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Hintergrund und Fragestellung

Sicherung und Kontrolle der Atemwege
zur Gewihrleistung einer ausreichenden
Oxygenierung und zum Schutz vor Aspi-
ration gehoren zu den zentralen Zielen
der préklinischen Notfallmedizin. Die-
se Anforderungen entsprechen denen,
die im Rahmen einer Allgemeinanisthe-
sie fiir einen operativen oder diagnosti-
schen Eingriff zu erfiillen sind.

Die priaklinischen Verhéltnisse sind
jedoch mit denen in der klinischen An-
dsthesie nicht vergleichbar. Unterschie-
de bestehen v. a. in der Qualifikation des
Personals, den Umgebungsbedingungen,
dem Zustand des Patienten und der ver-
fiigbaren Ausriistung.

Die Umgebungsbedingungen in der
préklinischen Notfallmedizin unterschei-
den sich héufig deutlich von denen in
der klinischen Anésthesie. Witterungs-
einfliisse wie Regen oder Kélte, mangeln-
de Beleuchtung oder der eingeschrénkte
Zugang zum Patienten stellen typische
Probleme dar.

Mafinahmen zur Sicherung der Atem-
wege werden préklinisch aber erst dann
erforderlich, wenn eine notfallmafii-
ge oder dringliche Indikation zu ihrer
Durchfithrung vorliegt [26]. Beispiele
hierfiir sind Patienten mit Apnoe, schwe-
rer Hypoxie oder grof3er Aspirationsge-
fahr.

Die beschriebenen umgebungsspezifi-
schen und patientenimmanenten Fakto-
ren kénnen erheblichen Einfluss auf das
praklinische Management der Atemwe-
ge nehmen.

A.Thierbach - T.Piepho - B.Wolcke - S. Kiister - W. Dick
Klinik fiir Andsthesiologie, Johannes Gutenberg-Universitdt, Mainz

Praklinische Sicherung

der Atemwege

Erfolgsraten und Komplikationen

In Abhidngigkeit von dem ursdchli-
chen Ereignis und der Qualifikation des-
jenigen, der die Mafinahmen vornimmt,
werden in der Literatur sehr unterschied-
liche Erfolgsraten fiir die endotracheale
Intubation genannt.

Neben der reinen Erfolgsrate wurden
jedoch die Nebenwirkungen der Mafinah-
men, die im Zusammenhang mit der Si-
cherung der Atemwege stehen, bislang
wenig beachtet.

Gefiirchtete Komplikationen mit un-
mittelbaren Konsequenzen fiir Morbidi-
tdt und Mortalitdt von Notfallpatienten
sind insbesondere die unerkannte &so-
phageale Fehlintubation oder die akzi-
dentelle Extubation, die einseitige Intuba-
tion eines Hauptbronchus sowie die mas-
sive Aspiration von Mageninhalt.

Andere Komplikationen betreffen
nicht unmittelbar lebensbedrohliche Er-
eignisse, wie technische Defekte, Verlet-
zungen der Schleimhaut oder von Zahnen
bzw. Broncho- und Laryngospasmen.

Die Inzidenz von Komplikationen und
unerwiinschten Ereignissen bei der Siche-
rung der Atemwege in der anésthesiologi-
schen Routine oder in der Notaufnahme
war Gegenstand zahlreicher Publikatio-
nen. Exemplarisch werden hier lediglich
einige Arbeiten aufgefiihrt, die sowohl
prospektive Untersuchungen als auch re-
trospektive Analysen von Schadensersatz-
klagen umfassen [6,13,18, 21, 32, 20].

Im Gegensatz dazu gibt es vergleichs-
weise wenige Studien, die sich mit der
préklinischen Sicherung der Atemwege
und den dabei auftretenden Komplika-
tionen beschiftigen. Der Grofiteil dieser

Untersuchungen beschreibt Teilaspekte
der Sicherung der Atemwege, wie die In-
tubation von Kindern [6,22],den Einsatz
von Muskelrelaxanzien [19] oder die Ne-
benwirkungen einzelner Hilfsmittel [2, 4,
12,25,29].

Praklinische Daten aus dem anglo-
amerikanischen Raum sind wegen der
unterschiedlichen Rettungsdienstsyste-
me lediglich eingeschrankt mit der Situ-
ation in Mitteleuropa zu vergleichen. Da-
riiber hinaus kann eine retrospektive Da-
tenerhebung niemals alle Komplikatio-
nen und unerwiinschten Ereignisse erfas-
sen, die sich im Zusammenhang mit dem
préklinischen Management der Atemwe-
ge ereignen.

Lediglich Adnet et al. [1] berichten
iiber signifikante Unterschiede zwischen
sog.mechanischen und allgemeinen Kom-
plikationen bei Patienten, die aufgrund ei-
nes Herz-Kreislauf-Stillstands oder einer
anderen Ursache intubiert wurden.

Die vorliegende Untersuchung hatte
das Ziel,neben der Erfolgsrate prospektiv
alle Komplikationen und unerwiinschten
Ereignisse im Zusammenhang mit der Si-
cherung der Atemwege durch Notdrzte
zu erfassen.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

In einem Zeitraum von 36 Monaten (Au-
gust 1999 bis Juli 2002) wurden alle Pati-

Die Arbeit enthalt Teile der Inaugural-Dissertation
von Herrn S.Kiister an der Johannes Gutenberg-
Universitat Mainz.
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Allgemeine Angaben

Datumn: Uhrzeit,

Leitstellennummer:

notfallort:

Erstdiagnose: Alter:

Geschlecht: M[] W []

Anzahl der Versuche bis zur Sicherung der Atemwege

20 2 O
3 0O 4 LE
|
Methoden zur Atemwegssicherung

Ja hein
Orotracheal - Laryngoskopisch: O ]
MNasotracheal - Laryngoskopisch: | ]
Intubation von worne (inverse Intubation): O o
Cornbitubus: O [=]
Larynxmaske: O o]
Koniotormie: El ()
Sonstiges;

Sonstiges:

Wahrend der Sicherung der Atemwege aufgetretene unerwlinschte
Ereignisse und Komplikationen: (x-fach Nennung maglich)

Zahnschaden: [0 Laryngospasmus: OO0  Erbrechen: O
Schleimhautverletzung: [0 eronchospasmus: [0 Tubus verlegt: [
Fehlintubation Osophagus: [ einseitige Intubation: [ Aspiration: O
Intubation nicht maglich: [ mehrere Viersuche: [ Tubus verlegt: [

Abb.1 A Fragebogen zur Datenerfassung

enten in die Untersuchung einbezogen,
bei denen die Notdrzte eines Standorts
eine praklinische Sicherung der Atemwe-
ge durchfiihrten.

Der Notarztstandort versorgt ca.
250.000 Einwohner, die in einer mit-
telgroflen Stadt und in Teilen eines
Landkreises auf einer Fliche von rund
500 km?leben.

Die Datenerfassung fand prospek-
tiv auf bodengebundenen Rettungsmit-
teln statt, die ausschlieflich durch Arz-
te einer Andsthesieabteilung besetzt wer-
den. Voraussetzung fiir die &drztliche T4-
tigkeit an diesem Standort war eine der
neuen Zusatzbezeichung Notfallmedizin
vergleichbare Qualifikation. Dariiber hi-
naus wurde vor dem Einsatz als Notarzt
eine mindestens 3-jéhrige anésthesiolo-
gische Weiterbildung vorausgesetzt; na-
hezu 50% der Einsdtze wurden durch
Fachirzte fiir Anésthesie durchgefiihrt.
Ausreichende Kenntnisse und Fertigkei-
ten des Managements der Atemwege so-
wie die Kenntnis des internen Algorith-

544 ‘ Der Anaesthesist 6 - 2004

mus [28] wurden regelméfig tiberpriift
und trainiert.

Als generelle Indikationen zur Siche-
rung der Atemwege galten die Kriterien
»Apnoe®, ;ausgepragte respiratorische In-
suffizienz®, ,ein Wert von weniger als 9
im Glasgow-Coma-Score®, Patienten mit
»Poly-“ oder ,,schweren Schéddel-Hirn-
Traumata“ sowie ,,grofler Aspirationsge-
fahr®, die sich nicht mit weniger invasi-
ven Mafinahmen beseitigen lies.

Unabhingig von dieser Untersuchung
erfolgte die notérztliche Therapie an-
hand von Leitlinien und Algorithmen. Au-
Berdem wurden die Protokolle aller Not-
arzteinsdtze durch den érztlichen Leiter
des Notarztstandorts regelmaflig iiber-
priift, um einen einheitlichen Behand-
lungsstandard zu gewédhrleisten.

Die Kontrolle der korrekten Lage des
Endotrachealtubus erfolgte nach einem
standardisierten Ablauf, der klinische
und apparative Methoden umfasste. Bei
der Intubation wurden nach Méglich-
keit der Verlauf des Tubus und die La-

ge der schwarzen Markierung zwischen
den Stimmbédndern als sicheres Zeichen
der korrekten Tubuslage objektiviert. An-
schliefend erfolgten mit der Auskultati-
on von Thorax und Epigastrium 2 weite-
re klinische Tests, die jedoch keine siche-
ren Zeichen darstellen. Zusidtzlich wurde
anschliefend eine Kapnometrie begon-
nen, um bei allen Patienten mit Spontan-
kreislauf einen weiteren Nachweis der
Lage des Endotrachealtubus zu erhalten.

Die Erhebung der Daten erfolgte mit
einem Fragebogen (B Abb. 1), den der je-
weilige Notarzt wihrend oder unmittel-
bar nach jedem Einsatz, bei dem Maf3-
nahmen zur Sicherung der Atemwege er-
forderlich wurden, ausfiillte. Die Daten-
erfassung war in Bezug auf die Patien-
ten und die Notdrzte anonymisiert. Die
Dokumentation der Leitstellennummer
diente lediglich zur Kontrolle der Erfas-
sung aller Patienten.

Komplikationen und unerwiinsch-
te Ereignisse konnten in den im Frage-
bogen genannten Auswahlfeldern oder,
falls nicht genannt, als Freitext festgehal-
ten werden.

Mit Hilfe des Computerprogramms
»FileMaker Pro (Version 4.1; FileMaker
Inc. USA)“ wurden die Korrelationen
der einzelnen Parameter untereinander
tiberpriift und mit ,,SPSS (Version 10.0;
SPSS Inc., USA)“ ausgewertet. Ein p-Wert
<0,05 wurde im Wilcoxon-Test fiir unver-
bundene Stichproben als signifikant an-
gesehen.

Ergebnisse

Wiahrend der Studienphase erfolgte die Er-
fassung der Daten von insgesamt 598 Pa-
tienten. Der Altersmedian der Patienten
betrug 65 Jahre (Minimum 1 Monat; Ma-
ximum 101 Jahre). Von den Mafinahmen
wurden 2,6% bei Kindern oder Jugend-
lichen bis zum 14. Lebensjahr durchge-
fithrt. Ménnliche Patienten hatten einen
Anteil von 61,6%.

Die durch den Notarzt gestellten Di-
agnosen bei Patienten mit einer Indika-
tion zur Sicherung der Atemwege betra-
fen zu 72,4% nichttraumatische Ursa-
chen wie akute Erkrankungen. Bei weib-
lichen Patienten wurden kardiopulmo-
nale (25,3%) und neurologische (15,8%)
Erkrankungen im Vergleich zu ménnli-



Zusammenfassung - Abstract

chen Patienten hdufiger als Begriindung
fiir die Sicherung der Atemwege aufge-
fithrt. Bei ménnlichen Patienten hinge-
gen fithrten sowohl Herz-Kreislauf-Still-
stinde (38,2%) als auch schwere Trauma-
ta (12,4%) hdufiger zu einer Sicherung
der Atemwege (8 Abb. 2).

Die absolute Erfolgsrate fiir die Siche-
rung der Atemwege lag bei 100%. Kein
Patient, der einer Sicherung seiner Atem-
wege bedurfte, wurde mit ungesicherten
Atemwegen, z. B. unter Beutel-Masken-
Beatmung, in eine Klinik eingeliefert.

Von den 598 dokumentierten Atem-
wegssicherungen verliefen 479 (80,1%)
unaulffillig. Bei 19,9% der Patienten wur-
den unerwiinschte Ereignisse oder Kom-
plikationen dokumentiert. Mehrere un-
erwiinschte Ereignisse oder Komplika-
tionen lief3en sich lediglich bei 4,5% der
Patienten registrieren.

Das am héufigsten dokumentierte un-
erwiinschte Ereignis war die Notwendig-
keit von mehr als einem Intubationsver-
such zur Sicherung der Atemwege (B Ta-
belle 1). Bei 85,4% aller Patienten gelang
die endotracheale Intubation im ersten
Versuch. Bei lediglich 2,7% waren mehr
als 2 Versuche erforderlich, bei 1,5% (9 Pa-
tienten) wurden nach dem 3. erfolglosen
Intubationsversuch supralaryngeale Hilfs-
mittel, wie der Kombitubus (7 Patienten),
die Larynxmaske (1 Patient) oder eine Kri-
kothyreotomie (1 Patient), angewendet.

Der Vergleich zwischen dem Ge-
schlecht der Patienten und der Anzahl
der zur Sicherung der Atemwege erforder-
lichen Versuche zeigte,dass bei Médnnern
signifikant haufiger als bei Frauen mehr
als ein Versuch erforderlich war. Weibli-
che Patienten konnten zu 90,5% im ers-
ten Versuch intubiert werden, mannliche
Patienten lediglich in 81,7% (p=0,02).

Patienten mit schweren Traumata wie-
sen signifikant hdufiger unerwiinschte
Ereignisse und Komplikationen als nicht-
traumatisierte Patienten auf (p=o0,001).
Bei 31,1% der traumatisierten Patienten
wurde mindestens ein Ereignis dokumen-
tiert. Im Vergleich dazu lag die Rate der
nichttraumatisierten Patienten fiir ein
oder mehrere unerwiinschte Ereignisse
mit 18,7% deutlich niedriger. Auch die An-
zahl der zur Intubation benétigten Versu-
che war bei traumatisierten Patienten sig-
nifikant erhoht (p=0,007; @ Abb. 3).
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Praklinische Sicherung der Atemwege. Erfolgsraten und Komplikationen

Zusammenfassung

Hintergrund. Oxygenierung und Ventilation so-
wie der Schutz vor Aspiration haben fiir Notfallpa-
tienten eine hohe Prioritdt. Die praklinischen Ver-
hdltnisse sind jedoch mit denen der klinischen
Anésthesie nicht vergleichbar. Spezifische Daten
tiber die Haufigkeit von potenziell lebensbedroh-
lichen Komplikationen und weniger gravieren-
den unerwiinschten Ereignissen im Rahmen der
Sicherung der Atemwege durch Notdrzte liegen
bisher nicht vor.

Material und Methoden. In einer prospektiven
Untersuchung wurden in einem Zeitraum von

36 Monaten alle — iiberwiegend durch Notdrzte —
getroffenen MaBnahmen zur praklinischen Siche-
rung der Atemwege mit ihren Auswirkungen auf
die Patienten erfasst.

Ergebnisse. Insgesamt konnten 598 Patienten

in die Studie eingeschlossen werden; bei allen
wurden die Atemwege erfolgreich gesichert.In

bis zu 3 Versuchen wurden 98,5% der Patienten
orotracheal intubiert, bei 84,6% war lediglich

1 Intubationsversuch erforderlich, 9 Patienten be-
durften eines anderen Verfahrens der praklini-
schen Sicherung der Atemwege, wie des Kombi-
tubus. Uber 80% der MaBnahmen verliefen ohne
Komplikationen oder unerwiinschte Ereignisse,
potenziell lebensbedrohliche Komplikationen tra-
ten mit insgesamt 9% selten auf.
Schlussfolgerung. Erfolgt die praklinische
Sicherung der Atemwege durch in der Sicherung
der Atemwege qualifizierte Notarzte, ist mit ge-
ringer Komplikations- und hohen Erfolgsrate zu
rechnen.

Schliisselworter

Intubation -

Praklinische Sicherung der Atemwege -
Komplikationen - Morbiditdt - Notfallmedizin

Prehospital emergency airway management procedures.

Success rates and complications

Abstract

Background. Oxygenation and ventilation as
well as prevention of aspiration are of vital im-
portance for emergency patients. Prehospital air-
way management is not comparable to clinical
anaesthesia. However, prehospital data of the
occurrence of potential life-threatening compli-
cations and less severe adverse events of airway
management procedures by emergency physi-
cians are not yet available.

Methods. All airway management procedures
predominantly performed by emergency physi-
cians over a period of 36 months were recorded
prospectively.

Results. Data of 598 consecutive patients were
collected, in all patients prehospital airway ma-
nagement could be accomplished successfully.
Of the patients 98.5% were successfully intuba-

ted endotracheally with a maximum of

3 attempts, 84.6% of patients were intubated at
the first attempt, and in 9 patients other techni-
ques such as the Combitube were required. In
more than 80% of procedures, no complications
or adverse events were recorded and potentially
life-threatening complications occurred in 9% of
patients only.

Conclusions. Prehospital airway management
by emergency physicians experienced in anaes-
thesia is associated with low complication and
high success rates.

Keywords

Intubation - Prehospital airway management -
Complications - Morbidity - Emergency medicine
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Herz- kardiopulmonale neurologische Trauma
Kreislaufstillstand Erkrankung Erkrankung
Abb.2 A Diagnosen in Abhé@ngigkeit vom Geschlecht der Patienten
100%

B 1 Versuch

80% B = 1 Versuch
60% -
40% A
20% A
0% -

Trauma nicht-trauma

Abb.3 A Diagnosen (n=598) in Abhdngigkeit von der Anzahl der Versuche (p=0,007)

Die Aspiration - fiir diese Untersu-
chung definiert als im Rahmen der direk-
ten Laryngoskopie in der Glottis sichtba-
re Fliissigkeiten oder feste Fremdkorper
- trat mit 5,0% als zweithdufigstes Ereig-
nis auf.

Bei 10 der von Notérzten intubierten
Patienten ergab die sich unmittelbar an-
schlieende Kontrolle eine 6sophageale
Tubusfehllage. Bei jedem dieser Patien-
ten war der zweite Intubationsversuch er-
folgreich. Eine endobronchiale Tubusfehl-
lage wurde bei 5 Patienten erkannt und
unmittelbar korrigiert.

Nichtdrztliches Rettungsdienstperso-
nal oder zufillig anwesende Arzte unter-
nahmen bei insgesamt 16 Patienten Intuba-
tionsversuche vor dem Eintreffen des Not-
arztes. Bei 9 dieser Patienten bestand beim
Eintreffen des Notarztes eine primér uner-
kannte 6sophageale Tubusfehllage, die von
diesem entweder bei der direkten Laryngo-
skopie oder - bei 2 Patienten - durch die
Kapnometrie nachgewiesen wurde.
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Diskussion

Die endotracheale Intubation im Rah-
men der qualifizierten préklinischen Ver-
sorgung von Notfallpatienten wird seit
Jahren als Methode der Wahl fiir die Si-
cherung der Atemwege, zumindest im
Rahmen von Reanimationsmafinahmen,
bezeichnet [7]. Nachteile dieser Technik
betreffen jedoch die insbesondere bei
Notfallpatienten erforderliche Erfahrung
mit der Technik der direkten Laryngosko-
pie, aber auch die Kontrolle und die Veri-
fikation der Lage der Tubusspitze in der
Trachea.

Durch das Vorgehen anhand eines
Algorithmus, der die einzelnen Schritte
zur Sicherung der Atemwege in Abhén-
gigkeit vom aktuellen Stand der Wissen-
schaft, von der Qualifikation des Perso-
nals sowie der verfiigbaren Ausriistung
festschreibt, konnen unerwiinschte Ereig-
nisse und Komplikationen reduziert wer-
den [8].Ein standardisiertes Vorgehen an-

hand von Algorithmen vereinfacht die
Kommunikation im Team und die Durch-
fiihrung der Maflnahmen, wenn alle
Teammitglieder die Abfolge der erforder-
lichen Schritte und den Einsatz der Aus-
riistung kennen. Die im Vorfeld festgeleg-
te Anwendung alternativer supralarynge-
aler Techniken, wie des Kombitubus, bei
bestimmten Indikationen stellt eine wei-
tere Mafinahme zur Verbesserung der Si-
cherheit der Patienten dar.

Die Datenerfassung erfolgte mit Hilfe
eines Fragebogens. Da die erhobenen Da-
ten von den beteiligten Notérzten selbst,
wenn auch in anonymisierter Form, er-
hoben wurden, besteht die Gefahr einer
subjektiven Interpretation der Ergebnis-
se. Auflerdem konnten die Notdrzte ledig-
lich diejenigen Ereignisse und Komplika-
tionen erfassen, die wihrend der prakli-
nischen Diagnostik und Therapie deut-
lich wurden.

Trotzdem betrug die Inzidenz von un-
erwiinschten Ereignissen und Komplika-
tionen in der vorliegenden Untersuchung
19,9% und lag damit iiber den Angaben
von Adnet et al., die fiir Patienten ohne
Herz-Kreislauf-Stillstand eine Rate me-
chanischer Komplikationen von 15,9%
beschreiben [1].In einigen Publikationen
wurde der Versuch unternommen, Kom-
plikationen in lebensbedrohliche und
nichtlebensbedrohliche unerwiinschte
Ereignisse zu klassifizieren [14, 23]. Der
Wert einer solchen Klassifizierung ist je-
doch begrenzt, da auch primér nichtle-
bensbedrohliche unerwiinschte Ereignis-
se in einer vitalen Gefdhrdung des Patien-
ten resultieren konnen. Ein Funktionsfeh-
ler der Lichtquelle des Laryngoskops ist
ein typisches und in der Regel undramati-
sches Ereignis, kann jedoch ohne ein un-
mittelbar verfiigbares Ersatzgerit schwer-
wiegende und potenziell vital bedrohli-
che Komplikationen nach sich ziehen.

Die Erfolgsrate von 100% fiir die Siche-
rung der Atemwege liegt tiber der von an-
deren Studien aus der Notfallmedizin.
Auch beim Vergleich der Erfolgsrate der
ersten 3 Intubationsversuche konnten
die Patienten in dieser Untersuchung in-
nerhalb von weniger Versuchen intubiert
werden (B Tabelle 2).

Adnet et al. beschrieben bei priklini-
schen Intubationen, die von Fachirzten
fiir Andsthesie (3,8%), erfahrenen Notérz-



ten (68,0%), Assistenzirzten (10,8%) und
Andisthesiepflegekriften (17,4%) durchge-
fithrt wurden, eine absolute Erfolgsrate
von 99,1% und eine Erfolgsrate von 67,4%
im ersten Versuch [1]. Wiahrend in der vor-
liegenden Untersuchung in 2,7% ein drit-
ter Versuch oder die Anwendung einer al-
ternativen Technik erforderlich war, war
dies bei Adnet et al. in 12,1% aller Patien-
ten erforderlich. In einer Untersuchung
von Orliaguet et al. [15] zur praklinischen
Erfolgsrate der endotrachealen Intubati-
on durch Notérzte betrug diese im ers-
ten Versuch 74,5%. In 13,3% waren mehr
als 2 Versuche oder ein Verfahrenswech-
sel erforderlich.

Erfolgten die Mafinahmen zur Siche-
rung der Atemwege — wie in den Vereinig-
ten Staaten von Amerika - durch nicht-
arztliches Rettungsdienstpersonal, lag
die absolute Erfolgsrate teilweise erheb-
lich niedriger. In Abhdngigkeit von der
Ausbildung des Personals, der verwende-
ten Technik, dem Einsatz von Anistheti-
ka sowie der Ursache der Atemstérung
des Patienten betrug die absolute Erfolgs-
rate zwischen 50% und 97% |9, 10, 14, 17,
30,31].

Die deutlichen Unterschiede im Ver-
gleich zwischen verschiedenen Unter-
suchungen sind vermutlich durch die
personliche Erfahrung der beteiligten
Notérzte mit der Sicherung schwieriger
Atemwege, das Arbeiten anhand definier-
ter Algorithmen und die Verfiigbarkeit
von bestimmten supralaryngealen Hilfs-
mitteln, wie dem Kombitubus, bedingt.

Das Geschlechtsverhéltnis von médnn-
lichen zu weiblichen Patienten lag in der
vorliegenden Untersuchung bei 1,6. Bei
Adnet et al. [1] (1,97) und Jacobs et al. [9]
(2,7) war die Geschlechtsverteilung noch
deutlicher zu ménnlichen Patienten hin
verschoben. Ursache fiir dieses Missver-
hiltnis kann die Tatsache sein, dass vor
allem schwere Traumata [11] und Herz-
Kreislauf-Stillstinde bei Midnnern haufi-
ger als bei Frauen auftreten.

Beim Herz-Kreislauf-Stillstand kann
die Notwendigkeit einer schnellstmogli-
chen Sicherung der Atemwege zu uner-
wiinschten Ereignissen und Komplika-
tionen fithren, nach einer schweren Trau-
matisierung muss immer mit direkten
oder indirekten Auswirkungen auf die
Atemwege gerechnet werden. Frakturen

Alle unerwiinschten Ereignisse und Komplikationen (in Prozent; n=201)

Mannliche Patienten Weibliche Patienten

18,3 9,5
5,6 4,5
3,7 2,7
2,8 0,5
14 23
1,1 14
0,8 0,9
0,3 14
0,6 0,5
0,3 0,5
0,6 0,0
0,3 0,0
4,5 23

Tabelle 1

Unerwiinschte Ereignisse Gesamt
und Komplikationen

Mehrere Intubationsversuche? 14,4
Aspiration 5,0
Osophageale Tubusfehllage 3,2
Erbrechen 1,8
Schleimhautverletzung 1,7
Technischer Defekt, 1,2
z.B.des Laryngoskops

Endobronchiale Intubation 0,8
Intubation unméglich 0,7
Bronchospasmus 0,5
Tubus abgeknickt 0,3
Zahnschéaden 0,3
Glottisddem 0,2
Sonstige 3,5
AGeschlechtsspezifische Unterschiede, p=0,02
Tabelle 2

Erfolgsraten der praklinischen Sicherung der Atemwege durch Notarzte

(in Prozent)

Adnetetal.[1]
Versuch 1 67,4
Versuch 2 204
Versuch 3 11,3
Anderes Verfahren 09

Orliaguet et al.[15]

Eigene Ergebnisse

74,5 85,4
14,8 10,4
8,1 2,7
2,6 15

des Gesichtsschidels, eine immobilisier-
te Halswirbelsdule oder Blutungen in
den oberen Respirationstrakt konnen
die Sicht auf den Larynx bei der direkten
Laryngoskopie erschweren. Haufig wird
bei dieser Patientengruppe auch die pra-
klinische Einleitung einer Allgemeinan-
dsthesie vor der Intubation erforderlich.
In der vorliegenden Untersuchung waren
bei traumatisierten Patienten signifikant
mehr Versuche zur Sicherung der Atem-
wege erforderlich als bei nichttraumati-
sierten Patienten. Die Intubation gelang
bei nahezu jedem dritten traumatisier-
ten Patienten nicht beim ersten Versuch.
Stewart et al. beschreiben bei dieser Pa-
tientengruppe sogar eine deutlich gerin-
gere Erfolgsrate als bei nichttraumatisier-
ten Patienten [24].

Das Risiko einer Regurgitation und
nachfolgenden Aspiration wird v. a durch

Reanimationsmafinahmen und eine Beu-
tel-Masken-Beatmung des nichtniichter-
nen Patienten erhoht [25]. Die konsequen-
te Anwendung des Krikoiddrucks nach
Sellick bei der Beutel-Masken-Beatmung
und die schnellstmdgliche Sicherung der
Atemwege stellen die wichtigsten prakli-
nischen Mafinahmen zu ihrer Vermei-
dung dar. Vor Eintreffen des Notarztes er-
folgte in der vorliegenden Untersuchung
bei allen apnoischen Patienten eine Beu-
tel-Masken-Beatmung durch nichtérztli-
ches Rettungsdienstpersonal, jedoch hiu-
fig ohne die Durchfiihrung des Krikoid-
drucks. Die Aspirationsrate von 5,0% in
dieser Untersuchung ist mit dem Ergeb-
nis von Schwartz et al. vergleichbar, der
iiber Patienten berichtet, die in einer Kli-
nik auflerhalb der Anisthesieabteilung
durch Anisthesisten notfallmaflig intu-
biert werden mussten [21].
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Bei einem Vergleich der in verschie-
denen Untersuchungen genannten Aspi-
rationsraten ist jedoch die jeweilige De-
finition und die Methode des Nachwei-
ses zu beachten. In dieser ausschliefllich
préklinischen Untersuchung konnte eine
Aspiration nur dann mit Sicherheit fest-
gestellt werden, wenn Fliissigkeiten oder
feste Fremdkorper bei der direkten La-
ryngoskopie im Bereich des Kehlkopfes
sichtbar waren.

Die Uberpriifung der korrekten Lage
des Endotrachealtubus stellt eine unab-
dingbare Mafinahme unmittelbar nach
jeder Intubation dar, da die unerkann-
te Fehlintubation des Osophagus hiu-
tig zu schweren hypoxischen Hirnscha-
den oder zum Tod des Patienten fiihrt.
Zum Nachweis der korrekten Tubuslage
steht eine Reihe von Techniken und Me-
thoden zur Verfiigung [27], die jedoch
unter praklinischen Bedingungen nicht
die gleiche Sicherheit wie in der klini-
schen Anisthesie bieten. Bei allen 10 Pa-
tienten (1,76%), bei denen eine sopha-
geale Tubusfehllage nach Intubationsver-
suchen durch einen Notarzt vorlag, wur-
de diese unmittelbar erkannt und beho-
ben. In der Untersuchung von Adnet et
al. fand sich mit 5,3% (37 von 691 Patien-
ten) eine deutlich hohere Rate 6sophage-
aler Tubusfehllagen [1], die jedoch eben-
falls alle préklinisch erkannt und beho-
ben werden konnten. Von einer mit 1,8%
ebenfalls sehr niedrigen Rate 6sophage-
aler Tubusfehllagen berichten Stewart et
al,, die die praklinische Intubation von
779 Patienten durch speziell qualifizier-
te Paramedics bzw. Rettungsassistenten
analysierten [24]. Von den insgesamt be-
schriebenen 14 6sophagealen Tubusfehl-
lagen wurden jedoch 3 erst bei Aufnah-
me in die Klinik erkannt.

Sehr bedenklich muss das Ergebnis
stimmen, dass von den insgesamt 16 Pa-
tienten, bei denen Intubationsversuche
durch nichtérztliches Rettungsdienstper-
sonal oder zufillig anwesende Arzte un-
ternommen worden waren, 9 beim Ein-
treffen des Notarztes eine primdr uner-
kannte 6sophageale Tubusfehllage auf-
wiesen. Auf das strikte Befolgen eines an
die praklinische Situation angepassten
Algorithmus zur Kontrolle der Tubusla-
ge sollte deswegen unbedingt geachtet
werden.

Die Intubation eines der beiden Haupt-
bronchien kann - insbesondere bei Not-
fallpatienten mit einer Storung des Gas-
austausches — rasch zu einer schwer wie-
genden Hypoxédmie fiihren. In der vorlie-
genden Untersuchung trat diese Kompli-
kation mit 0,8% lediglich sehr selten auf.
Bei allen Patienten handelte es sich um
Erwachsene.

Bissinger et al. ermittelten retrospek-
tiv die Haufigkeit unentdeckter endo-
bronchialer Intubationen durch Notérz-
te mithilfe radiologischer Techniken [3].
Hier kam in 7% der Fille eine zu tiefe
einseitige Intubation erst durch die Ront-
genaufnahme zur Darstellung. Die ring-
férmige Markierung proximal des Tubus-
cuffs, die nach der Intubation auf Hohe
der Stimmbénder liegen soll, stellt bei er-
wachsenen Patienten die einzige zuver-
lassige Methode zur Verifizierung der
korrekten Lage der Spitze des Endotra-
chealtubus in der Trachea unter préklini-
schen Bedingungen dar [16]. Eine zusitz-
liche Kontrolle sollte durch die Auskulta-
tion der Lunge erfolgen.

Fazit fiir die Praxis

Die Sicherung der Atemwege durch Notérz-

te, die im Rahmen ihrer Tétigkeit als Andsthe-
sisten regelmaBig mit diesbeziiglichen Prob-
lemen konfrontiert werden, fiihrt zu einer ho-
hen Erfolgsrate bei der Intubation und einer
geringen Rate von Komplikationen und uner-
wiinschten Ergebnissen. Ein regelmaBiges Trai-
ning der endotrachealen Intubation und alter-
nativer Verfahren, eine Ausriistung, die suprag-
lottische Hilfsmittel umfasst, sowie die konse-
quente Befolgung von Algorithmen, kdnnen
zu diesem Ergebnis beitragen.
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J. Eckart, H.Forst, H. Burchardi (Hrsg.)
Intensivmedizin

Kompendium und Repetitorium zur inter-
disziplindren Weiter- und Fortbildung.
9.Erganzungslieferung 04/2004
Landsberg/Lech: Ecomed Verlagsgesellschaft 2004.
(ISBN 3-609-10189-X)

Bei dem Loseblattwerk,, Intensivmedizin“ der
Herausgeber Eckart, Forst und Burchardi han-
delt es sich um ein Lehrbuch der interdiszipli-
ndren Intensivmedizin mit fachtibergreifenden
Autorenschaften, in dem die wichtigsten The-
men der Intensivmedizin abgehandelt werden.
Die Form des Loseblattwerkes erlaubt eine
kontinuierliche Aktualisierung auf den neu-
esten Wissensstand und die Erweiterung um
noch nicht ausreichend behandelte Themen.

In derim April 2004 erschienenen 9. Er-
ganzungslieferung beschaftigt sich W. Miillges
— mit einem besonderen Augenmerk auf das
praktische Vorgehen — mit der Differentialdia-
gnose des prolongierten Komas. Dieser Beitrag
tiber ein sehr haufiges intensivmedizinisches
Krankheitsbild ist besonders fiir den nichtneu-
rologischen Intensivmediziner sehr informativ
und hilfreich im klinischen Alltag.

Schwerpunkt der 9. Erganzungslieferung
ist die Lunge. Der Beitrag von K. Lewandowski
ermdglicht es dem interessierten Leser, sich
schnell unter Beriicksichtigung der aktuellsten
Literatur einen umfassenden Uberblick iiber
Definition, Pathophysiologie, Pathogenese und
Epidemiologie des akuten Lungenversagens zu
verschaffen. Als Reaktion auf den zunehmen-
den Einsatz der Nicht-invasiven Beatmung in
der Intensivmedizin wurde das Kompendium
LIntensivmedizin“ um den Beitrag von B.
Schonhoffer iiber nicht-invasive Beatmung als
Therapie akuter respiratorischer Insuffizienz
erweitert. In diesem Beitrag werden wichtige
praxisrelevante Informationen zu dieser
neuen Beatmungsform vermittelt, die vor
allem dem Unerfahrenen es erleichtern, die
nicht-invasive Beatmung bei hyperkapnischer
oder hypoxamischer akuter respiratorischer
Insuffizienz oder zum Weaning vom Respirator
einzusetzen.

Dem hohen klinischen Stellenwert entspre-
chend wurde der Artikel Fliissigkeitstherapie
bei akutem Lungenversagen von J. Bettecken
und A.Benzig aktualisiert und erweitert. Auch
der Beitrag,,Was ist gesichert in der Prophylaxe
und Therapie des akuten Lungenversagens?“
von R.Kopp und R.Rossaint wurde unter

Berticksichtigung der neusten Studien aktua-
lisiert. Im Zeitalter von evidence-based medi-
cine und der Vielfalt der klinisch eingesetzten
Therapieverfahren liegt der Schwerpunkt des
Artikels nun auf der Wertung, inwieweit die
Therapieverfahren auf gesichertem medizini-
schen Wissen beruhen.

In dem ebenfalls neu hinzugefiigten
Kapitel,Die akute Osophagusvarizenblutung
— Diagnostik und Therapie” von A.Probst und
H.Messmann werden unter Beriicksichtigung
der neusten Verfahren die aktuelle Diagnostik
und Therapie der akuten Osophagusvarizen-
blutung dargestellt. Abgerundet wird die 9.
Ergénzungslieferung durch den Beitrag, Peri-
tonitisbehandlung” heute von H.Bartels und
H.J. Stein.

Wie die vorhergehenden Ergdnzungen
vermittelt auch die 9. Erganzungslieferung
aus dem Loseblattwerk,, Intensivmedizin“ in
der Intensivmedizin tatigen Arzten den theo-
retischen Hintergrund von praxisrelevanten
intensivmedizinischen Themen. Zudem ist sie
sehr hilfreich bei der praktischen Durchfiih-
rung einer Intensivtherapie auf aktuellem und
hochsten Niveau.

René Gust (Heidelberg)



