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First-Pass Intubation Success
Bedeutung und Umsetzung in der
Notfallmedizin

Die Schaffung und Aufrechterhal-
tung eines freien Atemwegs ist
eine der zentralen Aufgaben in
der prähospitalen und innerklini-
schen Notfallmedizin. Zweifelsohne
sind das Atemwegsmanagement
und damit die Sicherstellung der
Oxygenierung und Ventilation
beim Patienten im Atemstillstand
lebensrettend.

Neben dem Atemstillstand konnte auch
für andere Indikationen gezeigt werden,
dassPatientenvoneinerfrühenprähospi-
talen Atemwegssicherung profitieren: So
konnten Davis et al. [1] in einer retro-
spektiven Registerstudie an einem Kol-
lektiv mit 9018 Patienten mit relevantem
Schädel-Hirn-Trauma (Abbreviated In-
juryScale≥3)ein signifikant besseres tat-
sächliches Überleben für bereits prähos-
pital intubierte und normokapnisch ven-
tilierte Patienten nachweisen als es ge-
mäß einer Risikoanalyse auf dem Boden
des Trauma and Injury Severity Score
(TRISS) erwartet wurde. Entsprechend
bestätigen auch Mayglothling et al. [2]
in einer US-amerikanischen Handlungs-
empfehlung für die Traumaversorgung,
dass ein verzögertes Atemwegsmanage-
ment mit einer Gefährdung für den Pati-
enten (z. B. durchHypoxie oderAspirati-
on) assoziiert sein kann. Weitere Studien
zeigen, dass ein insuffizientes Atemwegs-
management (auch beim nichttraumato-
logischen Patienten) mit schweren und

ggf. sogar tödlichenKomplikationen ein-
hergehen kann [3–5]. Besonders tragisch
sind mit einem entsprechenden Atem-
wegsmanagement assoziierte Komplika-
tionen, wenn diese bei einem zuvor suf-
fizient spontanatmenden Patienten nach
Einleitung einerNotfallnarkose auftreten
[6–9].

Die endotracheale Intubation ist trotz
aller Entwicklungen von alternativen
(speziell den supraglottischen) Atem-
wegshilfsmitteln in den letzten Jahren
nach wie vor der Goldstandard zur
Atemwegssicherung beim Notfallpatien-
ten, kann sich aber in Notfallsituationen
auch für erfahrene Anwender unerwar-
tet schwierig gestalten [10–12]. Aus der
Literatur ist bekannt, dass wiederholte
Intubationsversuche zu enoralen, pha-
ryngealenund laryngealenVerletzungen,
Blutungen oder Schleimhautschwellun-
gen, aber auch zu relevanten Abfällen
derarteriellenSauerstoffsättigung führen
können [13–17]. Jeder weitere Intuba-
tionsversuch wird durch die zuvor her-
vorgerufenen Schädigungen im Rahmen
der Intubationsmanöver unweigerlich
noch schwieriger [13]. Nationale und
internationale Empfehlungen limitieren
daher sowohl innerhalb als auch au-
ßerhalb des Operationssaals und somit
auch in der prähospitalen und frühen
innerklinischen Notfallversorgung die
maximaleAnzahl der endotrachealen In-
tubationsversuche in Abhängigkeit vom

Erfahrungslevel der Anwender meist
auf 2 (– 3) [18, 19].

Einfluss mehrfacher Intu-
bationsversuche auf die
Komplikationsrate

Zahlreiche Studien haben einen Zusam-
menhang zwischen der Anzahl der Intu-
bationsversuche und derKomplikations-
rateuntersucht (. Tab.1; [20–27]).Mehr-
fache Intubationsversuche gelten dabei
nachweislichalsunabhängigerRisikofak-
tor für eine erhöhteMorbidität undMor-
talität: Drei dieser Studien wiesen bei 3
odermehrVersuchenderendotrachealen
Intubation eine Zunahme der Komplika-
tionsrate um den Faktor 6,7 (n = 2284;
[21]), 4,7 (n = 1903; [22]) bzw. 4,5 (n =
2616; [23]) nach. In einer vierten Studie
(n = 1828) in einer Notaufnahme kam
es imRahmen des ersten Intubationsver-
suchs in14 %zueinerKomplikation(z. B.
Desaturierung, Fehlintubation, Aspirati-
on, Zahnschaden oder Hypotonie). Zu-
dem war beim zweiten und dritten Intu-
bationsversuch ein sprunghafter Anstieg
derKomplikationsrate umdenFaktor 7,5
zu beobachten [20]. Eine monozentri-
sche Beobachtungsstudie mit insgesamt
2833 Patienten wies bei mehrfachen In-
tubationsversuchen einen nahezu 10-fa-
chen Anstieg der Gefahr einer Hypo-
xämie, einer ösophagealen Fehlintubati-
on, einer Aspiration oder eines Herz-
kreislaufstillstands nach [24]. Mehrfa-
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Tab. 1 Einflussmehrfacher Intubationsversuche auf Komplikationen undRisiken imRahmendes Atemwegsmanagements

Autor Studientyp Setting Anzahl der
Patienten

Ergebnisse

Martin et al. [21] Prospektive Beob-
achtungsstudie

Innerklinisch, Ärzte n = 3423 ≥ 3 Intubationsversuche sind ein unabhängiger Prädiktor
für den kombinierten Endpunkt Komplikationen (ange-
passte OR = 6,7, 95%-KI: 3,2–14,2, p = 0,001)

Mort [24] Prospektive Beob-
achtungsstudie

Innerklinisch, Ärzte n = 2833 In 10% ≥ 3 Intubationsversuche, beim Vergleich von ≤ 2
Versuchenmit ≥ 3 Versuchen signifikantmehr Komplika-
tionen: Hypoxämie 10,5% vs. 70%; schwere Hypoxämie
(SpO2 < 70%) 1,9 % vs. 28%; ösophageale Fehlintubation
4,8 % vs. 51,4 %; Regurgitation 1,9 % vs. 22%; Aspiration
0,8 % vs. 13%; Bradykardie 1,6 % vs. 18,5 %; Herzkreis-
laufstillstand 0,7 % vs. 11% (jeweils p < 0,001)

Hasegawa et al. [23] Prospketive Multi-
zenterregisterstu-
die

Innerklinisch, Ärzte n = 2616 In 11% ≥ 3 Intubationsversuche, Vergleich von ≤ 2 Ver-
suchenmit ≥ 3 Versuchen: Komplikationen insgesamt
9% vs. 35%; schwere Komplikationen 5% vs. 23%;
ösophageale Fehlintubation 3% vs. 17%. ≥ 3 Intuba-
tionsversuche sind ein unabhängiger Risikofaktor für
Komplikationen (angepasste OR = 4,5, 95%-KI: 3,4–6,1)

Hasegawa et al. [22] Prospketive Multi-
zenterregisterstu-
die

Innerklinisch, Ärzte n = 1903 ≥ 3 Intubationsversuche sind ein unabhängiger Risiko-
faktor für Komplikationen (angepasste OR = 4,7, 95%-KI:
3,4–6,4, p < 0,001)

Sakles et al. [20] Retrospektive Be-
obachtungsstudie

Innerklinisch, Ärzte n = 1828 Komplikationsrate bei FPS 14,2 %, bei Erfolg im 2. Ver-
such 47,2 %, im 3. Versuch 63,6 % und bei > 3 Versuchen
70,6 %. Vergleich FPS vs. ≥ 2 Intubationsversuche: De-
saturation 9,2 vs. 37,8 %; Aspiration 0,8 % vs. 5,9 %; öso-
phageale Fehlintubation 0,0 % vs. 15,8%. Mehrfache
Intubationsversuche waren ein unabhängiger Risikofak-
tor für das Auftreten von mindestens einer Komplikation
(angepasste OR 7,52, 95%-KI: 5,9–9,6)

Duggan et al. [27] Prospektive Beob-
achtungsstudie

Innerklinisch, Ärzte n = 271 ≥ 2 Intubationsversuchewaren assoziiert mit einem 4-fa-
chen Anstieg der Rate an schweren Komplikationen und
einem 5-fachen Anstieg der gesamten Komplikationsrate

Rognas et al. [25] Prospektive Beob-
achtungsstudie

Prähospital, Ärzte n = 683 In 22,4% ≥ 2 Intubationsversuche; Komplikationsrate bei
FPS 7,4 %, bei Erfolg im 2. Versuch 23,3%, bei > 2 Intuba-
tionsversuchen 32,2 %. ≥ 2 Intubationsversuchewaren
assoziiert mit einem Anstieg der Komplikationsrate

Kim et al. [26] Retrospektive Re-
gisterstudie

Innerklinisch, Ärzte n = 512 FPS 85%; Patienten ohne FPS hatten eine signifikant
niedrigere ROSC-Rate (42,9 vs. 59,8 %, p = 0,0006), die
Chance auf ein ROSC wurde durch fehlenden FPS signifi-
kant gemindert (OR 0,4; 95%-KI: 0,23–0,71, p = 0,002)

OR odds ratio, KI Konfidenzintervall, FPS first pass success, erfolgreiche Intubation im ersten Versuch, ROSC return of spontaneous circulation, Wiederher-
stellung eines Spontankreislaufs

che endotracheale Intubationsversuche
im Rahmen der kardiopulmonalen Re-
animation waren in der Analyse eines
Notaufnahmeregisters mit einer deutlich
geringeren Chance für die Wiederher-
stellung eines Spontankreislaufs (return
of spontaneous circulation, ROSC) as-
soziiert: ROSC-Rate von 60%, wenn der
erste Intubationsversuch erfolgreich war,
im Vergleich zu 43% bei mehrfachen In-
tubationsversuchen (p = 0,006) [26].

Zudem sinkt die Chance einer er-
folgreichen endotrachealen Intubation
mit jedem weiteren Versuch trotz opti-
mierter Bedingungen (z. B. Einsatz von
Muskelrelaxanzien, Intubationsversuch

durch einen erfahrenen Anwender oder
Einsatz einer alternativen Atemwegshil-
fe): Erfolgsrate nacherstem, zweitemund
≥ drittem gescheiterten Versuch: 81%,
71% und 67% (p < 0,001) [28]. Die
Auswertung von Schadensfällen nach
schwierigem Atemwegsmanagement in
Großbritannien (Close Claim Analy-
sis) legt zudem nahe, dass auch die
Chance, einen supraglottischen Atem-
weg erfolgreich zu platzieren, mit jedem
vorausgegangenen Intubationsversuch
sinkt [29]. Der Grund hierfür könn-
te vermutlich in einer zunehmenden
Weichteilschwellung oder Blutungen im
Bereich des Pharynx nach Anwendung

von supraglottischen Atemwegen liegen
[8]. Ein weiterer möglicher Grund ist
zunehmender Stress in dieser Notfallsi-
tuation für Anwender, die im Umgang
mit supraglottischen Atemwegen keine
Routine haben.

Aus diesen Erkenntnissen leitet sich
als Forderung für eine möglichst hohe
Patientensicherheit in der Notfallmedi-
zin mit niedriger Komplikationsrate und
letztendlich Vermeidung von „Atem-
wegskatastrophen“ ab, dass einmöglichst
hoher First-Pass Success (FPS) für die
Atemwegssicherung erzielt werden muss
[14]. Dies muss in ein Konzept eingebet-
tet werden, das sogar unter Zeitdruck bei
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vitalgefährdeten, hypoxischen, kreislauf-
instabilen und aspirationsgefährdeten
Patienten gelingt.

Daraus ergibt sich folgende zentrale
Frage: Wie lässt sich ein möglichst hoher
FPS für die endotracheale Intubation in
der Atemwegssicherung bei Notfallpati-
enten erreichen?

Optimierung des First-Pass
Success

EinewesentlicheVoraussetzungfüreinen
hohen FPS besteht darin, standardisierte
undoptimaleBedingungenfürdenersten
Intubationsversuch zu schaffen. Um das
zu erreichen, kann Folgendes gefordert
werden:
4 gute Ausbildung und Routine der

Anwender durch häufiges Training,
4 möglichst optimale Patientenlage-

rung auch im prähospitalen Umfeld,
4 standardisierte Narkoseeinleitung

unter Einsatz von Muskelrelaxanzien,
4 Einsatz eines Videolaryngoskops be-

reits beim ersten Intubationsversuch.

Ausbildung und Training

Eine Studie zur prähospitalen endotra-
chealen Intubation durch Notärzte auf
einem Rettungshubschrauber in Lon-
don zeigte, dass die Routineerfahrung
im Atemwegsmanagement für den FPS
besonders wichtig ist. Durch eine min-
destens 6-monatige anästhesiologische
Ausbildung der Notärzte ließ sich ein
deutlich höherer FPS erzielen (71%
bei weniger als 6 Monaten Anästhesie-
erfahrung, 88% bei mehr als 6 Mo-
naten, Odds Ratio [OR]: 3,06, 95%-
Konfidenzintervall [KI]: 1,38–6,78, p =
0,005; [30]). Für nichtärztliches Ret-
tungsdienstfachpersonal (Paramedics)
mit einer Vorerfahrung von im Medi-
an 10 Intubationen konnte mit jeder
weiteren erfolgreichen endotrachealen
Intubation die Wahrscheinlichkeit für
einen Intubationserfolg um den Faktor
(OR) 1,10 (95 %-KI: 1,03–1,17, p=0,006)
erhöht werden. Die Chance für einen
FPS stieg in dieser Untersuchung mit
jeder weiteren erfolgreichen Intubation
um den Faktor (OR) 1,06 (95%-KI:
1,01–1,09, p = 0,009; [31]).
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First-Pass Intubation Success. Bedeutung und Umsetzung in der
Notfallmedizin

Zusammenfassung
Hintergrund. Das Atemwegsmanagement
ist eine der zentralen Aufgaben eines
jeden notfallmedizinisch tätigen Arztes.
Die prähospitale endotracheale Intubation
stellt sich dabei im Vergleich zur innerkli-
nischen Situation oft als schwieriger und
komplikationsreicher dar.
Methode. Anhand der vorliegenden Literatur
soll die Bedeutung einer erfolgreichen
endotrachealen Intubation im ersten Versuch
(sog. First-Pass Intubation Success, FPS) und
der Möglichkeiten dessen Optimierung in
der Notfallmedizin dargestellt und diskutiert
werden.
Ergebnisse. Zahlreiche Studien zeigen, dass
bei 2 oder mehr Intubationsversuchen die
Rate an Komplikationen (wie z. B. Hypoxie,
Aspiration, Herzkreislaufstillstand) um den

Faktor 4 bis 7 ansteigt. Die vorliegende Lite-
ratur macht deutlich, dass eine wesentliche
Voraussetzung für einen möglichst hohen
FPS und damit eine hohe Patientensicherheit
insbesondere eine gute Ausbildung und
regelmäßiges Training in der endotrachealen
Intubation ist. Eine Narkoseeinleitung
sollte standardisiert und nach sorgsamer
Präoxygenierung erfolgen. Die Bedeutung
des Einsatzes von Muskelrelaxanzienund der
Videolaryngoskopie für den FPS steht zur
Diskussion.

Schlüsselwörter
Notfallmedizin · Tracheale Intubation ·
Narkose · Atemwegsmanagement ·
Komplikationen

First-pass intubation success. Relevance and implementation in
emergency medicine

Abstract
Background. Airwaymanagement is a central
skill for every physicianworking in emergency
medicine. Endotracheal intubation in the
prehospital setting has been proven to be
more difficult and complicated as compared
to the in-hospital setting.
Method. Therefore, on the basis of the
existing literature the importance of the
first-pass intubation success (FPS) and the
possibilities for its optimization are addressed
and discussed.
Results. Several studies have shown a 4 to
7 times higher rate of complications (e.g.,
hypoxia, aspiration, cardiac arrest) after

2 or more intubation attempts. Current
literature demonstrates that education and
frequent training is a major prerequisite for
a maximum FPS and patient safety. Induction
of anesthesia should be standardized and
after careful pre-oxygenation. The relevance
of neuromuscular blocking agents and video
laryngoscopy for FPS is discussed.

Keywords
Emergency medicine · Intubation of the
trachea · Emergency anesthesia · Airway
management · Complications

Die Lernkurve bei der endotrachealen
Intubation durch Assistenzärzte im ers-
ten Weiterbildungsjahr in der Anästhe-
siologie stabilisierte sich erst nach mehr
als 150 endotrachealen Intubationen mit
einem Intubationserfolg im ersten Ver-
such von 85% und bei allen Versuchen
von 95% [32]. Ähnliche Ergebnisse
an kleineren Fallzahlen, ebenfalls im
Rahmen von streng überwachten Nar-
koseeinleitungenbeiElektiveingriffen im
Operationssaal, zeigte die Untersuchung
von Schüpfer et al. [33] (95%ige Erfolgs-

rate nach mehr als 100 Intubationen).
Grissom et al. [34] beschrieben in einer
prospektiven Beobachtungsstudie, dass
der FPS für nichtanästhesiologisch aus-
gebildete Ärzte durch eine vierwöchige
Hospitation in der Anästhesie von 85%
auf 94% verbessert werden konnte (p <
0,001). Interessanterweise war der FPS
auch in dieser Untersuchung von der
Anzahl der bereits durchgeführten In-
tubationen abhängig (OR 1,23, 95%-KI:
1,03–1,46, p = 0,02). Auch eine weitere
Untersuchung bestätigt diese Ergebnis-

568 Notfall + Rettungsmedizin 7 · 2016



se [35]. Eine ganz aktuelle Studie aus
Australien zeigte, dass die Wahrschein-
lichkeit für eine erfolgreiche Intubation
im erstenVersuch durch erfahrene Ärzte
mit mehr als 100 Intubationen an Vorer-
fahrung um den Faktor (OR) 2,7 (95 %-
KI: 1,0–7,0) höher ist als durch uner-
fahrenere Ärzte [36]. Abschließend liegt
eine weitere Metaanalyse zur Lernkurve
der endotrachealen Intubation vor. Diese
fasst jedoch die hier aufgezeigten Stu-
dien und noch weitere kleinere Studien
zusammen [37–40], die sich vorwie-
gend der „cumulative sum method“ mit
kleineren Anwender- und Patientenkol-
lektiven bedienten und damit geschätzte
bzw. extrapolierte Ergebnissen beinhal-
teten [41].

Aus Sicht einer evidenzbasierten Me-
dizin ist die Bedeutung der praktischen
Ausbildung und eines alltagsbeglei-
tenden, kontinuierlichen Trainings im
Atemwegsmanagement zur Aufrechter-
haltung der erlernten Fähigkeiten in der
Literatur somit umfassend belegt. Die
Handlungsempfehlung der Arbeitsgrup-
pe„Atemwegsmanagement“desArbeits-
kreises Notfallmedizin der Deutschen
Gesellschaft für Anästhesiologie und In-
tensivmedizin (DGAI; [42]) konstatiert
bereits 2012 genauso wie die aktuellen
Leitlinien des European Resuscitation
Councils zur kardiopulmonalen Reani-
mation [43], dass eine notfallmäßige
endotracheale Intubation nur von den-
jenigen durchgeführt werden soll, die
diese Technik sicher beherrschen. Dazu
werden – auch vor demHintergrund der
bereits beschriebenen Studien – min-
destens 100 endotracheale Intubationen
am realen Patienten unter Aufsicht und
nachfolgendmindestens10endotrachea-
len Intubationen pro Jahr gefordert [42].
Durch Intubationen ausschließlich im
Rahmen einer prähospitalen Tätigkeit
kann dieses Trainingsniveau vor dem
Hintergrund der Anwendungszahlen
allerdings nicht erreicht und nur unzu-
reichend aufrechterhalten werden [44,
45]. Keinesfalls ist es möglich, adäquate
praktische Fertigkeit zur endotrachealen
IntubationausschließlichanIntubations-
modellen oder durch Simulatortraining
zu erlernen, weil die anatomische Rea-
lität und die prähospitalen bzw. früh
innerklinischen Notfallsituationen dies-

bezüglich nur unzureichend simuliert
werden können [46].

Die Leitlinien zur Notfallnarkose
einer britischen Fachgesellschaften for-
dern, dass Personal, das prähospital
einen Atemweg sichert, das gleiche Aus-
bildungsniveau benötigt wie Ärzte, die
innerklinisch ohne Supervision für das
notfallmäßige Atemwegsmanagement
im Rahmen einer Rapid Sequence In-
duction (RSI) in einer Notaufnahme
verantwortlich sein dürfen. Es werden
daher mindestens 1 Jahr Ausbildung in
der Anästhesiologie und 2 Jahre in der
Notfallmedizin gefordert [47].

Resümee. Ein adäquater Trainingszu-
stand und kontinuierliche Erfahrung in
der Atemwegssicherung ist für einen
hohen FPS entscheidend und trägt maß-
geblich zum Intubationserfolg und der
Steigerung der Patientensicherheit bei.

Optimale Lagerung des Patienten

In der operativen Anästhesie ist der
erwachsene Patient zur Einleitung einer
Vollnarkose mit konsekutiver Atem-
wegssicherung auf dem Operationstisch
in Rückenlage in Oberkörperhochlage-
rung positioniert und der Kopf in der
optimierten Jackson-Position gelagert.
Dabei wird der Kopf auf einem Kissen
gelagert (Elevation), während die Schul-
tern flach auf der Unterlage aufliegen,
um auf diese Weise eine Annäherung
der oralen, der pharyngealen und der
laryngealen Achse herzustellen und eine
optimale Sicht auf die Glottis zu ermög-
lichen. Der Patient ist von allen Seiten
gut zugänglich, und notwendige Geräte
sind in guter Erreichbarkeit um den Pa-
tienten positioniert. Wie wichtig dieses
Vorgehen und die sog. Back-up-Head-
Elevated(BUHE)-Position hinsichtlich
der Reduktion von Komplikationen ist,
wurde in einer retrospektiven Untersu-
chung von Khandelwal et al. [48] mit
528 Patienten gezeigt, bei denen inner-
klinisch eine Notfallintubation durch-
geführt werden musste. Es fand sich
eine signifikant verbesserte Sicht auf die
Stimmbandebene und eine Reduktion
der Häufigkeit von mindestens einer
Komplikation wie Hypoxämie, Aspira-
tion oder ösophagealer Fehlintubation

(9,3 % vs. 22,6 %; OR: 0,41, 95%-KI:
0,22–0,76, p = 0,005) für die BUHE-
Position im Vergleich zur Rückenlage.

Sowohl in der klinischen Notfall-
medizin als auch in der prähospitalen
Notfallversorgung sollte zur Atemwegs-
sicherung eine ähnliche Positionierung
angestrebt werden.Während sich der Pa-
tient in einer Notaufnahme zumindest
in der Regel bereits auf einer mobi-
len und verstellbaren Liege befindet,
kann prähospital erst im Rettungswagen
(RTW) eine vergleichbare Situation er-
zielt werden. Combes et al. [49] konnten
für die prähospitale Intubation zeigen,
dass die Positionierung des Durchfüh-
renden ein unabhängiger Faktor für ein
erschwertes Atemwegsmanagement ist
und die stehende Position hinter dem
Kopf des Patienten (z. B. im RTW) sich
als am günstigsten herausstellte. Aus
diesem Grund sollte der Notfallpatient
– wann immer möglich und vertretbar –
zunächst unter erhaltener Spontanat-
mung und der dazu nötigen Analgo-
sedierung gerettet werden, um erst im
RTW die definitive Atemwegssicherung
zu etablieren.

Wenn dieses Ziel bei perakuter Vital-
bedrohung nicht erreicht werden kann,
sollte sich der Durchführende zumin-
dest ausreichend Platz hinter dem Kopf
des Patienten verschaffen und der Kopf
des Patienten durch ein geeignetes Pols-
ter unter dem Hinterkopf in der oben
beschriebenen Jackson-Position gelagert
werden. Die nachfolgende Narkoseein-
leitung sollte nach einem allen Beteilig-
ten bekannten Standard folgen und in
einem Briefing die Aufgabenverteilung
kurz besprochen werden [50].

Resümee. Die Schaffung von Standard-
bedingungen (z. B. Platz, Licht) sowie die
standardisierte Vorhaltung und Organi-
sationdesEquipments anderEinsatzstel-
le stellt einen hohen Sicherheitsfaktor für
die erfolgreiche Atemwegssicherung dar.

Notfallnarkose

Um die Laryngoskopie zu erleichtern,
muss nach der korrekten Patientenlage-
rung und einer suffizienten Präoxygenie-
rung bei einem spontanatmenden Pati-
enten eine ausreichend tiefe Narkose in
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Übersicht

Kombination mit dem Einsatz von Mus-
kelrelaxanziendurchgeführtwerden: Für
die RSI im Rahmen einer prähospita-
lenNotfallnarkose ist ein standardisiertes
Vorgehen durch eine Arbeitsgruppe des
Arbeitskreises Notfallmedizin der DGAI
erarbeitet worden [50].

Der Nutzen der Einführung eines
solchen Standards und des Abarbei-
tens einer entsprechenden Checkliste
ist im notfallmedizinischen Bereich be-
reits durch Studien belegt [51–53]. In
komplexenSituationenmit füralleTeam-
mitglieder hoher Arbeitsbelastung liegt
der Vergleich mit dem Start- oder Lan-
devorgang in der Luftfahrt nahe. Hier
haben sich Standard Operating Proce-
dures (SOP) seit Jahrzehnten erfolgreich
durchgesetzt [54]. Kritiker äußern zwar
immer wieder, dass Patienten indivi-
duell behandelt werden müssten und
ärztliche Entscheidungen nicht durch fi-
xe Behandlungsschemata eingeschränkt
werden sollten. Andererseits sind aber
auch Prozeduranweisungen in der Luft-
fahrt für Standardbedingungen (z. B.
Luftdruck 1013,25 hPa, Außentempera-
tur 15 °C) ausgelegt. Auch topographisch
gleicht kaum ein Anflug dem anderen,
dennoch wird jede Landung nach einem
Standardverfahren ausgeführt. Entspre-
chende Standards sollten sich daher an
der S1-Leitlinie zur prähospitalen Not-
fallnarkose beim Erwachsenen orien-
tieren (http://www.awmf.org/leitlinien/
detail/ll/001-030.html; [50]).

Auf zwei essenzielle Bestandteile die-
ser S1-Leitlinie zur Notfallnarkose soll
detaillierter weiter eingegangen werden:
die sog. Präoxygenierung als einfache
und äußerst effektive, aber in derNotfall-
medizin oft vernachlässigte Maßnahme
zurErhöhungderPatientensicherheit so-
wie der Einsatz von Muskelrelaxanzien,
der in den vergangenen Jahren immer
wieder kritisch diskutiert wurde [55].

Präoxygenierung
Jeder spontanatmende Patient sollte für
3–4 min präoxygeniert werden [50, 56].
Durch diese simple Maßnahme kann
beim lungengesunden Patienten das
Zeitfenster für eine sichere Intubation
ohne gefährliche Abfälle der Sauerstoff-
sättigung von ca. 1 auf etwa 8 min
verlängert werden [57, 58]. Abhängig

vom Erkrankungs- oder Verletzungs-
muster bleibt dieser Effekt allerdings
sehr variabel [55]. Um keine wertvolle
Zeit zu verlieren, sollte mit der Präoxy-
genierung begonnen werden, sobald die
Entscheidung zur Einleitung einer Not-
fallnarkose getroffen wurde, um so die
Zeit zur Absprache und Vorbereitung
des Equipments sowie der Medikamente
effektiv parallel zu nutzen.

Um eine möglichst hohe inspirato-
rische Sauerstofffraktion zu erreichen,
soll die Präoxygenierung mit einer Sau-
erstoffmaske mit Reservoir oder dicht
sitzender Maske des Beatmungsbeutels
(ebenfalls mit Sauerstoffreservoir) und
12–15 l/minSauerstoffflussdurchgeführt
werden. Noch effektiver ist die Verwen-
dung eines Demand-Ventils. Alternativ
kann die Präoxygenierung bei vorlie-
gender Spontanatmung und ausreichend
erfahrenem Team sowie kurzer Vorbe-
reitungszeit und unter Berücksichtigung
absoluter Kontraindikationen auch mit-
tels nichtinvasiver Beatmung erfolgen,
ggf. unter Zuhilfenahme von Ketamin
bei unkooperativen oder schmerzge-
plagten Patienten („delayed sequence
intubation“) [55, 56]. Bei Patienten mit
insuffizienter Spontanatmung bietet sich
eine vorsichtige assistiere Maskenbeat-
mung an [58–61].

Resümee. Eine sorgsame Präoxygenie-
rung des spontanatmenden Patienten
mittels verschiedener und auf die vorlie-
gende Situation angepasster Techniken
bietet ein hohes Sicherheitspotenzial im
Rahmen der notfallmäßigen Atemwegs-
sicherung durch verlängerte Apnoedau-
er.

Neuromuskuläre Blockade
Durch den Einsatz vonMuskelrelaxanzi-
en können die Intubationsbedingungen
deutlich verbessert und die Rate an in-
tubationsbedingten Komplikationen ge-
senktwerden: Sogelang in einerprospek-
tiven Studie die notfallmäßige endotra-
cheale Intubation auf einer Intensivstati-
on unter Nutzung einer neuromuskulä-
ren Blockade (n = 287) mit 85% deutlich
häufiger imerstenVersuchals bei Intuba-
tionsversuchen ohne Einsatz einer Mus-
kelrelaxierung (n = 167) mit 78% (p =
0,047) [62]. Ähnliche Ergebnisse zeigen

UntersuchungenzunotfallmäßigenIntu-
bationen in einer Notaufnahme (Intuba-
tionserfolg im Zeitraum von 3 Monaten
vor Einführung eines Standards zur RSI
einschließlich neuromuskulärer Blocka-
de: 82% (n = 67) im Vergleich zum Zeit-
raumvon6Monatenunmittelbardanach:
99% (n =166), p < 0,0001) [63]. Auch
für prähospitale Intubationen durch Pa-
ramedics in den USA konnte der Vorteil
von Muskelrelaxanzien hinsichtlich ei-
nes deutlich besseren Intubationserfolgs
und einer geringeren Komplikationsrate
nachgewiesen werden: Intubationserfolg
ohne (n = 92) vs. mit Muskelrelaxanzi-
en (n = 40): 70% vs. 98% (p < 0,001)
[64]; Intubationserfolg ohne (n = 24) vs.
mit Muskelrelaxanzien (n = 25): 25% vs.
92% (p < 0,001) [65]. Dementsprechend
betont auchdie aktuelle Leitlinie zumun-
erwartet schwierigen Atemweg der Dif-
ficult Airway Society aus dem Jahr 2015
ausdrücklich, dass „die komplette neuro-
muskuläre Blockade sicherzustellen“ ist
[19].

Trotz der genannten Vorteile der
neuromuskulären Blockade wird dieses
Thema immer wieder kontrovers disku-
tiert, insbesondere vor demHintergrund
der Befürchtung, durch eine Muskelre-
laxierung in eine „Cannot-ventilate-
cannot-intubate“-Situation zu geraten.
Im OP-Bereich liegt die Inzidenz dieser
gefährlichen Situation bei 0,4 % [66], in
der prähospitalen Notfallmedizin jedoch
deutlich höher [67]. Bei innerklinischen
Narkoseeinleitungen im Rahmen von
elektiven Routineeingriffen kann man in
solchen Fällen versuchen, die Spontanat-
mung des Patienten wiederherzustellen.
Dies gelingt jedoch auch bei Einsatz
des vermeintlich kurz wirksamen Suc-
cinylcholin aufgrund der ergänzend
applizierten Hypnotika und Analgetika
nur selten [68]. Falls Rocuronium ein-
gesetzt wurde, kann die Wirkung durch
die Gabe von Sugammadex aufgehoben
werden. Nach im Schnitt 3–4 min – und
somit schneller als nach der Gabe einer
Intubationsdosis von Succinylcholin –
kann so wieder eine Spontanatmung
des Patienten erreicht werden [69]. Eine
Schädigung des Patienten durch eine
Hypoxie (auch unter Berücksichtigung
eines notwendigen Entscheidungsin-
tervalls zum Einsatz von Sugammadex
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und dessen Vorbereitung und Applika-
tion) ist aber auch bei dieser Zeitspanne
zu befürchten. Darüber hinaus wird
Sugammadex – auch aufgrund der re-
lativ hohen Kosten – bei weitem noch
nicht flächendeckend im Notarztdienst
vorgehalten. In der Notfallmedizin ist,
wenn die Indikation zur prähospitalen
Einleitung einer Notfallnarkose, Atem-
wegssicherung und Beatmung korrekt
gestellt wurde, die Rückkehr zur Spon-
tanatmung keine verbleibende Option
mehr. Die Autoren unterstützen daher
ausdrücklich eine Vorwärtsstrategie und
den Einsatz von Muskelrelaxanzien, um
dieChance auf eine erfolgreiche endotra-
cheale Intubation (möglichst im ersten
Intubationsversuch) zu optimieren.

Resümee. Die Nutzung von Muskelre-
laxanzien im Rahmen der Einleitung ei-
nerNotfallnarkose kann den FPS verbes-
sernund sollteTeil eines jedenmodernen
Konzepts zur Notfallnarkose sein.

Videolaryngoskopie

Mehrere in den vergangenen Jahren ver-
öffentlichte Studien zeigen, dass der FPS
durch den primären Einsatz der Video-
laryngoskopie (VL) deutlich verbessert
werden kann. Bei der endotrachealen In-
tubation von insgesamt 619 Patienten in
einer Notaufnahme war die Erfolgsra-
te im ersten Versuch mit VL doppelt
so hoch im Vergleich zur konventionel-
len direkten Laryngoskopie (DL; 95%-
KI: 1,1–3,6; [36]). Eine weitere Studie
zeigte in einer US-amerikanische Not-
aufnahme einenFPS von90%unterNut-
zung der VL im Vergleich zu 73% unter
DL [70]. Ganz ähnliche Ergebnisse ergab
eine Kohortenstudie im OP-Bereich mit
je 313 Patienten mit vergleichbaren In-
tubationsbedingungen (FPS der VL vs.
DL: 94% vs. 81%, p < 0,001; [71]). Für
den innerklinischen Einsatz zeigen sich
also sehr gute Ergebnisse zugunsten der
Videolaryngoskopie.

Ein Nachteil der Videolaryngoskope
im prähospitalen Einsatz ist der rela-
tiv hohe Anschaffungspreis. Allerdings
zeigen auch erste Studien im prähos-
pitalen Bereich überzeugende wissen-
schaftliche Ergebnisse. Die prähospitale
Atemwegssicherung gelang in einer pro-

spektiven Beobachtungsstudie mit Hilfe
des bereits beim ersten Intubationsver-
such eingesetzten Videolaryngoskops
bei 227 von 228 Patienten (Gesamt-
erfolgsrate: 99,6 %) die endotracheale
Atemwegssicherung, nur in einem Fall
war ein supraglottischer Atemweg not-
wendig [72]. Bei 57 dieser Patienten, die
durch erfahrene Anästhesisten prähos-
pital versorgt wurden, konnte durch die
VL die Einstellbarkeit der Stimmbänder
von einem Grad III/IV nach Cormack
u. Lehane [73] unter DL auf I/II un-
ter VL verbessert werden (p < 0,001).
Insbesondere unter Immobilisation der
Halswirbelsäule (HWS) wird der Vorteil
der VL deutlich. Die Studie bestätigt
jedoch auch, dass die VL Limitationen
unterliegt: Die Kontrastminderung auf
dem Monitor durch starken Lichteinfall
oder Kontamination der Objektivlin-
se durch Blut oder Sekret wurde bei
32 Patienten (13,9 %) beobachtet. Vor
diesem Hintergrund sollten VL-Spatel
eingesetzt werden, die neben einer indi-
rekten VL auch eine DL zulassen, ohne
auf ein anderes Instrument wechseln zu
müssen (z. B. Macintosh-Spatel) [72].
Für Fälle mit einem ganz besonders
schweren Atemweg kann ggf. noch ein
stark gekrümmter Laryngoskopspatel,
der ausschließlich eine indirekte La-
ryngoskopie mittels VL erlaubt (z. B.
D-Blade) mitgeführt werden.

Ähnliche positive Ergebnisse durch
den Einsatz der VL ergab eine retro-
spektive Datenanalyse von Intubationen
durch Paramedics in den USA. Hier
konnte unter Nutzung der VL (n = 195)
ein höherer FPS von 95% im Vergleich
zurDLmit 75% (n= 593) gezeigt werden
(p < 0,001; [74]. Auch eine weitere Studie
zur videolaryngoskopischen Intubation
von Traumapatienten im Schockraum
zeigt insbesondere für die Untergruppe
der 483 HWS-immobilisierten Patien-
ten einen deutlich höheren FPS für die
VL von 87% vs. 80% unter DL (p =
0,03) [75]. Da die Nutzung von Video-
laryngoskopen erst und ausschließlich
als Alternative nach gescheiterter DL
lediglich den Algorithmus bis zur de-
finitiven Atemwegssicherung verlängert
und damit dasHypoxierisiko vergrößert,
sollte im Notfall ein geeignetes Video-

laryngoskop bereits mit dem ersten
Intubationsversuch eingesetzt werden.

Resümee.DerEinsatzderVideolaryngo-
skopie wird zukünftig in der prähospita-
len und innerklinischenAtemwegssiche-
rung eine zunehmend gewichtige Rolle
spielenund eineweiteVerbreitung erfah-
ren.Trotzdem ist auchmit diesemInstru-
ment eine grundlegende Erfahrung und
Ausbildung essentiell.

Fazit für die Praxis

4 Ein hoher FPS bei der endotrachealen
Intubation kann Morbidität und
Mortalität senken.

4 Die Rate schwerer Komplikationen
nimmt zu, wenn die endotracheale
Intubation nicht im ersten Intuba-
tionsversuch gelingt. Daher muss
sich jeder, der notfallmäßig Patien-
ten versorgt, bemühen, eine sichere
und zügige Narkoseeinleitung und
endotracheale Intubation im ersten
Versuch zu beherrschen.

4 Entsprechend der DGAI-Hand-
lungsempfehlung „Präklinische
Atemwegsmanagement“ sind als
Ausbildungsniveau für in der Not-
fallmedizin tätige Ärzte mindestens
100 erfolgreiche endotracheale
Intubationen unter Aufsicht und
nachfolgend zur Aufrechterhaltung
der Fähigkeiten mindestens 10 Intu-
bationen pro Jahr zu fordern.

4 Die Einleitung einer Notfallnarkose
sollte strukturiert und nach einer
Standard Operating Procedure erfol-
gen.

4 Bei korrekter Indikation der Narkose-
einleitung, Atemwegssicherung und
Beatmung ist die Vorwärtsstrategie
die einzige Option in Notfallsitua-
tionen. Daher müssen sowohl die
endotracheale Intubation als auch
alternative Verfahren zur Atemwegs-
sicherung vom Anwender sicher
beherrscht werden.

Notfall + Rettungsmedizin 7 · 2016 571



Übersicht

Korrespondenzadresse

Priv.-Doz. Dr. med J. Knapp
Klinik für Anästhesiologie und Schmerzthe-
rapie, Universitätsspital Bern, Universität
Bern
Freiburgstrasse 4, 3010 Bern, Schweiz
juergen.knapp@insel.ch

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. J. Knapp, V.Wenzel, R. Greif,
B. Hossfeld undM. Bernhardgeben an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitragbeinhaltet keine vondenAutoren
durchgeführten Studien anMenschenoder Tieren.

Literatur

1. Davis DP, Peay J, Sise MJ, Kennedy F, Simon F,
Tominaga G et al (2010) Prehospital airway and
ventilation management: a trauma score and
injury severity score-based analysis. J Trauma
69:294–301

2. Mayglothling J, Duane TM, Gibbs M, McCunn M,
LegomeE, EastmanALet al (2012) Emergency tra-
cheal intubation immediately following traumatic
injury: an Eastern Association for the Surgery of
Traumapracticemanagementguideline. J Trauma
AcuteCareSurg73:333–340

3. Cook TM, Woodall N, Frerk C, Fourth National
Audit P (2011) Major complications of airway
management in the UK: results of the Fourth
National Audit Project of the Royal College of
AnaesthetistsandtheDifficultAirwaySociety. Part
1: anaesthesia.Br JAnaesth106:617–631

4. Cook TM, Woodall N, Harper J, Benger J, Fourth
National Audit P (2011) Major complications of
airway management in the UK: results of the
Fourth National Audit Project of the Royal College
of Anaesthetists and the Difficult Airway Society.
Part2: intensivecareandemergencydepartments.
Br JAnaesth106:632–642

5. Lossius HM, Roislien J, Lockey DJ (2012) Patient
safety in pre-hospital emergency tracheal intu-
bation: a comprehensive meta-analysis of the
intubationsuccess ratesofEMSproviders.CritCare
16:R24

6. Kheterpal S, Martin L, Shanks AM, Tremper KK
(2009) Prediction and outcomes of impossible
mask ventilation: a review of 50,000 anesthetics.
Anesthesiology110:891–897

7. Timmermann A, Russo SG, Eich C, Roessler
M, Braun U, Rosenblatt WH et al (2007) The
out-of-hospital esophageal and endobronchial
intubations performed by emergency physicians.
AnesthAnalg104:619–623

8. Bernhard M, Beres W, Timmermann A, Stepan
R, Greim CA, Kaisers UX et al (2014) Prehospital
airway management using the laryngeal tube.
An emergency department point of view.
Anaesthesist63:589–596

9. Herff H, Wenzel V, Dorges V (2008) Avoiding
fieldairwaymanagementproblems.Resuscitation
77:4–5

10. Apfelbaum JL, Hagberg CA, Caplan RA, Blitt CD,
Connis RT, Nickinovich DG et al (2013) Practice

guidelines formanagementof thedifficult airway:
an updated report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on Management of
theDifficultAirway.Anesthesiology118:251–270

11. Combes X, Jabre P,MargenetA,Merle JC, Leroux B,
Dru M et al (2011) Unanticipated difficult airway
management in the prehospital emergency
setting: prospective validation of an algorithm.
Anesthesiology114:105–110

12. Xue FS, Liao X, Yuan YJ, Wang Q, Liu JH
(2011) Management of unanticipated difficult
airway in the prehospital emergency setting.
Anesthesiology115:441–442

13. Yan Z, Tanner JW, Lin D, Chalian AA, Savino
JS, Fleisher LA et al (2013) Airway trauma
in a high patient volume academic cardiac
electrophysiology laboratorycenter.AnesthAnalg
116:112–117

14. Bernhard M, Becker TK, Gries A, Knapp J, Wenzel
V (2015) The first shot is often the best shot:
first-pass Intubation success in emergency airway
management.AnesthAnalg121:1389–1393

15. Helm M, Kremers G, Lampl L, Hossfeld B (2013)
Incidenceof transienthypoxiaduringpre-hospital
rapid sequence intubation by anaesthesiologists.
ActaAnaesthesiolScand57:199–205

16. Nakstad AR, Heimdal HJ, Strand T, Sandberg
M (2011) Incidence of desaturation during
prehospital rapid sequence intubation in a
physician-based helicopter emergency service.
AmJEmergMed29:639–644

17. Newton A, Ratchford A, Khan I (2008) Incidence of
adverse events duringprehospital rapid sequence
intubation: a review of one year on the London
Helicopter Emergency Medical Service. J Trauma
64:487–492

18. Bernhard M, Matthes G, Kanz KG, Waydhas C,
Fischbacher M, Fischer M et al (2011) Emergency
anesthesia, airway management and ventilation
in major trauma. Background and key messages
of the interdisciplinary S3 guidelines for major
traumapatients.Anaesthesist60:1027–1040

19. Frerk C, Mitchell VS, McNarry AF, Mendonca C,
Bhagrath R, Patel A et al (2015) Difficult Airway
Society 2015 guidelines for management of
unanticipateddifficult intubation inadultsdagger.
Br JAnaesth115:827–848

20. Sakles JC, Chiu S, Mosier J, Walker C, Stolz
U (2013) The importance of first pass success
when performing orotracheal intubation in the
emergency department. Academic emergency
medicine : official journal of the Society for. Acad
EmergMed20:71–78

21. Martin LD, Mhyre JM, Shanks AM, Tremper KK,
Kheterpal S (2011) 3,423 emergency tracheal
intubations at a university hospital: airway
outcomes and complications. Anesthesiology
114:42–48

22. HasegawaK,HagiwaraY, ImamuraT,ChibaT,Wata-
seH, BrownCA3rdetal (2013) Increased incidence
ofhypotension inelderlypatientswhounderwent
emergency airwaymanagement: an analysis of a
multi-centreprospectiveobservational study. Int J
EmergMed6:12

23. Hasegawa K, Shigemitsu K, Hagiwara Y, Chiba T,
Watase H, Brown CA 3rd et al (2012) Association
between repeated intubation attempts and
adverse events in emergency departments: an
analysisofamulticenterprospectiveobservational
study.AnnEmergMed60:749–754.e2

24. Mort TC (2004) Emergency tracheal intubation:
complications associatedwith repeated laryngos-
copicattempts.AnesthAnalg99:607–613

25. Rognas L, Hansen TM, Kirkegaard H, Tonnesen E
(2013)Pre-hospitaladvancedairwaymanagement
by experienced anaesthesiologists: a prospective
descriptive study. Scand J Trauma Resusc Emerg
Med21:58

26. Kim J, Kim K, Kim T, Rhee JE, Jo YH, Lee JH
et al (2014) The clinical significance of a failed
initial intubation attempt during emergency
department resuscitation of out-of-hospital
cardiacarrestpatients.Resuscitation85:623–627

27. Duggan LV, Minhas KS, Griesdale DE et al (2014)
Complications increase with greater than one
endotracheal intubation attempt: experience in a
Canadianadult tertiary-care teachingcenter. J Clin
Anesth26:167

28. Goto T, Gibo K, Hagiwara Y, Morita H, Brown
DF, Brown CA 3rd et al (2015) Multiple failed
intubationattemptsareassociatedwithdecreased
success rates on the first rescue intubation in the
emergency department: a retrospective analysis
ofmulticentre observational data. Scand J Trauma
ResuscEmergMed23:5

29. PetersonGN,DominoKB,CaplanRA,PosnerKL,Lee
LA, CheneyFW(2005)Managementof thedifficult
airway: a closed claims analysis. Anesthesiology
103:33–39

30. Harris T, Lockey D (2011) Success in physician
prehospital rapid sequence intubation:what is the
effect of base speciality and length of anaesthetic
training?EmergMedJ28:225–229

31. Warner KJ, Carlbom D, Cooke CR, Bulger EM,
Copass MK, Sharar SR (2010) Paramedic training
forproficientprehospitalendotracheal intubation.
PrehospEmergCare14:103–108

32. BernhardM,Mohr S,WeigandMA,Martin E,Walt-
her A (2012) Developing the skill of endotracheal
intubation: implication for emergency medicine.
ActaAnaesthesiolScand56:164–171

33. Schupfer GK, Konrad C, Poelaert JI (2003) Manual
skills inanaesthesiology.Anaesthesist52:527–534

34. Grissom TE, Sappenfield J, Galvagno SM Jr.,
Cherry SV, Chang Y-CC, Hu PF (2014) Performance
assessment in airway management training for
nonanesthesiology trainees: an analysis of 4,282
airway procedures performed at a level-1 trauma
center.Anesthesiology120:185–195

35. Hirsch-Allen AJ, Ayas N, Mountain S, Dodek P,
PeetsA,GriesdaleDE (2010) Influenceof residency
training on multiple attempts at endotracheal
intubation.CanJAnaesth57:823–829

36. Vassiliadis J, Tzannes A, Hitos K, Brimble J,
Fogg T (2015) Comparison of the C-MAC video
laryngoscopewithdirectMacintosh laryngoscopy
in the emergency department. Emerg Med
Australas27:119–125

37. OliveiraFGRde (2002)Theconstructionof learning
curves for basic skills in anesthetic procedures:
an application for the cumulative sum method.
AnesthAnalg95:411–416

38. Komatsu R, Kasuya Y, Yogo H, Sessler DI, Mascha
E, Yang D et al (2010) Learning curves for bag-
and-mask ventilation and orotracheal intubation:
an application of the cumulative sum method.
Anesthesiology112:1525–1531

39. Vennila R, Sethuraman D, Charters P (2012)
Evaluating learning curves for intubation in a
simulator setting: a prospective observational
cumulative sum analysis. Eur J Anaesthesiol
29:544–545

40. Rujirojindakul P, McNeil E, Rueangchira-Urai R,
Siripunt N (2014) Learning curves of macintosh
laryngoscope in nurse anesthetist trainees using
cumulative sum method. Anesthesiol Res Pract
2014:850731

572 Notfall + Rettungsmedizin 7 · 2016



41. Buis ML, Maissan IM, Hoeks SE, Klimek M, Stolker
RJ (2016) Defining the learning curve for endotra-
cheal intubation using direct laryngoscopy: A
systematic review.Resuscitation99:63–71

42. TimmermannA,ByhahnC,WenzelV,EichC,Piepho
T, BernhardMet al (2012) Handlungsempfehlung
für das präklinische Atemwegsmanagement.
Anästh Intensivmed53:294–308

43. Soar J, Nolan JP, Bottiger BW, Perkins GD, Lott C,
Carli P et al (2015) EuropeanResuscitationCouncil
Guidelines forResuscitation2015: Section3.Adult
advanced life support.Resuscitation95:100–147

44. Gries A, Zink W, Bernhard M, Messelken M,
Schlechtriemen T (2006) Realistic assessment
of the physician-staffed emergency services in
Germany.Anaesthesist55:1080–1086

45. Prause G, Wildner G, Kainz J, Bossner T, Gemes
G, Dacar D et al (2007) Strategies for quality
assessment of emergency helicopter rescue
systems.TheGrazmodel.Anaesthesist56:461–465

46. Deakin CD, Murphy D, Couzins M, Mason S (2010)
Does an advanced life support course give non-
anaesthetistsadequateskillstomanageanairway?
Resuscitation81:539–543

47. Herff H, Wenzel V, Lockey D (2009) Prehospital
intubation: the right tools in the right hands at the
right time.AnesthAnalg109:303–305

48. Khandelwal N, Khorsand S, Mitchell SH, Joffe
AM (2016) Head-elevated patient positioning
decreases complications of emergent tracheal
Intubation in the ward and intensive care unit.
AnesthAnalg122:1101-7

49. Combes X, Jabre P, Jbeili C, Leroux B, Bastuji-
Garin S, Margenet A et al (2006) Prehospital
standardization of medical airway management:
incidence and risk factors of difficult airway. Acad
EmergMed13:828–834

50. Bernhard M, Hossfeld B, Bein B, Böttiger B, Bohn
A, Fischer M et al (2015) Handlungsempfehlung:
Prähospitale Notfallnarkos beim Erwachsenen.
Anästh Intensivmed56:317–335

51. Lyon RM, Perkins ZB, Chatterjee D, Lockey DJ, Rus-
sellMQ, KentSet al (2015) Significantmodification
of traditional rapid sequence induction improves
safety and effectiveness of pre-hospital trauma
anaesthesia.CritCare19:134

52. Lockey DJ, Crewdson K, Lossius HM (2014) Pre-
hospital anaesthesia: the same but different. Br J
Anaesth113:211–219

53. Sherren PB, Tricklebank S, Glover G (2014)
Development of a standard operating procedure
and checklist for rapid sequence induction in the
critically ill. Scand J Trauma Resusc Emerg Med
22:41

54. SchmidtCE,HardtF,MollerJ,MalchowB,SchmidtK,
BauerM(2010) Improvementof teamcompetence
in the operating room : Training programs from
aviation.Anaesthesist59(717–22):24–26

55. Mosier JM, Joshi R,HypesC, PachecoG, Valenzuela
T, Sakles JC (2015) The physiologically difficult
airway.West JEmergMed16:1109–1117

56. Waydhas C, German Society of Trauma Surgery
(2012) Preclinical management of multiples
injuries: S3guideline.Unfallchirurg115:8–13

57. Heller ML, Watson TR Jr (1962) The role of
preliminary oxygenation prior to induction with
high nitrous oxide mixtures: polarographic PaO2
study.Anesthesiology23:219–230

58. Weingart SD, Levitan RM (2012) Preoxygenation
and prevention of desaturation during emer-
gency airway management. Ann Emerg Med
59:165–75.e1

59. Bouroche G, Bourgain JL (2015) Preoxygenation
and general anesthesia: a review. Minerva
Anestesiol81:910–920

60. Hanouz JL, Lammens S, Tasle M, Lesage A,
Gerard JL, Plaud B (2015) Preoxygenation by
spontaneous breathing or noninvasive positive
pressure ventilation with and without positive
end-expiratorypressure: A randomisedcontrolled
trial. Eur JAnaesthesiol32:881–887

61. Perbet S, De Jong A, Delmas J, Futier E, Pereira B,
Jaber S et al (2015) Incidence of and risk factors for
severe cardiovascular collapse after endotracheal
intubation in the ICU: amulticenter observational
study.CritCare19:257

62. Wilcox SR, Bittner EA, Elmer J, Seigel TA, Nguyen
NT, Dhillon A et al (2012) Neuromuscular blocking
agent administration for emergent tracheal
intubationisassociatedwithdecreasedprevalence
of procedure-related complications. Crit CareMed
40:1808–1813

63. Li J,Murphy-LavoieH, Bugas C,Martinez J, Preston
C (1999) Complications of emergency intubation
with and without paralysis. Am J Emerg Med
17:141–143

64. MaOJ,AtchleyRB,HatleyT,GreenM,YoungJ,Brady
W (1998) Intubation success rates improve for an
airmedical programafter implementing theuseof
neuromuscular blocking agents. Am J EmergMed
16:125–127

65. Bozeman WP, Kleiner DM, Huggett V (2006) A
comparison of rapid-sequence intubation and
etomidate-only intubation in the prehospital air
medical setting.PrehospEmergCare10:8–13

66. Kheterpal S, Healy D, Aziz MF, Shanks AM, Freund-
lich RE, Linton F et al (2013) Incidence, predictors,
and outcome of difficult mask ventilation com-
bined with difficult laryngoscopy: a report from
the multicenter perioperative outcomes group.
Anesthesiology119:1360–1369

67. Rognas L, Hansen TM, Kirkegaard H, Tonnesen
E (2014) Anaesthesiologist-provided prehospital
airway management in patients with traumatic
brain injury: an observational study. Eur J Emerg
Med21:418–423

68. Benumof JL, Dagg R, Benumof R (1997) Critical
hemoglobin desaturationwill occur before return
to an unparalyzed state following 1mg/kg
intravenous succinylcholine. Anesthesiology
87:979–982

69. Sorensen MK, Bretlau C, Gatke MR, Sorensen AM,
Rasmussen LS (2012) Rapid sequence induction
and intubation with rocuronium-sugammadex
compared with succinylcholine: a randomized
trial. Br JAnaesth108:682–689

70. Sakles JC, Patanwala AE, Mosier JM, Dicken JM
(2014) Comparison of video laryngoscopy to
direct laryngoscopy for intubationofpatientswith
difficult airway characteristics in the emergency
department. InternEmergMed9:93–98

71. Ibinson JW, Ezaru CS, Cormican DS, MangioneMP
(2014) GlideScope Use improves intubation suc-
cess rates: anobservational studyusingpropensity
scorematching.BioMedCentAnesthesiol14:101

72. Hossfeld B, Frey K, Doerges V, Lampl L, Helm M
(2015) Improvement in glottic visualisation by
using the C-MAC PM video laryngoscope as a
first-line device for out-of-hospital emergency
tracheal intubation: An observational study. Eur J
Anaesthesiol32:425–431

73. CormackRS, LehaneJ (1984)Difficult tracheal intu-
bation inobstetrics.Anaesthesia39:1105–1111

74. Boehringer B, Choate M, Hurwitz S, Tilney PV,
Judge T (2015) Impact of video laryngoscopy on
advanced airway management by critical care

transport paramedics and nurses using the CMAC
pocketmonitor.BiomedRes Int2015:821302

75. Michailidou M, O’Keeffe T, Mosier JM, Friese RS,
Joseph B, Rhee P et al (2015) A comparison of
video laryngoscopy todirect laryngoscopy for the
emergency intubation of traumapatients.World J
Surg39:782–788

Notfall + Rettungsmedizin 7 · 2016 573


	First-Pass Intubation Success
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einfluss mehrfacher Intubationsversuche auf die Komplikationsrate
	Optimierung des First-Pass Success
	Ausbildung und Training
	Optimale Lagerung des Patienten
	Notfallnarkose
	Präoxygenierung
	Neuromuskuläre Blockade

	Videolaryngoskopie

	Fazit für die Praxis
	Literatur


