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Praklinische Intubation

bei Trauma

Ergebnisse einer systematischen

Literaturanalyse

Die praklinische Intubation bei einem
Traumapatienten unterliegt beson-
deren Bedingungen. Mit Hilfe einer
systematischen Literaturanalyse wer-
den in dem vorliegenden Beitrag die
Indikationsfindung und Risiko-Nut-
zen-Abwéagung der Intubation unter-
sucht, der Evidenzgrad fiir einzelne
Indikationen bestimmt sowie Kompli-

tenstudien sind zudem methodisch hete-
rogen. Hinzu kommt, dass es leider nur
sehr wenige originare Untersuchungen zu
dieser Thematik aus notarztbesetzten Ret-
tungssystemen gibt.

So finden sich in der Literatur wider-
spriichliche Ergebnisse zum Nutzen einer
préaklinischen Intubation beim schwer
verletzten Patienten. Wahrend sich bei-

fes vs. penetrierendes Trauma —
»scoop and run® vs. ,stay and play®),

== Begleitverletzungen im Bereich der
Atemwege und (abschétzbare) Intu-
bationshindernisse,

== Entfernung von der Zielklinik und
Transportmodalititen (bodengebun-
den vs. Luftrettung).

kationen und Risiken dargelegt.

Praklinische Besonderheiten

Im Rahmen des préklinischen Atemwegs-
managements schwer verletzter Patienten
sind der Zugang zum Patienten und des-
sen Atemwegen hiufig behindert, die
Narkoseeinleitung schwer kontrollierbar
und das mogliche Vorliegen einer Hals-
wirbelsdulenverletzung setzt eine sichere
Intubationstechnik unter ,,In-line-Stabili-

sierung® voraus.

Folgende weitere Besonderheiten der
praklinischen Situation kénnen Indikati-
onsstellung und Planung der Atemwegs-

versorgung beeinflussen:
== Rettungsaufwand,

== Erfahrung und Kenntnisse des Not-
arztes beziiglich des Atemwegsma-

nagements,

== potenzielle negative Wirkungen des
Zeitaufwands und der Narkoseeinlei-
tung auf ein gleichzeitig ablaufendes

Schockgeschehen oder ein vorlie-

gendes Schiadel-Hirn-Trauma (stump-
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Um die zahlreichen Expertenmeinungen
und Erfahrungen durch wissenschaft-
liche Daten zu unterstiitzten wurde eine
Medline-Recherche mit den Schlagwor-
tern ,Respiratory insufficiency/diagno-
sis, ,wounds and injuries®, ,,thoracic inju-
ries®, ,multiple Trauma®, ,,emergency me-
dical services®, ,,pre-hospital®, ,,preclini-
cal®, ,intubation’, ,tracheostomy®, ,,aspi-
ration’, ,complication’, ,,thoracic injuries",
»craniocerebral trauma®, ,,spinal injuries®,
»multiple trauma® ,airway management®,
»heuromuscular blocking agents®, zuletzt
im Mai 2007 aktualisiert, durchgefiihrt.

Indikation und Nutzen
der Intubation

Die Studienlage zur Indikationsfindung
und Nutzen-Risiko-Abwigung der pra-
klinischen Intubation beim schwer ver-
letzten Patienten ist schlecht. Prospek-
tiv randomisierte Studien zur Intubation
bei Polytrauma des Erwachsenen konnten
nicht gefunden werden. Die vorhandenen
prospektiven und retrospektiven Kohor-

spielsweise in Deutschland aufgrund der
technischen Kompetenz im Notarztsys-
tem und zahlreicher Expertenmeinungen
eine grof3ziigige Indikation zur Intubati-
on bis hin zur prophylaktischen oder sog.
Schutzintubation entwickelt hat, wird an-
deren Orts der Nutzen einer praklinischen
Intubation von Traumapatienten kritisch
hinterfragt.

Da also viele Daten in Rettungssyste-
men gewonnen wurden, in denen nicht-
arztliches Personal die Intubation durch-
fithrte, stellt sich die Frage, in wie weit
diese Ergebnisse auf die Verhiltnisse in
Deutschland zu iibertragen sind. Dies ist
sicherlich nicht unreflektiert erlaubt, ins-
besondere nicht dann, wenn die Quali-
tat der Intubation sehr schlecht war und
zur Intubation von Traumapatienten kei-
ne Medikamente verwendet wurden, wie
dies in einigen amerikanischen Studien
der Fall war.

Allerdings werden durch entspre-
chend geschultes Rettungsdienstpersonal
(z. B. Paramedics) und der Verwendung
von Medikamenten inklusive Muskel-
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relaxantien (,,rapid sequence induction’,
RSI) auch dort hohe Erfolgsraten der Intu-
bation im Bereich von 95 bis 99% erreicht
(u. a. [31, 38, 46]).

Diese sind vergleichbar mit Ergebnis-
sen aus notarztbesetzten Systemen. So
fand sich in einer franzésischen Studie mit
arztbesetztem Rettungswagen eine Rate
an 6sophagealen Fehlintubationen von 7%
und der Notwendigkeit zu mehr als 2 In-
tubationsversuchen von 11%, wobei die In-
tubation letztendlich nur bei knapp 1% der
Patienten nicht gelang [1]. In einem deut-
schen Rettungsdienstbereich lag die 6so-
phageale Fehlintubationsrate fiir Trauma-
patienten bei 7,1% [42].

Es erscheint also nicht nur legitim,
sondern sogar zwingend erforderlich die
vorhandenen wissenschaftlichen Daten
aufzuzeigen und sie (bei aller Vorsicht in
der Ubertragbarkeit) zur Grundlage von
Empfehlungen zu machen. Diese miis-
sen dann durch Expertenmeinung auf die
deutschen Verhaltnisse angepasst werden,
wo dies erforderlich ist.

Wihrend in einem Report der
Cochrane Injuries Group [6] gefolgert
wird, dass ,,in the absence of evidence of
the effectiveness of advanced life support,
strong argument could be made that it
should not be promoted outside the context
of a properly concealed and otherwise ri-
gorously conducted randomised controlled
trial®, hat andererseits die Notwendigkeit
zur Sicherung der Atemwege und der At-
mung bzw. der Oxygenierung im Rahmen
der klinischen Traumaversorgung hochste
Prioritat (,,treat first what kills first; [2]).

© Die Sicherung der Atemwege
bzw. der Oxygenierung hat im
Rahmen der Traumaversorgung
hochste Prioritat

Eine Reihe von Studien untersuchte den
moglichen generellen Nutzen einer pra-
klinischen Intubation im Vergleich zu ei-
ner Maskenbeatmung bei Traumapati-
enten. So wurde nach Korrektur fiir Ver-
letzungsschwere und Unfallmechanismus
eine erhohte Mortalitdt in der Intubati-
onsgruppe verglichen mit der Maskenbe-
atmung berichtet [40]. In einer prospekti-
ven, pseudorandomisierten Studie (gera-
de vs. ungerade Tage) konnten Gausche et
al. ebenfalls keinen Vorteil fiir die Gruppe
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einer systematischen Literaturanalyse

Zusammenfassung

Die orotracheale Intubation gilt als,Gold-
standard” zur Sicherung der Atemwege und
Sicherstellung der Ventilation. Ihre Anwen-
dung beim schwer verletzten Patienten in der
Praklinik unterliegt jedoch aufgrund spezi-
eller Gegebenheiten des verletzten Patienten
selbst sowie der Rahmenbedingungen der
Rettungssituation besonderen Umstanden.
So muss bei entsprechendem Verletzungs-
mechanismus stets eine Halswirbelsaulenver-
letzung angenommen und die Stabilisierung
in der Achse angestrebt werden. Dennoch

ist die Intubation praklinisch mit einer ho-
hen Erfolgsquote durchfiihrbar. Risiken kon-
nen durch Komplikationen der meist notwen-
digen Narkoseeinleitung und eine Verlange-
rung der praklinischen Verweildauer auftre-
ten. Da Notfallpatienten prinzipiell als,nicht-
niichtern” gelten missen, ist die Gefahr einer
Aspiration deutlich erhoht. Eine eindeutige In-

dikation zur praklinischen Intubation besteht
bei Atemwegsverlegung, gefahrdeten Atem-
wegen (z. B. bei Blutungen im Nasen-Rachen-
Raum, Bewusstlosigkeit), Apnoe oder einer
Hypoxamie, die durch Sauerstoffgabe allein
nicht beherrschbar ist. Eine (prophylaktische
oder Schutz-) Intubation allein aufgrund von
bestimmten Verletzungen (z. B. Schadel-Hirn-
Trauma ohne Bewusstlosigkeit, Thoraxtrau-
ma, multiple Frakturen) ohne gestorte Vital-
funktionen ist nicht generell indiziert. Beson-
dere Umstande der Rettung und des Trans-
ports (lange Transportzeit/Hubschrauber-
transport) konnen hier jedoch eine Intubati-
on rechtfertigen.

Schliisselworter

Polytrauma - Intubation - Atemwegs-
verlegung - Respiratorische Insuffizienz -
Praklinik

Prehospital intubation in trauma. Results of

a systematic analysis of literature

Abstract

Orotracheal intubation remains the gold
standard of securing a definitive airway in
trauma care. When performed in the prehos-
pital environment special attention has to be
paid to cervical spine protection, the risk of
aspiration and possible side-effects of anal-
gesia and sedation. Intubation is clearly indi-
cated in case of airway obstruction, impend-
ing loss of the airway, apnea and severe hy-
poxia not otherwise controlled. Prophylactic
intubation based on specific injuries (head in-

jury without unconsciousness, chest trauma,
multiple fractures) alone without deteriora-
tion of vital functions is not generally indicat-
ed. Intubation may be considered in order to
address special conditions of rescue and air-
transport.

Keywords

Multiple injuries - Intubation - Airway
obstruction - Respiratory insufficiency -
Prehospital
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Tab. 1
Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir
Andsthesie und Intensiv-
medizin (DGAI)
Arbeitsgemeinschaft in
Norddeutschland tatiger ~ « Koma
Notérzte (AGNN) « Schock

+ Polytrauma

Empfehlung

Unfallchirurgie (DGU)

Apnoe
« Koma
«+ Schock

Apnoe
« GCS<)
« Schock

der Oxygenierung

GCS <9 oder Zusatzverletzung,
die Spontanatmung behindert
(Mittelgesichtsfrakturen)

« Respiratorisches Versagen

Aspirationsgefahr

American College of + Atemwegsverletzung
Surgeons (ACS) « Respiratorisches Versagen/

« Aspirationsgefahr
- Instabile Mittelgesichtsfraktur
« Scheitern anderer MaBnahmen

Empfehlungen einiger Fachgesellschaften zur Intubation nach Trauma

Referenz

http://www.anaesthesisten.de/
dgai/leitlinien/index.html

http://www.agnn.com

« Schadel-Hirn-Trauma
Starke Schmerzen

Deutsche Gesellschaft fir - Atemwegsverlegung
Respiratorisches Versagen/

Leitlinienkomission der DGU [27]

http://facs.org/dept/trauma/atls/
index.html

der Intubierten innerhalb der Subgruppe-
nenanalyse fiir die Trauma- und Schadel-
Hirn-Trauma-Patienten feststellen [22].
In einer retrospektiven Untersuchung
von Eckstein et al. fand sich sogar eine ca.
s-fach erhohte Uberlebenswahrschein-
lichkeit, wenn Patienten mit Maskenbe-
atmung statt endotrachealer Intubation
behandelt wurden [19]. Die Verletzungs-
schwere, gemessen am ISS, war jedoch
in der Intubationsgruppe erhoht. Diesen
Studien ist allerdings gemeinsam, dass die
Intubation ohne Zuhilfenahme von Nar-
kotika und Muskelrelaxantien durchge-
fithrt wurde. AufSerdem fehlen entweder
Angaben zur Erfolgsquote fiir die Intuba-
tion oder die Rate erfolgreicher Intubati-
onen lag sehr niedrig (nur 57% bis 63%).
Die hieraus gezogenen Folgerungen kén-
nen deshalb nicht einfach auf unser not-
arztbesetztes Rettungssystem iibertragen
werden, da hier die Erfolgsrate der Intu-
bation wesentlich hoher liegt.

Dem gegeniiber konnten Rivara et al.
mittels retrospektiver Analyse einer Serie
von todlichen Verkehrsunfillen sowie der
jeweiligen Autopsieberichte zeigen, dass
neben einer verldngerten Versorgungszeit
in der Priklinik und in der Notaufnahme
die fehlende priklinische Sicherung der
Atemwege (Intubation) der kritische Fak-
tor in Bezug auf potenziell vermeidbare To-
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desfille war [34]. In einer prospektiv, nicht-
randomisierten Studie zeigte sich in der
Gruppe der friih Intubierten (innerhalb 2 h
nach Tauma) eine erniedrigte Inzidenz von
Organversagen und eine geringere Letali-
tat, obwohl diese Patienten eine signifikant
hohere Verletzungsschwere aufwiesen als
diejenigen, die spater intubiert worden wa-
ren [43]. In einer Analyse aus einer Trau-
ma-Datenbank fiihrte die praklinische oro-
tracheale Intubation, gemessen durch das
mit der TRISS-Methode vorhergesagte
Outcome, zu verbesserten Ergebnissen be-
ziiglich Uberleben und neurologischer
Funktion [21].

Angesichts der schlechten und teil-
weise widerspriichlichen Datenlage er-
scheint eine allgemeine Forderung nach
einer préaklinischen Intubation von trau-
matisierten Patienten zu undifferenziert.
Dementsprechend wurden von verschie-
denen Experten und Fachgesellschaften
(B Tab.1 und in [17 18]) eine Reihe von
Kriterien genannt, die eine Indikation zur
Intubation darstellen:
== Verlegung oder drohende Verlegung

der Atemwege,
== Apnoe,
== respiratorisches Versagen: Hypoven-

tilation, persistierender Hypoxie trotz

High-flow-Sauerstoffzufuhr,
== Thoraxtrauma,

== Herz-Kreislauf-Stillstand,

== Schockzustand/gravierende hamody-
namischer Instabilitit,

== schweres Schidel-Hirn-Trauma
(GCS <8).

Fiir diese Indikationen sollen im Fol-
genden die Datenlage und die Argumen-
tationen dargestellt werden.

Indikationen zur Intubation

Verlegung der Atemwege,
Apnoe und Hypoventilation

Patienten mit Apnoe oder Hypoventila-
tion sollten praklinisch intubiert werden
(Evidenzgrad C).

Bei Apnoe, bei aufgehobenen Schutz-
reflexen, bei Verlust der Atemwege und
bevorstehendem Verlust der Atemwege
muss ein unmittelbares Atemwegsmana-
gement durchgefiihrt werden (,,Alles-
Oder-Nichts-Evidenz“). Auch drohende
Atemwegsprobleme bei Mittelgesichts-
oder Halstrauma, Inhalationstrauma oder
im Rahmen eines geplanten Lufttrans-
ports miissen in die Evaluation einbezo-
gen werden. Hier wire grundsitzlich eine
manuelle Beatmung per Maske oder die
Einbringung einer Larynxmaske oder
eines endotrachealen Tubus moglich. Die
orotracheale Intubation ist dabei aktuell
das am hidufigsten (85,4%) eingesetzte
Verfahren [18]. Vergleichende Studien
zwischen diesen 3 Alternativen liegen prak-
tisch nicht vor.

Die Leitliniengruppe der Eastern As-
sociation for Surgery of Trauma (EAST)
stellt in ihren ,,Guidelines for Emergency
Intubation immediately following trau-
matic injury® fest, dass es keinerlei kont-
rollierte, randomisierte Studien zu die-
ser Fragestellung gibt. Zusammenfassend
schitzen sie die Intubation als insgesamt
so etabliertes Verfahren bei Hypoxie/Ap-
noe ein, dass trotz fehlender wissenschaft-
licher Evidenz eine entsprechende Level-
A-Empfehlung formuliert wurde [17].

Butler et al. unterstiitzen dies in einer
Ubersichtsarbeit von 2003 mit der Schluss-
folgerung, dass die Intubation bei Hypo-
ventilation/Apnoe weiterhin als Standard-
methode gilt [7]. Bei der Unmoglichkeit
einer endotrachealen Intubation muss die
Sicherung der Atemwege iiber eine Alter-



nativmethode (Larynxmaske/Kombitu-
bus, chirurgischer Atemweg) erfolgen.

Respiratorische Insuffizienz

Bei Vorliegen einer respiratorischen In-
suffizienz, die sich durch weniger inva-
sive Mafinahmen (z. B. Sauerstoffgabe)
nicht beseitigen lésst, sollte eine Intubati-
on erfolgen.

Die korrekte Einschétzung einer respira-
torischen Insuffizienz mit Hypoxamie und
Hyperkapnie basiert zunachst auf der Pati-
entenbeobachtung durch den Notarzt (Dys-
pnoe, Atemmechanik, Bewusstseinsein-
schrankung). Indikatoren einer respirato-
rischen Insuffizienz sind dariiber hinaus:
== Atemfrequenz <10 oder >30/min,
== arterielle Sauerstoffsittigung

S.0,<90% trotz Sauerstoffzufuhr.

Diese Kriterien werden in den vorhande-
nen Studien als Einschlusskriterien ein-
gesetzt. Zusdtzlich wird (z. B. in [40]) die
Indikation zur Intubation auch auf dem
Boden der ,klinischen Beurteilung® ge-
stellt. Dies spiegelt die Diagnoseunsicher-
heit bei der Einschitzung einer prognos-
tisch relevanten respiratorischen Insuffi-
zienz, die eine Intubation notwendig ma-
chen konnte wider.

Thoraxtrauma

Patienten mit schwerem Thoraxtrauma
und respiratorischer Insuffizienz sollten
préklinisch intubiert werden (Evidenz-
grad C).

Hypoxie und respiratorisches Versa-
gen gehoren zu den typischen und vital
bedrohlichen Folgen von schweren Tho-
raxtraumen. Ist die Hypoxie durch Sau-
erstoffgabe und Basismafinahmen des
Atemwegsmanagements nicht zu behe-
ben, wird die Intubation empfohlen [17].

Bei prolongierten Intubationsversuchen
und damit verbundener Hypoventilation
und Gefahr der Hypoxie kann die Intuba-
tion jedoch auch sekundére Schidden nach
sich ziehen. Eine Datenbankanalyse des
deutschen Traumaregisters zeigte keinen
Vorteil der préklinischen Intubation bei
Patienten mit schwerem Thoraxtrauma oh-
ne respiratorische Insuffizienz [35]. Ein
weiteres Problem der Indikation zur Intu-
bation ist die Unsicherheit der Diagnose-

stellung durch den Notarzt. In einer Unter-
suchung aus Deutschland wurde bei knapp
20% der Patienten ein schweres Thoraxtra-
uma vermutet, obwohl dieses tatsdchlich
nicht vorlag [3]. Fast ebenso héufig lag eine
gravierende Verletzung des Brustkorbs und
seiner Organe vor, die jedoch vom Notarzt
nicht vermutet worden war.

Diese Diskrepanz in der préklinischen
erhobenen Diagnose fiihrt zu der Schluss-
folgerung, dass die Entscheidung zur pra-
Kklinischen Intubation eher auf der Grund-
lage des Vorliegens einer respiratorischen
Insuffizienz als auf der (Verdachts)diagnose
eines schweren Thoraxtraumas erfolgen
sollte.

Hamodynamische Instabilitat

Patienten mit hdmodynamischer Instabi-
litat konnen praklinisch intubiert werden
(Evidenzgrad C).

Beziiglich der préklinischen Intubati-
on bei Patienten mit hdmodynamischer
Instabilitdt finden sich in der Literatur
keine prospektiv randomisierten Studi-
en, die eine Empfehlung auf Evidenzni-
veau A erlauben. Als himodynamisch in-
stabil gelten dabei in praktisch allen Studi-
en Patienten mit einem systolischen Blut-
druck <go mmHg.

Dunham et al. [17] postulierten in den
»Guidelines for Emergency Tracheal In-
tubation after Traumatic Injury“ als Le-
vel-I-Aussage, dass eine Notfallintubati-
on bei Traumapatienten im schweren ha-
morrhagischen Schock durchgefiihrt wer-
den muss, wenn eine Notfallthorakoto-
mie oder eine Notfalllaparotomie erfor-
derlich ist. Die Autoren der EAST-Grup-
pe empfehlen, dass, Patienten mit hamo-
dynamischer Instabilitdt nach Trauma in-
tubiert werden sollten [18]. Diese Folge-
rung stiitzt sich auf 10 Studien, in denen
insgesamt 5633 Patienten im hdmorrha-
gischen Schock notfallmiflig intubiert
worden waren. Allerdings erfolgte hier je-
weils kein Vergleich mit addquaten Kon-
trollgruppen. Vielmehr war der schwere
héamorrhagische Schock ein expertenba-
siertes Kriterium zur Intubation. Zu ahn-
lichen Schlussfolgerungen kam das Ame-
rican College of Surgeons [2], ohne dass
hier andere Studiendaten zitiert wurden.

AngestofSen durch die schlechte Daten-
lage zur préklinischen Intubation sowie

durch die These, dass die Uberdruckbeat-
mung einen negativen Effekt auf die Ha-
modynamik der Patienten im himodyna-
mischen Schock hat, zeigten Shafi et al.
2005 mittels Analyse der nationalen US-
Traumadatenbank [36], dass bei erwachse-
nen Traumapatienten mit einem ISS >16
und einem GCS <8 die préklinische Intu-
bation und die damit verbundene Uber-
druckbeatmung mit einer frithen Hypo-
tension und somit einem erhohten Sterb-
lichkeitsrisiko — verglichen mit Patienten,
die erst im Schockraum intubiert wurden -
verbunden war. Dieser Effekt, so die Auto-
ren, wird hochstwahrscheinlich durch den
negativen hdmodynamischen Effekt des
positiven intrathorakalen Drucks im Rah-
men einer Hypovoldmie hervorgerufen.

Schadel-Hirn-Trauma

Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma (SHT)
und gestorten Atemwegen, die anders nicht
zu sichern sind, sollten préklinisch intu-
biert werden (Evidenzgrad C).

Praklinische Hypoxie und Hypotonie
fithren zu einer sekundaren Hirnschadi-
gung und verschlechtern unabhéngig von-
einander die Prognose von Patienten mit
schwerem Schidelhirntrauma [8, 9, 39].
Diese Erkenntnisse stiitzen die Ansicht,
dass Patienten mit schwerem SHT von
einem aggressiven Atemwegsmanage-
ment und einer aggressiven Kreislauf-
therapie profitieren sollten.

Manley et al. [28] untersuchten pro-
spektiv das Auftreten, die Frequenz
und Dauer von Phasen der Hypoto-
nie (RR syst. <go mmHg) und Hypoxie
(5,0,592%) wihrend der Erstversorgung
von Patienten mit SHT (GCS<12 und intra-
kranielle Traumafolgen im CT). Dabei
zeigte sich eine signifikante Assoziation
hypotoner Phasen mit erhdhter Mortali-
tat, jedoch kein statistischer Zusammen-
hang von Hypoxie und schlechterem Out-
come. Jerimitsky et al. kamen zu den glei-
chen Ergebnissen [24]. Diese Untersu-
chungen weisen darauf hin, dass wih-
rend des Atemwegsmanagements von
Patienten mit SHT insbesondere hypo-
tensive Ereignisse eine negative Auswir-
kung haben kénnen.

Davis et al. [14] fithrten eine Matched-
pair-Analyse aus den Daten eines Trauma-
registers durch und identifizierte Phasen
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der Hypoxie und Hyperventilation in Ver-
bindung mit préklinischer respiratorischer
Insuffizienz als mogliche Faktoren fiir einen
negativen Effekt der Mafinahme. Zuvor
hatte er schon beobachtet, dass die Verwen-
dung von Midazolam mit einer dosisabhin-
gigen Induktion hypotoner Phasen ver-
kniipft ist [15]. In Fallserien konnte weiter-
hin gezeigt werden, dass wahrend der prakli-
nischen Beatmung von Patienten mit schwe-
rem SHT, mit oder ohne Kapnometrie, Pha-
sen der inaddquaten Ventilation (zumeist
Hyperventilation) auftreten [12, 23].

Somit sollten beim Atemwegsmanage-
ment von Patienten mit schwerem SHT
Strategien zur Anwendung kommen, die es
ermoglichen, die Atemwege und die Oxyge-
nierung zu sichern, ohne dabei sekundare
Hirnschadigungen durch Hypotonie oder
inaddquate Ventilation zu induzieren.

Aktuell finden sich in der Literatur kei-
ne prospektiv-randomisierten Studien zur
Frage der préklinischen Intubation von Pa-
tienten mit schwerem SHT, die eine Emp-
fehlung auf Evidenzniveau A rechtfertigen
kénnten.

Mehrere Studien [s, 10, 14, 22, 29] fan-
den keinen positiven Effekt einer Intubati-
on auf die Mortalitit oder das neurolo-
gische Outcome. Dabei wurde die prakli-
nische Intubation mit einer Maskenbeat-
mung [10, 22] mit einer Intubation bei Auf-
nahme im Krankenhaus [5] und mit Nicht-
Intubierten [14, 29] verglichen. Hingegen
konnte in einer retrospektiven kontrollier-
ten, nicht randomisierten Studie eine redu-
zierte Letalitit bei SHT-Patienten (GCS <8),
die bei der Ankunft im Krankenhaus intu-
biert waren, beobachtet werden [47]. Der
Autor empfahl die Intubationsindikation
auf alle Patienten mit einem GCS <8 auszu-
dehnen. Die angegebene Intubationsrate
betrug allerdings auch hier nur 51,7% und
die Intubation wurde von Paramedics oh-
ne medikamentdse Unterstiitzung durch-
gefiihrt. Eine weitere retrospektive Unter-
suchung zeigte eine reduzierte Mortalitat
fur Kinder mit schwerem SHT, die prakli-
nisch durch Notirzte intubiert wurden,
verglichen mit denjenigen, die erst im
Krankenhaus intubiert worden waren [41].
Andere Autoren [4] fanden zusitzlich eine
Verbesserung des gemessenen systolischen
Blutdruckes, der Sauerstoffsattigung sowie
der end-tidalen CO,-Werte im Vergleich
zu den Ausgangswerten vor préklinischer
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Intubation bei Patienten mit schwerem
Schidel-Hirn-Trauma.

Die Arbeitgruppe ,,Practice Managage-
ment Guidelines“ der EAST empfiehlt an-
hand der vorliegenden Literatur die Not-
fallintubation fiir Traumapatienten mit
schwerer Bewusstseinsstorung (GCS <8;
[18]). Fiir Patienten mit GCS >8 und frei-
en Atemwegen lasst sich eine generelle
Empfehlung zur Intubation nicht ablei-
ten. Letztendlich bleibt die Nutzen-Risi-
ko-Abwigung offen.

Komplikationen und Risiken
der praklinischen Intubation

Tubusfehllage

Die unentdeckte 6sophageale Fehlintu-
bation stellt unbestritten die gefahrlichste
Komplikation nach endotrachealer Intu-
bation dar. Die berichteten Haufigkeiten
von Fehlintubationen reichen von weni-
ger als 1% [45, 46], tiber 2% [22] und 6%
[33], bis zu fast 17% [25]. Sie gehen mit ei-
ner hohen Mortalitat einher, die bei Tu-
busfehllage im Hypopharynx 33% und im
Osophagus 56% betrigt [25].

Daraus wurde gefolgert [20], dass die
préklinische Bestdtigung der korrekten
Tubuslage mittels Kapnometrie durchge-
fithrt werden sollte. Dariiber hinaus soll
ein kontinuierliches Monitoring durch-
gefithrt werden, um sekundire Dislokati-
onen wihrend des Transports rechtzeitig
zu erkennen. Verschiedene Autoren [26]
und insbesondere auch die Leitlinien des
European Resuscitation Council (2005)
zur Intubation bei Reanimation empfeh-
len die Verifizierung der Tubuslage mittels
Kapnometrie sowie Mafinahmen zur Ver-
meidung einer Tubusdislokation.

Aspiration

Das Sichern eines ,,definitiven Atemwegs“
(geblockter Tubus, platziert in der Trachea)
soll Schutz vor Aspiration bieten [2]. Im
Vergleich von Maskenbeatmung mit endo-
trachealer Intubation fanden Gausche et al.
[22] eine vergleichbare Aspirationswahr-
scheinlichkeit in den beiden Gruppen.
Auch beziiglich des Auftretens von Erbre-
chen und Mageniiberblahung konnte kein
Vorteil der Intubation nachgewiesen wer-
den. Andere Autoren [44] zeigten dagegen

eine erhohte Aspirationswahrscheinlich-
keit nach préklinischer endotrachealer In-
tubation im Vergleich mit Patienten, die
erst in der Notaufnahme intubiert wurden.
Ob die erhohte Inzidenz von Aspirationen
auf die Mafinahme selbst oder auf eine er-
hohte Verletzungsschwere der intubierten
Patienten zuriickgefithrt werden kann
bleibt hier offen.

Nicht beriicksichtigt ist bei diesen Stu-
dien und deren Interpretation die Proble-
matik einer der Intubation moglicherweise
vorgeschalteten Maskenbeatmung. Diese
koénnte, zumindest bei einem Teil der Pati-
enten, zu einer Mageniiberblahung gefiihrt
und das Aspirationsrisiko wihrend der an-
schliefSenden Intubation erhoht haben.

Weitere Komplikationen

Neben dsophagealen Tubusfehllagen und
Aspiration werden Atemwegsverletzungen,
unbemerkte sekundére Dislokationen des
Endotrachealtubus (6%) oder rechte Haupt-
stammintubation (18%) als Komplikati-
onen der praklinischen Intubation be-
schrieben [22].

Weiterhin wurde eine signifikant erhoh-
te Pneumonierate nach praklinischer
Intubation beobachtet [38]. Auf die 30-Ta-
ge-Mortalitat und die Anzahl der Intensiv-
behandlungstage hatte dies jedoch keinen
Einfluss. Die Gruppe der préklinisch Intu-
bierten wies eine erhohte Verletzungsschwe-
re auf. Sing et al. [37] fanden einen Zusam-
menhangzwischen der Haufigkeit pulmona-
ler Komplikationen und der Verletzungs-
schwere.

== Ein Zusammenhang der praklinischen
Intubation mit dem Auftreten
pulmonaler Komplikationen kann
daher nicht bewiesen werden.

Bei erhohter Inzidenz von Organversagen
in der ,,spét“ intubierten Patientengruppe
war die Rate der respiratorischen Insuffi-
zienz in den ,,frithen” und ,,spaten” Grup-
pen in der Untersuchung von Trupka et al.
vergleichbar [43].

Ob Ereignisse wie wiederholte Intuba-
tionsversuche oder Medikamentengaben
[37] einen negativen Einfluss auf das Out-
come préklinisch intubierter Patienten
haben, kann aus der vorhandenen Litera-
tur nicht gezeigt werden.



Einfluss der praklinischen
Verweilzeit

Unabhingig von der Diskussion iiber
»scoop and run® vs. ,,stay and play“ sollten
Traumapatienten moglichst schnell einer
addquaten klinischen Versorgung zuge-
fithrt werden. Deswegen wird insbesonde-
re fiir das penetrierende Trauma eine Mini-
mierung der préklinischen Rettungszeit ge-
fordert. Einige Untersuchungen berichten,
dass die Durchfithrung der Intubation zu
einer Verldngerung der praklinischen Ver-
weilzeit fithrt [22, 35, 40]. Eckstein et al. [19]
fanden dagegen nach préklinischer Intuba-
tion keine Verlangerung der préklinischen
Verweilzeit. Die in diesem Zusammenhang
aufgefiihrten Studien konnten insgesamt
keinen Vorteil einer praklinischen Intubati-
on zeigen. Ob der Einfluss der Intubation
auf die priklinische Rettungszeit wiederum
einen Einfluss auf das Outcome hat, bleibt
ungeklart.

Fazit fiir die Praxis

Aus den oben dargestellten Erwdagungen

und Daten lassen sich abschlieBend die

folgenden Intubationskriterien beim

Traumapatienten postulieren:

= gestorte Atemwege,

== Apnoe und Hypoventilation,

== respiratorische Insuffizienz, die sich
durch Sauerstoffgabe nicht beseiti-
gen lasst,

== Schweres Thoraxtrauma in Verbin-
dung mit einer respiratorischen
Insuffizienz,

= Bewusstlosigkeit (Glasgow-Coma-
Scale <8 Punkte) oder mit gestorten
Atemwegen,

== hdmodynamische Instabilitat oder
Herz-Kreislauf-Stillstand.
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