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Atemwegsmanagement: 
alternative Techniken

Leitthema

Die adäquate Oxygenierung des Not­
fallpatienten ist vorrangiges Ziel in 
den allermeisten Notfallsituationen. 
Dabei stehen verschiedene Techniken 
zur Verfügung (. Infobox 1). „Atem­
wegsmanagement“ steht nicht für die 
Anwendung einzelner Hilfsmittel, son­
dern vielmehr für ein Konzept, das alle 
Möglichkeiten berücksichtigt, um den 
Patienten mit Sauerstoff zu versorgen. 
Dabei muss neben dem aktuellen 
Sauerstoffbedarf ebenso berücksich­
tigt werden, welche Optionen zur Ver­
fügung stehen und welche in der ge­
gebenen Situation und mit der Quali­
fikation des verfügbaren Personals 
durchführbar sind.

Rolle alternativer Techniken

Hauptprobleme bei der Maskenbeatmung 
sind die Abdichtung der Maske und die 
suffiziente Ventilation der Lunge beim un-
geschützten Atemweg. Gerade in Notfall-
situationen sind häufig hohe Beatmungs-
drucke notwendig, um die Ventilation des 
Patienten sicherzustellen, sodass die öso-
phagealen Sphinkterdrucke überschrit-
ten werden und es zur Magenbeatmung 
kommt (. Abb. 1). Beim Herz-Kreislauf-
Stillstand kommt erschwerend hinzu, dass 
der Druck des unteren Ösophagussphink-
ters binnen weniger Minuten auf Wer-
te um 5 cmH2O fällt, [2] sodass in dieser 
Situation die anteilige Mageninsufflation 
selbst bei optimaler Maskenbeatmungs-
technik vorprogrammiert ist.

Hier können Alternativverfahren als 
Rückfallebene bei Problemen mit der Ab-
dichtung der Maske, aber auch als pri-
märer Zugang zur Beatmung in Frage 

kommen, um das Problem der Magenbe-
lüftung zu umgehen. Das Hauptproblem 
ist dabei nicht die Erhöhung des beim 
Notfallpatienten immer gegebenen Aspi-
rationsrisikos, sondern in erster Linie die 
Hypoventilation der Lunge.

Im Rahmen der endotrachealen Intu-
bation muss neben dem Zeitaufwand und 
der damit einhergehenden Verzögerung 
anderer – häufig dringlicherer – Maßnah-
men [8] besonders das Risiko der nicht er-
kannten ösophagealen Fehllage des Endo-
trachealtubus bedacht werden [11].

Beiden „Standardtechniken“, der Mas-
kenbeatmung wie der Intubation, ist ein 
erheblicher Ausbildungsbedarf gemein-
sam, sodass abhängig von der Qualifi-
kation der Helfer möglicherweise ande-
re leichter erlernbare Strategien zur Ven-
tilation des Patienten in der Akutsituation 
zu bevorzugen sind [8] Der Oxygenierung 
(Infobox 1) ist bei allen Überlegungen die 
höchste Priorität einzuräumen im Ver-
gleich zu einem (potenziellen) Aspirati-
onsrisiko [4].

Supraglottische Atemwege

Larynxmasken, Kombitubus und Larynx-
tubus stellen diejenigen supraglottischen 
Hilfsmittel dar, die sich in den aktuellen 
Empfehlungen des European Resuscitation 
Council [8] wie auch in der Leitlinie „Air-
way Management“ der Deutschen Gesell-
schaft für Anästhesiologie und Intensivme-
dizin [3] finden. Entsprechend nehmen di-
ese Hilfsmittel eine wichtige Position in 
entsprechenden Algorithmen zur Oxy
genierung und Atemwegssicherung im 
Notfall ein (. Abb. 2) Supraglottische 
Alternativen zu Maskenbeatmung und In-

tubation sind mittlerweile in vielen Not-
arztsystemen verfügbar [5]. Die Bezeich-
nung „supraglottisch“ rührt von der Lage 
des Austrittspunkts der Beatmungsluft aus 
dem Hilfsmittel, in der Regel im Hypopha-
rynx gegenüber der Glottis. Eine Passage 
der Stimmbandebene ist bei diesen Beat-
mungshilfen nicht regelhaft vorgesehen.

Mit supraglottischen Hilfsmitteln wird 
im Vergleich zur Gesichtsmaske in der Re-
gel eine bessere Abdichtung des Atemwegs 
und somit eine Reduktion des Risikos der 
Magenbeatmung erreicht. Im Vergleich zur 
endotrachealen Intubation kann die Plat-
zierung schneller und einfacher sein und 
auch bei schwieriger Laryngoskopie gelin-
gen, die Güte der Atemwegssicherung und 
der Schutz vor Aspiration ist aber – abhän-
gig von der gewählten Alternative – wenig 
bis deutlich niedriger. Allerdings bedarf 
auch der Umgang mit diesen Beatmungshil
fen, ebenso wie die Maskenbeatmung und 
endotracheale Intubation, einer Mindest-
ausbildung, um im Notfall eine hohe Wahr-
scheinlichkeit der erfolgreichen Anwen-

Infobox 1

Möglichkeiten zur Oxygenierung des 
Notfallpatienten
Angeordnet nach steigender Invasivität
F	�Spontanatmung
1�Ohne Sauerstoffzufuhr
1�Mit Sauerstoffzufuhr
F	�Maskenbeatmung
1�Assistiert
1�Kontrolliert
F	�Sicherung des Atemwegs
1�Supraglottische Atemwege
1�Endotracheale Intubation
F	�Chirurgische Atemwegssicherung 

(„ultima ratio“)
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Magenbeatmung

Steigender Spitzendruck

Fallende Compliance

Begrenzte Beweglichkeit
der Lunge

Zwerchfell nach kranialUmverteilung Tidalvolumen
Lunge         Magen

Abb. 1 9 Problematik 
der Magenbeatmung: 
im Vordergrund steht 
die Hypoventilation 
der Lunge

Präoxygenierung

Maskenbeatmung möglich? 

Supraglottisches
Hilfsmittel

(Larynxmaske, Combitube, Larynxtubus)

Ja  Nein 

Intubationsversuch

Erfolg Misserfolg Misserfolg

Auf allen Stufen des Algorithmus:

Chirurgischer
Atemwegszugang

„Ultima ratio“ 

Erfolg Misserfolg

Erfolg

Maximal 2 erneute
Intubationsversuche

mit modifizierter Technik

•
•
•
•

Oxygenierung
Optimierung der Lagerung
zusätzliche Helfer
Strategie überdenken

Abb. 2 9 Algorithmus 
„Atemwegsmanage-
ment im Notfall“

dung zu erreichen. Ein Gesamtkonzept zur 
Atemwegssicherung, das allen Beteiligten 
bekannt ist, orientiert an einem einfachen 
Algorithmus, muss die Grundlage der Aus-
bildung für die Akutsituation darstellen.

Allen supraglottischen Hilfsmitteln sind 
mehrere wichtige Eigenschaften gemein-
sam: diese Alternativen werden „blind“, 
ohne Hilfe eines Laryngoskops, eingeführt, 
sodass die Überprüfung der korrekten La-
ge und einer suffizienten Ventilation eine 
wichtige Rolle spielt. Der korrekten Grö-
ßenauswahl kommt ebenso große Bedeu-
tung zu wie der Platzierung unter Berück-
sichtigung der Besonderheiten des gewähl-
ten Hilfsmittels.

Eine sorgfältige Ausbildung am Mo-
dell, ggf. ergänzt durch elektive Anwen-
dungen in den Anästhesieabteilungen, 

stellt die Grundlage des Anwendungser-
folgs in Akutsituationen dar, damit supra-
glottische Hilfsmittel Probleme mit Mas-
kenbeatmung und/oder endotrachealer 
Intubation bewältigen oder vermeiden 
helfen und nicht neue schaffen.

>	Eine sorgfältige Ausbildung 
stellt die Grundlage des 
Anwendungserfolgs in 
Akutsituationen dar

Wichtige Einschränkungen aller supraglot-
tischen Hilfsmittel sind die notwendige 
minimale Mundöffnung von 1,5–2,5 cm so-
wie das Versagen dieses Konzepts bei Ver-
legung der Glottis durch Boli, Schwellung 
oder Trauma. Bei pathologischen Verände-
rungen der Atemwegsanatomie (z. B. durch 

Tumoren), welche eine Intubation behin-
dern, kann mit supraglottischen Atemwe-
gen teilweise eine Beatmung erreicht wer-
den. Der Aspirationsschutz der verschie-
denen Hilfsmittel unterscheidet sich erheb-
lich, von unvollständig bei einfachen Hilfs-
mitteln wie der Standardlarynxmaske bis 
annähernd vollständig bei Hilfsmitteln, 
welche die Möglichkeit zur Platzierung ei-
ner Magensonde bieten.

Ein wichtiger Vorteil der supraglot-
tischen Atemwegshilfen gegenüber der Be-
atmung mit der Gesichtsmaske ist die bes-
sere Trennung von Atmungs- und Verdau-
ungstrakt durch Abdichtung im Bereich des 
Kehlkopfeingangs. Das „blinde“ Einführen 
erlaubt eine erfolgreiche Platzierung auch in 
Fällen einer schwierigen Intubation, gleich-
zeitig kann der Zeitaufwand bis zur ersten 
erfolgreichen Beatmung deutlich geringer 
sein. Ein Überstrecken des Kopfes kann das 
Platzieren von Larynxmaske, Kombitubus 
und Larynxtubus erleichtern, da der Über-
gang vom Mund in den Rachen einfacher 
wird. Allerdings gelingt das Einführen dem 
Geübten in der Regel auch in Neutralposi-
tion problemlos, was sich besonders beim 
Verdacht auf eine Schädigung der Halswir-
belsäule als vorteilhaft erweist.

Ein wichtiger Unterschied im Vergleich 
zur endotrachealen Intubation gilt für al-
le supraglottischen Hilfsmittel: sie müssen 
nach dem Einführen unbedingt losgelas-
sen werden, damit sie sich durch Füllen 
der Cuffs korrekt positionieren. Der En-
dotrachealtubus wird nach Platzierung 
festgehalten und fixiert, dies geschieht bei 
Larynxmaske, Kombitubus und Larynx-
tubus erst nach Blockung.

Larynxmasken

Seit Einführung der ersten Larynxmaske 
1985 konnten in der Anästhesie und nach-
folgend in der Notfallmedizin Konzepte für 
das Atemwegsmanagement etabliert wer-
den. Zwar ist die Larynxmaske eigentlich 
zur Atemwegssicherung während Vollnar-
kosen bei elektiven Eingriffen entwickelt 
worden, doch kam es bald auch zur An-
wendung im Rahmen des Atemwegsma-
nagements in Notfallsituationen. Verfüg-
bar sind Größen für alle Altersstufen.

Neben der ursprünglichen Larynxmas-
ke aus Silikon sind inzwischen auch Ein-
malvarianten aus PVC erhältlich, die ähn-
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liche oder sogar bessere Eigenschaften be-
züglich der Platzierung und der Abdich-
tung des Atemwegs bieten.

Eine Variante der ursprünglichen 
Larynxmaske stellt die Intubationslarynx-
maske (LMA-Fastrach™) dar. Sie ist in Grö-
ßen ab dem Schulkindalter verfügbar und 
demonstriert einen wichtigen Grundge-
danken des Atemwegsmanagements: zu-
nächst wird durch Platzieren der Larynx-
maske die Oxygenierung des Patienten 
sichergestellt. Das Einführen soll durch 
einen anatomisch geformten Schaft er-
leichtert werden (. Abb. 3). Nach Sicher-
stellung der Ventilation kann mit einem 
speziellen, atraumatischen Endotracheal-
tubus der Versuch einer – allerdings blin-
den – Intubation über die liegende Larynx
maske erfolgen. Die Angaben zu den Er-
folgsraten sind dabei schwankend, korre-
lieren aber sicher mit der Ausbildung des 
Anwenders, sodass dieses Hilfsmittel in 
erster Linie in der Hand des Erfahrenen 
eine sinnvolle Ergänzung darstellt.

Eine sorgfältige Lagekontrolle sowohl 
der Larynxmaske als auch des Endotracheal
tubus mittels Auskultation und Kapnomet-
rie ist unabdingbar. Die Abdichtung des 
Atemwegs ist – vermutlich durch die etwas 
andere Form dieser Larynxmaske – besser 
als mit dem Standardmodell, ein Aspirations
schutz ist aber auch hier nicht vorhanden.

Kombitubus

Der Kombitubus (Combitube®) wurde 
etwa zeitgleich zur Larynxmaske einge-

führt, war aber von vorneherein auf die 
Atemwegssicherung unter Notfallbedin-
gungen ausgerichtet. Im Prinzip handelt 
es sich um einen Endotrachealtubus, der 
mit einem zweiten, distal verschlossenen 
Tubus mit seitlichen Öffnungen im Be-
reich des Kehlkopfeingangs kombiniert 
wurde (. Abb. 4).

E	Grundgedanke war, die Beatmung 
unabhängig von der Lage 
des Hilfsmittels nach blinder 
Platzierung zu ermöglichen.

Ein großer, proximaler Ballon dient der 
Abdichtung des Rachenraums zum Mund 
und zur Nase hin, ein kleiner distaler Bal-
lon blockt – abhängig von der Lage des 
ösophagotrachealen Kombitubus – die 
Luft- oder Speiseröhre. Verfügbar sind 
2 Größen für Erwachsene.

Der Kombitubus wird entweder blind 
oder zur Vermeidung einer Traumatisie-
rung unter laryngoskopischer Sicht einge-
führt. Die ösophageale Lage ist bei blinder 
Platzierung erheblich wahrscheinlicher 
(>98%) als die zufällige tracheale Platzie-
rung. Nach Blockade der Cuffs über 2 un-
terschiedliche Zuleitungen entsprechend 
den Herstellerangaben wird zunächst über 
das „ösophageale“ Lumen beatmet, die 
Luft strömt dabei über die seitlichen Öff-
nungen zwischen den Ballons in die Luft-
röhre. Über das andere Lumen kann abge-
saugt und eine Magensonde platziert wer-
den. In den selteneren Fällen einer trache-
alen Lage funktioniert das 2. Lumen wie 
ein konventioneller Endotrachealtubus.

Außer der Notwendigkeit einer sorgfäl-
tigen Identifikation der Position zur kor-
rekten Ventilation sind wesentliche Pro-
bleme die Rigidität des Hilfsmittels und 
der Latexgehalt des pharyngealen Cuffs.

Eine neueres, sehr ähnliches Produkt, 
der EasyTube®, adressiert mehrere der ge-
nannten Probleme: Dieses Einmalprodukt 
zur Sicherung des Atemwegs ist latexfrei. 
Verfügbar sind eine Größe für Erwachse-
ne und eine Größe für Kinder ab 90 cm 
Größe. Das 2. Lumen neben dem Trache-
altubusanteil endet auf Höhe der Glottis, 
sodass die Spitze des Tubus in ihrem Um-
fang einem regulären Endotrachealtu-
bus (7,5 bzw. 5,0) entspricht. Allerdings ist 
auch dieses Hilfsmittel relativ rigide, so-
dass eine Traumatisierung des Atemwegs 
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Zusammenfassung
Die adäquate Oxygenierung des Notfallpa-
tienten ist vorrangiges Ziel in den allermeis-
ten Notfallsituationen. „Atemwegsmanage-
ment“ steht nicht für die Anwendung einzel-
ner Hilfsmittel, sondern vielmehr für ein Kon-
zept, das alle Möglichkeiten berücksichtigt, 
um den Patienten mit Sauerstoff zu versor-
gen. Maskenbeatmung und Intubation unter-
liegen aufgrund des Ausbildungsbedarfs und 
der Besonderheiten der präklinischen Situa-
tion Limitationen, die eine Rückfallebene un-
abdingbar machen. Die Anwendung von su-
praglottischen Alternativen zu Maskenbe-
atmung und endotrachealer Intubation wie 
Larynxmasken, Kombitubus und Larynxtu-
ben stellt heute eine wichtige Option im Rah-
men des Atemwegsmanagements dar. Ver-
fügbarkeit, Ausbildung und Anwendung ge-
eigneter Hilfsmittel sind deshalb als Standard 
zu betrachten. Die Notkoniotomie stellt eine 
„Ultima-ratio-Maßnahme“ dar, die nur beim 
Scheitern anderer, weniger invasiver Strate-
gien zum Einsatz kommen sollte.

Schlüsselwörter
Atemwegsmanagement · Larynxmaske · 
Kombitubus · Larynxtubus · Intubation

Airway management: 
alternative techniques

Abstract
Adequate oxygenation of the patient is the 
key principle in most emergencies. Airway 
management is not the use of specific devic-
es, but a concept that considers all options to 
deliver oxygen to the patient. Mask ventila-
tion and intubation are subject to restrictions 
due to the need for training and the specifics 
of the prehospital setting. The use of supra-
glottic alternatives to mask ventilation and 
tracheal intubation such as laryngeal masks, 
combitube and laryngeal tubes is an impor-
tant option in contemporary airway manage-
ment. Availability, training and use of ade-
quate devices must be considered a standard. 
Emergency cricothyrotomy should only be 
considered as a last resolve when less inva-
sive strategies fail.

Keywords
Airway management · Laryngeal mask · 
Combitube · Laryngeal tube · Intubation

Abb. 3 8 Intubationslarynxmaske  
(LMA-Fastrach™; mit freundlicher Genehmigung 
von LMA Deutschland GmbH)

491Notfall +  Rettungsmedizin 7 · 2007  | 



gerade bei blinder Platzierung nicht aus-
geschlossen werden kann. Empfohlen 
wird bei der Anwendung des EasyTube® 
allerdings, eine tracheale Platzierung un-
ter laryngoskopischer Sicht anzustreben 
und das Hilfsmittel gezielt ösophageal zu 
platzieren, falls dies nicht gelingt.

Larynxtubus

Vermutlich eine der wichtigsten Neuent-
wicklungen für das Atemwegsmanage-
ment im Notfall ist der 1999 erstmals vor-
gestellte Larynxtubus. Wie die Larynx-
maske ursprünglich für die Atemwegssi-

cherung bei elektiven Eingriffen entwi-
ckelt, fand diese supraglottische Alternati-
ve aufgrund ihrer günstigen Eigenschaften 
rasch Verbreitung in der Notfallmedizin 
und wurde bereits 2004 in die Leitlinie 
„Airway Management“ der DGAI [3] und 
2005 in die Empfehlungen des European 
Resuscitation Council aufgenommen [8].

Der einfache Larynx-Tubus LT® ist ein 
einlumiger, am unteren Ende verschlosse
ner Silikon- oder PVC-Tubus, dessen Spitze 
im Eingang des Ösophagus zu liegen kom-
men soll. Ein kleinerer distaler Cuff ver-
schließt den Eingang der Speiseröhre, wäh-
rend ein größerer 2. Cuff den Rachenraum 

zu Mund und Nase hin abdichtet, sodass 
über die zwischen den Ballons gelegene 
Öffnung ventiliert werden kann. Beide 
Cuffs werden über eine gemeinsame Zulei-
tung mit Hilfe einer farbcodierten Spritze 
geblockt, wodurch eine schnelle und ein-
fache Handhabung ermöglicht wird. Der 
LT ist als Mehrwegartikel in verschiedenen 
Größen für alle Altersstufen verfügbar, als 
Einmalartikel ab dem Schulkindalter. Der 
Larynxtubus ist latexfrei und atrauma-
tisch.

Für die Anwendung in der Notfallmedi-
zin besonders geeignet ist eine Weiterent-
wicklung des Larynxtubus, die zusätzlich 
einen Zugang zum Magen bietet: der LTS® 
(Laryngeal Tube Suction, . Abb. 5) ist von 
der Grundkonzeption und der Handha-
bung dem LT vergleichbar, verfügt aber 
über ein zweites Lumen, das bei korrekter 
Position die Platzierung einer Magensonde 
erlaubt und so das einfache Einführen und 
die gute Abdichtung des Atemwegs, die bei-
den Larynxtubusmodellen gemeinsam ist, 
um eine zusätzliche Reduktion des Aspira-
tionsrisikos ergänzt. Das zusätzliche Lumen 
des LTS dient einerseits der Dekompression 
eines möglicherweise durch vorangegan-
gene Maskenbeatmung geblähten Magens, 
kann aber nach Einlage einer Magensonde 
auch ganz gezielt zur Entleerung von Ma-
geninhalt genutzt werden. Auch dieses 
Hilfsmittel ist als Mehrwegartikel für Pati-
enten aller Altersstufen verfügbar, in der 
Einmalvariante ab dem Schulkindalter.

Pädiatrische Größen

Gerade weil die Erfahrung der Notfallme-
diziner mit pädiatrischen Patienten in der 
Regel nur begrenzt ist, scheint die Vorhal-
tung geeigneter Alternativen zur Oxygenie-
rung von Kindern noch wichtiger als für 
Erwachsene. Hier muss beachtet werden, 
dass nur Larynxmaske und Larynxtubus 
entsprechende Größen zur Versorgung des 
gesamten Altersspektrums – vom Neuge-
borenen bis zum Erwachsenen – bieten. 
Der EasyTube® bietet eine Größe für Kinder 
ab 90 cm, der Combitube® kann nur bei Er-
wachsenen angewendet werden. Bezüglich 
der Vorhaltung entsprechender, für Kinder 
geeigneter Alternativen scheint es zum jetzi
gen Zeitpunkt noch erheblichen Nachhol-
bedarf im deutschen Notarztdienst zu ge-
ben [5, 10].

Abb. 4 9 Kombitubus 
in ösophagealer Posi-
tion. (Mit freundlicher 
Genehmigung von 
Prof. M. Frass, Wien)

Abb. 5 9 LTS® (Larynx-
tubus mit Absaugka-
nal) in korrekter Posi-
tion. (Mit freundlicher 
Genehmigung von 
VBM Medizintechnik)
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Notkoniotomie

Seit Entwicklung der supraglottischen 
Atemwegshilfen hat die Notkoniotomie 
ihren Stellenwert als Alternative zur endo-
trachealen Intubation eindeutig verloren. 
Lediglich bei kompletter Verlegung des 
Larynx durch Boli, Schwellung oder Trau-
ma oder einem Scheitern von Alterna-
tiven wie Larynxmaske, Kombitubus und 
Larynxtubus aufgrund einer zu geringen 
Mundöffnung oder anderer Probleme 
wird diese Maßnahme noch als „ultima 
ratio“ empfohlen. Die geringe Häufigkeit 
der Koniotomie im klinischen wie außer-
klinischen Bereich führt zu einer außeror-
dentlich niedrigen Erfahrung der Not-
ärzte, sowohl mit Punktionstechniken als 
auch mit herkömmlicher chirurgischer 
Präparation. Im Vergleich dieser beiden 
Techniken fanden sich für die Punktion 
Vorteile bezüglich Zeitbedarf und Blu-
tungskomplikationen [7].

>	Die Notkoniotomie hat ihren 
Stellenwert als Alternative 
zur endotrachealen 
Intubation verloren

Die Qualität des auf diese Weise zu erzielen
den Atemwegs wird von vielen Kollegen 
überschätzt: Anders als nach Durchführung 
einer in der Notfallsituation nicht zu emp-
fehlenden Tracheotomie erlaubt eine Konio
tomie häufig lediglich eine vorübergehende 
Oxygenierung des Patienten bis zur defini-
tiven Versorgung in einer HNO-Abteilung 
nach vorheriger Anmeldung. Ist keine Ver-
legung der Glottis vorhanden, kann durch 
Entweichen großer Luftmengen in Rich
tung Rachen die Tamponade des Hypo
pharynx notwendig werden, um überhaupt 
eine angemessene Oxygenierung erzielen 
zu können.

In wenigen, für den Einzelnen außeror-
dentlich seltenen Ausnahmesituationen 
stellt die Notkoniotomie eine lebensretten-
de Maßnahme dar [6]. Eine sorgfältige 
Ausbildung an Phantomen, am Tiermodell 
oder an der Leiche kann die Sicherheit des 
Anwenders deutlich erhöhen. Einfache 
Notkoniotomiesets und eine Ausschöp-
fung aller anderen Möglichkeiten zur Oxy-
genierung des Patienten tragen zusätzlich 
zur Vermeidung schwerwiegender Kom-
plikationen wie Blutungen im Bereich der 

Luftwege oder tracheale Verletzungen 
durch nicht indizierte oder unsachgemäße 
Durchführung dieser Maßnahme bei.

Fiberoptik

Der Einsatz von flexiblen und starren Fiber-
optiken durch erfahrene Anwender ist 
wichtiger Bestandteil des innerklinischen 
Atemwegsmanagements. Die flexiblen Fiber
optiken kommen hierbei allerdings in erster 
Linie bei Patienten mit entsprechenden Hin
weisen auf Intubationsschwierigkeiten im 
Rahmen der Wachintubation zum Einsatz, 
einer Technik, die im Rahmen der präklini
schen Notfallmedizin keine Rolle spielt. 
Berichte über die Verfügbarkeit entsprechen
der Hilfsmittel in diesem Bereich sind nur 
von vereinzelten Standorten bekannt [9]. 
Einen wichtigen Ansatz im Rahmen des 
Atemwegsmanagements bietet allerdings 
die innerklinische fiberoptische Intubation 
nach präklinischer Atemwegssicherung mit 
einem supraglottischen Hilfsmittel.

Starre Optiken, wie beispielsweise das 
Intubationsendoskop nach Bonfils, können 
in der Hand des Erfahrenen eine wichtige 
Option bei der Sicherung des Atemwegs 
darstellen. Limitierender Faktor neben der 
notwendigen Ausbildung unter elektiven 
Bedingungen ist vor allem die Verfügbar-
keit der kostenintensiven Systeme, auch 
wenn sie durch entsprechende netzunab-
hängige leistungsstarke Lichtquellen prin-
zipiell für den präklinischen Bereich zur 
Verfügung stehen. Diese wichtigen Hilfs-
mittel bleiben deshalb in der Regel dem in-
nerklinischen Einsatz vorbehalten.

Fazit für die Praxis

Die Anwendung von supraglottischen 
Alternativen zu Maskenbeatmung und 
endotrachealer Intubation mit Larynx­
masken, Kombitubus und Larynxtuben 
stellt heute eine wichtige Option im Rah­
men des Atemwegsmanagements dar. 
Verfügbarkeit, Ausbildung und Anwen­
dung geeigneter Hilfsmittel sind deshalb 
als Standard zu betrachten. Die Notkonio­
tomie stellt eine „Ultima-ratio-Maßnah­
me“ dar, die nur beim Scheitern anderer 
weniger invasiver Strategien zum Einsatz 
kommen sollte.
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