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Neubewertung extraglottischer
Atemwegshilfsmittel in der Notfallmedizin

Arnd Timmermann, Sebastian G. Russo

Dieser Artikel gibt einen Uberblick iiber die klinischen Grundlagen von extraglotti-
schen Atemwegshilfen (EGA), beschreibt den potenziell sinnvollen Einsatz in der
praklinischen Notfallmedizin, stellt die derzeit aktuellen Studien vor, analysiert
mogliche Schwachstellen hinsichtlich der Art der verwendeten Atemwegshilfen
und beleuchtet die Ausbildung der medizinischen Notfallteams. Auch der rettungs-
dienstliche Einsatz von Atemwegshilfen bei Kindern wird dargestellt.

ABKURZUNGEN

CPR kardiopulmonale Reanimation

DGAI Deutsche Gesellschaft fir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin e.V.

EGA extraglottische Atemwegshilfe

ETI endotracheale Intubation

ETT Endotrachealtubus

HPL hypopharyngealer Verschlussdruck

LMA Atemwegshilfe vom Typ Larynxmaske

LT Larynxtubus

MB Gesichtsmaskenbeatmung

NEF Notarzteinsatzfahrzeug

OLP oropharyngealer Leckagedruck

RTW Rettungstransportwagen

SGA supraglottische Atemwegshilfe

Einleitung

,Das Atemwegsmanagement ist eine der Kernkompeten-
zen der Notfallmedizin, da ohne offene Atemwege und
einen addquaten Gasaustausch alle weiteren MaRnah-
men vergeblich werden*.

So richtig dieser Satz von Burkhard Dirks [1] ist, be-
schreibt er leider auch ein Dilemma der Notfallmedizin:
Die Sicherung der Atemwege ist praklinisch im Vergleich
zu den kontrollierten klinischen Bedingungen im OP
deutlich schwieriger durchzufiihren, muss sich mit limi-
tierten Techniken begniigen und wird von medizinischen
Teams durchgefiihrt, die haufig keine ausgewiesene Ex-
pertise in diesem Bereich besitzen.
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So wurde die Einfiihrung von extraglottischen Atem-
wegshilfen (EGA) auch zur primdren Sicherung der Atem-
wege regelrecht gefeiert, da das Erlernen dieser Technik
leichter ist als die Durchfiihrung der klassischen laryngo-
skopischen endotrachealen Intubation (ETI). Demzufolge
wurde der Einsatz auch von der Leitlinie ,,Praklinisches
Atemwegsmanagement* aus dem Jahre 2012 empfohlen
[2]. Umso erntichternder sind die Ergebnisse der groRen
japanischen und US-amerikanischen Studien, die ein
schlechteres Outcome praklinisch reanimierter Patienten
bei Verwendung einer EGA zeigen, sowohl gegeniiber der
ETl als auch gegeniiber der Gesichtsmaskenbeatmung
(MB).

Atemwegsmanagement
in der Notfallmedizin

Die endotracheale Intubation ist ein weit verbreitetes
Verfahren und gilt nach wie vor in der Notfallmedizin als
der ,Goldstandard“ zur Sicherung der Atemwege [2, 3].
Dies gilt allerdings nur mit der Einschrankung, dass die
Fertigkeiten zur Durchfithrung hinreichend gut be-
herrscht werden miissen.

Die potenziellen Vorteile der endotrachealen Intubation
gegeniiber der Beatmung mittels einer Gesichtsmaske
oder einer extraglottischen Atemwegshilfe sind in der
Ubersicht (s. folgende Seite oben) dargestellt [2].

Beachtet werden muss allerdings, dass die technische
Durchfiihrung der endotrachealen Intubation unter pra-
klinischen Notfallbedingungen schwierig ist und viele
Faktoren eine erfolgreiche ETI erschweren (s. Ubersicht).
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UBERSICHT

Vorteile der endotrachealen Intubation gegeniiber Verwendung

einer extraglottischen Atemwegshilfe

= Applikation hoherer inspiratorischer und positiv endexspirato-
rischer Beatmungsdriicke maglich

= geringere Leckage im Beatmungssystem

= geringere Gefahr der Insufflation von Luft in den Magen und
Induktion des Circulus vitiosus der Magenbeliiftung

= effektiverer Aspirationsschutz

= tracheale und bronchiale Absaugung maglich

= hohere Effektivitdt der Herzdruckmassage durch asynchrone
Beatmung wdhrend der kardiopulmonalen Reanimation (CPR)

(mod. nach [2])

UBERSICHT
Faktoren, welche die préklinische endotracheale Intubation er-
schweren
Seitens des Patienten
= Blut, Sekrete oder Erbrochenes
= Schddigung der oberen Atemwege:
- traumatische Schaden
- thermische Schédden
- Entziindung der oberen Atemwege
- Schwellung der oberen Atemwege
= subkutane Emphyseme
= Immobilisierung der Halswirbelsdule
= Prdoxygenierung eingeschrankt
= Narkosetiefe unzureichend
= keine neuromuskulére Blockade
= Umstieg auf wache Intubationsverfahren bei der erwartet
schwierigen Intubation nicht méglich

Seitens des Einsatzes

= dringlich simultan durchzufiihrende Tatigkeiten (z. B. kardio-
pulmonale Reanimation)

= unglinstige Umgebungsbedingungen (z.B. ungeniigende Platz-
und Lichtverhdltnisse, Larm)

= Ausstattung des Rettungsmittels limitiert

= Kenntnisse und Fertigkeiten zur Sicherung der Atemwege zu
gering

= keine feste Zusammensetzung der medizinischen Teams

= fehlende oder nicht an alle Beteiligten kommunizierte Standards

= kompetente Unterstiitzung vor Ort zeitnah nicht méglich

(mod. nach [2])
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Selbst in der Intubation erfahrene Andsthesisten und Not-
fallmediziner stufen die praklinische ETI in 10-15% aller
Fille als schwierig ein. Die korrespondierenden ein-
geschrankten Laryngoskopiegrade nach Cormack und
Lehane Ill und IV werden mit bis zu 20% angegeben [4].
Daraus resultierende multiple Intubationsversuche gehen
mit einem erh&hten Risiko unerwiinschter Ereignisse ein-
her: Mort [5] berichtet (iber einen Anstieg des relativen
Risikos bei Traumapatienten, die mehr als 2 Intubations-
versuche im Schockraum zur endotrachealen Intubation
benétigten, von

= Hypoxie (7-fach),

= schwerer Hypoxie (14-fach),

= Regurgitation (7-fach),

= Aspiration (4-fach),

= Bradykardie (4-fach),

= Herz-Kreislauf-Stillstand (7-fach).

Die Anzahl der endotrachealen Intubationen, die zum Er-
lernen der Technik benétigt wird, liegt zwischen 60-150
supervidierten Anwendungen [6,7]. Diese Daten bezie-
hen sich jedoch auf die idealen Bedingungen im Opera-
tionssaal, bei Patienten ohne Risikofaktoren fiir die er-
schwerte Laryngoskopie, unter optimalen raumlichen Be-
dingungen und suffizienter Narkose. Nur mit Ausbildung
und Supervision im notfallmedizinischen Bereich wird be-
reits diese geringe Anzahl an notwendigen Intubationen
in der Regel nicht erreicht [8,9]. Die tatsachliche Anzahl
der durchzufiihrenden ETI, die notwendig ist, um unter
den erschwerten praklinischen Notfallbedingungen er-
folgreich zu sein, ist bislang nicht bekannt. Es ist anzu-
nehmen, dass diese Zahl deutlich hdher liegt.

Zur sicheren Durchfiihrung einer ETI unter Notfallbedin-
gungen empfiehlt die ,Association of Anaesthetists of
Great Britain and Ireland“ eine mindestens 2-jahrige Aus-
bildung in einem notfall- oder akutmedizinischen Fach-
bereich, inklusive 1 Jahr in der Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin [10].

Aufgrund der schwierigen Realisierung der Ausbildung ist
es nicht Gberraschend, dass die Rate der unerkannten
6sophagealen Intubationen bis zu 25% betrdgt, deren
24-Stunden-Letalitdt von ca. 10% bei korrekt Intubierten
auf 70-90% bei Fehlintubierten steigt [2], sofern die Pa-
tienten lebend die Klinik erreichen.

s \erke

Als bestmdéglichen Kompromiss zwischen klinischem
Anspruch und Ausbildungsrealitdt empfiehlt die Leit-
linie der DGAI daher, dass die endotracheale Intuba-
tion nur bei 2 100 angeleiteten Anwendungen und
nachfolgend bei mindestens 10 ETI pro Jahr und
obligater Verwendung der Kapnografie durchgefiihrt
werden sollte.
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Kann diese Anzahl nicht erfiillt werden, so wird die An-
wendung von extraglottischen Atemwegen auch zur pri-
maren Atemwegssicherung empfohlen [2].

Grundlagen extraglottischer
Atemwege

Die Entwicklung der Larynxmaske (LMA) als supraglotti-
sche Atemwegshilfe (SGA) wird als einer der Meilensteine
der modernen Atemwegssicherung bezeichnet [11]. Seit
der 1.Publikation Anfang der 1980er-Jahre wurde die
klassische Larynxmaske stets weiterentwickelt.

Definitionen

Die Begrifflichkeiten ,Larynxmaske*, ,supra-“ und ,extra-
glottische Atemwegshilfen“ werden in der Literatur un-
einheitlich verwendet. Zu Veranschaulichung der Begriff-
lichkeiten sind die unterschiedlichen Methoden der
Atemwegssicherung in Form von ,Ebenen“ in » Abb. 1
dargestellt [12]. Der Begriff extraglottische Atemwegshil-
fen schlieRt somit die Atemwegshilfen, die auBerhalb der
Glottis liegen, ein. Diese werden unterschieden in die im
Folgenden beschriebenen Formen.

Ebenen der Atemwegssicherung

Invasivitat

Oropharyngeale Atemwegshilfen

Die Ebene der Atemwegshilfe befindet sich oberhalb der
Glottis. Hierzu zdhlen die Varianten des Guedel-Tubus.

Supraglottische Atemwegshilfen

Diese Atemwegshilfe umschlieBt den Eingang zur Glottis.
Hierzu zdhlen Atemwegshilfen mit aufblasbarem Cuff
vom Larynxmaskentyp (LMA), z.B. LMA Classic™ (cLMA,
Fa. Teleflex Medical GmbH, Kernen) oder mit festem Cuff,
z.B. i-gel™ (Fa. Intersurgical, Sankt Augustin). Ebenfalls
zdhlen hierzu die supraglottischen Atemwegshilfen der
sogenannten 2. Generation, die im Weiteren ndher be-
schrieben werden.

Der Begriff ,,supraglottisch“ ist aus anatomischer Sicht in
diesem Zusammenhang streng genommen falsch ange-
wendet, da bei korrekter Lage die Spitze der meisten su-
praglottischen Atemwegshilfen in der Postkrikoidregion
platziert wird, also unterhalb der Glottisebene (» Abb. 2).
Da aber der Begriff ,supraglottische Atemwegshilfen® fir
diese Typen der Atemwegshilfen etabliert ist, wird er
auch in diesem Artikeltext verwendet.

’ A Gesichtsmaske

I B laryngopharyngeale Atemwegshilfen |

I C  supraglottische Atemwegshilfen

I B+D o6sophageale Verschlusstuben

extraglottische Atemwege

’ E Endotrachealtubus

> Abb. 1 Ebenen der Atemwegsfreihaltung in Bezug auf ihre anatomische Position und Invasivitat der Methoden (nach [43]).
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> Abb. 2 Korrekte Platzierung einer Larynxmaske LMA
Supreme™. Der Cuff ist partiell mit Wasser gefiillt. Kleines
Bild: gleicher Proband ohne Atemwegsinstrumentierung.
Abkirzungen: | = Gebiet, das den oropharyngealen Le-
ckagedruck beeinflusst (oropharyngealer Leckagedruck,
OLP), Il = Gebiet, das den hypopharyngealen Lecka-
gedruck beeinflusst (hypopharyngealer Verschlussdruck
[HPL], ,2nd Seal“). 1 = proximaler Cuff, 2 = Epiglottis,

3 = dorsale Seite des Krikoids, G = Ebene der Glottis.
Quielle: Russo SG, Wulf H. Advanced indications of the
laryngeal mask - Limitations of use. Anasthesiol Intensiv-
med Notfallmed Schmerzther 2014; 49: 152-161.

Osophageale Verschlusstuben

Diese Atemwegshilfen zeichnen sich durch 2 aufblasbare
Cuffs aus, wobei sich der obere Cuff analog zu den laryn-
gopharyngealen Atemwegshilfen oberhalb der Epiglottis
befindet und der untere Cuff unterhalb des Pharynx im
oberen Anteil des Osophagus, z.B. der Larynxtubus™ (LT,
Fa. VBM Medizintechnik GmbH, Sulz a.N.). Die Ventila-
tions6ffnung befindet sich zwischen beiden Cuffs.

s Vlerke

Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass in
vielen Publikationen der Begriff ,,supraglottische
Atemwegshilfen“ (SGA) synonym fiir alle extra-
glottischen Atemwegshilfen verwendet wird. Die
vorliegende Publikation bleibt bei der korrekten
Nomenklatur.

Extraglottische Atemwegshilfen
mit erweiterten Funktionen

Die oben beschriebenen extraglottischen Atemwegshil-
fen werden stetig weiterentwickelt, vor allem, um einen
besseren Aspirationsschutz und eine verbesserte Dichtig-
keit zu erzielen. Hierzu zahlen die supraglottischen Atem-
wegshilfen der 2. Generation, die nach der Definition von
Tim Cook als diejenigen supraglottischen Atemwegshil-
fen bezeichnet wurden, die fiir einen verbesserten Aspi-

@ Thieme

rationsschutz konzipiert wurden [13]. Dies wird in der Re-
gel durch einen integrierten gastrischen Kanal erreicht,
tiber den zum einen der Ablauf requrgitierter Fliissigkei-
ten ermdglicht werden soll und zum anderen die Einfiih-
rung einer Magensonde erleichtert wird.

s |\Vierke
Uber die Magensonde kann eine aktive Entlastung
von Mageninhalt (Luft, Flissigkeiten) erfolgen.

AuRerdem muss die Spitze der SGA tief in die Postkrikoid-
region inserieren, um eine Separation vom Atemweg und
Gastrointestinaltrakt zu erreichen (» Abb. 2). So wird der
Beatmungsdruck nur auf die Lunge anstatt auf den obe-
ren Osophagussphinkter appliziert. Diese Dichtigkeit
wird auch als hypopharyngealer Verschlussdruck (HPL)
bezeichnet [14,15].

PRINZIP

Hypopharyngealer Verschlussdruck

Der hypopharyngeale Verschlussdruck (HPL) ist
maRgeblich dafiir verantwortlich, dass es bei der
positiven Druckbeatmung nicht zur Insufflation von
Luft in den Magen kommt und somit der Circulus
vitiosus der Magentiberbldhung verhindert wird [16].

Weiterhin wird durch die verdnderte Passform des Cuffs
in der Regel eine bessere Dichtigkeit in Richtung der
Mundd&ffnung erzielt (OLP). Dies ermdglicht somit auch
eine positive Druckbeatmung von héufig Giber 20cm
H,0. Zu beachten ist hierbei, dass ein hoher oropharyn-
gealer Leckagedruck kein Indikator fiir einen sicheren Sitz
der supraglottischen Atemwegshilfe ist. Ubersteigt der
unter einem hohen oropharyngealen Leckagedruck mog-
liche Beatmungsdruck den HPL, so kommt es mit jeder
Beatmung zwangsldufig zur Mageninsufflation mit den
in » Abb. 3 dargestellten Folgen.

Unter Reanimationsbedingungen kommt erschwerend
hinzu, dass der 6sophageale Verschlussdruck rapide ab-
nimmt. Wahrend er beim gesunden Menschen ca. 20 cm
H,0 betragt [17], fallt er beim Herz-Kreislauf-Stillstand
schnell auf unter 5cm H,0 ab [18]. Kommt es bei uner-
kannter Fehllage der EGA durch die Mageniiberbldhung
zur Regurgitation, so fiihrt dies potenziell zur Aspiration,
da die extraglottische Atemwegshilfe den Abfluss nach
oral versperrt.

mm  \Merke

Aus diesen Griinden muss gerade in der Notfall-
medizin die korrekte Lage einer extraglottischen
Atemwegshilfe tGiberpriift werden.
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’ Mageninsufflation t ‘

A

Volumenverteilung von
der Lunge in den Magen
— Magentiberbldhung

4

Circulus vitiosus
der Magenbeliiftung

Beatmungsdruck t
(Beatmungsdruck héher
als hypopharyngealer
Verschlussdruck)

N\

X

’ intragastraler Druck 1 ‘

\ J

Zwerchfellbewegung
nach kranial 1

| 4

’ Lungenbewegung | ‘

respiratorische
Compliance {

Vg

» Abb. 3 Circulus vitiosus der Mageninsufflation.

Fir die LMA ProSeal™ und die LMA Supreme™ sind Lage-
tests beschrieben worden, die Riickmeldung iiber eine
korrekte oder falsche Platzierung geben (s. Ubersicht;
nach [11]). Ob diese Lagetests auch zwangslaufig fir an-
dere SGA der 2. Generation gelten, darf kritisch hinter-
fragt werden, da beispielsweise die i-gel™ bauartbedingt
eine abgeflachte Spitze besitzt, die nicht weit in die Post-
krikoidregion hineinreicht [19].

PRAXIS

Test zur Bestimmung der Lage von supra-

glottischen Atemwegshilfen der 2. Generation

= BeiBblock mindestens zur Halfte im Mund des
Patienten (fiir LMA ProSeal™)

= negativer Magenleckagetest (,,Bubble-Test“)

= positiver Jugulum-Test (Supra Sternal Notch Test)

= widerstandsfreie Einlage einer Magensonde

(nach [11])

Timmermann A, Russo SG. Neubewertung extraglottischer Atemwegshilfsmittel ...

Schmidbauer und Mitarbeiter haben einen deutlich gerin-
geren hypopharyngealen Verschlussdruck fiir requrgitier-
te Flissigkeiten bei der i-gel™ (13 cm H,0) im Vergleich
zur LMA Classic™ (37 cm H,0) oder LMA ProSeal™ (58 cm
H,0) ermittelt [20]. Ob die Lagetests fiir den Larynxtubus
mit Drainagekanal (LTS™, Fa. VBM) verwendbar sind, ist
prinzipiell denkbar, wurde aber bislang noch nicht unter-
sucht.

Potenzielle Vorteile von
extraglottischen Atemwegshilfen

Die Beatmung mit EGAs stellt in der Notfallmedizin inso-
fern gegeniiber der Gesichtsmaskenbeatmung einen Vor-
teil dar, als dass eine bessere Effektivitdt der Beatmung
und groRere Tidalvolumina erzielt werden kénnen, die
Mageninsufflation weniger stark ausgepragt, die Aspira-
tionsgefahr vermindert und die Mdglichkeit der maschi-
nellen Beatmung gegeben ist [2].

Gegeniiber der endotrachealen Intubation erweist sich
als Vorteil, dass die Pradiktoren der schwierigen Masken-
beatmung oder der schwierigen Laryngoskopie hdufig
keine Prddiktoren der schwierigen Einlage einer extra-
glottischen Atemwegshilfe darstellen.

Notfallmedizin up2date 2017; 12: 143-155
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s Merke

Extraglottische Atemwegshilfen stellen somit eine
wertvolle Alternative bei schwieriger Maskenbe-
atmung oder Laryngoskopie auch fiir den erfahrenen
Anwender dar. Der Einsatz von supraglottischen
Atemwegshilfen bei schwieriger Ventilation und
Intubation ist daher fester Bestandteil der inter-
nationalen Leitlinien.

Des Weiteren geben Simulationsstudien zur Reanimation
Hinweise darauf, dass die Zeit der Unterbrechung der
Herzdruckmassage, die fiir die Sicherung der Atemwege
unter Verwendung einer extraglottischen Atemwegshilfe
benotigt wird, niedriger ist als bei der endotrachealen In-
tubation, wenn diese von Ungeiibten durchgefiihrt wird
[2,21].

s Merke

Fiir die Notfallmedizin liegt der wichtigste Vorteil
dieses Verfahrens jedoch in der schnelleren Erlan-
gung basaler Fahigkeiten zur initialen Beatmung
mittels eines extraglottischen Atemwegs im Ver-
gleich zur endotrachealen Intubation.

Fir die LMA Classic™ wurde bereits nach nur 10 kli-
nischen Anwendungen am Patienten eine erfolgreiche
Beatmungswahrscheinlichkeit von >80% ermittelt [6].
Zudem ist das Behalten der erlernten Technik nachhalti-
ger [22].

Die in der Notfallmedizin immer seltener zum Einsatz
kommende Intubations-LMA® (Teleflex Medical GmbH,
Kernen) ermdglicht unerfahrenen Anwendern eine im
Vergleich zur Maskenbeatmung erfolgreichere und
schnellere Etablierung der Beatmung. Ebenfalls konnten
im Vergleich mit der konventionellen laryngoskopischen
endotrachealen Intubation eine hohere Erfolgsrate bei
der Intubation sowie eine schnellere Intubation ohne Ver-
wendung optischer Hilfsmittel gezeigt werden [23].

PRINZIP

Lernkurve

Wichtig im Rahmen der Ausbildung ist, dass das
alleinige Uben am Phantom nicht ausreicht. Die Ana-
tomie der fragilen pharyngolaryngealen Strukturen,
das Auftreten moglicher Verletzungen und die indi-
viduellen Unterschiede der Patienten und deren phy-
siologische Antwort auf die Atemwegsmanipulation
kénnen am Manikin oder an Simulatoren nicht aus-
reichend genug dargestellt werden [2].

@ Thieme

Wissenschaftliche Studien

Nachdem national und international der Einsatz von ex-
traglottischen Atemwegshilfen aus den erwahnten Griin-
den stark propagiert wurde und die Handlungsabldufe
auf deren Einsatz abgestimmt wurden, konnte man auf
die ersten groRen vergleichenden Studien gespannt sein.
Hasegawa et al. untersuchten die Langzeitergebnisse der
von Rettungsdienstpersonal reanimierten Patienten an-
hand der in Japan verpflichtenden elektronischen Doku-
mentation [24]. Von den 649359 eingeschlossenen Pa-
tienten wurden 57% mittels Maskenbeatmung (MB),
37 % mittels extraglottischer Atemwegshilfe und 6% mit-
tels endotrachealer Intubation versorgt. Nach Zuordnung
der Patienten hinsichtlich ihrer Vergleichbarkeit hatten
die Patienten, die nur mit einer MB versorgt wurden, die
signifikant beste initiale Uberlebensrate und das beste
neurologische Langzeitergebnis im Vergleich zum Einsatz
von extraglottischen Atemwegshilfen oder endotrachea-
len Tuben (ETT).

In einer von Benoit et al. durchgefiihrten Metaanalyse
von insgesamt 10 Studien préklinisch reanimierter Pa-
tienten, die vom Rettungsdienstpersonal versorgt wur-
den, erhielten 34533 Patienten einen Endotrachealtubus
und 41116 eine extraglottische Atemwegshilfe [25].
Auch in dieser Studie hatten Patienten, die endotracheal
intubiert wurden, ein statistisch signifikant besseres
Chancenverhaltnis (Odds) fir das Wiederauftreten eines
Spontankreislaufs von 1,28, das Uberleben bei Kranken-
hausaufnahme von 1,34 und ein neurologisch gutes
Langzeitergebnis von 1,33 gegeniiber den Patienten, die
mit einer extraglottischen Atemwegshilfe versorgt wur-
den.

Beide Studien miissen allerdings dahingehend kritisch

bewertet werden, dass sie nur retrospektive Auswertun-

gen sind und auch die Art der verwendeten extraglotti-

schen Atemwegshilfe nicht differenziert wurde. So wer-

den mit Spannung die Ergebnisse zweier derzeit laufen-

der prospektiv randomisierter Studien erwartet:

= die englische AIRWAYS-2-Studie, in der >9000 Patien-
ten eingeschlossen werden sollen und die ETI mit der
i-gel™ vergleicht, und

= die US-amerikanische ,PART*, in der die ETI mit dem
Larynxtubus verglichen wird [26].

Limitationen des Einsatzes von
extraglottischen Atemwegshilfen

Zur Analyse maglicher Schwachstellen und Limitationen
des Einsatzes von extraglottischen Atemwegshilfen und
endotrachealer Intubation in der Notfallmedizin kénnen
3 Hauptkategorien identifiziert werden [27]:
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Technische Fehler

Die Durchfiihrung einer ETI und - wenn auch in geringem
MaRe - die Einlage einer EGA erfordern gerade in der
Notfallmedizin hochkomplexe Fertigkeiten, in welcher
die technische Durchfiihrung der MaRnahme nur einen
Teilaspekt darstellt. Haufig ist eine Korrektur und Uber-
priifung der Handlungen erforderlich, wie beispielsweise
eine Lage- und Ventilationskontrolle, die Cuffdruckmes-
sung und ggf. erneute Durchfiihrung des Verfahrens un-
ter Anpassung der Einlagetechnik, der Auswahl des
Atemwegs, der Lagerung oder der Notfallnarkose. Dies
kann zu einer Unterbrechung der Herz-Thorax-Massage
fihren, die nach einer Untersuchung von Wang et al. im
Mittel mehr als 1% min im Rahmen der ETI betrug [28].

Cheskes et al. berichten, dass bereits kurze Pausen von
20 Sekunden zu einem schlechteren Uberleben fiihren
[29]. Auch wenn Simulationsstudien eine kiirzere Pause
der Herzdruckmassage fiir die Einlage eines EGA-Systems
am Manikin gegeniiber der endotrachealen Intubation
zeigten, so muss dies in der Realitat bestdtigt werden, ge-
rade dann, wenn die oben genannten Lagetests Fehllagen
aufdecken, die eine Korrektur erforderlich machen.

Anatomisch-physiologische Effekte

Der richtige Zeitpunkt der Atemwegsintervention scheint

eine erwdhnenswerte Rolle zu spielen. Fiir die Reanima-

tion im Rahmen des Herz-Kreislauf-Stillstands postulieren

Weisfeldt et al. 3 Phasen, die jeweils andere Behandlungs-

schwerpunkte erforderlich machen [30].

= Wahrend der 1. elektrischen Phase steht die ggf. not-
wendige, sofortige Defibrillation im Vordergrund.

= In der anschlieBenden 2. zirkulatorischen Phase stehen
die Versorgung mit Sauerstoff und ein suffizientes
Atemwegsmanagement im Vordergrund.

= In der letzten metabolischen Phase ist die Vermin-
derung des Reperfusionsschadens primares Behand-
lungsziel (Hypothermie, Normoventilation).

Es muss somit darauf geachtet werden, dass die erweiter-
ten MaRnahmen der Atemwegssicherung nicht die Defi-
brillation gerade der elektrischen Phasen verzégern.

Einen weiteren interessanten Aspekt bringen Segal und
Mitarbeiter in die Diskussion ein. Sie konnten zeigen, dass
die Einlage einer extraglottischen Atemwegshilfe (LT,
LMA, Combitube) jeweils zu einer starken Abnahme des
zerebralen Blutflusses unter den Niedrigflussbedingun-
gen der Herzdruckmassage im Tiermodell fiihrte, das bei
der MB und ETI nicht beobachtet wurde [31]. Angiologi-
sche Aufnahmen zeigten als Ursache eine Kompression
der Karotiden durch den Cuff der extraglottischen Atem-
wegshilfe. Obwohl diese Studie aus vielen methodischen
Griinden kritisch zu bewerten ist, vor allem, weil das De-
sign der EGA auf die menschliche und nicht auf die Ana-
tomie der Versuchstiere abgestimmt ist und die Messun-
gen des zerebralen Blutflusses unter laufender Herz-
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Druck-Massage durchgefiihrt wurden, so weist dies doch
darauf hin, dass es Giber die Beatmung hinaus noch wei-
tere, bisher ungeklirte Aspekte zur Verwendung von
EGAs in der Notfallsituation und vor allem wahrend der
Reanimation gibt.

Obwohl beim Menschen fiir die LMA Supreme™ - nicht
aber fiir die i-gel™ - gezeigt wurde, dass die Position der
Karotiden beeinflusst werden kann, so konnte eine Kom-
pression der muskelstarken Karotiden bislang nicht nach-
gewiesen werden. Gleichzeitig konnten Rasulo und Kolle-
gen keinen Einfluss auf die zerebrale Perfusion durch die
Insertion einer EGA nachweisen [32].

Kognitive Defizite und Ausbildungsdefizite

Die Komplexitdt der MaBnahmen des erweiterten Atem-
wegsmanagements kdnnen auch zu einer Uberkompen-
sation anderer MaRnahmen fiihren, wie beispielsweise
die zwingend zu vermeidende Hyperventilation oder Hy-
peroxie [33-35]. Auch die Fixierung auf die Intubation
kann zu weiteren Stérungen des Handlungsablaufs der
kardiopulmonalen Reanimation fiihren. Dies wird umso
ausgepragter, je hoher das Ausbildungsdefizit des An-
wenders ist.

mm— \lerke

Obwohl die Leitlinien nur 10 klinisch supervidierte
Anwendungen einer extraglottischen Atemwegshilfe
fordern, wird selbst diese Zahl haufig nicht erreicht.
Ursdchlich sind haufig die mangelnde Abstimmung
der innerklinischen Ausbildungsmoglichkeiten und
die Ausriistung der Rettungsmittel.

Aus einer eigenen Umfrage an Ausbildungskrankenhau-
sern und NEF-/RTW-Standorten in Berlin und Branden-
burg geht hervor, dass das innerklinische Training zu fast
80% mit supraglottischen Atemwegshilfen vom klassi-
schen Larynxmaskentyp durchgefiihrt wird und nur in
gut 10% mit dem Larynxtubus. Hinsichtlich der Ausstat-
tung der Rettungsmittel verhdlt es sich genau umge-
kehrt: In ca. 80% wird der Larynxtubus vorgehalten, wah-
rend supraglottische Atemwegshilfen nur in ca. 20% vor-
handen sind. Hier ist eine dringende Angleichung zwi-
schen den Ausbildungsstdtten und den Rettungsdiensten
erforderlich.

PRINZIP

Ausriistung im Rettungsdienst

Die Ausriistung der Rettungsmittel hinsichtlich der
Art der extraglottischen Atemwegshilfe muss mit
den Ausbildungsmaoglichkeiten der Krankenhduser
abgestimmt werden.
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Bernhard und Mitarbeiter beschreiben in einer Metaana-
lyse weiterhin, dass die Insertion einer supraglottischen
Atemwegshilfe vom Larynxmaskentyp erfolgreicher ist
als die des Larynxtubus [36]. In den 26 eingeschlossenen
Studien mit 2159 Patienten wurde die erfolgreiche Intu-
bation im 1. Versuch und insgesamt fiir den Larynxtubus
mit 77 und 92% vs. 79 und 98 % mit einer Larynxmaske
angeben. Die zugrunde liegenden Studien haben das Er-
gebnis ,erfolgreich® fiir beide Typen extraglottischer
Atemwegshilfen allerdings lediglich auf die initiale Beat-
mungsmoglichkeit bezogen. Eine Lagekontrolle, die be-
sonders fiir den langeren Einsatz bei potenziell nicht
niichternen Patienten unbedingt zu fordern ist, erfolgte
nicht.

Spezifische Komplikationen von
extraglottischen Atemwegshilfen

Auch missen die Effekte moglicher Fehllagen und trau-
matischer Verletzungen auf das Langzeitergebnis dis-
kutiert werden. Gerade die unerkannten Fehlpositionen
einer extraglottischen Atemwegshilfe kénnen neben
einer schweren Hypoventilation vor allem zu einer massi-
ven gastrischen Uberblihung fiihren. Mann et al. [37] be-
schreiben in einem Fallbericht die Folge: Die Insufflation
von insgesamt 3 | Luft in den Magen fiihrte bei einem ver-
unfallten und mit einem Larynxtubus versorgten Patien-
ten zu einer deutlichen Hypoventilation.

In einer Fallserie von 189 mit einem Larynxtubus versorg-
ten Patienten wurde in 20% der Fille eine deutliche Ma-
genliberbldhung festgestellt [38]. Die weiteren Folgen
kénnen eine Magenruptur oder eine Kreislaufdepression
infolge des verminderten Riickstroms aus der kompri-
mierten V. cava inferior bis zum Kreislaufstillstand sein.

PRINZIPIEN

Bedingungen fiir den Einsatz von SGA

= In der Notfallmedizin sollten ausschlieRlich supra-
glottische Atemwegshilfen der 2. Generation
verwendet werden.

= Neben den Tests zur Lagekontrolle sollte der
Magen obligat durch eine Magensonde entlastet
werden.

Eine weitere speziell bei den extraglottischen Atemwegs-
hilfen vom Typ Larynxtubus berichtete Komplikation ist
die Zungenschwellung [39]. Diese wurde in 39% aller pra-
klinischen Anwendungen beobachtet und kann zu
schwerwiegenden Komplikationen bei der Umintubation
fiihren, welche den Einsatz der Videolaryngoskopie, eines
starren Endoskops bis hin zur Koniotomie erforderlich
machten [38].

@ Thieme

mm (Cave

Bei der Umintubation von einem Larynxtubus auf
einen Endotrachealtubus kénnen Intubations-
schwierigkeiten auftreten.

Im Rahmen des innerklinischen Atemwegsmanagements
konnte somit mit weiteren iatrogen induzierten hypoxd-
mischen Phasen bis zum sekundaren Herz-Kreislauf-Still-
stand gerechnet werden, mit ungiinstiger Auswirkung
auf das Langzeitergebnis. Weitere Untersuchungen miis-
sen zeigen, ob die von Schalk et al. empfohlene Cuff-
druckkontrolle die Haufigkeit dieser Komplikation redu-
ziert [38].

s \erke
Nach Einlage einer extraglottischen Atemwegshilfe
muss der Cuffdruck kontrolliert und auf 60 cm H,0
begrenzt werden.

Einsatz von extraglottischen
Atemwegshilfen bei Kindern

Besonders erwdhnenswert ist die Empfehlung zum Ein-
satz des Larynxtubus™ (LT, Fa. VBM Medizintechnik
GmbH, Sulz a.N.) bei Kindern, die unter anderem vom
wissenschaftlichen Arbeitskreis Kinderandsthesie der
DGAI publiziert wurde [40]. Hier wird der Einsatz des
Larynxtubus weder in der Routine- noch in der Notfall-
situation — besonders fiir Kinder unter 10 kgkG - emp-
fohlen.

Sie fiihren in ihrer Begriindung an, dass eine korrekte
Platzierung des Larynxtubus aufgrund des bei Kindern
hoch sitzenden Kehlkopfs sowie der proportional groRe-
ren Zunge schwieriger erreichbar ist als bei Erwachsenen.
Da zudem im klinischen Alltag der LT sehr selten zum Ein-
satz kommt, ist auch bei gréoReren Kindern kein regelma-
Riges Training sowohl fiir arztliches als auch fiir nicht
arztliches Personal gegeben.

Anwendungsprobleme des Larynxtubus

= Das Konzept des Doppelcuffs scheint nicht nur bei Kin-
dern mit Anwendungsproblemen behaftet zu sein.

= Bei unzureichender Insertionstiefe besteht die Gefahr,
dass der distale Cuff zu einer Atemwegsobstruktion
fihrt und zudem eine Luftinsufflation in den Gastroin-
testinaltrakt stattfindet.

= Bei zu tiefer Insertionstiefe hingegen kann es durch
den proximalen Cuff zu einer Verlegung der Glottis
kommen.

= Zusatzlich kann es durch Verdrehungen des Larynxtu-
bus in seiner Langsachse zu einer Obstruktion der Ven-
tilations6ffnungen mit konsekutiver Verschlechterung
der Ventilationsbedingungen kommen.
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= SchlieRlich kann das blind endende Lumen des LT auch
akzidentell in die Trachea eingefiihrt werden und da-
mit den Atemweg komplett verschlieBen [41,42].

Die Empfehlung der DGAI schlieBt mit der folgenden Stel-
lungnahme:

PRAXIS

Empfehlung der DGAI

Unter Berticksichtigung der wissenschaftlichen
Datenlage und der groRen, langjahrigen klinischen
Erfahrung mit der Larynxmaske in der Elektiv- und
Notfallanwendung bei Kindern kann derzeit zum
alternativen Atemwegsmanagement im Kindesalter
mit einer supraglottischen Atemwegshilfe (SGA) aus-
schlieRlich die Larynxmaske empfohlen werden.

Bewertung der aktuellen Situation

Die anfdnglichen Hoffnungen, dass die ETI durch den Ein-
satz von EGAs in der Notfallmedizin ersetzt werden kann,
werden derzeit durch die aktuelle Studienlage bei prékli-
nisch reanimierten Patienten nicht belegt. Obwohl po-
tenzielle Vorteile durch das schnellere Erlernen der Tech-
nik vermutet werden, spiegelt sich dies in Bezug auf das
Langzeitergebnis nicht wider.

Problematisch erscheint auch die mangelnde Ausbildung
am Patienten, gepaart mit einer fehlenden Abstimmung
zwischen den Ausbildungsstdtten und den Ausriistungen
der Rettungsmittel. Welchen Einfluss die Wahl der ver-
wendeten EGAs auf das Langzeitergebnis von Patienten
hat, ist derzeit unklar. Aufgrund aktueller Empfehlungen
und Publikationen darf die derzeitige Dominanz des La-
rynxtubus (LT) als praferierte extraglottische Atemwegs-
hilfe in der Notfallmedizin kritisch hinterfragt werden.

Fiir andere SGA bestehen diverse Vorteile:

= Es besteht deutlich mehr klinische Erfahrung.

= Die Vorhaltung und innerklinische Ausbildung am Pa-
tienten von verschiedenen EGA-Typen ist nicht not-
wendig.

= Der Einsatz wird auch bei Kindern empfohlen.

= Sie erscheinen leichter zu inserieren.

= Sie sind potenziell mit weniger Komplikationen behaf-
tet.
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KERNAUSSAGEN

= Der Goldstandard der Atemwegssicherung ist
weiterhin die endotracheale Intubation.

Extraglottische Atemwegshilfen (EGA) haben vor
allem Vorteile im schnelleren Erlernen der Platzie-
rung im Vergleich zur laryngoskopischen endo-
trachealen Intubation.

Wenn extraglottische Atemwegshilfen verwendet
werden, dann sollten

- zwingend die der 2. Generation verwendet
werden,

- der Cuffdruck auf 60 cm H,0 begrenzt werden,

— die Tests zur Lagebestimmung obligat durch-
gefiihrt werden.

Wissenschaftliche Studien zeigen bislang bei pra-

klinisch reanimierten Patienten ein schlechteres

Langzeitergebnis bei Verwendung einer extraglot-

tischen Atemwegshilfe im Vergleich zur Masken-

beatmung und endotrachealer Intubation.

Das schlechtere Abschneiden der extraglottischen

Atemwegshilfe kénnte an der unzureichenden
Ausbildung, der fehlenden Lagekontrolle, der
fehlenden Einlage einer Magensonde und an fiir
den jeweiligen EGA spezifischen Komplikationen
liegen.

Die innerklinische Ausbildung muss mit der Aus-
riistung der Rettungsmittel abgestimmt werden.
Im Vergleich mit dem Larynxtubus zeichnen sich
andere supraglottische Atemwegshilfen (SGA) aus
durch

- eine schnellere und erfolgreichere Einlage,

- weniger Komplikationen und

- ein breiteres Anwendungsspektrum.
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Frage 1

Wodurch ist das Outcome prdklinisch reanimierter Patienten ge-

kennzeichnet?

A Zwischen den Beatmungsformen praklinisch reanimierter Pa-
tienten konnte kein Unterschied im Outcome gefunden wer-
den.

B Sowohl die praklinische Beatmung durch Gesichtsmaske als
auch die endotracheale Intubation zeigten ein schlechteres
Outcome als extraglottische Atemwegshilfen.

C Nach Maskenbeatmung resultierte ein besseres Outcome als
nach Einsatz extraglottischer Atemwegshilfen.

D Extraglottische Atemwegshilfen schnitten besser ab als die
endotracheale Intubation.

E Die Form der Beatmung bezogen auf das Outcome wurde
noch nicht in reprasentativen Studien untersucht.

Frage 2

Welches Verfahren gilt als Goldstandard zur Sicherung der
Atemwege?

A Larynxmaske

Guedel-Tubus

endotracheale Intubation

Videolaryngoskop

extraglottische Atemwegshilfen

m g @

Frage 3

In welcher Liste ist die zunehmende Invasivitdt der Beatmungs-

formen dargestellt?

A laryngopharyngeale Atemwegshilfen - 6sophagealer Ver-
schlusstubus - supraglottische Atemwegshilfen

B Maskenbeatmung/Gesichtsmaske - laryngopharyngeale
Atemwegshilfen - supraglottische Atemwegshilfen - Endo-
trachealtubus

C Maskenbeatmung/Gesichtsmaske - laryngopharyngeale
Atemwegshilfen - &sophagealer Verschlusstubus - supra-
glottische Atemwegshilfen

D Maskenbeatmung/Gesichtsmaske - supraglottische Atem-
wegshilfen - laryngopharyngeale Atemwegshilfen - Endotra-
chealtubus

E supraglottische Atemwegshilfen - laryngopharyngeale
Atemwegshilfen - 6sophagealer Verschlusstubus - Endotra-
chealtubus

Frage 4

Wie lauten die Ausbildungsempfehlungen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) hinsicht-
lich der Atemwegssicherung?

A Die tatsachliche Anzahl der durchzufiihrenden ETI, die not-
wendig ist, um unter den erschwerten praklinischen Notfall-
bedingungen erfolgreich zu sein, wurde mit 50 Eingriffen
festgelegt.

B Eine ausreichende Expertise ist nach 10 endotrachealen Intu-
bationen erreicht.

C Sofern eine kapnografische Kontrolle erfolgt, ist jeder Mit-
arbeiter des Rettungsdienstes berechtigt, eine endotracheale
Intubation durchzufihren.

D Die eigenstdndige endotracheale Intubation sollte erst nach
=100 angeleiteten Anwendungen durchgefiihrt werden.

E Jeder rettungsdienstlich tdtige Kollege fiihrt die endotra-
cheale Intubation routinemaRig durch.

Frage 5

Zu den Vorteilen der endotrachealen Intubation gegeniber der
Verwendung einer extraglottischen Atemwegshilfe gehort einer
der folgenden Aspekte nicht. Welcher?

A effektiverer Aspirationsschutz

geringere Gefahr der Magenbeliiftung

leichtere Erlernbarkeit

tracheale und bronchiale Absaugung maoglich

hohere Dichtigkeit im Beatmungssystem

m o N ®

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 6

Supraglottische Atemhilfen der 2. Generation zeichnen sich da-

durch aus, dass ...

A sie eine erleichterte Implementation zum primaren Ziel der

Entwicklung hatten.

sie ohne gastrischen Kanal auskommen.

C sie wegen der geringeren Dichtigkeit verglichen mit dem
Vorgangermodell wieder aufgegeben wurden.

D sie mit dem Ziel eines besseren Aspirationsschutzes kon-
zipiert wurden.

E die Tubusspitze deutlich oberhalb der Postkrikoidregion zu
liegen kommen muss.

o

Frage 7

Eine der folgenden Aussagen trifft nicht zu. Welche?

A st eine endotracheale Intubation geplant, sollte der spontan-
atmende Patient bis zu 3 Minuten praoxygeniert werden.

B Zu den absoluten Kontraindikationen fir eine nicht invasive
Beatmung gehdren gastrointestinale Blutungen oder lleus.

C Die Anwendung eines Guedel-Tubus erfordert eine ausrei-
chend tiefe Hypnose des Patienten fiir die Toleranz, sonst
drohen Wiirgen bzw. Erbrechen.

D Die DGAI empfiehlt bei Kindern in der Elektiv- wie auch in der
Notfallanwendung zum alternativen Atemwegsmanagement
mit einer supraglottischen Atemwegshilfe (SGA) ausschlieR-
lich die Larynxmaske.

E Es ist praklinisch nicht moglich, den korrekten Sitz einer ex-
traglottischen Atemwegshilfe zu Giberpriifen.

Frage 8

Eines der folgenden Probleme gehdrt nicht zu den spezifischen
Komplikationen extraglottischer Atemwegshilfen. Welches?

A Schwierigkeiten bei der Umintubation

iatrogene Verletzung bei der bronchialen Absaugung
Hypoventilation

Fehllage der Atemwegshilfe

iatrogene Verletzung wahrend der Applikation

m g N

Frage 9

Welchen Vorteil bietet der Einsatz extraglottischer Atemwegs-
hilfen in der Notfallmedizin gegeniiber der Beatmung mit einer
Gesichtsmaske?

A geringere Fehlertrachtigkeit

B groRere Aspirationsgefahr

C Mageninsufflation starker ausgepragt

D Moglichkeit, eine maschinelle Beatmung zuzuschalten

E Tidalvolumina kleiner

Frage 10

Einer der folgenden Faktoren ist nicht am sogenannten Circulus
vitiosus der Mageninsufflation beteiligt. Welcher?

A Volumenumverteilung (Lunge — Magen)

ein erhdhter intragastraler Druck

eine geringere respiratorische Compliance

ein moglichst niedriger oropharyngealer Leckagedruck
eingeschrankte pulmonale Bewegung

mgonNnw
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