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1. Arbeitshypothese und Fragestellung

In der praklinischen Notfallsituation stellt das Atemwegsmanagement den ersten Pfeiler
der ABC-Regel (Airway, Breathing, Circulation) dar. Die Verlegung der Atemwege bei Not-
fallpatienten durch Blut und Erbrochenes kann zur uniuberwindbaren Herausforderung sowohl
fur den Notarzt als auch erst recht fur den Rettungsassistenten und Rettungssanitéter werden.
Drei Methoden in solchen Situationen den Rachen abzusaugen, um eine sichere Intubation
durchfuhren zu koénnen, sollen hier untersucht und einander gegenubergestellt werden. Es
wurde ein bereits in friheren Untersuchungen bewahrter Patientensimulator (Intubations-
puppe/Atemwegstrainer) zur Simulation eines schwierigen Atemwegs verwendet. Durch die
Nase desselben l&uft Uber einen Schlauch kalter Kaffee mit einem konstanten Fluss von 500
ml/min in den Rachen, wodurch eine Verlegung der Atemwege durch eine massive Blutung
simuliert wird, die mit einer endotrachealen Intubation zu sichern sind. Ein innovatives Absaug-
Laryngoskop soll eine endotracheale Intubation unter diesen schwierigen Verhaltnissen im Ver-
gleich zur bisherigen Standardmethode der Intubation mit Macintosh-Laryngoskop und Absau-
gen Uber einen getrennten Absaugkatheter erleichtern. Dieses Absaug-Laryngoskop wurde am
oben beschriebenen Modell bereits von Arzten und Medizinstudenten getestet [1, 2]. Es sollte
nun untersucht werden, inwieweit Rettungsdienstpersonal, von dem im Rahmen der Notkom-
petenz erwartet wird, eine endotracheale Intubation vor Eintreffen des Notarztes erfolgreich
durchfuhren zu kénnen, von den unterschiedlichen Methoden des Absaugens bei einem schwie-
rigen Atemweg profitieren kann. Es wurden 2 Studien durchgefiihrt. In STUDIE | fuhrten an
einem Tag 34 Rettungssanitater/-assistenten des Bayerischen Roten Kreuzes, randomisiert an
oben beschriebenem Modell entweder eine Intubation mittels Standardmethode (Macintosh-
Laryngoskop, getrennte Absaugeinheit) oder mittels Absaug-Laryngoskop durch.
In STUDIE Il fahrten, verteilt auf zwei Tage, insgesamt 41 Rettungssanitater/-assistenten der
gleichen Organisation die Intubation am selben Modell randomisiert mittels Standardmethode
(Macintosh-Laryngoskop, getrennte Absaugeinheit) im Vergleich zu Absaugen mit dem Ab-
saugkatheter durch den Endotrachealtubus durch. Der jeweilige Zeitaufwand sowie der Erfolg
oder der Nichterfolg wurden erfasst und statistisch ausgewertet. Die Ergebnisse werden in die-
ser Arbeit eingehend diskutiert. Unsere Arbeitshypothese war, dass zwischen den einzelnen
Methoden kein Unterschied besteht.



2. Einleitung
2.1 Rettungsdienst in Deutschland

Der Rettungsdienst in Deutschland ist eine 6ffentliche Aufgabe der staatlichen Gesund-
heitsvorsorge und umfasst die Bereiche Notfallrettung und Krankentransport [3]. Er stellt die
professionelle Schnittstelle zwischen Laienhilfe und klinischer Versorgung dar [4, 5].
In der Notfallrettung sorgen Notérztinnen und Notérzte zusammen mit nichtérztlichem Ret-
tungsdienstpersonal fur Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen von Not-
fallpatienten und den Transport in das néchste geeignete Krankenhaus. Der Krankentransport
stellt Hilfe an und fachgerechten Transport von Verletzten oder Kranken sicher, die keine Not-
fallpatienten sind [6].

Im Folgenden wird eine Ubersicht der verschiedenen Qualifikationen und Ausbildungs-

gange nichtarztlicher Rettungsdienstmitarbeiter gegeben.

2.1.1 Rettungsdiensthelfer

Rettungsdiensthelfer werden als Fahrer und Helfer des Rettungssanitaters und Rettungs-
assistenten im Krankentransport und Rettungsdienst eingesetzt.
Die Ausbildung hierzu umfasst in den meisten Bundesl&dndern und Organisationen 320 Stunden
theoretische und praktische Ausbildung mit Abschlusspriifung [6, 7].

2.1.2 Rettungssanitater

Rettungssanitéter sind nichtérztliche Mitarbeiter mit fortgeschrittener rettungsdienstli-
cher Ausbildung. Sie werden im Krankentransport zur Betreuung des Patienten, auf Rettungs-
oder Notarztwagen als Helfer des Rettungsassistenten beziehungsweise Notarztes und auf Not-
arzteinsatzfahrzeugen héufig als Fahrer eingesetzt. In Deutschland richtet sich die Ausbildung
nach den Grundsétzen zur Ausbildung des Personals im Rettungsdienst des Bund-L&nder-Aus-
schusses Rettungswesen vom 20. September 1977. Sie ist in den meisten Bundesléandern ge-
setzlich geregelt, nicht jedoch durch ein Bundesgesetz. Die theoretische und praktische Ausbil-
dung umfasst 520 Stunden mit schriftlicher und mundlicher Prifung. Die Inhalte der einzelnen
Ausbildungsabschnitte sind beispielsweise in den Anlagen zur Bayerischen Rettungssanitater-

verordnung [8] und in der Ausbildungsordnung des Deutschen Roten Kreuzes vorgegeben [7].



2.1.3 Rettungsassistent

Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten sind nichtérztliche Mitarbeiter mit um-
fassender rettungsdienstlicher Ausbildung. Sie werden auf Rettungswagen zur Versorgung und
Betreuung von Notfallpatienten eingesetzt [6].

Das Gesetz iber den Beruf des Rettungsassistenten/innen von 1989 [9] legt bundesweit
einheitliche Ausbildungsrichtlinien fir die zweijahrige Ausbildung in Theorie und Praxis mit
staatlicher Prufung fest [10]. Die Regelausbildung besteht aus einem 12-monatigen Lehrgang
(1.200 Stunden), der von einer staatlich anerkannten Schule fir den Rettungsdienst, an einer
Klinik und an einer Rettungswache durchgefihrt wird und mit einer staatlichen Priifung ab-
schlieBt. Es folgt eine einjahrige "praktische Téatigkeit im Rettungsdienst” (mindestens 1.600
Stunden), an deren Ende der anleitende Lehrrettungsassistent und ein Notarzt mit dem ange-
henden Assistenten ein "qualifiziertes Abschlussgesprach™ mit Priifungscharakter fihren.

GemaR § 3 des Rettungsassistentengesetzes soll die Ausbildung den Rettungsassistenten
befihigen, am Notfallort als Helfer des Arztes titig zu werden sowie bis zur Ubernahme der
Behandlung durch den Arzt lebensrettende MalRnahmen bei Notfallpatienten durchzufihren,
die Transportfahigkeit solcher Patienten herzustellen und die lebenswichtigen Kdrperfunktio-
nen wahrend des Transportes zu beobachten und aufrechtzuerhalten.

Auch wenn in diesem Gesetz ein eigener Kompetenzbereich beschrieben ist, gilt der
Arztvorbehalt fir die Austibung der Heilkunde (vgl. 8 1 Heilpraktiker Gesetz [11]). In der ret-
tungsdienstlichen Zusammenarbeit zwischen Arzt und Rettungsassistent sind die Delegation
arztlicher Leistungen im Rettungsdienst und die Notkompetenz des Rettungsassistenten im
Rahmen des rechtfertigenden Notstandes voneinander abzugrenzen.

2.1.4 Delegation

Die Delegation beschrankt sich auf die Ubertragung der Durchfiihrung arztlicher Leis-
tungen auf Nicht-Arzte. Die Anordnungsverantwortung liegt stets beim Arzt, die Durchfiih-
rungsverantwortung grundsatzlich bei demjenigen, der die Leistung zur Durchfiihrung tber-
nimmt. Dem Arzt vorbehalten und damit nicht delegationsfahig, sind spezifisch arztliche Leis-
tungen: Das Stellen der Diagnose und die therapeutische Entscheidung. Soweit Delegation zu-
l&ssig ist, werden Rettungsassistenten im Rahmen eines ihnen ibertragenen Aufgabenbereiches

tatig und erbringen assistierende Leistungen [12].



2.1.5 Notkompetenz

Dieser Begriff ist gesetzlich nicht geregelt. Er wurde 1992 von der Bundeséarztekammer
flr definierte medizinische Téatigkeiten im Rahmen des rechtfertigenden Notstandes [13] als
Empfehlung in den rettungsdienstlichen Alltag eingefuhrt [12]. Trotz flachendeckender not-
arztlicher Versorgung in Deutschland kann es in Einzelfallen immer wieder vorkommen, dass
der Rettungsassistent/Rettungssanitater nach eigener Einschatzung und Entscheidung ohne di-
rekte arztliche Delegation in eigener Verantwortung Malsnahmen zur Lebenserhaltung und Ab-
wendung schwerer gesundheitlicher Schaden ergreifen muss, die an und fur sich arztlicher Na-
tur sind. Dies wird als Notkompetenz bezeichnet. Grundsétzlich sind hier ein Verstol} gegen
den Arztvorbehalt in 81 des Heilpraktikergesetzes und der Tatbestand der Korperverletzung zu
sehen. Da der Rettungsassistent/Rettungssanitater aber wie jeder Blrger zur Hilfeleistung nach
8 323c StGB [14] verpflichtet ist und Kraft seiner Berufsaustibung eine Garantenstellung hat,
die hohere Anspriiche an ihn stellen lasst, sind medizinische Tatigkeiten im Rahmen der Not-
kompetenz moglich [12, 15].
Diese darf nur unter folgenden Bedingungen ergriffen werden: Dass,

e der Rettungsassistent am Notfallort auf sich allein gestellt und rechtzeitige Hilfe durch
den (Not-) Arzt nicht erreichbar ist, dieser aber angefordert wurde.

e die von ihm aus eigener Entscheidung durchgefiihrte Malinahme unaufschiebbar not-
wendig ist, um Gefahren fiir das Leben und die Gesundheit des Patienten abzuwenden
und weniger invasive Malinahmen nicht zum Erfolg flihrten.

o der Rettungsassistent diese MalRnahme erlernt hat, beherrscht und sie ihm zumutbar ist.

e der Patient Uber die MalRnahme aufgeklart wurde und in diese eingewilligt hat (bei be-
wusstlosen oder entscheidungsunfahigen Patienten entscheidet deren mutmaRlicher
Wille).

Nach der Stellungnahme der Bundesarztekammer kommen zur Abwehr von Gefahren
flr das Leben oder die Gesundheit des Notfallpatienten folgende, spezifisch &rztliche MaRnah-
men zur Durchflihrung fur den Rettungsassistenten/ die Rettungsassistentin im Rahmen einer

Notkompetenz in Betracht:
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e Die Intubation ohne Relaxantien

e Die Venenpunktion

e Die Applikation kristalloider Infusionen

e Die Frihdefibrillation

e Die Applikation ausgewahlter Medikamente, derzeit: Glyceroltrinitrat-Spray,
Epinephrin zur Reanimation, Glucose, Diazepam rectal, Fenoterol Spray und
ggf. Schmerzmittel

Weitere Details sind der entsprechenden Literatur zu entnehmen [12, 15, 16] [17, 18].

2.1.6 Notfallsanitater

Am 1.1.2014 trat in Deutschland das am 28.05.2013 verabschiedete Gesetz ber den
Beruf der Notfallsanitaterin und des Notfallsanitaters [19] mit der Ausbildungs- und Prifungs-
verordnung flr Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater [20] in Kraft. Hierin ist ein neues
Berufsbild beschrieben, das die bisher hochste, nichtarztliche Qualifikation und Kompetenz im
Rettungsdienst darstellt. In 8§ 5 des Gesetzes werden Dauer und Struktur der Ausbildung fest-
gelegt. Laut der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur Notfallsanitaterinnen und Notfall—
sanitater, Anlagen 1-3 [20] soll der theoretische und praktische Unterricht an einer staatlich
anerkannten Rettungsdienstschule 1920 Stunden, die praktische Ausbildung in genehmigten
Lehrrettungswachen 1960 Stunden und diejenige in geeigneten Krankenh&usern 720 Stunden,
umfassen. Die gesamte Ausbildung dauert also 4600 Stunden beziehungsweise in VVollzeit drei
Jahre, in Teilzeit maximal funf und schlief3t mit einer staatlichen Priifung ab.

Ausbildungsziel ist, der Notfallsanitaterin, dem Notfallsanitater all die Kenntnisse zu
vermitteln, die sie/er bendtigt um eigenverantwortlich und teamorientiert die notfallmedizini-
sche Versorgung und den Transport von Patientinnen und Patienten durchzufuhren.

Die ersten derartigen Kurse laufen derzeit an entsprechenden Berufsfachschulen und
enden friihestens 2017. Die ersten Erganzungsprifungen fir etablierte Rettungsassistentin-
nen/Rettungsassistenten zum Notfallsanititer fanden schon statt. Mit Etablierung des Berufs-
bildes des Notfallsanitaters werden die Notkompetenz-MalRnahmen und -Medikamente durch
die zustandigen Arztlichen Leiter Rettungsdienst neu festgelegt [21, 22]. Die weitere Entwick-

lung bleibt abzuwarten.
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2.2 Historische Entwicklung der Intubation

Von Hippokrates (460-370 v. Chr.) wurde die erste Intubation dokumentiert. Er empfahl
das Einfiihren eines geraden Rohres ,,in Form einer Hirtenflote* in die Trachea im Falle des
Erstickens [23].

Der arabische Arzt Avicenna (980 — 1037 n. Chr.) beschrieb um 1020 n. Chr. die ver-
mutlich erste orotracheale Intubation des Kehlkopfes und die dabei verwendeten Materialien:
Instrumente aus Metall, Gold, Silber [23].

Paracelsus (1493 — 1541n. Chr.) beschrieb die Wiederbelebung Ertrunkener durch Ver-
wendung von Blasebalg und oralem Tubus [24].

1543 und 1559 n. Chr. beschrieb Andreas Vesalius die endotracheale Intubation eines
Schweins mittels Schilfrohrtuben und dessen Beatmung mit einem Blasebalg, allerdings be-
nutzte er als Zugang eine Tracheotomie [25].

Die neuere Geschichte der peroralen Intubation beginnt im 18. Jahrhundert. In dieser
Zeit verwendeten Geburtshelfer und Lebensretter Beatmungstuben. William Smellie beschrieb
1752 einen starren Endotrachealtubus aus Silber zur Wiederbelebung Neugeborener. Benjamin
Pugh setzte 1754 zum gleichen Zweck flexible Tuben, ebenfalls aus Metall ein.

Pierre Joseph Desault (1744-1795) schlug 1790 die nasotracheale Intubation mit elasti-
schem Schlauch vor [23].

Charles Kite (1768 — 1811) benutzte einen Trachealtubus zur Wiederbelebung Ertrun-
kener: Kite’s pocket case of instrumental recovery [26].

James Curry beschrieb und empfahl 1815 die endotracheale Intubation zur Sicherung
der Atemwege (Abbildung 1) [27].

Abbildung 1: Darstellung einer endotrachealen Intubation aus James Curry’s "Observations on
apparent death* [27]
12



Der deutsche Chirurg Friedrich Trendelenburg fiihrte 1869 erstmals eine Intubation am
Menschen zur Narkosefiihrung durch. Hierbei brachte er den blockbaren Tubus, der mit dem
von ihm entwickelten Narkosetrichter verbunden war, durch eine temporére Tracheotomie ein
[23].

Die erste oro-endotracheale Intubationsnarkose fuhrte 1878 Sir William Macewen durch
und intubierte fingergesteuert 1880 einen Patienten préoperativ um die Aspiration von Blut bei
der Exstirpation eines Zungengrundtumors zu verhindern. Zudem beschrieb er zwei Falle einer
Intubation Uber wenigsten 36 h [28].

Victor Eisenmenger, stellte 1893 in Wien die Urform der Endotrachealtuben aus Hart-
gummi mit Blockermanschette (Cuff) und Druckausgleichsballon vor.

Alfred Kirstein entwickelte 1895 zur direkten Laryngoskopie rohr- und spatelférmige
»Autoskope® die als Vorldufer der modernen Laryngoskope gelten kénnen [23].

Die regulédre endotracheale Intubation zur Sicherung der Atemwege im Rahmen von
Narkosen wurde mit flexiblem Metalltubus von Franz Kuhn ab 1900 angewendet [25, 29]. Al-
lerdings wurde sein Verfahren durch die Dominanz Sauerbruchs eiserner Lunge in der raschen
Verbreitung behindert.

1920 entwarf Sir lvan Magill die nach ihm benannte Zange, die als Hilfsmittel zur naso-
trachealen Intubation verwendet wird.

1943 stellte Sir Robert Reynolds Macintosh den wohl heute noch am haufigsten einge-
setzten ,,Macintosh-Spatel zur direkten Laryngoskopie vor.

Ab 1945 entwickelte sich die endotracheale Intubation auch in Deutschland zum Routi-
neverfahren [25]. Weiterentwicklungen zur Optimierung des Atemwegsmanagements folgten

in den nachsten Jahren und Jahrzehnten.
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2.3 Die endotracheale Intubation

Die endotracheale Intubation ist die sicherste Methode, die Atemwege freizuhalten, dem
Patienten unter kontrollierten Bedingungen die jeweils gewiinschte Sauerstoff - oder Narkose-
gaskonzentration zuzufiihren und dabei das Risiko einer tracheobronchialen Aspiration zu mi-
nimieren sowie nach einer Aspiration endobronchial abzusaugen [26]. Unter einer orotrachea-
len Intubation ist das Einfuihren des Tubus tiber den Mund in die Luftrohre zu verstehen. Alter-
nativ gibt es die Moglichkeit der endotrachealen Intubation auch tber die Nase, diese wird dann

als nasotracheale Intubation bezeichnet.

2.3.1 Anatomie des Larynx
Der Kehlkopf, (Larynx), trennt die Luftrohre (Trachea) von der Speiserohre (Osopha-
gus). Er liegt vor der Halswirbelsaule. Der Kehlkopfeingang projiziert sich beim Kind auf den

3., beim Erwachsenen auf den 4. bis 6., im Durchschnitt 5. Halswirbelkdrper. [30].

Rachenmandeln -~
————27unge

Zungengrund- _|
mandeln

[ T~~Gaumen-
‘ mandeln

Kehlkopf

\
—Luftréhre

“—Speiserdhre

Abbildung 2: Langsschnitt der Abbildung 3: Querschnitt durch den Larynx
Nasopharyngolaryngealregion

2.3.2 Indikation zur Intubation
Fur die endotracheale Intubation und apparative Beatmung gibt es drei Anwendungsge-
biete. So kommt sie einerseits im Operationssaal bei der Grof3zahl chirurgischer Eingriffe in
Allgemeinanasthesie zum Einsatz. Andererseits ist in der Intensivmedizin die Beatmung tber
einen Endotrachealtubus bei respiratorischer Insuffizienz verschiedenster Ursache, aber auch
bei Aufrechterhaltung einer Analgosedierung eine vorrangige Therapieform. Als drittes An-
wendungsgebiet ist die Notfallmedizin zu nennen. Fir die absolute und relative Indikation zur
Intubation siehe Tabelle 1. Die Durchfiihrung oder Nichtdurchftihrung derselben, womdglich
verbunden mit Narkose, ist jedoch auch abhangig von Erfahrung und Kénnen des Intubierenden
und vom Zustand des Patienten [31][32-34].
14



Absolut

Relativ

- Bewusstlosigkeit ohne Schutzreflexe (z.B.
Schadel-Hirn-Trauma, intrakranielle Blu-
tung, schwere Gesichtsschadelfrakturen,
Polytrauma, schweres Inhalationstrauma,
Intoxikation, GCS < 8, bzw. <9)

- Apnoe, Kreislaufstillstand, Reanimation
(nur

wenn die Herzdruckmassage hierzu nicht
langer als 5 Sekunden unterbrochen wird)
[35, 36]

- Atemwegsverlegung, geféhrdete Atem-
wege (z.B. Blutungen im Nasen-Rachen-
raum)

- Respiratorische Insuffizienz, durch Sauer-

- Prophylaktische oder Schutzintubation auf
Grund bestimmter Verletzungen ( z.B.
Schédel-Hirn-Trauma ohne Bewusstlosig-
keit, leichtes bis mittelschweres Thorax-
Trauma, mehrere Frakturen )

- Respiratorischer Stridor (Kehlkopftrauma,
Aspiration, Verbrennung, allergische Reak-
tionen)

- Leichte bis mittelschwere Gesichtsscha-
delfrakturen

- Drohende respiratorische Insuffizienz

stoffgabe alleine nicht zu kompensierende
Hypoxamie

- Schweres Thorax-Trauma

Tabelle 1: Absolute und relative Indikation zur préhospitalen Intubation im Notarzt- und Ret-
tungsdienst

Zur Beurteilung des Schweregrades einer Bewusstseinsstorung und somit auch der In-
tubationsindikation dient vielfach die Glasgow Coma Scale. Diese wurde 1974 durch die Neu-
rochirurgen Graham Teasdale und Bryan Jennett von der Universitat Glasgow/Schottland ein-
geflhrt [37].

Beurteilt werden die KenngroRen Augendffnen, beste verbale Reaktion und beste mo-
torische Reaktion. Bei vollem Bewusstsein ergibt sich hier eine Punktzahl von 15, in tief ko-
mattsem Zustand eine solche von 3. In der S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Be-
handlung von 2011 wird eine schwere Bewusstseinsstorung mit einem Score auf der Glasgow
Coma Scale < 9 im Rahmen eines Schadelhirntraumas als Intubationsindikation angesehen.

AuBerhalb dieser Indikation wird die endotracheale Intubation des Traumapatienten mit
einem Glasgow Coma Scale-Score < 8 gemaR der Leitlinie der Eastern Association for the Sur-
gery of Trauma (EAST) und anderen Ausbildungskonzepten, z. B. dem Advanced Trauma Life
Support (ATLS®) sowohl préklinisch als auch innerklinisch empfohlen [38]. Gerade bei den

relativen Intubationsindikationen missen Vor- und Nachteile abgewogen werden.
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So bereiten eine Epiglottitis, ein Pseudokrupp oder ein Status asthmaticus selbst dem
Erfahrenen unter klinischen Bedingungen bereits grof3e Schwierigkeiten. Deshalb sollte eine
Intubation nur nach Ausschépfung aller weniger invasiven MaRnahmen in Erwégung gezogen

werden.

2.3.3 Das Laryngoskop

Ein Laryngoskop dient zur Betrachtung des Kehlkopfes (Laryngoskopie). Hier ist zwi-
schen indirekter und direkter Laryngoskopie zu unterscheiden. Indirekt heif3t, dass entweder
eine Bildumkehr durch einen Planspiegel erfolgt (Abbildung 4 und 5) oder bei dem Lupenla-
ryngoskop (Abbildung 6) und bei fiberoptischen Geraten, wie dem flexiblen Pharyngo-Laryn-
goskop (Abbildung 7), die Blickrichtung um bis zu 90° abgewinkelt wird.

Abbildung 4: Kehlkopfspiegel Abbildung 5: Indirekte Laryn-
goskopie

|
e

Abbildung 6: Lupenlaryngoskop Abbildung 7: flexibles Pharyngo-Laryn-
goskop

Im Gegensatz ist die direkte, nicht spiegelverkehrte oder abgewinkelte Betrachtung des
Larynx zu sehen. Zur endotrachealen Intubation in der Anésthesie, Intensiv- und Notfallmedi-
zin das Intubationslaryngoskop zur direkten Laryngoskopie entwickelt.
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Es besteht aus einem Handgriff und verschieden geformten, aufklappbaren Spateln unterschied-
licher GroRe mit Lichtquelle. Die Glihbirne befindet sich entweder direkt im Spatel (Warm-
lichtquelle) oder im Handgriff, von dem aus das Licht mittels Glasfaserbiindel an die Spatel-
spitze geleitet wird (Kaltlichtquelle).

Der Macintosh-Spatel nach Robert Macintosh ist leicht gebogen und in den Grofien 0 —
5 erhdltlich. Bei Erwachsenen werden haufig die Grofien 3 und 4 verwendet (Abbildung 8). Der
Miller-Spatel (Abbildung 9) ist gerade und hat eine gebogene Spitze. Die Grofen reichen von
0-4. Seine Form ermdglicht das Aufladen der Epiglottis, deshalb wird er bevorzugt fiir Kinder

verwendet.

Abbildung 8: Laryngoskop mit Macintosh- Abbildung 9: Handgriff mit Miller-Spatel
Spateln in 5 GroRen - Kaltlicht Kaltlicht

Abbildung 10: Foregger - Spatel Abbildung 11: D6rges Universal-Spatel

Der Foregger- oder auch Wisconsin-Spatel (Abbildung 10) unterscheidet sich vom Mil-
ler-Spatel nur durch seine gerade Spitze. Die kleinste Grolze O wird fur Neugeborene, die grofite

4 fr Erwachsene mit langem Hals verwendet [39].
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Der Dorges Universalspatel (Abbildung 11) ist relativ gerade, nur an der Spitze etwas
gebogen. Er eignet sich sowohl zur Intubation von Erwachsenen, als auch von Kindern ab 10
kg, da durch die Markierungen die jeweils erforderliche Einflihrungstiefe erkennbar ist. McCoy
und Mirakhur stellten 1993 ein Hebellaryngoskop mit modifiziertem Macintosh-Spatel vor,
dieser wurde als McCoyspatel bekannt (Abbildung 12).

Uber den gefedert gelagerten Hebelmechanismus kann die Spatelspitze um knapp 70°
nach ventral gekippt werden. Hierdurch kann die Epiglottis angehoben und die Glottis besser

eingesehen werden [40].

Abbildung 12: Laryngoskop mit McCoy-  Abbildung 13: Intubationsendoskop nach
Spatel Bonfils [41]

Das retromolare Intubationsendoskop nach Bonfils (Fa. Storz, Tuttlingen) (Abbildung
13) ist seit 1985 im klinischen Gebrauch. Es besteht aus einem anatomisch geformten Metall-
stilett, welches als Leitschiene fir den Endotrachealtubus dient und auch bei schwierigen Atem-
wegsverhaltnissen eine indirekte Laryngoskopie und Intubation unter Sicht ermdglicht.
Durch diese Technik sind nur eine geringe Mundoffnung und weniger Manipulationen an der
Halswirbelséule notwendig [41].
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2.3.4 Der Endotrachealtubus

Dieser Schlauch ist heute aus flexiblem Kunststoff (PVVC) gefertigt und besitzt am pro-
ximalen Ende einen Anschluss (Konnektor) fur das Beatmungsgerét.

Am distalen Ende, das in der Trachea zu liegen kommt, umgibt den Tubus eine aufblas-
bare Manschette (Cuff), die eng an der Trachealwand anliegt und die Trachea so gegen Aspi-
ration von Sekreten aus Rachen und Osophagus/Magen abdichtet (Abbildung 14).

Zur genauen Prifung des optimalen Cuffdruckes gibt es Manometer, die auf das Ventil
des Blockerschlauches aufgesetzt werden und so eine exakte Druckmessung ermdglichen. Als
optimal wird ein Wert zwischen 15 und 25 cm H>O gesehen, da niedrigere Werte nicht geni-
gend Dichte garantieren, hthere Werte aber zu einer relativ raschen Schadigung der zarten

Trachealschleimhaut fiihren.

Abbildung 14: Magill - Tubus mit geblocktem Cuff

Bei unzureichender Blockung des Cuffs hort man bei der Auskultation des Halses gurgelnde
Gerdusche.

Eine Druckschadigung durch den zu stark geblockten Tubuscuff ist insbesondere bei
jungen Kindern eine nicht zu unterschtzende Gefahr. Lange Zeit galt deshalb, dass bei Kindern
bis zu sechs Jahren ungeblockte Tuben zu verwenden sind. Seit 2004 sind Microcuff — Padia—
trietuben mit Niederdruckballon verfligbar. Mit diesen kdnnen auch Kleinkinder aspirationssi-
cher mit endotrachealem, geblocktem Tubus versorgt werden [42]. Standard fir die orale und
nasale Intubation ist der gebogene Magill-Tubus (Abbildung 14).
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Der Innendurchmesser (ID) des Tubus wird in Millimeter, der AuRendurchmesser in
Charriére (Ch) angegeben. Ein Charriére entspricht 1/3 Millimeter. Synonym hierzu wird im
englischen Sprachraum héufig der Begriff French (Fr) verwendet.

Bei Frauen werden in der Regel TubusgréRen zwischen 7,0 — 8,0 mm Innendurchmesser
empfohlen, bei Mannern TubusgréRen zwischen 7,5 — 8,5 mm Innendurchmesser. Fir Kinder
ab einem Jahr kann die TubusgrdRe nach der Formel, Innendurchmesser (mm) = (Alter des
Kindes/4) + 3,5 mit Cuff, + 4,5 ohne Cuff, bestimmt werden [43]. Auf die korrekte Einfuhrtiefe
flr den Endotrachealtubus ist genau zu achten.

Sie sollte bei Frauen etwa 21 cm, bei Mannern etwa 23 cm, ab der Zahnreihe gemessen, betra-
gen [44]. Bei nasotrachealer Intubation muss der Tubus um 2 — 3 cm (Abstand Nasenoffnung —
Tubusspitze) tiefer eingefiihrt werden.

Eine einseitige endobronchiale Intubation durch ein zu tiefes Einfuhren dieses Tubus ist
leicht moglich. Deshalb ist die Uberpriifung der Tubuseinfiihrtiefe ab Zahnreihe, erméglicht
durch die Tubusskalierung, eine sorgféltige Auskultation des Thorax und des Epigastrium zur
Verifizierung seitengleicher Ventilation und korrekter Tubuslage sowie eine endtidale CO»-
Bestimmung unumganglich notwendig. Bei der Mehrzahl der aus PVC gefertigten Tuben ist
seitlich an der Spitze eine ovale Offnung, das sogenannte Murphy Auge, angebracht. Dieses
ermoglicht auch dann noch eine Ventilation wenn der Tubus an der Spitze durch die
Trachealschleimhaut verlegt ist. Neben dem Magill-Tubus gibt es Endotrachelatuben entspre-
chend den Anwendungsgebieten in verschiedenen Formen und GroRen [45]. Beispielhaft sind
hier speziell geformte Tuben fiir die nasale oder orale Passage, des Weiteren sogenannte Spiral-
Tuben mit Stahldrahtgerist sowie der Laryngektomie-Tubus, der Laser-Tubus, Jet-Tubus und

Doppellumen-Tubus zu nennen.

2.3.5 Hilfsmittel zur Intubation
Das Basis-Instrumentarium fir die Intubation ist in Tabelle 2 aufgefihrt.

Absauggerét BeilRschutz z.B. Guedeltubus

Laryngoskop mit Spatel Fixierungsmaterial — Pflaster, Mullbinde, etc.
Gleitmittel Beatmungsbeutel oder -Gerat

Magill-Zange Stethoskop

Endotrachealtubus mit Fuhrungsstab CO2-Detektor bzw. Kapnometer
Luftgefullte Blockerspritze Pulsoximeter

Cuff-Druck-Prifgeréat EKG- und Blutdruckmonitoring

Tabelle 2: Aufstellung des zur Intubation notwendigen Materials
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2.3.6 Das Vorgehen bei der Intubation
In der Anésthesie und Notfallmedizin ist mit endotrachealer Intubation das Einfuhren
des Tubus in die Trachea gemeint. Absolut entscheidend ist, dass dieses Ziel erreicht und eine

6sophageale Fehlintubation vermieden wird. Die korrekte Tubuslage zeigt Abbildung 15.

Abbildung 15: Schema eines Endotrachealtubus (Tubus A; Cuffleitung B),
der in der Trachea (C) liegt. Osophagus (D).

Vorbedingungen sind die richtige Wahl des Intubationsinstrumentariums und die sorg-
faltige Lagerung des Patienten. Hier ist in erster Linie die sogenannte Jackson-Lagerung anzu-
flhren. Sie ist nach Chevalier Jackson benannt, einem Laryngologen aus Philadelphia, 1865 —
1958. Bei dieser wird der Kopf des Patienten in die sogenannte ,,Schniiffelposition® gebracht
(Abbildung 16) [46].

Das Anheben des Kopfes durch ein ca. 10 cm hohes Intubationskissen und die Uber-
streckung im Atlantooccipitalgelenk schaffen so eine kurze, relativ gerade verlaufende Achse
von den Schneidezdhnen bis zur Epiglottis [47] und gewdhren so einen besseren Einblick auf
den Kehlkopfeingang. Vorsicht ist hier bei einer Verletzung der Halswirbelséule geboten.

Je nach Habitus des Patienten und geplanter Operation ist neben anderen Vorbereitun-
gen und Malinahmen, die zum Management des schwierigen Atemwegs notwendig sind (s.u.),
eine entsprechende Anpassung der Lagerung von grof3er Wichtigkeit, um einer zu erwartenden,
aber auch nicht vorhersehbaren, schwierigen Intubation gewachsen zu sein.

Adipose Patienten haben auf Grund ihres Gewichts oft anatomische Besonderheiten, die
zu Komplikationen bei der Intubation fiihren kdnnen, unter anderem eine reduzierte Nacken-
mobilitét, ein kurzer Nacken, der eine Reklination behindert oder sogar unmaoglich macht, eine

geringe Mundoffnung und manchmal eine grof3e Zunge [48].
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So ist bei Patienten mit einem Bodymass Index > 35 kg/m? in 13 — 24 % mit einer schwierigen
Intubation versus 2,2 % bei Patienten mit einem Bodymassindex < 30kg/m? zu rechnen und in
79 % mit einer schwierigen Maskenbeatmung [49, S.30].

In der Bariatrischen Chirurgie bei morbid adipdsen Patienten sind deshalb spezielle La-
gerungen erforderlich. Hier ist die Jackson-Lagerung nicht ausreichend. Durch Anwendung des
sogenannten Rapid Airway Management Positioner System (RAMP; Abbildung 17) ist eben-
falls eine kurze, gerade Achse vorgegeben, die bei der Laryngoskopie einen besseren Blick auf
die Glottis gewahrt [50].
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Abbildung 16: verbesserte Jackson Position Abbildung 17: RAMP Position
[46]

Je nach geplanter Operation sind zusétzlich spezielle Lagerungen erforderlich, die dann
ebenfalls ein angepasstes Atemwegsmanagement bendtigen, wie Riicken -, Bauch - und Seitla-
gerung [51].

Nach einer Praoxygenierung mit 100 % FiO- iber Mund-Nasen-Maske oder Beutel-
Masken-Beatmung erfolgt beim narkotisierten oder tief bewusstlosen Patienten die en-
dotracheale Intubation. Hierzu wird mit der rechten Hand der Mund des Patienten ge6ffnet und
mit der linken Hand das Laryngoskop Uber den rechten Mundwinkel gefiihrt. Der Laryn-
goskopspatel drangt die Zunge des Patienten nach links, die Spitze des gebogenen Spatels wird
bis zur Plica glossoepiglottica mediana vorgeschoben. Durch Zug am Laryngoskop gegen den
Mundboden nach oben wird die Epiglottis angehoben und die Sicht auf die Stimmritze frei.
Insbesondere bei Kindern wird ein gerader Spatel verwendet, mit dem die Epiglottis aufgeladen
wird, um die Stimmbandebene besser einsehen zu kénnen.

AnschlieBend wird mit der rechten Hand der mit gleitfahigem Fihrungsstab versehene
Tubus gefasst und so weit in die Trachea eingefiihrt, dass der Cuff bzw. die Markierung sicher
distal der Stimmbander platziert ist.
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Bei der nasotrachealen Intubation wird der Tubus Uber die Nase vorgeschoben im Pha-
rynx mit der Magill-Zange gefasst und unter laryngoskopischer Sicht in die Trachea eingefiihrt.
Der nasale Zugang ist schmerzhafter, bedarf der vorherigen Schleimhautanésthesie und fiihrt
leicht zu Verletzungen der Nasenschleimhaut mit Blutungen, zu Schadigungen der Nasenne-
benhohlen, der Rachenhinterwand und eventuell auch der Schédelbasis bis hin zur Perforation.
Er ist kontraindiziert bei intranasalen Hindernissen (z.B. ausgepragter Septumdeviation), Mit-
telgesichtsfrakturen, Tumoren und Gerinnungsstérungen.

Auch der orotracheale Zugang birgt Verletzungsgefahren in sich, insbesondere fur die
Zahne, durch Hebeln mit dem Laryngoskop, ist jedoch der allgemein tbliche Weg bei der
prahospitalen Intubation im Notfall.

Nach erfolgter Intubation wird der Tubus-Cuff zur Abdichtung der Trachea geblockt
und der Beatmungsbeutel oder Respirator angeschlossen. Unmittelbar darauf hat die Verifizie-
rung der trachealen Tubuslage durch Kapnometrie und zur Uberpriifung der seitengleichen
Ventilation die Auskultation beider Lungen und sicherheitshalber des Epigastrium zu erfolgen.
SchlieRlich wird der Tubus mittels Mullbinde, Heftpflasterstreifen oder vorgefertigter Halte-
rung fixiert, nachdem als Beil3schutz beispielsweise ein Gudeltubus eingelegt wurde. Die Pri-
fung des Cuffdrucks mittels eines Manometers ist sinnvoll um Drucklasionen der

Trachealschleimhaut zu vermeiden.

2.4 Komplikationen bei der Intubation

Die fatalste Komplikation bei dem Versuch der endotrachealen Intubation ist die unbe-
merkte 6sophageale Tubusfehllage, die mindestens zu schweren hypoxischen Schaden und in
sehr vielen Fallen zum Tod fiihrt [52]. Dies kann lediglich durch konsequenten Einsatz der
Kapnometrie/-graphie oder zumindest durch Verwendung eines Esophageal Detector Device
zur Verifizierung der Tubuslage vermieden werden. Eine unerkannte einseitige Intubation kann
zu einer Sauerstoffminderversorgung und Atelektasenbildung der nicht ventilierten Lunge fuh-
ren. Diese Gefahr kann durch sorgféltige Kontrolle der Tubus-Einfuhrtiefe und Auskultation
minimiert werden [53].

Weitere Gefahren sind das Herausbrechen von Z&hnen durch Hebeln mit dem Laryn-
goskop, Quetschwunden an den Lippen, Ausldsen von Erbrechen mit Aspirationsgefahr durch
Reizen der Rachenhinterwand und Verletzungen an Larynx und Trachea durch mehrfache In-
tubationsversuche [54-56].
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Zusétzliche Komplikationen sind die Tubusverlegung durch Abknicken des Tubus oder
das ZubeilRen des Tubuslumen durch den nicht genligend tief narkotisierten Patienten zu nen-
nen. Dies wird einerseits durch sorgfaltige Fixierung und Halterund des Tubus, andererseits
durch Vertiefung der Narkose und durch das Einlegen eines Bei3schutzes (Gudeltubus) verhin-
dert.

Eine Obliteration der Tubus6ffnung kann auch durch ein Verrutschen des geblockten
Cuffs nach distal entstehen und macht sich nach anfanglich unbehinderter Beatmung durch zu-
nehmende Beatmungsdriicke und Blutdruckabfall bemerkbar. Beachtenswert ist, dass die La-
ryngoskopie und endotracheale Intubation sowohl auf das parasympathische als auch sympa-
thische Nervensystem Einfluss haben. Die Folge kdnnen einerseits zur Bradykardie und Asys-
tolie andererseits Tachykardie und vermehrte Kreislaufbelastung sein [57]. Somit ist ein sorg-

faltiges Herz-Kreislauf-Monitoring notwendig.

2.5 Definition des schwierigen Atemwegs

Im Notfall gilt jeder Atemweg als schwierig. Der Patient ist nicht niichtern, die Lage-
rung nicht optimal, Personal wie Ausristung sind nur eingeschréankt verfiigbar. Weitere prakli-
nische Erschwernisse sind oft schlechte Lichtverhaltnisse, ein eingeschrankter Zugang zum Pa-
tienten sowie Sekret, Blut und Erbrochenes in den Atemwegen. Oropharyngeale Verletzungen,
Gesichtsodem (Quincke) sowie Verbrennungen und Verédtzungen kénnen ebenfalls erschwe-
rend hinzukommen [58], [59, 60].Eine Standarddefinition des schwierigen Atemwegs kann aus
der verfligbaren Literatur nicht abgeleitet werden. Im Februar 2013 veroffentlichte die Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA) die aktualisierte Version ihrer Leitlinien zum Manage-
ment des schwierigen Atemwegs [61]. Die hier empfohlenen Definitionen sind in Tabelle 3

aufgefiihrt.
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Schwieriger Atemweg Ein normal ausgebildeter Andsthesist hat Schwierigkeiten
mit der Maskenbeatmung, der endotrachealen Intubation,
oder beidem

Schwierige Maskenbeatmung  Eine adédquate Maskenbeatmung ist aufgrund inadaquaten
Maskensitzes, hohen Gaslecks oder hohen Widerstands
beim Ein- oder Ausstromen des Beatmungsgases nicht

durchzuftihren

Schwierige Auch nach mehrfachen Versuchen ist kein Anteil der

Laryngoskopie Stimmbandebene bei der konventionellen Laryngoskopie
einsehbar

Schwierige Intubation Fur die endotracheale Intubation werden mehrere Versuche
benotigt, mit oder ohne Vorhandensein trachealer Patholo-
gien

Unmdgliche Intubation Das Platzieren eines Endotrachealtubus misslingt nach

mehreren Intubationsversuchen

Schwieriger chirurgischer Auf Grund der individuellen anatomischen Gegebenheiten
Zugang und der Umfeldbedingungen, ist die Tracheotomie schwie-
rig

Tabelle 3: Definition und Unterteilung des schwierigen Atemwegs (ASA)

Die Definitionen und die Handlungsempfehlungen fur das praklinische Atemwegsma-
nagement der American Society of Anesthesiologists (ASA), der Deutschen Gesellschaft fiir
Anésthesiologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI) [62], beziehungsweise in der S1-Leitlinie:
Atemwegsmanagement der DGAI vom 12.03.2015 [63], gleichen sich im Wesentlichen. Keul
et al. verweisen in ihrem Artikel ,,Methoden des Atemwegsmanagements in der praklinischen
Notfallmedizin“ 2004 [64] auf statistische Auswertungen die eine Inzidenz der schwierigen
Intubation in der Routineandsthesie mit 1,5 — 3,8 % [65], in der Notaufnahme mit 3- 5 % [65]
und in der praklinischen Notfallmedizin mit Gber 10 % angeben [66, 67].

2.5.1 Anzeichen fir einen schwierigen Atemweg

In der préklinischen Situation basiert das Erkennen problematischer Atemwegsverhélt-
nisse auf der konzentrierten Notfallanamnese, sicheren Zeichen, warnenden Hinweisen und
Screening-Verfahren [68].

Anamnese: Als bester Pradiktor fir einen schwierigen Atemweg erwiesen sich Prob-
leme bei der Atemwegssicherung bei friiheren Narkosen.

Ein eventuell beim Patienten vorhandener Anésthesie-Ausweis ist sehr hilfreich. Atem-
wegserkrankungen und friihere Operationen im HNO- und Thoraxbereich sind ebenso relevant

wie chronische, angeborene oder erworbene, Krankheiten und Missbildungssyndrome [69].
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Anzeichen fur schwierige/lunmdgliche Maskenbeatmung: Narben, Tumore, Verlet-
zungen von Lippen und Gesicht, Makroglossie, Bestrahlungsfolgen oder Tumor im Halsbe-
reich, pathologische Veranderungen von Pharynx, Larynx und Trachea, ménnliches Ge-
schlecht, Alter > 55 Jahre. Zusatzlich Schnarchanamnese bzw. Schlafapnoesyndrom, desolater
Zahnstaus, Zahnlosigkeit, Vollbarttrager, Mallampati Grad 111 — IV, deutlich eingeschrankte
Protrusion des Unterkiefers, Body Mass Index > 30 kg/m?, thyreomentaler Abstand < 6 cm
[63].

Anzeichen fur schwieriges Einsetzen einer supraglottische Atemwegshilfe: Mund-
0ffnung < 2 cm (Distanz zwischen den Schneidezahnen), Trauma, Narben, Tumor, lokale Ent-
ziindungen von Pharynx Larynx [70].

Anzeichen fir schwierige/lunmdgliche direkte Laryngoskopie und Intubation:
Schwierige Intubation in der Anamnese. Des Weiteren ist hier eine Vielzahl von Faktoren zu
nennen, so Missbhildungen des Gesichts, eingeschrankte Kopf-/ Halsbeweglichkeit, Larynx-und
Trachealveréanderungen, Raumforderungen, erworbene Anomalien, Adipositas und Schwan-
gerschaft [63].

Anzeichen fur die schwierige indirekte Laryngoskopie: Eine Aufstellung spezifi-
scher Merkmale, insbesondere bei Verwendung videoassistierter Geréte, beschrankt sich der-
zeit auf die Feststellung, dass vermehrte Sekret-Bildung und Blut die Sicht behindern und eine
hochgradige Einschrankung der Mundoffnung das Einfiihren des (Video-) Laryngoskops un-
mdglich macht [63].

Um die Vorhersagbarkeit schwieriger Atemwegsbedingungen zusétzlich zur grindli-
chen Anamnese und kdrperlichen Untersuchung zu verbessern, wurden verschiedene Scores
entwickelt. Am bekanntesten durften hier der Test nach Mallampati (Abbildung 18 oben) und
die Einteilung des Sichtbefundes der Glottis nach Cormack und Lehane (Abbildung 18 unten)
sein.

Der von Mallampati 1985 eingefiihrte und nach ihm benannte klassische Test [71], war
urpriinglich in drei Klassen eingeteilt. Zur Untersuchung sitzt der wache Patient und streckt die
Zunge bei normaler Kopfhaltung maximal heraus. Dabei wird die Sichtbarkeit der Strukturen
des Mund-Rachenraumes in Klasse 1-3 eingeteilt.

In der heute meist verwendeten Modifikation nach Samsoon und Young mit

Ausleuchtung des Mund-Rachenraumes werden 4 Klassen beurteilt (Abbildung 18) [72].
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Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

N”

Abbildung 18: Mallampati (oben), Cormack-Lehane (unten)

Die 4-stufige Gradeinteilung nach Cormack und Lehane beurteilt die sichtbaren Struk-

turen der Glottis unter konventioneller, direkter Laryngoskopie (Abbildung 18 unten).

[73]. Wilson modifizierte diese, indem er die Befunde in 5 Grade einteilte [74]:

Grad 1: Stimmbéander komplett sichtbar (vordere und hintere Komissur)

Grad 2: nur die Halfte der Stimmbénder ist sichtbar (ausschliellich hintere Kommissur)

Grad 3: nur Aryknorpel sichtbar

Grad 4: nur Epiglottis sichtbar

Grad 5: Epiglottis nicht sichtbar

Eine Korrelation mit der direkten Sicht auf die Stimmritze (Klassifikation nach Cormack und
Lehane) und somit dem Schwierigkeitsgrad der Intubation ist zwar gegeben aber nicht
besonders hoch.

Der Test nach Patil (thyreomentaler Abstand)

Patil publizierte das erste Screening-Verfahren 1983 [75] und bestimmt hierin den
Abstand zwischen Schildknorpel und VVorderkante des Unterkiefers bei maximal tiberstrecktem
Kopf.

Bei einer Distanz von weniger als 7 cm muf mit einer schwierigen, wahrscheinlich aber
durchfiihrbaren Intubation gerechnet werden, unter 6,5 cm ist die Intubation in aller Regel sehr
schwierig und unter Umstanden sogar unmaglich.

Das Messkriterium ,,maximal {liberstreckter Kopf* verbietet jedoch die Anwendung bei

Patienten mit Verdacht auf ein Trauma der Halswirbelséule [68] S.245.
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Etliche weitere Einzeltests wurden als zusatzliche Préadiktoren fir den schwierigen
Atemweg entwickelt Einen Uberblick tiber die Wertigkeit der KenngréRen der bekanntesten
Tests gibt Tabelle 4.

Test Sensitivitat ( %) Spezifitat( %) positiver
Vorhersagewert (%)

Patil 32 80 20

Mallampati 42-66 84 4,4

Wilson 42 92 8,9

Sternomentale 66 — 82 7188 8-27

Distanz

Tabelle 4. KenngroRen typischer Testverfahren zur Einschatzung einer schwierigen Intubation
[68] .

Diese einzelnen gezielten Untersuchungen haben auf Grund ihrer maRigen Sensitivitat
und Spezifitat nur einen geringen VVorhersagewert fur die erschwerte Laryngoskopie. Die Zu-
sammenfassung einzelner Pradiktoren und Wurdigung ihrer Haufung ermdglicht jedoch eine
bessere VVorhersage ob eine schwierige Atemwegssituation zu erwarten ist. Diese Erkenntnis
fuhrte zur Entwicklung verschiedener Punktsysteme und Indices.

Der Wilson Risiko Score ist eines der klassischen Screening-Verfahren. Er klassifiziert
in einem Punktesystem neben Kdrpergewicht und Freiheit der Kopfbewegungen auch verstarkt
anatomisch-physiologische  Aspekte der Kiefergelenkfunktionen [76, 77]. Weitere
nennenswerte multifaktorielle Testverfahren zur VVorhersage einer schwierigen Laryngoskopie,
Intubation oder beidem sind der ,,Airway Risk Index nach ElI-Ganzouri“ [75, S.125, 78, 79],
die ,,Intubation Difficulty Scale*“ (IDS) nach Adnet et al [80] [75, S. 127] sowie der
,,Multifaktor Risiko Index*“ nach Arné et al. [75, S.127, 79, 81]. Zusammenfassend l&sst sich
sagen, dass sich die Sensitivitat durch Zusammenfassung mehrerer Einzeltests deutlich steigern

lasst.

2.5.2 Das VVorgehen beim schwierigen Atemweg

Bei Atemstillstand sollte unverziiglich eine suffiziente Beatmung erfolgen. Abhangig
vom Konnen des Helfers wird diese mit Beutel-Maske, extraglottischer Atemwegshilfe oder
idealerweise nach endotrachealer Intubation durchgefunhrt.

Bei Patienten mit stirkerer Dyspnoe und Indikation zur Atemwegssicherung bleibt je-
doch etwas Zeit fir Prdoxygenierung, gezielte Untersuchung und Anamnese [82]. Hierdurch ist

auch bei dringlicher Indikation eine Risikominimierung méglich.
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Zu unterscheiden ist ob ein erwarteter oder ein unerwarteter schwieriger Atemweg vor-
liegt. Die Schwierigkeiten konnen sich auf verschiedenen Ebenen abspielen, der schwierigen
bis unmdglichen Maskenbeatmung, der Laryngoskopie und der Intubation. Das Ziel bei der
Sicherung schwieriger Atemwege ist nicht die Intubation, sondern die Oxygenierung des Pati-
enten [75].

Beim erwartet schwierigen Atemweg sollen Bewusstsein und Spontanatmung bis zur
Versorgung der Atemwege mit supraglottischem Instrument oder Intubation aufrechterhalten
werden. Beim bewusstlosen oder unkooperativen Patienten sollte fir diesen Zeitraum wenigs-
tens die Spontanatmung aufrechterhalten werden.

Ist bei Hinweisen auf schwierige oder unmdgliche Maskenbeatmung eine Allgemein-
anasthesie erforderlich, soll die Atemwegssicherung unter Spontanatmung erfolgen.

Eine medikamentdse Sedierung soll so niedrig dosiert wie moglich durchgefuhrt wer-
den, um eine Apnoe und / oder Atemwegsverlegung zu verhindern.

Ein unerwartet schwieriger Atemweg wird auf allen drei oben beschriebenen Ebenen
trotz vorheriger Befunderhebung gerade praklinisch bei einer gewissen Anzahl von Patienten
vorkommen. Wenn in einem solchen Fall der Patient zwar nicht intubiert, aber Giber eine Maske

suffizient beatmet werden kann, ist die Situation nicht ganz so kritisch.

2.5.3 Das Vorgehen bei der schwierigen Intubation

Die zu erwartende schwierige Intubation ist auf Grund der oben genannten Teste ab-
schatzbar. Alternativen des Atemwegsmanagements konnen vorher erwogen und vorbereitet
werden. Standards sind fur einen moglichst ruhigen Ablauf notwendig. Die Indikation zur
prahospitalen Intubation gegebenenfalls mit Narkose sollte kritisch, in Absprache mit dem ge-
samten Team gestellt werden. Die Durchfiihrung der MaBnahmen im Rettungswagen bei guter
Beleuchtung und angepasster Temperatur ist, wenn maoglich, der Behandlung im Freien oder
im Unfallfahrzeug vorzuziehen. Als Né&chstes ist zu prifen, ob sich bei dem Patienten eine suf-
fiziente Beutel-Maskenbeatmung durchfiihren l&sst.

Des Weiteren ist wissenswert ob die Mundoffnung mehr als drei Zentimeter betragt.
Wenn dies der Fall ist, nimmt die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Versorgung mittels
Larynxmaske oder — tubus zu. So kann der Patient, selbst wenn eine endotracheale Intubation
unmaoglich ist, zumindest mit extraglottischen Atemwegshilfen adaquat beatmet werden und

die Situation ist bei Weitem nicht so dramatisch.
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Timmermann et al. fokussieren in ihren Handlungsempfehlungen fur das préklinische
Atemwegsmanagement auf 2 Intubationsversuche, die jeweils nicht langer als 30 Sekunden
dauern dirfen. Eine Zwischenbeatmung mit Maske soll zwischen diesen Versuchen durchge-
fuhrt werden. Gelingt dann die endotracheale Intubation nicht, soll auf alternative Methoden
der Atemwegssicherung zurtickgegriffen werden [62]. Bei eingeschrankter Sicht auf die Glottis
wéhrend des Intubationsversuches kénnen nach Optimierung der Lagerung (Jackson Position)
das BURP (Backward-Upward- Right- Pressure) und das OELM (Optimal external laryngeal
manipulation) — Mandver hilfreich sein [83].

Hilfsmittel fr die schwierige endotracheale Intubation sind unter anderem Flhrungs-
stabe deren distales Ende elastisch sein soll, um Verletzungen der Trachea zu vermeiden. An-
dere Tubus-Einfihrhilfen sind der sogenannte Eschmann-Bougie, der Cook-Stab oder auch Tu-
buswechsler [69, 84].

Hilfreich kann auch der Wechsel des Laryngoskop-Spatels sein, so zum Beispiel von
Macintosh (Abbildung 8) auf Miller (Abbildung 9) oder McCoy (Abbildung 12) die in dieser
Arbeit schon beschrieben wurden.

Zum Management des schwierigen Atemwegs gehort auch die indirekte Laryngoskopie.
Neben dem bereits oben erwéhnten optischen Intubtionsendoskop nach Bonfils (Abbildung 13)
wurden weitere optische Intubationshilfen wie das Bullard-Laryngoskop (Abbildung 19) und

das Airtrag-Laryngoskop (Abbildung20) entwickelt.

Abbildung 19: Bullard-Laryngoskop Abbildung 20: Airtrag-Laryngoskop
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Abbildung 21: Glidescope Abbildung 22: Videolaryngoskope

1998 wurde in Kombination mit einem Macintosh-Spatel das Video-Laryngoskop als neues
Konzept fur die Routine sowie insbesondere die schwierige Intubation vorgestellt.

Mit Einfiihrung des Glidescopes® (Abbildung 21) 2003 begann die rasante Verbreitung
und Weiterentwicklung der Videolaryngoskopie (Abbildung 22) [48, 85].
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2.6 Das Macintosh-Laryngoskop

Die endotracheale Intubation gilt nach wie vor als ,,Goldstandard* [31, 62, 86-88]. Un-
verzichtbar hierfir ist das entsprechende Instrumentarium, das oben ab 2.3.3 schon ausfuhrlich
beschrieben wurde. Hierzu gehort das Intubations-Laryngoskop. Die gebrauchlichste Form ist
der Lampengriff mit aufgesetztem Macintosh-Spatel (Abbildung 23). Gerade préhospital be-
steht immer wieder das Problem, dass Erbrochenes oder nachlaufendes Sekret aus dem Oro-
Pharynx schnell und nachhaltig abgesaugt werden muss, um freie Sicht auf die Glottis zu er-
halten. Hierzu wurden Hilfsmittel entwickelt, beispielhaft sei der Ambu® Suction Booster (Ab-
bildung 24) genannt, der es ermdglichen soll Giber den Endotrachealtubus abzusaugen. Aller-
dings ist die praktische Anwendung mit einer Hand, da die anderen das Laryngoskop hélt,

schwierig.

Abbildung 23: Laryngoskop mit Macintosh- Abbildung 24: Absaugvorrichtung Ambu®
Spatel Suction Booster"
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2.7 Das Absaug-Laryngoskop

Mit dem Ziel, gleichzeitig laryngoskopieren und absaugen zu kdnnen, wurde an der
Medizinischen Universitat Innsbruck ein Absaug-Laryngoskop entwickelt [1]. Ein modifizier-
ter Macintosh Spatel GroRe 3 ermdglicht das Einfiihren eines groRlumigen Absaugkatheters
tber ein seitlich am Spatel angebrachtes Flhrungsrohr aus rostfreiem Stahl, das ber einen
Drehpunkt je 15° in vertikaler Richtung schwenkbar ist, die Spitze des Fuhrungsrohres tberragt
die Spatelspitze nicht, um das Risiko einer Verletzung der Rachenschleimhaut zu minimieren
und den Blick auf den Larynx nicht zu behindern. Der Absaugkatheter kann Uber das Rohr
eingeschoben und frei vor und zuriick bewegt werden, um so Blut und Erbrochenes unter Sicht
absaugen zu kénnen (Abbildung 25).

Abbildung 25: Absaug-Laryngoskop mit 20 F Absaugkatheter
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2.8 Studienziel

Ziel der vorliegenden Untersuchungen war es, Erkenntnisse tber die Schnelligkeit und
Sicherheit bei der endotrachealen Intubation des schwierigen Atemweges durch Rettungsassis-
tenten und Rettungssanitater zu gewinnen. Des Weiteren sollte herausgefunden werden, ob die
Verwendung des Absaug-Laryngoskops bei der Intubation Vorteile fiir nichtarztliches Ret-
tungsdienstpersonal bietet. Hierzu wurde in zwei Studien im Modellversuch eine heftige Blu-
tung im Mund-Rachenraum simuliert und verschiedene Methoden des Absaugens wahrend der
Laryngoskopie einander gegeniibergestellt. Unsere Arbeitshypothese war, dass zwischen den

einzelnen Methoden kein Unterschied besteht.
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3. Material und Methoden

Beide Studien, I und 11, fanden in den Rdumen der Rettungswache des Kreisverbandes
Augsburg-Land des Bayerischen Roten Kreuzes am Notarztstandort Zusmarshausen statt. Es
handelte sich um randomisierte, prospektive Probandenstudien an einem Patientensimulator.
Das Studiendesign beinhaltete zwei Untersuchungen mit zwei verschiedenen Teilnehmergrup-
pen.
Zum einen fand in Studie | eine vergleichende Untersuchung zwischen der Intubation mit dem
Absaug-Laryngoskop mit integriertem Absaugkatheter (Abbildung 25) gegeniiber der her-
kédmmlichen Intubation mit Macintosh-Laryngoskop und getrennter Absaugeinheit statt. Zum
anderen wurde in Studie Il eine vergleichende Untersuchung mit direktem Fihren des Absaug-
katheters iber den Endotrachealtubus (Abbildung 30) gegenlber der Standardmethode mit Ma-
cintosh-Laryngoskop und getrenntem Absaugkatheter durchgefihrt. Die Untersuchungen wur-
den nach Gruppen an drei aufeinander folgenden Tagen durchgefihrt. Vorteilsnahme der nach-
folgenden Gruppe gegenuber den VVorgangern war durch die Studienstruktur ausgeschlossen.
Da die Studie an einem Patientensimulator ohne Patientenkontakt durchgefuhrt wurde und zu
keiner Zeit eine Gefahrdung der Teilnehmer bestand, entschied die Ethikkommission, dass eine

Genehmigung ihrerseits in diesem Fall nicht erforderlich sei.

3.1 Patientensimulator

An der Klinik fur Anésthesie und Intensivmedizin der Medizinischen Universitat Inns-
bruck modifizierten Wenzel et al. einen Atemwegstrainer (Economy Adult Airway Manage-
ment Trainer, Simulaids, Inc. Woodstock. NY), um eine schwere Blutung aus den oberen Atem-
wegen simulieren zu kénnen (Abbildung 26). Diesen verwendeten wir so auch in unseren Stu-

dien.

Abbildung 26: Modifizierter Atemwegstrainer
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Hierbei flieRt aus einem Kanister mit 20 Liter Volumen kontinuierlich schwarzer Kaffee
durch Schlduche Gber die Nasenlécher in den Nasopharynx mit einer standardisierten Flussge-
schwindigkeit von 500 Milliliter pro Minute und erschwert so die Sicht bei der Intubation (Ab-
bildung 27).

Abbildung 27: Atemwegstrainer mit Flussigkeit

3.1.1 Versuchsaufbau

In dem Szenario einer schweren Blutung aus den oberen Atemwegen wurde in Studie |
die Anwendung eines Standard Macintosh-Laryngoskops mit einem Spatel GroRe 3 und einem
Absaug-Laryngoskop mit einem Spatel GroRe 3 einander gegenubergestellt. Zur Intubation
wurden Mallinckrodt™ - Endotrachealtuben mit Cuff und einem Innendurchmesser von 8,5
Millimeter verwendet. In Studie Il wurde die zweihandige Standardmethode mit Macintosh-
Laryngoskop und getrenntem Absaugkatheter durchgefiihrt. In randomisierter Reihenfolge er-
folgte die Gegeniiberstellung mit einer Intubation ebenfalls mit Standard Macintosh-Laryn-
goskop, allerdings mit Absaugen Uber einen, in den Tubus eingelegten, Absaugkatheter. Als
Absaugkatheter wurden in beiden Studien 20 French Silicon Katheter (Firma Seidel Medizin,
Buchendorf, Deutschland) verwendet. Die Absaugkatheter wurden jeweils mit einer Vakuum-
pumpe mit 0,8 bar (Medela, Fluid Management System, Dominant 50) verbunden.

Der Versuchsaufbau (Abbildung 28) bestand aus einer Halterung fir den Kanister, der
den Kaffee enthielt, mit der Schlauchleitung zum Intubationsphantom, dem Absauggerat, den
beschriebenen Laryngoskopen, den Endotrachealtuben, Absaugkathetern, Stoppuhr und Ver-

brauchsmaterial zur Reinigung.
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Abbildung 28: Versuchsaufbau

3.2 Studie I: Absaug-Laryngoskop versus Macintosh-Laryngoskop
In dieser Untersuchung wurde wie oben beschrieben die Anwendung der Standardintu-

bation mit Macintosh-Laryngoskop und getrenntem Absaugkatheter mit derjenigen mit dem

Absaug-Laryngoskop verglichen.

3.2.1 Studienteilnehmer

An der Studie | (Absaug-Laryngoskop versus Macintosh-Laryngoskop) nahmen insge-
samt 34 nichtérztliche Rettungsdienstmitarbeiter, davon 20 Rettungsassistenten und 14 Ret-
tungssanitater, freiwillig teil. Alle haben die Erlaubnis zur Intubation im Rahmen der Notkom-

petenz.
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3.2.2 Versuchsablauf

Das Studienprotokoll und die Handhabung des Absaug-Laryngoskops wurde den Pro-
banden in einer einstiindigen Unterweisung mittels Power Point-Présentation: ,,Schwieriges
Atemwegs-Management® theoretisch erklért. Alle unterzeichneten eine Einverstandniserkla-
rung. Keiner der Teilnehmer durfte das Absauglaryngoskop vor Versuchsbeginn praktisch an-
wenden. Anschliel3end fiihrte jeder die Intubation an dem Modell mit simulierter Blutung aus
den oberen Atemwegen durch. In randomisierter Reihenfolge wurde diese einmal unter Ver-
wendung des Macintosh-Laryngoskops in der linken und dem Absaugkatheter in der rechten
Hand, das andere Mal mit dem Absauglaryngoskop mit eingefihrtem Absaugkatheter in der
linken und dem Tubus in der rechten Hand durchgefthrt (s. Abbildung 29). Die Zeit vom Auf-
nehmen des Laryngoskops bis zur Platzierung und Blocken des Tubus-Cuffs wurde gemessen
und notiert. Die Tubuslage wurde durch Ventilation mittels Beatmungsbeutel durch die Stu-
dienleiter Uberprift. Die Anzahl der korrekten endotrachealen Intubationen gegenuber der An-
zahl der 6sophagealen Fehllagen wurde registriert. Nach Durchfiihrung der Studie fillte jeder
Teilnehmer einen Fragebogen aus. Hier wurde die Anzahl der in den letzten 12 Monaten durch-
geflihrten Intubationen abgefragt, aulerdem entsprechend einer friheren Studie, die Benutzer-
freundlichkeit des Absaug-Laryngoskops auf einer visuellen Analogskala (von 0 = extrem

leicht bis 10 = extrem schwer).

Abbildung 29: Intubation mit Absaug-Laryngoskop
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3.2.3 Statistische Analyse Studie |

Fur die statistische Analyse wurde SPSS 15.0 statistical Package (SPSS 15, SPSS Inc.;
Chicago, IL) verwendet. Eine Power Analysen Berechnung war auf der Basis einer friiheren
Studie [2] mit gelegentlich am Notarztdienst teilnehmenden Arzten kalkuliert. Wir ermittelten
eine Grolke von n = 31 um statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen auf ei-
nem zweiseitigen Alpha Level von 0,05 mit 80 % statistischer Power zu zeigen. Hierbei erfolgte
die Bemessung der Normalverteilung der Daten mit dem Kolmogorov-Smirnov Test. Unter
Verwendung des Student’s t-Test fir gepaarte Daten wurde die Dauer der Intubationsversuche
analysiert. Die Auswertung des Intubationserfolges erfolgte mit dem McNemar-Test. Die Be-
messung der Benutzerfreundlichkeit der Gerate wurde mit dem Wilcoxon-Test vorgenommen.
Als Signifikanzniveau wurde ein zweiseitiger P-Wert von <0,05 zu Grunde gelegt. Fiir die Aus-

wertung der Probandendaten unter 4.1.1.1 wurde zuletzt Microsoft Excel 2013 verwendet.
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3.3 Studie I1: Absaugen durch den Tubus

Am gleichen, bereits in Studie | verwendeten Versuchsaufbau wurde die Anwendung
der zweihandigen Standardmethode mit Macintosh-Laryngoskop und getrenntem Absaugka-
theter durchgefihrt. Im Vergleich hierzu erfolgte in randomisierter Reihenfolge eine Intubation
ebenfalls mit dem Macintosh-Laryngoskop, allerdings mit Absaugen tber einen in den En-
dotrachealtubus eingelegten Absaugkatheter (Abbildung 30).

Abbildung 30: Endotrachealtubus mit Absaugkatheter [89]

3.3.1 Studienteilnehmer

An Studie Il (Standardverfahren mit Macintosh — Laryngoskop versus Absaugen durch
den Tubus) nahmen insgesamt 41 nichtarztliche Rettungsdienstmitarbeiter teil. Hiervon waren
28 Rettungsassistenten und 13 Rettungssanitéter. Diese hatten am Studienteil I nicht teilgenom-
men. Alle Teilnehmer haben die Erlaubnis zur Intubation im Rahmen der Notkompetenz.

3.3.2 Versuchsablauf

Das Studienprotokoll und die Versuchsbedingungen wurden ihnen im Rahmen einer
einstindigen theoretischen Unterweisung mittels PowerPoint-Préasentation vorgestellt. An-
schlieBend fiihrten sie am oben beschriebenen Patientensimulator randomisiert, in abwechseln-
der Reihenfolge zweimal die Intubation durch.
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Einmal erfolgte diese in herkdmmlicher Art und Weise mit Macintosh-Laryngoskop in
der einen Hand und dem Absaugkatheter in der anderen Hand (Standardverfahren), das andere
Mal mit Macintosh-Laryngoskop in der einen und dem in den Tubus eingefihrtem Absaugka-
theter in der anderen Hand (Abbildung 31).

Abbildung 31: Intubation mit Absaugkatheter im Tubus

Die Zeit vom Aufnehmen des Laryngoskops bis zur Platzierung und zum Blocken des
Tubus-Cuffs wurde gemessen und notiert. Die Tubuslage wurde von den Studienleitern durch
Ventilation mittels Beatmungsbeutel Gberprift. Die Anzahl der tracheal platzierten gegenuber

den 6sophageal platzierten Intubationen wurde registriert.

3.3.3 Statistische Analyse Studie 11

Die statistische Analyse wurde ebenfalls mit SPSS 15.0 statistical package (SPSS, Chi-
cago, IL) durchgefiihrt. Basierend auf der oben genannten friiheren Studie schatzten wir auch
hier eine Stichprobengrofie von 31 Teilnehmern, um 30 % Unterschied im Intubationserfolg
zwischen beiden Anwendungen, mit einer statistischen Power von 80 % und einem 2-seitigen
Alpha Level von 5% zu ermitteln. Der Medianwert aller Daten wurde erstellt (IQR, CI 95 %).
Fur Normalverteilung und Konstanten wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test verwendet. Fir
die Abweichung vom Normalwert und die Zeitdauer der Intubationsversuche wurde der Wil-

coxon-Test verwendet.
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Der Intubationserfolg wurde unter Verwendung des McNemar-Tests analysiert. Ein
zweiseitiger p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant angenommen. Fur die Auswertung

der Probandendaten unter 4.2.1.1 wurde zuletzt Microsoft Excel 2013 verwendet.
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4. Auswertung und Ergebnisse
Die statistische Analyse und die Ergebnisse werden fur Studie | und Studie 11 getrennt
aufgefiihrt.
4.1 Studie I: Absaug-Laryngoskop versus Macintosh-Laryngoskop
4.1.1 Ergebnisse
4.1.1.1 Probandendaten

Die erfassten Daten der Teilnehmer an Studie I sind in Tabelle 5 dargestellt.

Anzahl der Probanden: Gesamt n = 34 SD = Standardabweichung

Mittelwert SD Mininum Maximum
Alter in Jahren 32 8,0 21 54
Anzahl der Intubationen am Patienten 1,0 1,8 0 8
in den letzten 12 Monaten
Anzahl der Intubationen am Phantom 4,3 6,0 0 25

in den letzten 12 Monaten

Tabelle 5: Probandendaten Studie I: Absaug-Laryngoskop vs. Macintosh-Laryngoskop

4.1.1.2 Versuchsergebnisse

Der Gebrauch des Absaug-Laryngoskops fiihrte zu einer signifikant geringeren Anzahl von
Osophagealen Fehlintubationen, siehe Tabelle 6 und Abbildung 32. Die Zeit, die zur Intubation
mit dem Absaug-Laryngoskop verwendet wurde, war signifikant kiirzer im Vergleich zur Ver-
wendung des Macintosh-Laryngoskops, siehe Tabelle 7 und Abbildung 33. Das Absaug-Laryn-
goskop wurde in der Handhabung im Vergleich zur Macintosh-Methode als signifikant leichter

bewertet, siehe Tabelle 8.

Intubationserfolg

Absaug-Laryngoskop Macintosh-Laryngoskop
Tracheal Osophageal Tracheal Osophageal
31/34[91%]  3/34 [9 %] 23/34[68 %]  11/34 [32 %] P=0,021

Tabelle 6: Intubationserfolg: Absaug-Laryngoskop vs. Macintosh-Laryngoskop
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Abbildung 32: Osophageale Fehllage in %: Absaug-Laryngoskop vs. Macintosh-Laryngoskop

Zeit fur die Intubation

Absaug-Laryngoskop Macintosh-Laryngoskop
Mittelwert Standardabweichung Mittelwert Standardabweichung
(SD) (SD)
50 15 58 27 P =0, 041

Tabelle 7: Zeitaufwand fir die Intubation in Sekunden: Absaug-Laryngoskop vs. Macintosh-
Laryngoskop
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Abbildung 33: Die zur Intubation bendtigte Zeit in Sekunden bei Verwendung des Absaug-

Laryngoskops oder des Macintosh-Laryngoskops

Handhabung

Absaug-Laryngoskop Macintosh-Laryngoskop
Median 1 6 p=<0,05
Quartilenabstand (IQR) 0-2 5-8 p=<0,05
Spannweite (Range) 0-4 2-10 p=<0,05

Tabelle 8: Handhabung des Absaug-Laryngoskops vs. Macintosh-Laryngoskop (0 = extrem

leicht, 10 = extrem schwer)
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4.2 Studie Il Absaugen durch den Tubus versus Standardverfahren mit Macintosh-La-
ryngoskop
4.2.1 Ergebnisse
4.2.1.1 Probandendaten

Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer betrug 31 Jahre (Min/Max 18 — 50; SD
9), die Anzahl der Intubationen im realen Einsatz in den letzten 12 Monaten wurden mit einem
Mittelwert von 2 ermittelt (SD 3; Min/Max 0 — 15), die am Intubationsphantom mit 12,07 (SD
21; Min/Max 0 - 100), (s. Tabelle 9).

Anzahl d. Probanden Gesamt n = 41

Mittelwert SD Mininum Maximum
Alter in Jahren 31 9 18 50
Anzahl der Intubationen am Patienten 2 3 0 15
in den letzten 12 Monaten
Anzahl der Intubationen am Phantom 12 21 0 100

in den letzten 12 Monaten

Tabelle 9: Probandendaten Studie Il: Absaugen durch den Tubus vs. Standardverfahren

4.2.1.2 Versuchsergebnisse

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied in der Anzahl der Fehlintubationen zwi-
schen dem Absaugen Uber den Tubus und dem Standardverfahren siehe Tabelle 10 und Abbil-
dung 34. Das Absaugen durch den Tubus bendétigte jedoch signifikant mehr Zeit im Vergleich
zum Standardverfahren siehe Tabelle 11 und Abbildung 35.

Intubationserfolg

Absaugen durch den Tubus Standardintubation
Tracheal Osophageal Tracheal Osophageal
33/41 [80 %] 8/41 [20 %] 35/41 [85 %] 6/41 [15 %] P =0, 688

Tabelle 10: Intubationserfolg: Absaugen durch den Tubus vs. Standardverfahren
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Abbildung 34: Intubationserfolg: Absaugen durch den Tubus vs. Standardverfahren.
NS = Nicht Signifikant

Das Absaugen durch den Tubus bendtigte jedoch signifikant mehr Zeit im Vergleich zum Standard-
verfahren siehe Tabelle 11 und Abbildung 35.

Zeit fur die Intubation

Absaugen durch den Tubus Standardintubation

Median 42 sec Median 33 sec P =0.015
IQR 20 sec IQR 15 sec P=0.015
Cl95 % 39 — 60 sec Clo95 % 35—48 sec P =0,015

Tabelle 11: Die zur Intubation bendtigte Zeit in Sekunden bei Absaugen durch den Tubus vs.

Standardverfahren
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Abbildung 35: Die zur Intubation benétigte Zeit bei Absaugen durch den Tubus vs. Standard-

verfahren. * p < 0,05
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5. Diskussion
5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse
5.1.1 Ziel, Ergebnis und Limitation von Studie I

Unsere Studie mit dem Innsbrucker Absaug-Laryngoskop sollte kléaren, ob von diesem
auch nichtérztliches Rettungsdienstpersonal bei der endotrachealen Intubation profitiert. Des
Weiteren sollten auch néhere Erkenntnisse Uber die Schnelligkeit und Sicherheit dieses Perso-
nals bei der endotrachealen Intubation des schwierigen Atemwegs im Allgemeinen gewonnen
werden. Die Ergebnisse unserer Arbeit zeigen in der Studie Absaug-Laryngoskop versus Stan-
dardmethode mit Macintosh-Laryngoskop eine signifikant geringere Anzahl von 6sophagealen
Fehlintubationen, ebenso war die zur Intubation verwendete Zeit signifikant kiirzer und die An-
wenderfreundlichkeit hdher. Hieraus lasst sich schliel3en, dass das Absaug-Laryngoskop auch
flr nichtérztliches Rettungsdienstpersonal eine deutliche Erleichterung in der Bewaéltigung des
schwierigen Atemwegs bei nachlaufender Flissigkeit darstellen kénnte [90].

Die Limitation dieser Studie ergab sich aus unvermeidbaren Ubungskiinstlichkeiten.
Die Simulation von Blut, Mageninhalt und Erbrochenem ist schwierig, so dass wir uns ent-
schlossen, wie auch in den vorhergehenden Studien [1, 2] im Versuchssetting dies durch Kaffee
mit einem hohen Flow umzusetzen. Es ist sicher richtig, dass ein Sekretfluss von 500 ml in der
Minute ein extremes Ereignis ist, das nur durch so schwere Verletzungen induziert wird, die
von vornherein eine obsolete Prognose haben und eine wie auch immer geartete Intervention
uberflussig machen kénnten.

Dies ist jedoch so kaum diskutabel, da einerseits der Versuch, adaquate Hilfe zu leisten,
nie unterlassen werden darf, andererseits gerade bei einem so raschen Nachlaufen von wie auch
immer zusammengesetzter Flussigkeit in den Atemwegen eine moglichst optimale Absaug-
mdoglichkeit mit schnellstmdglicher Intubation die einzig richtige Mdglichkeit darstellt, eine
weitere Aspiration zu verhindern. Allerdings kénnen auch mit einem noch so grolumigen Ka-
theter grobe Speisereste und Blutkoagel nicht einfach abgesaugt werden, sondern bedrfen der
manuellen Ausrdumung. In den Studien verzichteten wir, ressourcenschonend, auf das Tragen
von Handschuhen, welches aber im realen Einsatz obligat ist. Des Weiteren bestanden Ein-
schrankungen darin, dass Malinahmen, die an einem Patientensimulator stattfinden nicht ohne
weiteres auf die notfallmedizinische Realitét tibertragbar sind. Andererseits sind solche Studien

am Patienten ethisch und praktisch nur schwer umsetzbar.
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5.1.1.1 Fruhere Untersuchungen mit dem Innsbrucker Absaug-Laryngoskop

An der Medizinischen Universitat Innsbruck wurde ein Absaug-Laryngoskop entwi-
ckelt, das im Abschnitt 2.7 dieser Arbeit beschrieben wurde. Es unterscheidet sich von anderen
oben genannten Laryngoskopen mit Absaugvorrichtung durch das schwenkbare Flihrungsrohr,
den groBlumigen Absaugkatheter (20 F) und die Mdglichkeit, rasch grofe Mengen Blut, Sekret
aus den Atemwegen zu entfernen. Bei einer Studie, die 2008 an der Medizinischen Universitat
Innsbruck durchgefiihrt und verdffentlicht wurde [1], intubierten 44 Medizinstudenten ein
Phantom mit simulierter schwerer Blutung in den Atemwegen randomisiert, einmal mit diesem
Absaug-Laryngoskop sowie herkémmlich mit dem Macintosh-Laryngoskop. Die fir die Intu-
bation verwendete Zeit betrug im Mittelwert 43 Sekunden gegentiber 52 Sekunden. Der Unter-
schied war nicht signifikant, die Zahl der Fehlintubationen jedoch mit 6 von 44 mit dem Ab-
saug-Laryngoskop gegeniber 19 von 44 mit dem Macintosh-Laryngoskop durchaus.

An einer Studie, die ebenfalls an der Medizinischen Universitat Innsbruck durchgefihrt
und 2009 [2] veroffentlicht wurde, nahmen achtzehn Arzte mit regelmaRiger und 24 Arzte mit
gelegentlicher Rettungsdienst-Erfahrung teil. Sie intubierten auch einen Atemwegstrainer mit
simulierter schwerer Blutung in den Atemwegen in zufalliger Reihenfolge einmal mit dem Ab-
saug-Laryngoskop und einmal mit dem Macintosh-Laryngoskop. Es ergab sich, dass bei Arzten
mit regelmaRiger Rettungsdienst-Erfahrung, im Vergleich zwischen dem Absaug-Laryngoskop
und dem Macintosh-Laryngoskop weder ein signifikanter Unterschied in der zur Intubation be-
notigten Zeit: 34 s gegeniliber 34 s noch in der Zahl der 6sophagealen Fehlintubationen 0/18 vs.
3/18, bestand. Bei den Arzten mit gelegentlicher Rettungsdienst-Erfahrung gab es keinen sig-
nifikanten Unterschied in der fur die Intubation erforderlichen Zeit: 42 gegentiber 45 Sekunden.
Bei Verwendung des Absaug-Laryngoskops war jedoch die Zahl der 6sophagealen Fehlintuba-
tionen mit 4/24 deutlich niedriger als bei Anwendung der Standardmethode mit dem Macin-
tosh-Laryngoskop mit 12/24. Zusammenfassend wurde festgestellt, dass bei Arzten mit gele-
gentlicher Teilnahme am Rettungsdienst unter Verwendung des Absaug-Laryngoskops an ei-
nem Modell mit simulierter schwerer Atemwegsblutung, die Wahrscheinlichkeit von 6sopha-
gealen Intubationen signifikant verringert war.

Im Vergleich mit den beiden anderen Studien, die mit dem Innsbrucker Absaug-Laryn-

goskop gemacht wurden, profitierten auch unsere Studienteilnehmer deutlich von diesem Gerét.
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5.1.1.2 Atemwegs-Management mit Absaug-Laryngoskopen

Da eine unbestrittene VVoraussetzung fiir jede Art von Atemwegssicherung freie Atem-
wege mit Entfernung von Sekreten, Blut und Erbrochenem sind, muss dies in jedem Fall vorab
auch durch Absaugen gewadbhrleistet werden.

Problematisch ist hierbei mit einer Hand erst den Absaugkatheter zu fiuhren und an-
schlieBend den Tubus aufzunehmen, wahrend mit der anderen Hand das Laryngoskop gehalten
wird. Zur Erleichterung wurden auch anderenorts vielfach modifizierte Laryngoskopspatel mit
Absaugvorrichtung entwickelt [91-100].

Sie sollen ermdglichen, mit einer Hand zu laryngoskopieren und abzusaugen um die
direkte Sicht auf die Glottis und mit der anderen Hand den Endotrachealtubus zu fuhren. Nach-
teilig bei diesen friiheren Entwicklungen war, dass nur steife oder relativ dinne Absaugkatheter
verwendet werden konnten. In jiungerer Zeit wurden jedoch auch in Videolaryngoskope ent-
sprechende Absaugvorrichtungen integriert und Studien hiertiber verdffentlicht [101-103],
[104], [105]

5.1.2 Ziel, Limitation und Ergebnis von Studie Il

Die Effektivitat einer bis jetzt kaum beachteten Technik des Absaugens mit Absaugka-
theter durch den Tubus im Vergleich zu dem Standardverfahren mit Macintosh-Laryngoskop
und separatem Absaugkatheter wurde, aufgeteilt auf zwei Tage, mit insgesamt 41 nichtarztli-
chen Rettungsdienstmitarbeitern am Patientensimulator untersucht [106].

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied in der Anzahl der Fehlintubationen zwi-
schen dem Absaugen uber den Tubus der Standardverfahren mit dem Macintosh-Laryngoskop
8/41 gegeniiber 6/41. Allerdings bendtigte das Absaugen tber den Tubus signifikant mehr Zeit
im Vergleich zum Standardverfahren.

Diese Methode wurde soweit bekannt in dieser Form von uns erstmalig durchgefiihrt.
Die Aussagekraft war durch die oben schon beschriebenen Ubungskiinstlichkeiten begrenzt. Es
ergaben sich in jeder Hinsicht Werte die diese Methode als nicht sinnvoll oder bereichernd
erscheinen lassen. Abgesehen davon wird bei dieser Methode unumgénglich das Tubuslumen
mit Absaugmaterial kontaminiert, was die hygienischen Grundlagen fiir eine schonende, risi-

koarme Beatmung zusatzlich beschadigt.
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5.2  Stellenwert der praklinischen Intubation

Algorithmen zur notfallmedizinischen Versorgung von Schwerverletzten oder Schwer-
kranken wie beispielshalber im Prehospital Trauma Life Support oder Advanced Trauma Life
Support gehen nach dem ABCDE — Schema vor. Hier steht A fur Airway = Atemwege, B flr
Breathing = Atmung/Beliftung, C fur Circulation = Kreislauf, D fiir Disability = neurologische
Auffalligkeiten und E fir Environment/Exposure = umgebende Faktoren, weitere Untersu-
chung. Die vorrangige Bedeutung des Atemwegsmanagements kommt so zum Ausdruck.

Auch in der aktuellen S3 — Leitlinie zur Polytrauma-Versorgung wird die Sicherung der
Atemwege sowie die Oxygenierung des Patienten moglichst durch endotracheale Intubation
bereits in der préklinischen Phase als essentiell erkannt[38, 59, 107]. Diese hat sich seit Jahr-
zehnten bewabhrt. Sie ist heute nach wie vor Goldstandard im Atemwegsmanagement und wird
als eine zentrale therapeutische MalRnahme in der Notfallmedizin gesehen. Durch sie alleine ist
bei kunstgerechter Durchfiihrung ein sicherer Aspirationsschutz gegeben und die optimale
Oxygenierung und Beatmung gewahrleistet[31, 62, 87, 88, 108].

5.2.1 Haufigkeit der praklinischen Intubation

Die adaquate Durchfuihrung der endotrachealen Intubation erfordert ein groRes MaR an
Erfahrung und Training. Genzwiirker et al. verglichen 2010 drei bodengebundene Notarztstand-
orte hinsichtlich ihrer Intubationshdufigkeit pro Jahr [109]. Hierbei ergab sich retrospektiv bei
vergleichbaren Inzidenzen fir einen urbanen, rein anésthesiologisch besetzten Standort mit 31
Notdrzten/3241 Einsatzen im Einjahreszeitraum eine mittlere Intubationsh&ufigkeit von 6,7 pro
Jahr. Fir einen urbanen, interdisziplindr besetzten Standort mit 27 Notérzten/2255 Einsédtzen
im gleichen Zeitraum betrug diese 4,7 pro Jahr und flr einen landlichen, interdisziplinar mit 47
Notdarzten/2804 Einsatzen besetzten Standort im Zweijahreszeitraum 1,7. Die Autoren kamen
zu dem Schluss, dass die individuelle Intubationshaufigkeit so gering war, dass ohne zusétzli-
che klinische Téatigkeit eine angemessene Routine nicht mdglich sei. Eine von Russo et al. 2010
verOffentlichte Literaturrecherche [110] ergab, dass Paramedics in den USA nach abgeschlos-
sener Ausbildung nur je 5 -12 Intubationen/Jahr durchfithrten [111, 112]. Ahnlich niedrige Zah-
len wurden auch fiir GroRbritannien festgestellt. Hier wurde von 1-7 préklinischen Intubationen
pro Paramedic und Jahr berichtet [113-115].
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Gries et al. werteten in ihrer Arbeit ,,Einsatzrealitit im Notarztdienst™ [116] beziehungs-
weise ,,Realistische Bewertung des Notarztdienstes in Deutschland [117] die minimalen Not-
arztdatensatze 80.000 bodengebundene und 47.000 luftgestiitzte Notarzteinsatze aus und ermit-
telten, dass eine kardiopulmonale Reanimation und Intubation durchschnittlich alle 0,5 — 1,5

Monate vom einzelnen Notarzt durchgefihrt wird.

5.2.2 Komplikationshaufigkeit bei der préaklinischen Intubation

Es besteht kein Zweifel, dass die endotracheale Intubation gerade im Management des
schwierigen Atemwegs je nach Ausbildungsstand und Erfahrung des Anwenders erhebliche
Probleme bereiten oder gar scheitern kann. Katastrophale Folgen der Intubation wie Hypoxie
und Tod kénnen aus einer nicht erkannten ésophagealen Tubusfehllage resultieren [52].

So stellten Timmermann et al. 2007 fest, dass sich bei einer Gruppe von 149 Patienten,
die innerhalb einer 5-Jahresperiode von Notdrzten prahospital intubiert wurden in 10 Fallen
(6,7 %) eine 0sophageale Fehllage bestand und bei 16 (10,7 %) Patienten der Tubus im rechten
Hauptbronchus lag [118]. Katz et al. beobachteten 2001 bei 108 von Paramedics intubierten
Patienten in 25 % (27/108) eine Tubusfehllage.

Hiervon befand sich in 67 % (18/27) der Tubus im Osophagus, in 33 % (9/27) lag die
Spitze des Tubus oberhalb der Stimmbander [119]. Jemmet et al. verdffentlichten 2003 eine
prospektive Beobachtungsstudie von prahospital durch Rettungsdienstpersonal durchgefiihrten
endotrachealen Intubationen in einem Zeitraum von 14 Monaten [120]. Hier fanden sich in 12%
(13 von 109) primére unerkannte Tubus-Fehllagen, davon 9 % (10 von109) im Osopahgus, 2%
(2 von 109) im rechten Hauptbronchus und 1 % (1 von 109) oberhalb der Stimmbander.

Byhan et al berichteten 2007 basierend auf einer Literatur-Recherche, dass die Erfolgs-
rate der endotrachealen Intubation in der préklinischen Notfallmedizin bei maximal 2 Intubati-
onsversuchen in arztbesetzten Rettungssystemen kumulativ zwischen 88 % und 96 % betragt.
Wenn jedoch préklinisch ein Paramedicsystem vorgehalten wird, sinkt diese Erfolgsrate auf bis
zu 50 % [121, 122]. Jones et al. registrierten 2004 eine erhebliche Fehlintubationsrate bei nicht-
arztlichem Rettungsdienstpersonal (Ground Paramedics). Bei 208 préklinischen endotrachealen
Intubationen lagen 12 (5,8 %) Endotrachealtuben auf3erhalb der Trachea. [55].
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5.2.3 Uberpriifung des Intubationserfolges

Ein besonders wichtiger Punkt bei allen Methoden ist die méglichst hundertprozentige
Bestatigung einer korrekten Intubation. Dies kann durch den konsequenten Einsatz der Kapno-
metrie gewahrleistet werden. Diese Gerate gehdren heute zur Standardausriistung eines Notarz-
teinsatzfahrzeuges. Die ERC/GRC Guidelines 2015 [35, 36] weisen darauf hin, dass die Kap-
nographie routinemagig zur Uberpriifung der Tubuslage und zum Monitoring der Beatmungs-
frequenz eingesetzt werden soll. Zusatzlich sind die klinische Beobachtung und die pulmonale

Auskultation des Patienten erforderlich, um die seitengleiche Ventilation zu gewahrleisten.

5.2.4 Beféahigung zur Intubation

Eine Untersuchung von Thierbach et al. [56] evaluierte den Intubationserfolg bei 598
Patienten in einem rein mit Anasthesisten besetzten Notarztsystem. Bei 85,4 % aller Patienten
gelang hier die Intubation im ersten Versuch, bei 2,7 % waren mehr als 2 Versuche erforderlich
und bei 1,5 % musste nach dem dritten erfolglosen Intubationsversuch auf supralaryngeale
Hilfsmittel wie den Kombitubus oder eine Larynxmaske oder sogar eine Notfallkoniotomie zu-
rickgegriffen werden. Deshalb mussen alternative Methoden zur Atemwegssicherung vorge-
halten werden [64, 123].

Laut der von Timmermann et al. veroffentlichten Handlungsempfehlungen fiir das prak-
linische Atemwegsmanagement 2012, ist die endotracheale Intubation nur dann anzuwenden
wenn wenigstens 100 Intubationen zum Erlernen der Technik unter Aufsicht durchgefiihrt so-
wie dokumentiert wurden und nachfolgend mindestens zehn Intubationen pro Jahr durchgefiihrt
werden. Extraglottische Atemwegshilfsmittel sollten verwendet werden wenn keine ausrei-
chende Erfahrung in der endotrachealen Intubation besteht.

Die Kontrolle der Tubuslage sollte obligat mit Kapnographie erfolgen [62]. In einer Li-
teraturiibersicht entsprechender Artikel kamen Bernhard et al. zu dem Ergebnis, dass der ,,erste
Schuss* oft der beste sei [124]. Das heil3t, dass nach guter, adaquater VVorbereitung moglichst
der erste Intubationsversuch erfolgreich sein sollte, da bei jedem weiteren die Gefahr von Kom-
plikationen zunimmt [125]. Bereits im Jahr 2000 wurde von der International Liaison Comittee
on Resuscitation eine jahrliche Intubationsrate von 6 — 12 angesetzt um eine erfolgreiche
Durchfuhrung sicherzustellen [126]. Inwieweit diese Zahl ausreicht, um im préklinischen Be-
reich die a priori als schwierig zu erwartende Intubation eines nicht niichternen Notfallpatienten

erfolgreich durchzufiihren, muss in Frage gestellt werden.

54



5.3 Alternativen zur Intubation

Bei unmdglicher Intubation muss rasch gehandelt werden, um eine Hypoxie mit mdg-
licherweise katastrophalen Folgen zu vermeiden. Aktualisierte Leitlinien mit Handlungsablau-
fen bei der (unerwartet) schwierigen Intubation wurden und werden international veréffentlicht.
Die DGAI [62, 63] erstellte ebenso wie die ASA [61] und andere Fachgesellschaften die ent-
sprechenden Algorithmen. Abbildung 36 zeigt beispielshaft den Algorithmus der DGAI zum

praklinischen Atemwegsmanagement.
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Abbildung 36: DGAI Algorithmus zum préklinischen Atemwegsmanagement [62]

5.3.1 Stufen der alternativen Atemwegssicherung

Zur Atemwegssicherung soll die Methode ausgewéhlt werden, die so wenig invasiv wie
mdoglich und so invasiv wie notig ist und die der Anwender am besten beherrscht um den Pati-
enten optimal zu versorgen [127, 128].

Im Folgenden werden die Alternativen zur Intubation auszugsweise in der Reihenfolge

ihrer zunehmenden Invasivitat ausgefihrt.
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Die Beutel - Maskenbeatmung ist die am wenigsten invasive Ma3nahme. Grundvo-
raussetzung hierzu sind freie, beziehungsweise freigemachte Atemwege. Wichtig bei der Beu-
tel-Maskenbeatmung ist, auf dichten Sitz der passenden Gesichtsmaske mittels C-Griff oder
gegebenenfalls doppeltem C-Griff durch einen zweiten Helfer zu achten [129]. Eine Uberbla-
hung des Magens mit Entwicklung eines Circulus vitiosus aus zunehmender Magenbeatmung,
abnehmender Lungenbeatmung und dadurch zunehmender Hypoxie, Regurgation und Aspira-
tion, muss so gut wie moglich verhindert werden. Deshalb sollte der Beatmungsdruck 20 cm
H-0 (entspricht ~ 20 mbar) mdglichst nicht tberschreiten. Beatmungsbeutel mit automatischer
Flussbegrenzung kdnnen helfen, korrekt zu beatmen [130].

Pharyngealtuben werden zur Freihaltung der oberen Atemwege verwendet und tragen
dazu bei die Beutel-Maskenbeatmung zu optimieren. Arthur Ernest Guedel ( 1883-1956) stellte
1933 den nach ihm benannten oropharyngealen Tubus vor [131]. Der tber den Mund in den
Rachen eingefuhrte Tubus ist aus bissfestem Material und verhindert das Zuruckfallen der
Zunge. Johann Karl Wendl entwickelte 1958 den nach ihm benannten nasopharyngealen Tubus.
Dieser kommt zur Atemwegsfreihaltung tber den nasalen Zugang bei Kieferklemme und ge-
fahrdeten Zahnen zum Einsatz [132]. Bei Gesichtsschéadelverletzungen und Schadelhirntrauma
mit Gefahr der Verletzung der Lamina cribrosa ist dieser Tubus kontraindiziert. Oro- und
nasopharyngale Tuben kénnen Mageninsufflation, Reflux und Aspiration nicht verhindern. Die
korrekte Position des Guedel- und Wendel-Tubus im anatomischen Schnittbild zeigt Abbildung
37.

Pharyngealtuben

Oropharyngealtubus nach Guedel Nasopharyngealtubus nach Wend|

© medicalpicture no: 57783

Abbildung 37: Guedel - und Wendl - Tubus in situ
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5.3.2 Extraglottische Atemwege

Die Bezeichnung ,,extraglottischer Atemweg™ [62] wird fur Ventilationshilfen verwen-
det, die dem Offenhalten der Atemwege im Bereich des Oropharynx und oberen Osophagus
dienen aber auBerhalb der Glottis liegen. Als Synonym finden die Bezeichnungen ,,Supraglot-
tischer Atemweg* und ,,Supraglottische Atemwegshilfsmittel Verwendung.

Die Larynxmaske wurde von Archibald Brain entwickelt und von ihm ab 1983 mehr-
mals als neues Atemwegshilfsmittel beschrieben, das als Alternative zum Endotrachealtubus
und zur Gesichtsmaskenbeatmung verwendet werden konne [133-136]. Seither findet diese eine
weite Verbreitung und wird bei verschiedenen Anésthesieverfahren angewandt. Als Alternative
im Management des schwierigen Atemwegs, gerade auch durch in der Intubation unerfahrenes
und nichtérztliches Personal, hat sie heute auch praklinisch einen zunehmend hohen Stellenwert
[137] [138, 139]. Die wesentlichsten Nachteile bei der Anwendung der Larynxmaske sind der
geringere Aspirationsschutz, die potentielle Gefahr der Mageninsufflation bei kontrollierter Be-
atmung und Schleimhautschaden durch zu hohen Cuffdruck.

Um das Risiko der Mageninsufflation mit all ihren Folgen so gering wie mdglich zu
halten, wurden nach den klassischen Larynxmasken der ersten Generation (Classic LMA, Ab-
bildung 38) solche der zweiten Generation mit Drainagekanal zur Absaugung von Mageninhalt
und Luft sowie besserer Abdichtung (LMA Pro Seal, Abbildung 39; LMA Supreme, Abbildung
40) entwickelt [140, 141].

Y
Abbildung 38: Classic LMA Abbildung 39: LMA Pro Seal

Die Larynxmaske Airway Supreme™ (Abbildung 40) erzielt bei tbergewichtigen Patienten
hohere Verschlussdriicke. Bei der Auswahl der passenden Larynxmaske sollte demnach auch
der Body-Mass-Index (BMI) beriicksichtigt werden [142].
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Die LMA Supreme™ (SLMA)

Abbildung 40: LMA Supreme [128]

Die Intubationslarynxmaske oder FastTrach® ermdglicht, durch sie einen Tubus en-
dotracheal einzufiihren [143, 144]. Zusétzlich steht seit ungefahr 10 Jahren die C-Trach®-Intu-
bationslarynxmaske mit abnehmbarer Monitoreinheit zur optischen Kontrolle des Intubations-
erfolges zur Verfiigung [145]. Die 1-Gel® Larynxmaske hat einen nichtaufblasbaren Cuff aus
thermoplastischen Material und soll sich den laryngealen Strukturen von selbst gut anpassen
[141, 146].

Der Larynxtubus, wurde ab ca. 1999 entwickelt [147]. Als extraglottische Atemwegs-
hilfe der zweiten Generation rickt er in der praklinischen Notfallmedizin mit in den Vorder-
grund und wurde auch 2015 in die Leitlinien des European Council of Resuscitation [36] und
des German Resuscitation Council [35] aufgenommen.

Er besteht aus einem Ein-Lumen-Tubus, der am distalen Ende verschlossen ist. Zur Ab-
dichtung der Atemwege dienen ein 6sophagealer und ein pharyngealer Ballon (Cuff), die Uber
eine gemeinsame Zuleitung mit Luft geflllt werden. Der 6sophageale Cuff verschliel3t die Spei-
ser6hre, der pharyngeale den Rachenraum. Zwischen beiden befindet sich ventral eine Offnung,
die bei korrekter Positionierung des Larynxtubus gegeniuiber dem Kehlkopfeingang zu liegen
kommt. Uber diese Offnung erfolgt die Ventilation. Der Larynxtubus wird blind bis zur Mar-
kierung Héhe Zahnreihe geschoben und sollte wegen seiner Form und Kiirze immer im Oso-

phagus zu liegen kommen (Abbildung 41).
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Abbildung 41: schematische Anwendung des Larynxtubus-S

Insbesondere fur den préklinischen Notfalleinsatz sind unter der Bezeichnung Larynxtubus-S
(S=Suction) und Larynxtubus-S 1l modifizierte Larynxtuben mit zusétzlichem 6sophagealen
Drainagekanal, zum Absaugen von Mageninhalt und Sekreten, im Handel [148]. Vorteile dieser
Atemwegshilfe sind ihre schnelle und leichte Platzierbarkeit, der Aspirationsschutz und eine
adaquate Ventilation. Nachteil ist, dass Hinweise darauf bestehen, dass die Larynxtubus-
Anwendung héufiger als die Larynxmaske zu schwerwiegenden Atemwegsobstruktionen und
Perfusionsstorungen der Zunge mit Zungenschwellung fuhrt [149].

Der Combitube® (Tyco-Kendall Healthcare, Mansfield, MA, USA, Neustadt/Donau,
Deutschland) wurde von Michael Frass als 6sophageal-trachealer Notfalltubus entwickelt [150-
152]. Er ist ein Doppellumentubus, mit dem ein Patient sowohl in 6sophagealer als auch in
trachealer Position beatmet werden kann. Ein Lumen gleicht einem konventionellen En-
dotrachealtubus mit Cuff, das andere einem OsophagusverschluBtubus mit Oropharyngealbal-
lon (Abbildung 42).

Abbildung 42: Combitube®
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5.3.3 Notfallkoniotomie (Cricothyreotomie / Cricothyreoidotomie)

Bei Unmoglichkeit der endotrachealen Intubation und Versagen der Maskenbeatmung
sowie der Beatmung Uber supraglottische Atemwegshilfen ensteht die Situation: “cannot intu-
bate, cannot ventilate”. Die einzige Moglichkeit eine in kiirzester Zeit lebensbedrohliche Hyp-
oxie mit irreversibler Schadigung des Patienten zu verhindern, ist die Schaffung eines chirur-
gischen Atemweges. Hierbei wird das Ligamentum cricothyroideum durchtrennt und eine Ka-
nlle oder ein Endotrachealtubus unterhalb der Glottisebene in die Trachea eingefiihrt. Grund-
sétzlich kdnnen drei Techniken unterschieden werden [62, 63]: Bei der ,,Catheter-over-
needle“ — Technik erfolgt die Punktion des Atemwegs vergleichbar der Anlage einer Venen-
verweilkaniile. Als Beispiel sei die Quicktrach® - Koniotomie Kaniile genannt [153]. Bei der
Seldinger-Technik wird beispielsweise mit dem Melker™.-Set nach Punktion der Trachea erst
ein Flhrungsdraht eingelegt und anschlieBend dartber die Beatmungskandile platziert [154].

Nachteile dieser Methoden sind die Verletzungsgefahr der Trachea, das geringe Lumen
der Beatmungskantle, die schlechte Vorhersehbarkeit der Beatmungseffektivitdt und der je
nach Modell der fehlende Aspirationsschutz.

Bei der chirurgischen Koniotomie wird das Ligamentum cricothyroideum mithilfe ei-
nes Skalpells durchtrennt, Schild und Ringknorpel auseinandergedrangt und ein dunner En-
dotrachealtubus eingefiihrt [62, 63, 155-158]. Die verfahrensabhangige Komplikationsrate, wie
relevante Blutungen, Ringknorpelverletzungen und ein Scheitern des Eingriffs mit teils deleté-
ren Folgen bei der notfallmaRigen Koniotomie wird in der Literatur mit teilweise bis zu 50 %
angegeben [159, 160]. Andere Quellen beschreiben auch bei unerfahrenen Anwendern niedri-
gere Komplikationsraten [161, 162]. Helm et al. kommen in ihrer Untersuchung 2013 zu dem
Ergebnis, dass die chirurgische Technik signifikant erfolgreicher war als die Punktionstechnik
[163].

5.4 Optimierung des Atemwegsmanagement im Rettungsdienst

Unabhdangig vom drztlichen und nichtérztlichen Status ist die Anzahl der Fehlintubatio-
nen im Rettungsdienst wie oben beschrieben noch erheblich. Das fiihrt zu der Uberlegung, dass
die endotracheale Intubation nur etwas fiir Experten ist [164]. Zwei weitere Studien kommen
grob zusammengefasst zu dem Ergebnis, dass eine Intubation im Notarztdienst am besten von
einem Facharzt fur Anésthesie durchgefuhrt wird. [114, 165]. Dass dieser Wunsch im praklini-
schen, notfallmedizinischen Alltag nicht erfullbar sein diirfte, wird jedoch durchaus erkannt
[166].
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Anésthesisten sind meist sehr erfahren und haben bei der Intubation seltener Probleme
als Arzte anderer Fachrichtungen im Rettungsdienst, die vielleicht nur einmal pro Jahr einen
intubationspflichtigen Patienten zu Gesicht bekommen. Andererseits steht wahrscheinlich eine
ausreichende Anzahl erfahrener Anésthesisten nicht zur Verfligung um flachendeckend einen
Notarztdienst rund um die Uhr sicher zu stellen.

In der Realitét ist im Gegenteil durch zunehmenden Notarztmangel in Deutschland [164,
167] und Einfiihrung des Berufsbildes des ,,Notfallsanititers* davon auszugehen, dass auch das
Atemwegsmanagement zukinftig vermehrt von nichtérztlichem Rettungsdienstpersonal durch-
gefuhrt wird, dem primér eine andsthesiologische Routine unmdglich ist. Aus diesem Grund
scheint es sinnvoll, diesem und auch Arzten anderer Fachrichtungen entsprechende, engma-
schige Trainings- und Hospitationsmdglichkeiten anzubieten, wobei hier auch ein Schwerpunkt
auf den Alternativen zur Atemwegssicherung liegen sollte. Sicherheit hierbei kann einerseits
nur durch intensives, engmaschiges Training am Phantom und wahrend Hospitationen am Pa-
tienten erworben werden [168].

Andererseits besteht allerdings ein deutlicher Unterschied zwischen Training in der Kli-
nik und Anwendung am Notfallort. Unter klinischen Bedingungen einen meist relaxierten Pa-
tienten zu intubieren, kann nicht mit der Intubation eines polytraumatisierten Unfallopfers im
praklinischen Bereich verglichen werden. In dieser Situation fallen Faktoren wie Stress, Blut,
Sekrete, Wrackteile, Einklemmung, schlechte Lichtverhéltnisse und fehlende Unterstiitzung
durch erfahrene Kollegen ins Gewicht und kénnen die Intubation erheblich erschweren. Prak-
linisch ist der Notarzt oder nichtérztliche Rettungsdienstmitarbeiter auf sich allein gestellt, wah-
rend in der Klinik sofort Hilfe geholt werden kann. Er hat alle Entscheidungen am Ort des
Geschehens alleine zu treffen[31, 169].

Die Vor- und Nachteile eines Atemwegsmanagements mit oder ohne endotrachealer In-
tubation missen genau abgewogen werden, um herauszufinden, wer welche Methode bei dem
jeweiligen Patienten zum Einsatz bringt [128]. Die 2016 veroffentlichte Untersuchung von Pak-
kanen et al. ergab, dass Patienten mit schwerem Schéadelhirntrauma nach der praklinischen Ver-
sorgung durch Notdrzte deutlich seltener hypoxisch waren, als nach der Versorgung durch
nichtarztliches Rettungsdienstpersonal und somit ein besseres Outcome hatten [170]. Zu einem
ahnlichen Ergebnis kamen Bottiger et al. beztiglich des Outcome nach Reanimation mit und
ohne Notarzt in einer systematischen Literaturiibersicht [171].
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Einige Studien ergaben, dass eine praklinisch durchgefiihrte endotracheale Intubation
durch Paramedics, moglicherweise das Outcome des Patienten verschlechtert [110, 172, 173].
Ein Atemwegsmanagement mit z.B. der Larynxmaske oder Larynxtubus kénnte Erfolg verspre-
chender sein [174, 175].

Die auf dem Markt befindlichen alternativen Atemwegshilfen bieten zwar alle keinen
sicheren Aspirationsschutz, ihre Handhabung ist jedoch schneller zu erlernen sowie einfacher
und gefahrloser durchflihrbar als eine korrekte endotracheale Intubation. Der Larynxtubus und
die Intubationslarynxmaske bringen hier sehr gute Ergebnisse. Das Risiko von Komplikationen
wie z.B. Aspiration muss mit denen einer endotrachealen Intubation verglichen werden [138].
Allerdings scheint die Inzidenz der potentiell gefahrlichen Aspiration unter Anwendung einer
Larynxmaske nach einer entsprechenden literaturgestitzten Metaanalyse mit 3 Fallen bei 12901
Anwendungen nicht sehr hoch [176] [68].

Die wichtigste Malinahme vor jeglichem invasivem Atemwegsmanagement ist jedoch
das Freimachen der Atemwege von Blut, Sekret und Erbrochenem. Dies muss durch effektive,
mdoglichst einfach zu handhabende Absaugvorrichtungen sichergestellt werden.

Auch wenn supraglottische Atemwegshilfen (SGA) bei Cannot intubate Cannot venti-
late (CICV) oder anderen schwierigen Atemwegssituationen als lebensrettende Alternative zur
Verminderung von Hypoxien zur Verfligung stehen, gilt die endotracheale Intubation, wie oben
schon erwahnt, nach wie vor als Goldstandard zur definitiven Sicherung des Atemwegs.

Inwieweit die Arztlichen Leiter Rettungsdienst (ALRD) in Deutschland die selbststan-
dige endotracheale Intubation auch in die Notkompetenz der zukiinftigen Notfallsanitater tber-
nehmen, bleibt abzuwarten. Derzeit wird im Malinahmenkatalog im Gegensatz zur bisherigen
Notkompetenz des Rettungsassistenten die Intubation als AssistenzmaRnahme aufgefiihrt und
die extraglottischen Atemwegshilfen favorisiert [21, 177, 178] [111].
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5.5 Schlussfolgerung

In unserer Studie | profitierten nichtérztliche Rettungsdienst-Mitarbeiter von dem Inns-
brucker Absaug-Laryngoskop zur endotrachealen Intubation in den seltenen, aber bedrohlichen
Notféallen mit einer groflen Ansammlung von Flissigkeit in den oberen Atemwegen. Die Zahl
der Fehlintubationen ist trotzdem noch hoch und die zur Intubation notige Zeit relativ lang. Alle
Anwender in unsere Studie wirden das Absaug-Laryngoskop gerne auf ihrem Fahrzeug mit-
fihren um bei Bedarf gerustet zu sein. Allerdings ist das Gerat bis jetzt nicht im Handel erhalt-
lich. Da jedoch auch bei Anwendung innovativer Techniken wie der Videolaryngoskopie nicht
auf ein Freimachen der Atemwege verzichtet werden kann, hat inzwischen beispielsweise die
Firma Storz die ldee aufgenommen und den Spatel ihres CMAC-Videolaryngoskops mit einer
Rinne zum Einlegen eines Absaugkatheters versehen.

Die von uns in Studie Il in dieser Art wohl erstmals durchgefuhrte Untersuchung des
Absaugens mit in den Endotrachealtubus eingefiihrten Absaugkatheter im Vergleich zur Stan-
dardmethode erbrachte keinerlei VVorteile. Diese Methode ist als ineffektiv zu betrachten

Die endotracheale Intubation ist die sicherste Méglichkeit um eine Aspiration zu ver-
hindern und eine optimale Oxygenierung des Patienten zu gewébhrleisten. Es steht fest, dass der
Erfolg dieser Malinahme von der Erfahrung und Anwendungsh&ufigkeit des Durchfiihrenden
abhéngig ist. Gerade fir Anwender mit geringer Intubationshaufigkeit ist es wichtig fir das
Management des unerwartet schwierigen Atemwegs gut ausgerustet zu sein.

Die Ausstattung mit alternativen Atemwegshilfen wie Larynxmaske und Larynxtubus
mit zusétzlichem Absaugkanal zur Reduktion des Aspirationsrisikos hat sich schon lange etab-
liert. Sie sind eine wichtige Riickfallebene bei der primar undurchfiihrbaren endotrachealen In-
tubation.

Um feststellen zu kénnen ob und unter welchen Voraussetzungen der endotrachealen
Intubation oder alternativen Atemwegshilfen fur die Anwendung durch nichtérztliche Rettungs-
dienstmitarbeiter der VVorzug zu geben ist, sind weitere Studien erforderlich. Wichtigste Vo-
raussetzung ist ein engmaschiges und regelmaRiges Training in allen Formen des Atemwegs-
managements, sowohl am Intubationsphantom als auch wéhrend Krankenhaus-Hospitationen

am Patienten.
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6. Zusammenfassung

An einem etablierten Modell zur Simulation einer schweren Blutung aus den Atemwe-
gen fuhrten wir zwei Studien zur endotrachealen Intubation mit nichtérztlichem Rettungsdienst-
personal durch. Wir verglichen zwei unterschiedliche Absaug-Methoden und registrierten den
Intubationserfolg, die verwendete Zeit und die Zufriedenheit mit der Methode.

In Studie | untersuchten wir die Anwendung des Innsbrucker Absaug-Laryngoskops,
das gleichzeitiges Absaugen und Laryngoskopieren ermdglicht. 34 nichtarztliche Rettungs-
dienstmitarbeiter intubierten in randomisierter Reihenfolge einen Patientensimulator mit simu-
lierter, schwerer Blutung aus den Atemwegen einmal mit dem Innsbrucker Absaug-Laryn-
goskop und einmal mit dem Macintosh-Laryngoskop mit getrennter Absaugeinheit. Bei An-
wendung des Absaug-Laryngoskops war die Anzahl der 6sophagealen Fehlintubationen signi-
fikant geringer (3/34 vs. 11/34; p = 0,021) und die bendtigte Zeit zur Intubation signifikant
kirzer (Mittelwert (SD) 50 (15) vs. 58 (27) s; p = 0,041) im Vergleich zur herkdmmlichen
Methode mit dem Macintosh-Laryngoskop. Bei Verwendung des Absaug-Laryngoskops ver-
glichen mit der herkémmlichen Intubationsmethode profitierten die nichtérztlichen Rettungs-
dienstmitarbeiter. Die Zahl der Fehlintubationen verringerte sich. Der Gebrauch des Absaug-
Laryngoskops wurde als besser beurteilt. [90].

In Studie 11 verglichen wir an dem gleichen Patientensimulator zwei Techniken der en-
dotrachealen Intubation. 41 nichtérztliche Rettungsdienstmitarbeiter intubierten in randomisier-
ter Reihenfolge zum einen den Patientensimulator mit gleichzeitigem Absaugen Uber den in
den Tubus eingeflihrten Absaugkatheter zum anderen mit der Standard-Intubationsmethode. Es
bestand kein signifikanter Unterschied in der Anzahl der dsophagealen Fehlintubationen.
(8/41(20 %) vs. 6/41(15 %), p = 0,688) Allerdings bendtigten die Probanden fir eine Intubation
mit Absaugen durch den Endotrachealtubus signifikant mehr Zeit, verglichen mit der herkbmm-
lichen Methode (Median (Interquartilenabstand, Konfidenzintervall 95 %) 42 (39-60) vs.33
(35-48) Sekunden; p=0,015)[89].

Das Absaugen durch den Endotrachealtubus erwies sich beziiglich Zeitaufwand und
Fehlintubationen als ineffektiv, abgesehen davon, dass hierbei eine Kontamination der Tubus-
innenwand mit abgesaugtem Material unvermeidbar war.

Um feststellen zu kdnnen, ob nichtarztliche Rettungsdienstmitarbeiter in Fallen schwe-
rer Atemwegsblutungen oder generell eine endotracheale Intubation durchfiihren oder besser

alternative Atemwegshilfen anwenden sollen, werden weitere Studien benétigt.
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6.1 Abstract

In an established model for difficult airway simulation mimicking upper airway hemor-
rhage, we conducted two studies with emergency medical technicians intubating a manikin en-
dotracheally. We compared different methods of suctioning and recorded successful intubation,
time needed to intubate and satisfaction with the method.

In Study | the use of a suction laryngoscope that enables simultaneous suction and lar-
yngoscopy was evaluated. 34 emergency medical technicians intubated the manikin using the
suction laryngoscope and the Macintosh laryngoscope with a separate suction catheter, in ran-
dom order. When using the suction laryngoscope, the number of esophageal intubations was
lower (3/34 vs 11/34; p 0,021) and the time needed for intubation was shorter (mean (SD) 50
(15) vs 58 (27) s; p 0,041). Emergency medical technicians were more satisfied when using the
suction laryngoscope compared with the standard intubation strategy in this model. In cases of
upper airway haemorrhage, the use of the suction laryngoscope might be beneficial [90].

In Study Il we compared emergency medical technicians intubating the above men-
tioned model with a suction catheter put directly through the endotracheal tube for suctioning
and the standard intubation strategy with a Macintosh laryngoscope in one and a suction cath-
eter in the other hand with subsequently advancing the endotracheal tube. Methods: Forty-one
emergency medical technicians intubated the trachea of a manikin with severe simulated airway
haemorrhage using each technique in random order. Results: There was no significant differ-
ence in the number of esophageal intubations between suctioning via the tube and the standard
intubation strategy [8/41(20%) vs.6/41(15%); P = 0.688], but suctioning via the endotracheal
tube needed significantly more time [median (IQR,C195%):42(20,39-60)vs.33(15, 35-48) s; P
=0.015] [89].

The catheter through the endotracheal tube method was less effective than the standard
intubation technique according time needed to intubate and esophageal intubations. Apart from
the fact that contamination of the inner tube wall is unavoidable.

To determine whether emergency medical technicians should perform endotracheal in-
tubation or rely on alternative airway methods also in cases of severe upper airway hemorrhage

more studies are needed and the topic remains to be discussed.
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7. Abklrzungsverzeichnis

ABC

ABCDE

ASA
BMI
BURP
Ch.

Cl
cicv
CO2
COPD
Cuff
DAS

DGAI

EKG
ERC
ET
ETI

EzT

GCS

Airway, Breathing, Circulation
Airway, Breathing, Circulation, Disability
Environment/Exposure

American Society of Anesthesiologists
Bodymass Index

Backward Upward Right/Pressure
Charriére

Confidence intervall

Cannot intubate Cannot ventilate
Kohlendioxid

Chronic obstructive pulmonary disease
aufblasbare Manschette

Difficult Airway Society

Deutsche Gesellschaft fir Anaesthesiologie

und Intensivmedizin
Elektrokardiogramm

European Resuscitation Council
Endotracheal Tubus
Endotracheale Intubation

Easy Tube

French

Glasgow Coma Scale
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GRC
H20

HNO
HWS

ILCOR

ILMA

IQR
KZVA
LMA

LT
LTS
NIV

NotSan-APrv

NotSanG
OELM
PLMA
PVC

RAMP

RD
RDH
RS

SD

German Resuscitation Council
Chemische Strukturformel fir Wasser
Hals Nase Ohren

Halswirbelséule

International Liaison Comittee on

Resuscitation
Intubationslarynxmaske
Interquartile Range

Krankenhauszweckverbamd Augsburg

Larynxmaske
Larynxtubus
Larynxtubus Suction
Nichtinvasive Ventilation

Notfallsanitater-Ausbildungs-und

Prifungsverordnung
Notfallsanitatergesetz

Optimal external laryngeal manipulation
Pro Seal Larynxmaske

Polyvinylchlorid

Rapid Airway Management Positioner

System
Rettungsdienst
Rettungsdiensthelfer
Rettungssanitater

Standard Deviation
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SGA
SpO:2
VS.

ZRF

Supraglottische Atemwegshilfe
Sauerstoffsattigung
versus = gegeniiber

Zweckverband flr Rettungsdienst und

Feuerwehr
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