutung sind die ,Entscheidungswege" (graue Rauten):

1. ,Invasive MaBnahmen notwendig?": An dieser Stelle muss kritisch hinterfragt
werden, ob eine invasive Atemwegssicherung notwendig ist. Die
Entscheidung ist situativ abhdangig vom Zustand des Patienten (Grad der
respiratorischen Insuffizienz), der Entfernung zum nachstgeeigneten

Krankenhaus und der individuellen klinischen Erfahrung des Notfallteams.

2. ,Narkose notwendig?": Diese Entscheidung ist maBgeblich von dem
neurologischen Status des Patienten abhangig. Ziel ist die Verbesserung der

Atemwegssicherungs- und VentilationsmaBnahmen.

3. ,Erfolgsaussicht Intubation?": Diese Entscheidung ist zum einen maBgeblich
von der Kompetenz des Durchfihrenden, insbesondere auch bei der
Intubation - und besonders bei der Intubation von Kindern - und zum
anderen von der Situation des Patienten sowie den Umgebungsbedingungen
abhangig (z.B. Zugangsmaodglichkeit zum Patienten). Wird der ETI-Erfolg als
eher unwahrscheinlich eingestuft, so soll auch primar auf einen EGA
ausgewichen werden. Zur Erreichung eines hohen Erfolges der ETI im ersten
Versuch soll fur die ETI primar ein Videolaryngoskop mit

Macintosh(ahnlichem) Spatel verwendet werden.
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18. Anhadnge

18.1 Verwendete Abkiirzungen

CO2 Kohlendioxid

CPR kardiopulmonale Reanimation

DGAI Deutsche Gesellschaft fliir Andsthesiologie und Intensivmedizin
FiO2 Inspiratorische Sauerstoffkonzentration

ETI endotracheale Intubation

EGA Extraglottischer Atemweg

NIV Nicht-invasive Ventilation

02 Sauerstoff

PEEP Positiver endexspiratorischer Druck

18.2 Tabellen

. Kritische Uberpriifung der Indikation zur invasiven Atemwegssicherung

Obligate  DurchfiUhrung einer adaquaten Praoxygenierung mit
héchstmoéglicher FiO, vor invasiver Atemwegssicherung (ETI oder EGA)

beim spontanatmenden Patienten

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

EGA als primarer Atemweg, wenn 0.g. Anforderungen nicht erfillt werden
kdnnen, und wenn 45 Anwendungen unter Aufsicht dokumentiert und
3 Anwendungen/Jahr durchgefihrt wurden, oder als Alternative bei

schwieriger Intubation

Verwendung von EGA mit Drainagekanal und Platzieren einer Magensonde
oder einer EGA mit hoher Wahrscheinlichkeit einer nicht optisch gefiihrten

Intubation

Primarer Einsatz der Videolaryngoskopie zur endotrachealen Intubation

mit Macintosh-ahnlichem Spatel
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7. Als primare Technik zur Beatmung von Kindern soll die optimierte
Maskenbeatmung mit beidhandigem Esmarchmaskengriff (doppelter C-
Griff), optimaler Kopflagerung +/- passender Guedeltubus und mit einem

hohen FiO, mit Beutel-Maske-Beatmung durchgefthrt werden.

8. Als extraglottischer Atemweg wird bei Kindern die Larynxmaske

empfohlen.
9. Kontinuierliche Kapnographie nach jeder AtemwegssicherungsmaBnahme

10.Ausbildung der Techniken am Patienten ausnahmslos notwendig, Ubungen
am Phantom alleine nicht ausreichend. Es muss eine Anpassung der
prahospitalen Ausstattung, insbesondere bei den EGA wund der

Videolaryngoskopie, auf die innerklinische Ausbildung stattfinden.

Tabelle 1: Ubersicht der zentralen ,Soll-* Empfehlungen zur Sicherung

der Atemwege in der Notfallmedizin.

Abkirzungen: ETI = endotracheale Intubation, EGA = Extraglottische
Atemwegshilfe, FiO, =inspiratorische Sauerstofffraktion
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Indikationen

e (hyperkapnisches) akutes respiratorisches Versagen bei Exazerbation einer COPD
e akutes kardiales Lungenddem

e akutes respiratorisches Versagen bei immunsupprimierten Patienten

e palliative Patienten mit akutem respiratorischen Versagen, bei denen die

endotracheale Intubation umgangen werden soll
Kontraindikationen
Absolut:
e Fehlende Spontanatmung bzw. Schnappatmung
e Fixierte oder funktionelle Verlegung der Atemwege
e Gastrointestinale Blutung oder Ileus
e Nicht-hyperkapnisches Koma
Relativ*:
e Hyperkapnisch bedingtes Koma
e massive Agitation
e massiver Sekretverhalt
e schwere Hypoxamie oder Azidose (pH <7,1)*
¢ hamodynamische Instabilitat (kardiogener Schock, Myokardinfarkt)
e anatomische und/oder subjektive Interface-Inkompatibilitat

e Z.n. Operation am oberen Gastrointestinaltrakt

Tabelle 2: Indikation und Kontraindikation der nichtinvasiven Beatmung
(NIV, nach [171]).

* auch bei Vorliegen einer der als ,relativ" eingestuften Kontraindikationen ist der
Therapieversuch mit NIV nur dann gerechtfertigt, wenn das Behandlungsteam fiir diese
Situation ausgeristet und qualifiziert ist und eine unverziigliche Intubationsbereitschaft
sichergestellt ist.

# wenn die Messung préahospital moglich ist.
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Kriterium Entwicklung

Dyspnoe Abnahme

Vigilanz Zunehmende Verbesserung

Atemfrequenz Abnahme

Ventilation Abnahme des « pCO> #

Oxygenierung Zunahme der peripheren 02-Sattigung
>84%

Herzfrequenz Abnahme

pH Anstieg?

Tabelle 3: Erfolgskriterien flr die Nicht-invasive Beatmung (nach [171]).

# wenn die Messung prahospital mdglich ist.
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o Verbesserung der Kopflagerung unter Bertcksichtigung moéglicher HWS-

Verletzungen;
o Druck auf den Schildknorpel (OELM / BURP-Mandver);
o Narkosevertiefung bzw. Muskelrelaxierung;
o Veranderte Biegung und Position des Flihrungsstabs;
. Kleinerer Tubusdurchmesser;
o Wechsel auf andere Laryngoskopspatel (GréoBe, Krimmung);

o Einsatz der Videolaryngoskopie, wenn nicht bereits initial erfolgt, ggf.

Verwendung von hyperangulierten Spateln

Tabelle 4: Empfohlene  MaBnahmen  zur  Verbesserung

Intubationsbedingungen.

Abkilrzungen: HWS = Halswirbelsdule; OELM= optimal external laryngeal

manipulation; BURP = backward, upward and rightward pressure;

der
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Patientenseitig
o Blut, Sekrete oder Erbrochenes
e Traumatische oder thermische Schaden der oberen Atemwege
e Entzindung oder Schwellung der oberen Atemwegen
e Subkutane Emphyseme
e Immobilisierung der Halswirbelsaule
e Keine oder eingeschrankte Praoxygenierung
e Unzureichende Narkosetiefe
e Keine neuromuskuldre Blockade

e Meist keine Intubationsverfahren unter ortlicher Betaubung und Erhalt der

Spontanatmung madglich
Einsatzseitig
e Simultan durchzufihrende Tatigkeiten (z.B. CPR)
e Umgebungsbedingungen (z.B. Lichtverhaltnisse, Larm)
e Eingeschrankter Zugang zum Patienten
e Limitierte Ausstattung
e Unterschiedliche Teams
e Fehlende oder nicht gemeinsam kommunizierte Standards

e Fehlende, zeithahe kompetente Unterstlitzung vor Ort

Tabelle 5: Faktoren, die haufig die prahospitale Intubation erschweren
(modifiziert nach [140, 151])
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e Negativer Magenleckage (,,Bubble-") Test
Der Drainagekanal wird mit Gel verschlossen. Wenn der SGA nicht ausreichend tief
inseriert wurde stréomt Luft bei der Ventilation Uber den Drainagekanal heraus und

fihrt zur Blasenbildung im Gel.

e  Positiver Jugulum Test
Der Drainagekanal wird mit Gel verschlossen. Wenn durch leichten Druck auf das
Jugulum eine synchrone Bewegung des Gels erzeugt werden kann, ist dies ein

Zeichen fiir die korrekte Lage der SGA-Spitze im oberen Osophagussphinkter.

e Widerstandsfreie Einlage einer Magensonde

Tabelle 6: Tests zur Bestimmung der Lage von EGA der 2. Generation mit
aufblasbarem Cuff (aus [152])
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e Ausschluss der 6sophagealen Lage des Endotrachealtubus
e Erkennung von Fehllagen extraglottischer Atemwege
e Erkennung der Dislokation des Atemweges wahrend des Transportes

e Erkennung von Hypo- und Hyperventilation eines spontan atmenden und

kontolliert beatmeten Patienten

e Unmittelbare Einschatzung und Therapiekontrolle von akuten und chronischen

Lungenerkrankungen
e TherapielUberwachung bei der nichtinvasiven Beatmung
e Korrelation mit der kardialen Pumpleistung bei stark reduziertem HZV

e Parameter der Effektivitat der Thoraxkompression

Tabelle 7: Ubersicht der Einsatzmdglichkeiten der préahospitalen
kontinuierlichen Kapnografie (nach [146]).
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Beatmungsform Méglichst druckkontrolliert
Sauerstoffkonzentration (FiO2) 0,3 - 1,0 (Ziel: SpO2 >94%)
Tidalvolumen (Vt) 6-8(-10) ml/kg (Ziel: et pCO, = 35-40 mmHg)

Frequenz (AF) Orientierung an physiolog. Werten (im Zweifel

niedrigere Frequenz wahlen)

Beatmungsspitzendruck Wenn moglich < 25 mbar (nach

Thoraxhebung)

Tabelle 8: Grundeinstellungen fir die kontrollierte maschinelle Beatmung

bei Kindern
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Frihgeborene: Gestationsalter in Wochen / 10 (ungeblockt)

Reife Neugeborene: ID 3,5 mm (ungeblockt)

Sauglinge: ID 3,5-4,0 mm (ungeblockt) oder 3,0-3,5 mm (geblockt)
Kinder 1-2 Jahre: ID 4,0-4,5 mm (ungeblockt) oder 3,5-4,0 mm (geblockt)

Kinder > 2 Jahre: Alter/4 + 4 (ungeblockt) oder Alter/4 + 3,5 (geblockt)

Tabelle 9: GréBenauswahl des Trachealtubus bei Kindern
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Maskenbeatmung .

einschlieBlich Hilfsmittel

Ubungen am Phantom*

100 Anwendungen am Patienten*,

davon 5 bei Kindern

10 Wiederholungen am Patienten / Jahr*

Extraglottische Atemwege? .

Ubungen am Phantom*
45 Anwendungen am Patienten*

3 Wiederholungen am Patienten / Jahr*

Endotracheale Intubation .

Ubungen am Phantom*
100 Anwendungen am Patienten*

10 Wiederholungen am Patienten / Jahr*

Videolaryngoskopie o

(Macintosh-Typ-Spatel)

Ubungen am Phantom*
> 50 Anwendungen am Patienten?

> 5 Wiederholungen am Patienten / Jahrs*

Notfallkoniotomie .

Ubungen am Leichenpréparat
(alternativ auch Phantom oder

Tierpraparate) #

Punktion des Ligamentum conicums wahrend
der translaryngeale Anasthesie am Patienten

(wenn klinisch angeboten) *

Tabelle 10: Mindestvoraussetzungen zur Atemwegssicherung

# = bis die Technik reproduzierbar korrekt dargestellt werden kann

* = unter klinischen Bedingungen und facharztlicher / speziell geschulter Aufsicht

mit Erfolgskontrolle;

§ = Die Anwendungen kénnen zur Erreichung der Gesamtzahl der ETI

angerechnet werden
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Empfehlung

Die Dringlichkeit einer Sicherung der Atemwege in der Notfallmedizin soll
in Abhangigkeit von der individuellen Diagnose in zwei Kategorien
unterteilt werden: sofortige und dringliche Intervention.

Bei Ubernahme des Dienstes sowie vor Beginn von MaRnahmen zur
Sicherung der Atemwege soll die Funktionsfahigkeit des bendtigten
Materials kontrolliert werden. Die notwendigen Schritte sollen mit dem
gesamten Team kommuniziert werden.

Vor invasiver Atemwegssicherung soll beim noch spontanatmenden
Patienten eine suffiziente Praoxygenierung durchgefiihrt werden. Die
exspiratorische Sauerstoffkonzentration sollte hierbei gemessen werden.

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

Um bei stark gekriimmten Videolaryngoskopspateln ohne Flihrungskanal
den Tubus sicher zu platzieren, sollen Filhrungsstabe verwendet werden,
deren Krimmung an die Hyperangulation des Spatels angepasst wurde.

Zur Optimierung der Einstellbarkeit der Stimmbandebene und des
Intubationserfolges im ersten Versuch soll primér ein Videolaryngoskop
mit Macintosh-ahnlichem Spatel zur endotrachealen Intubation eingesetzt
werden.

Hyperangulierte Spatel kénnen zusatzlich durch den gelibten Anwender in
besonders schwierigen Situationen verwendet werden.

Die optimale Oberkérperhochlagerung und verbesserte Jackson-Position
des zu intubierenden Patienten sollen unter Beriicksichtigung von
Kontraindikationen angewendet werden, wenn es die
Umgebungsbedingungen ermoglichen.

Die endotracheale Intubation soll nur dann angewendet werden, wenn am
Patienten mindestens 100 Intubationen zum Erlernen der Technik unter
Aufsicht durchgefiihrt und dokumentiert sowie nachfolgend mindestens
10 ETI pro Jahr durchgefiihrt wurden.

Der Einsatz von extraglottischen Atemwegen soll als priméare Strategie
erfolgen, wenn durch den Anwender keine ausreichende Erfahrung in der
endotrachealen Intubation vorliegt oder andere Griinde die ETI erheblich
erschweren und als sekundare Strategie, wenn eine endotracheale
Intubation auch bei erfahrenen Anwendern misslingt.

Fiir das prahospitale Atemwegsmanagement sollen wegen der Moglichkeit
der Einlage einer Magensonde EGA der 2. Generation verwendet werden.

Bei Verwendung von Larynnxmasken der 2. Generation sollen Lagetests
durchgefihrt werden.

Timmermann

Bottiger
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Prahospital soll diejenige extraglottische Atemwegshilfe vorgehalten
werden, die mehrheitlich in einem Rettungsdienstbereich in der Klinik zum
Training Anwendung findet. Die Entscheidung, welche extraglottische
Atemwegshilfe verwendet wird, soll von den ortlichen Gegebenheiten und
Trainingsmoglichkeiten am Patienten in elektiven Situationen abhangig
gemacht werden. Hierzu ist eine engmaschige Kommunikation zwischen
den Organisationsverantwortlichen des Rettungsdienstes und denen der
Anasthesieabteilungen der ausbildenden Kliniken unabdingbar.

Die Anwendung von mindestens 45 Einlagen extraglottischer Atemwege
soll an Patienten unter kontrollierten Bedingungen und Anleitung zum
Erlernen der Technik erfolgen. Die Anwendung soll mindestens dreimal
jahrlich wiederholt werden. Ein Training am Ubungsphantom allein ist
nicht ausreichend.

Rettungs- und Notarztsysteme sollten strukturierte und regelmaRige
Fortbildungsveranstaltungen mit dem Hinweis auf die Anwender-
assoziierten Probleme und Komplikationen bei Verwendung von
extraglottischen Atemwegshilfen durchfiihren.

Bei Verwendung von extraglottischen Atemwegshilfen soll der Cuffdruck
60 cmH20 nicht Gbersteigen.

Fir die zeitgerechte und erfolgreiche Durchfiihrung der Notfallkoniotomie
am Patienten soll der Anwender mit der fir den Rettungsdienstbereich
ausgewahlten Technik unter bestmoglichen Bedingungen ausgebildet
werden.

Die Anwendung der ausgewahlten Technik soll regelmaRig in vitro trainiert
und diese Technik soll auf den Rettungsmitteln vorgehalten werden.

Nach durchgefiihrter Notfallkoniotomie soll die Beatmung immer mithilfe
der Kapnographie tiberwacht werden.

Nach invasiver Atemwegssicherung soll bei allen Patienten obligat neben
der Auskultation auch die Kapnographie unmittelbar angewendet werden.

Da die exspiratorische Kohlendioxidmessung im Rahmen der Reanimation
falsch negativ sein kann, sollte die Lage der Atemwegshilfen bei
fehlendem Kohlendioxidsignal mit einem zweiten zuverldssigen Verfahren
verifiziert werden.

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

Die Oxygenierug soll mittels der Pulsoxymetrie berwacht und
entsprechend angepasst werden.

Der maschinellen Beatmung sollte im Vergleich zur manuellen Beatmung
per Beatmungsbeutel der Vorrang gegeben werden.

Bei allen primar oder sekundar respiratorischen Kindernotfallen soll eine
frihzeitige und hochdosierte Sauerstoffgabe erfolgen.

Vor Einleitung einer Allgemeinanasthesie soll das Kind tber eine
dichtsitzende Gesichtsmaske effektiv praoxygeniert werden. Ein
narkotisiertes oder komatdéses Kind sollte bis zur Intubation bzw.
alternativen Atemwegssicherung maskenbeatmet werden.

Bei der Narkoseeinleitung des Kindes soll das Standardmonitoring (EKG,
Sp02, NIBP) um die Kapnographie erganzt werden. Alle erforderlichen
Medikamente sollen in der vereinbarten Konzentration vorbereitet und
verwechslungssicher beschriftet werden.

Bei der kontrollierten Rapid-Sequence-Induction eines Kindes soll eine
druckkontrollierte (pmax <10-15 mbar) Zwischenbeatmung tiber eine
Gesichtsmaske durchgefiihrt werden

aktueller Stand: 02/2019
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Bei der Narkoseeinleitung von Kindern soll zur Durchfiihrung der
trachealen Intubation eine Muskelrelaxierung durchgefiihrt werden.

Als primare Technik zur Beatmung von Kindern soll eine Beutel-
Maskenbeatmung durchgefihrt werden.

Zur Optimierung der Maskenbeatmung sollen auf optimale Kopflagerung
und die korrekte GroRe der Maske geachtet werden sowie der
beidhandige Esmarch-Maskengriff (doppelter C-Griff) und ggf. ein
Guedeltubus eingesetzt werden.

Beim Einsatz einer extraglottischen Atemwegshilfe sollte im Kindesalter
ausschlieBlich die Larynxmaske der 2. Generation Anwendung finden und
in allen verfligbaren GréRen auf den Rettungsmitteln vorgehalten werden.

Da sich die entscheidenden Therapieziele (Normoxie und Normokapnie) in
den meisten Fallen auch mittels (optimierter) Maskenbeatmung oder
extraglottischer Atemwegshilfsmittel erreichen lassen, soll die Indikation
zur prahospitalen ETI von Kindern zurlickhaltend gestellt werden.

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

Beim Vorliegen eines unerwartet schwierigen Atemwegs beim Kind sollen
funktionelle und/oder anatomische Schwierigkeiten konsequent behoben
werden. Dazu gehoren die optimierte Maskenbeatmung, die Anwendung
eines oropharyngealen Tubus, die Narkosevertiefung (inkl.
Muskelrelaxierung) sowie die Anwendung von extraglottischen
Atemwegshilfen (Larynxmaske oder nasaler Rachentubus).

Bei erfolgloser Intubation eines Kindes soll friihzeitig auf die
Maskenbeatmung zuriickgegriffen oder ein extraglottischer Atemweg
(Larynxmaske oder nasaler Rachentubus) eingelegt werden. Die Anzahl
der Intubationsversuche soll auf max. zwei begrenzt werden.

Beim erwartet schwierigen Atemweg eines Kindes soll jegliche
prahospitale Manipulation im Bereich der Atemwege besonders sorgsam
Uberlegt sein oder, falls unumganglich, mit groBter Vorsicht durchgefiihrt
werden. Im Zweifelsfall sollte man sich auf nicht- oder geringinvasive
MaRnahmen beschranken.

Oberste Prioritat bei Ausbildung und Training des prahospital tatigen
Personals soll auf die Erlangung der Fertigkeiten zur Oxygenierung und
Ventilation des Notfallpatienten liegen.

Die Rettungsmittel sollen lokal bzw. regional mit der Ausristung des
Atemwegsmanagements ausgestattet werden, mit denen auch im Rahmen
der Fort- und Weiterbildung innerklinisch trainiert wird.

aktueller Stand: 02/2019

Tabelle 11: Mindestvoraussetzungen zur Atemwegssicherung

1 = Zustimmung, 0 = Ablehnung; # = gemal AWMF Richtlinien keine

Abstimmung erfolgt;
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