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Kapitel 18 - MaBnahmen zur Behandlung respiratorischer Stérungen

Bei der Darstellung von MaBnahmen zur Behandlung von
Stérungen des respiratorischen Systems wird besonders
ausfuhrlich auf die typischen Verfahren von Rettungsassistent
und Rettungssanitdter eingegangen. Notarztliche Manah-
men werden ebenso erldutert, damit Rettungsassistent und
Rettungssanitater als mitdenkende und mithandelnde Team-
mitglieder unverziiglich und gezielt assistieren konnen.

Lernziele

Rettungsassistent und Rettungssanitater sollen

== |ndikationen und Verfahren zum Freimachen der Atem-
wege aufzahlen und beschreiben,

= Applikationstechniken zur Platzierung von Pharyngealtu-
ben detailliert erklaren,

Alle Mafinahmen, die bei der Behandlung von Stérungen
des r espiratorischen S ystems zur An wendung k ommen,
lassen sich mit folgenden Schlagworten zusammenfassen:

Freimachen und

Freihalten der Atemwege,

0,-Gabe und

Beatmung.

18.1 Freimachen der Atemwege

Fiir das Freimachen der Atemwege werden folgende Ver-
fahren angewendet:

1. Uberstrecken des Kopfes,

2. Absaugen des Rachenraums,

3. Ausrdumen des Rachenraums,

4. Koniotomie.

18.1.1  Uberstreckung des Halses

Indikation

Verlegung der A temwege d urch den zur tickgesunkenen
Zungengrund.

Bei jedem B ewusstlosen muss zur U berpriifung d er
Vitalfunktion Atmung sofort der Kopf im Nacken tiber-
streckt werden. Dies ist b esonders wichtig, wenn der Pa-
tient in R tickenlage aufgefunden wird. Nach Verbringen
in S eitenlage wir d er neut die Ub erstreckung des H alses

== Ursachen und Folgen der Magenblahung bei der Beat-
mung nichtintubierter Patienten erkldren,

== \/oraussetzungen und Technik der Larynx-Masken-Platzie-
rung erklaren,

== Einzelschritte der endotrachealen Intubation detailliert
erkldren,

= die jeweiligen Risiken und Gefahren bei der Platzierung
der Atem-/Beatmungshilfen ausfiihrlich benennen,

= Moglichkeiten der O,-Gabe im praklinischen Bereich
benennnen,

== Sicherheitshinweise flir den Umgang mit Sauerstoff und
Gefahren der O,-Applikation aufzéhlen,

== \erfahren der Atemspende, der Beutel-Masken-Be-
atmung und der Beatmung mit Notfallrespiratoren
beschreiben und erkldren kénnen.

durchgefiihrt. Durch diese Mafinahmen werden Unterkie-
fer und Zungengrund angehoben und vorverlegt.

Technik

Mit einer Hand Fassen der Stirn-Haar-Grenze des Pa-
tienten

Andere Hand umgreift das Kinn und hebt den Unter-
kiefer an.

Beide Hinde wenden den Kopf stark nackenwirts

(8 Abb. 18.1)

Bei Seitenlagerung wird diese Kopfstellung durch eine
unter das Kinn geschobene Hand des Patienten fixiert

Gefahren

Bei Verdacht auf hohen Querschnitt (z. B. bei Sturz aus
grofler Hohe, M otorradunfall mit S chleudertrauma des
behelmten K opfes und en tsprechender neur ologischer
Symptomatik) sollte eine Uberstreckung zur Vermeidung
zusitzlicher S chdden am Riickenmark unterbleiben, s o-
lange die Atemfunktion ausreichend erscheint. Unter die-
sen Umstédnden ist es wic htiger, dass ein Helfer wahrend
der gesamten Zeit bis zur endgiiltigen klinischen Versor-
gung durch seitliches Umfassen des Kopfes einen konti-
nuierlichen Zug in Verldngerung der Langsachse des Pati-
enten aufrechterhalt (@ Abb. 18.2). Sprechen aber typische
Zeichen fiir eine Verlegung im Rachenraum, so ist aller-
dings auch bei dieser Verletzung eine vorsichtig durchge-
fithrte Uberstreckung, z. B. zur I ntubation, unter Beibe-
haltung des Zuges nicht zu umgehen!
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O Abb. 18.1a-c. Uberstrecken des Halses. a Schematische Darstellung, b Ausgangslage, c Endstellung

B Abb. 18.2. Kontinuierlicher Zug bei Verdacht auf hohen Quer-
schnitt

Hinweise
Es m uss da rauf hin gewiesen w erden, dass nac h Ub er-
streckung des Halses in der b eschriebenen Weise der ge-
wiinschte Effekt bei einem Teil der Betroffenen nicht ein-
tritt. Dies gilt
besonders bei dicken, kurzhalsigen Patienten (zusétz-
lich Einlegen von Pharyngealtuben erforderlich!),
bei unruhigen Bewusstlosen, bei denen die Uberstre-
ckung haufig nachkorrigiert werden muss.

18.1.2 Absaugen des Rachenraums

Indikation

Ansammlung von Blut und Schleim im Rachenraum.
Blut- und S chleimansammlungen im R achenraum

miissen bei nicht ausreichend schluckenden und h usten-

den Bewusstseinsgetriibten und Bewusstlosen in Riicken-
lage — nac h Verbringen in S eitenlage — mi t den im Ret-
tungsdienst verfiigbaren Pumpen abgesaugt werden. Nach
Moglichkeit ist der Absaugkatheter {iber den Mund einzu-
fithren. Treten beim Offnen des Mundes Schwierigkeiten,
wird der nasale Zugang gewiahlt.

Technik

Festlegen der einzufithrenden Lange des Absaug-
katheters (Entfernung Nasenspitze-Ohrldppchen;
@ Abb. 18.3)

Oraler Zugang
Offnen des Mundes ggf. mit dem Esmarch-Handgriff
Einfithren des Absaugkatheters in der festgelegten
Linge ohne Sog
Zuriickziehen unter Sog bis zur Zungenmitte, Wieder-
einfithren in den Rachenraum ohne Sog

Nasaler Zugang
Anheben der Nasenspitze und Einfithren des Kathe-
ters parallel zum Nasenboden, evtl. leichte Drehung
bei Kontakt der Spitze mit der Rachenhinterwand,
danach weiteres Vorschieben
Absaugtechnik wie zuvor beschrieben

Gefahren
Schleimhautverletzungen an der Rachenhinterwand
durch starre Absaugkatheter
Blutungen durch Verletzungen der Nasenschleimhaut
(bei nasalem Zugang)
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O Abb. 18.3a,b. Absaugen des Rachenraumes;
a Festlegen der einzufiihrenden Lange des
Absaugschlauchs, b oraler Zugang

Auslosen von Erbrechen durch Reizung der Rachen-
hinterwand (selten)

Auslosen eines Stimmritzenkrampfes (Laryngospas-
mus) durch Reizung des Kehlkopfes bei zu tiefem
Einfithren des Absaugkatheters (sehr selten)

Hinweise

Die heute von der Industrie fiir die Notfallversorgung an-
gebotenen Hand- und F ufpumpen, aber auch baftterie-,
gas- und O,-betriebene Absaugeinheiten erfiillen in ihrer
Sogleistung (minimaler S og 300 cm H,0 = 29,4 kPa) die
an sie zu st ellenden Forderungen. Thnen is t andererseits
der entscheidende Nachteil gemeinsam, dass A bsaugver-
suche bei Ansammlung von geronnenem Blut (Blutkoa-
gel), zdhem Schleim und nichtfliissigen Speiseresten we-
gen des geringen Querschnitts der Absaugstutzen, Schlau-
che und Verbindungsstiicke scheitern.

Dieser Mangel {iblicher Absaugpumpen wird bei neu-
eren Entwicklungen (Suction B ooster, Weinmann-Manu-
vac, Ambu-Twin-Pumpe) durch Verwendung grofflumiger
Schlduche mit einem Durchmesser von 10 mm und beson-
deren Auffangbehéltern ausgeglichen. Bei plotzlichem Er-
brechen kann durch den grofilumigen Schlauch abgesaugt
werden. Das Material féllt in den Auffangbehélter und ver-
stopft nicht mehr Absaugschlauch oder Pumpmechanik.

18.1.3 Ausraumen des Rachenraums

Indikation

Verlegung im Rachenraum durch Blut oder Erbrochenes.
In allen Fillen, in denen A bsaugpumpen nicht sofort

greifbar sind oder ihr Einsatz nicht sinnvoll erscheint,

muss manuell oder mit Hilfe von gebogenen Korn- oder
Magill-Zangen ausgeraumt werden.

Technik

Esmarch-Handgriff bei starkem Tonus der Kaumus-
kulatur

Manuell: Ausraumen mit Zeige-, Mittelfinger, Tuch
oder Tupfer (8 Abb. 18.4)

Kornzange: » Ausloffeln« des Mund-Rachen-Raums
mit gebogener Kornzange und Tupfer (@ Abb. 18.5)
Magill-Zange: Der in der Intubation Erfahrene kann
unter Verwendung des Laryngoskops mit Hilfe der
Magill-Zange, die ebenfalls mit einem Tupfer ver-
sehen ist, ausraumen. Fremdkorper, z. B. Prothesen,
werden ggf. mit den beiden Branchen der Zange ge-
fasst und zuriickgezogen (@ Abb. 18.6)

Gefahren

Auslosung von Wiirgereizen mit nachfolgendem erneuten
Erbrechen.

Hinweise

Einklemmen der Finger bei zunehmender Kieferspannung
verursachen Bissverletzungen! Durch das Einschieben der
Wangenschleimhaut zwischen die Z dhne von Ober- und
Unterkiefer des Patienten kann man sich relativ sicher vor
Bissverletzungen schiitzen.

Nur sichtbare Fremdkorper manuell entfernen.

0 Durch zunehmenden O,-Mangel und gleichzeitige CO,-
Anreicherung im Blut verstarkt sich haufig voriiberge-
hend die Spannung der Kiefer- und Kaumuskulatur so
sehr, dass der Esmarch-Handgriff - auch doppelseitig
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B Abb. 18.5. Ausraumung mit Kornzange

angewendet - nicht zum Erfolg fiihrt. Bei weiterer Zu-

nahme des O,-Mangels kommt es in der Regel wieder

zu einer Erschlaffung der betroffenen Muskelgruppen.
Es besteht hochste Lebensgefahr!

MafBnahmen bei
Atemwegsverlegung durch
Fremdkorper

18.1.4

Eine Atemwegsverlegung durch Fremdkorper ist ein rela-
tiv seltenes aber dann héufig lebensbedrohliches Ereignis.

399 1 8

B Abb. 18.4a,b. Freihalten der Atemwege; a Es-
march-Handgriff und b manuelle Ausraumung

O Abb. 18.6. Ausraumung mit Magill-Zange

Bei einer leichteren d.h. inkompletten Verlegung
sollen die b etroffenen Patienten, Er wachsene ebenso wie
Kinder ermutigt werden, mit Husten fortzufahren.

Bei einer schwereren Verlegung, bei der der ansprech-
bare Patient nur noch keuchend o der nicht mehr a tmen
und nicht mehr sprechen kann, Zyanose einsetzt und Be-
wusstseinsverlust droht,

sollen 5 Riickenschlage mit dem Handballen verab-

reicht werden, wobei die andere Hand den nach vorne

gebeugten Brustkorb hilt (@ Abb. 18.7).

Wenn dadurch die Atemwegsverlegung nicht beseitigt

werden kann, sind bis zu 5 abdominelle Kompressi-
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B Abb. 18.7. Fremdkorperentfernung durch Riickenschlage

onen (Heimlich-Handgrift; @ Abb. 18.8) durchzufiih-
ren.

Ggf. Wiederholung/Fortfithrung im beschriebenen
Wechsel der Verfahren.

Nach dem Bewusstseinsverlust Thoraxkompressi-
onen dhnlich wie bei der Herz-Lungen-Wiederbele-
bung allerdings

—krd ftiger und

- mit niedriger Frequenz.

Bei Sauglingen: nur Thoraxkompressionen

Indikation

Bolusgeschehen, d. h. A spiration von grofien Fremdkor-
pern, z. B. Fleischstiicken o der festen Nahrungsbestand-
teilen.

Die sich im Anschluss entwickelnde Erstickung (As-
phyxie) ist von einer »absoluten Stille« begleitet. Der Be-
troffene kann nicht sprechen. Nach dem Bild der inversen
Atmung k ommt es zum A temstillstand, b egleitet v on
schwerer Zyanose. Es dr oht der r espiratorisch b edingte
Kreislaufstillstand.

O Abb. 18.8. Heimlich-Handgriff

Technik

Der Heimlich-Handgriff kann beim stehenden, sitzenden
oder liegenden Patienten angewendet werden.
Beim stehenden oder sitzenden Patienten umfasst der
Helfer von hinten den Betroffenen, legt beide Han-
de in dem Bereich zwischen Nabel und Rippenbogen
iibereinander und fiihrt einen, bzw. bei fehlendem Er-
folg mehrere kriftige Druckstofe durch.
Beim liegenden Patienten kniet der Helfer {iber dem
Patienten, bringt seine iibereinander gelegten Hén-
de wiederum an der gleichen Stelle in Position und
driickt senkrecht. Der Bolus soll sich bei der Anwen-
dung dieses Handgriffs durch die Druckerh6hung im
Thorax l6sen (@ Abb. 18.8).
Besonderheiten des Heimlich-Handgriff bei Kindern
finden sich in » Kap. 32 (B Abb. 32.8 u. 32.9).

Gefahren

Umstédndliche, zeitraubende und gefihrliche Anwendung
bei Patienten, bei denen andere Ursachen als ein Bolus die
schwerwiegende respiratorische Storung oder den Atem-
stillstand verursachten. Selbst bei richtiger Methodik kon-
nen innere Organe verletzt werden.
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° Rettungsdienstliche MaBnahme: Einstellen des
Kehlkopfes mit dem Laryngoskop und Extraktion der
Fremdkorpers mit Magill-Zange oder Klemme.

18.1.5 Koniotomie

Indikation
Nicht behebbare Verlegung im Rachen-Kehlkopf-Bereich,
Glottisodem, Insektenstiche etc.

Wenn nach einer bedrohlichen Zunahme des Stridors,
starker Unruhe und schwerer Zyanose eine komplette Ver-
legung der ob eren L uftwege ein tritt und - a us welchen
Griinden auch immer - eine I ntubation unméglich ist,
muss jeder Arzt eine Koniotomie durchfiihren.

° Die Koniotomie ist kein reguléres Verfahren des
nichtarztlichen Rettungspersonals, sie darf auch kein
notérztliches Routineverfahren werden, denn auch im
Rettungsdienst ist die Intubation der Trachea auf tib-
lichem Weg das Verfahren der Wakhl.

Technik

Mifliges Uberstrecken des Kopfes, mit Daumen und
Mittelfinger einer Hand wird der Kehlkopf fixiert.
Die V-férmige Einkerbung am oberen Rand des
Schildknorpels wird als Orientierungspunkt mit dem
Zeigefinger ertastet.

> Kap.40.9. Der Zeigefinger wandert abwirts in die
querverlaufende Vertiefung zwischen Schild- und

Schildknorpel
Ringknorpel
Schilddriise

O Abb. 18.9a-c. Koniotomie; a Anatomie, b Tasten, c Schnittfiihrung

18
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Ringknorpel. Es erfolgt ein 0,8-1cm langer Quer-
schnitt durch die Haut; anschlieflend Querdurchtren-
nung des Ligamentum conicum (@ Abb. 18.9).
Einfithren eines r6hrenformigen Gegenstandes,

am besten eines Trachealtubus, in die bereits durch
den elastischen Zug der Trachea klaffende Offnung
(B Abb. 18.10).

Es gib t sp ezielle K oniotomiesets v erschiedener H erstel-
ler, die u . E. technisch keine b estechenden Vorteile b ie-
ten. Unter Berticksichtigung des relativ hohen Preises und
der Problematik des Verfalls bei sehr seltener Anwendung
ohne w esentlichen S icherheitsgewinn s ehen wir k eine
Beschaffungsnotwendigkeit fiir Notfallkoffer und -fahr-
zeuge.

Gefahren

Bei unsachgemafler Durchfithrung Verletzung der Schild-
driise mit nachfolgender Blutung. Eine Verletzung v on
grofien Blutgefdflen des Halses (A. carotis) kann bei ent-
sprechender A usbildung und B eachtungder b eschrie-
benen Technik ausgeschlossen werden.

Hinweise

Das Verfahren ist bei Kindern technisch schwieriger, da
der weiche kindliche Kehlkopf nicht so leicht wie der des
Erwachsenen getastet werden kann.

Das Ligamentum conicum liegt bei Jugendlichen und
Erwachsenen ca. 0,5 mm unter der Haut.
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Beatmung 7/—>Absaugen

B Abb. 18.10. Ergebnis nach erfolgreicher Koniotomie

Das Tasten (die Palpation) des Kehlkopfes und Iden-
tifizierung des Inzisionsbereichs kann daher jederzeit ge-
iibt werden.

Nur w enige I nstrumente, Einma Iskalpell o der sp it-
ze Schere und Tubus, sind erforderlich. Da keine grof3en
BlutgefifSe durchtrennt werden, treten auch keine schwer-
wiegenden Blutungen auf.

Der Durchmesser der Offnung ist s o grof3, dass die
betroffenen P atienten o hne w esentliche A temwegwider-
stinde sp ontan atmen o der im B edarfsfall b eatmet wer-
den k énnen. Ub er einen ein gelegten Tubus ka nn a bge-
saugt werden.

Die sog. Nadeltracheostomie, die Punktion des Liga-
mentum conicum mit einer oder mehreren moglichst di-
cken Punk tionskaniilen, b ietet k einen Vorteil, da dies es
Vorgehen keineswegs sicherer ist und ausreichend dicke
Kaniilen nicht immer schnell genug verfiigbar sind.

Auflerdem stellen hohe Widerstinde eine S pontanat-
mung oder eine ausreichende Beatmung in Frage.

18.2 Freihalten der Atemwege

Neben dem bereits dargestellten Verfahren der Uberstre-
ckung werden als zus atzliche Hilfsmittel zum F reihalten
der Atemwege Tuben in den R achen oder in die T rachea
eingefiihrt, um das Z uriicksinken des Zungengrundes zu
verhindern.

Guedel-Tubus WendI-Tubus

@ Abb. 18.11. Pharyngealtuben

In Abhingigkeit von der L age der T ubusspitzenoft-
nung und v om Zugangsweg unterscheidet man folgende
Tuben:

Pharyngealtuben (Rachentuben) (@ Abb. 18.11):

- Oropharyngealtuben werden durch den Mund in

den Rachen geschoben

- Nasopharyngealtuben werden tiber die Nase in

den Rachen geschoben

Trachealtuben (Tuben, die in die Luftréhre geschoben

werden):

- Tuben zur oralen Intubation

- Tuben zur nasalen Intubation

18.2.1  Einlegen von Pharyngealtuben

Das Einlegen von Pharyngealtuben macht, besonders bei
Verwendung des Wendl-Tubus, in vielen Féllen eine dau-
ernde Korrektur der Uberstreckung oder das permanente
Halten des Kopfes in dieser Position iiberfliissig. Man be-
kommt dann »die Hande frei« fiir weitere Mafinahmen.

Die A usatemluft str émt d urch das T ubuslumen und
neben dem Tubus, da die Tuben das Anlegen des Zungen-
grundes an die Rachenhinterwand verhindern und freier
Raum auf beiden Seiten des Tubus die Breite der Luftbrii-
cke vergrof3ert.
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Pharyngealtuben ( Guedelfubus)
Indikation

Schaffung einer Luftbriicke im Rachenraum nur bei tief
Bewusstlosen, deren Zungengrund zurticksinkt.

Technik

Offnen des Mundes durch Esmarch-Handgriff.
Einfithren des Tubus mit W6lbung zur Zunge und
Offnung gaumenwirts bis zur Halfte der Mundhéhle.
Drehung um 180°, damit sich die Tubuswélbung der
Form des Gaumens und des Zungengrundes anlegt.
Vorsichtiges Weiterschieben, bis die Gummiplatte an
den Lippen abschliefit (B Abb. 18.12).

Gefahren

Auslosung von Wiirgereizen, u.U. sogar Erbrechen, bei
oberflachlicher B ewusstlosigkeit d urch Reizung an Zun-

gengrund, Gaumen, Zéapfchen und Rachenhinterwand.

18
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Bei Verwendung zu groBer Tuben wird der K ehlde-
ckel a uf den K ehlkopfeingang g edriickt. I n dies en F &l-
len wir d der L uftstrom b ehindert o der un terbrochen
(B Abb. 18.13b).

Bei Verwendung zu kleiner Tuben kann der Zungen-
grund gegen die Rachenhinterwand gedriickt werden und
dadurch den Rachenraum verlegen (@ Abb. 18.13c).

Hinweise

Zur Bestimmung der richtigen Tubusliange kann die Ent-
fernung zwischen Mundwinkel und Ohrlappchen des Pa-
tienten herangezogen w erden ( @ Abb. 18.13a, @ Tabel-
le 18.1).

B Abb. 18.12a,b. Einlegen des Guedel-Tubus; a
Einfiihren des Tubus, b Drehung um 180°

B Abb. 18.13a-c. Guedel-Tubus; a MaB fiir Tu-
buslénge, b zu groBer Tubus, c zu kleiner Tubus
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O Tabelle 18.1. Richtwerte zur Bestimmung der
Guedel-GroBe

Patient Guedel-GroBe

Erwachsene sehr grof3 5 (selten erforderlich)

Erwachsende normal 4
Erwachsene klein 3
Jugendliche 2
Kinder 1
Kleinkinder 0
Sauglinge 00

Nasopharyngealtuben ( Wendl-Tubus )

Indikation

Schaffung einer L uftbriicke a uch b ei o berflichlich Be-
wusstseinsgetriibten; Verlegung d es R achenraums d urch
zuriickgesunkenen Zungengrund.

Technik

Anheben der Nasenspitze, Einfithren des mit Gel be-
strichenen Tubus in den unteren Nasengang.

Sanftes Vorschieben parallel zum harten Gaumen in
Richtung Rachenhinterwand.

Drehung des Tubus um 90°, damit die Schrige der
Tubusspitze zur hinteren Rachenwand weist.
Anheben des Unterkiefers, um ein Abdringen des
Zungengrundes durch die Tubusspitze zum Kehlkopf
zu verhindern.

Weiteres gefiihlvolles Vorschieben bei kontinuier-
licher Kontrolle des Atemgerausches!

B Abb. 18.14a,b. WendI-Tubus; a Einlegen,
b Lage der Tubusspitze im Rachenraum

Liegt die Tubusspitze kurz vor dem Kehlkopf, ist das
Atemgerausch am lautesten (@ Abb. 18.14). In dieser
Position wird der Tubus belassen.

Ist die ringférmige Scheibe beweglich, wird sie nun
als zusitzliche Sicherung gegen zu tiefes Eindringen
des Tubus gegen die duflere Nasenoftnung geschoben.

Gefahren

Bei gr oben M anipulationen mi t zu dic ken, nic ht g leit-
fahigen T uben: V erletzungen der N asen- und R achen-
schleimhaut.

Auslosen von Wiirgereizen und Erbrechen (sehr viel un-
wahrscheinlicher als bei Verwendung von Guedel-Tuben).

Bei Einfithrung o hne Kontrolle d es A temgerausches
kann d ie S pitze i n d ie S peiserdhre e indringen. B ei a n-
schliefender Beatmung kommt es dann zur Bldhung des
Magens!

Hinweise

Die Tubusdicke sollte die K lein- bis Ringfingerdicke des
Patienten nicht iiberschreiten. Im B edarfsfall ist b ei kor-
rekter Lage der Tubusspitze eine mo difizierte Mund-Na-
sen-Beatmung mog lich. D abei w erden der M und und
das zweite Nasenloch des Patienten mit den Fingern bei-
der Héande verschlossen, die B eatmung erfolgt durch den
WendI-Tubus (@ Abb. 18.35).

18.2.2 Tracheale Intubation

o Als Helfer und Assistent des Notarztes miissen Rettung-
sassistent und Rettungssanitater Geratschaften, den
technischen Ablauf und Schwierigkeiten der trachealen

Intubation genau kennen, um sich jederzeit situations-
gerecht zu verhalten.
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Bei der Durchfithrung von Sekundértransporten intubierter
Patienten ohne Transportbegleitung durch einen Notarzt
miissen sie d urch Verdnderungen der Tubuslage oder Ob-
struktionen plétzlich auftretende Komplikationen erkennen
und beseitigen.

Wegen der Bedeutung der Intubation fiir die Erstver-
sorgung von Notfallpatienten ist davon auszugehen, dass
der Rettungsassistent nach einerqualifizierten Ausbildung
die tracheale Intubation in vielen Fallen tiefer Bewusstlo-
sigkeit auch selbststindig durchfiihren sollte, wenn
= er die Indikationen kennt und
= ein Notarzt nicht erreichbar ist.

Indikationen

= Aspirationsgefahr durch Blut und Erbrochenes

== Zustand nach Aspiration zur gezielten endotrachenen
Absaugung

= Ateminsuflizienz bei gleichzeitigen Schwierigkeiten,
in der Mund-Nase-, Mund-Mund- oder Beutel-Mas-
ken-Beatmung

Das Freimachen und Freihalten der Atemwege wird idea-
lerweise durch die trac heale Intubation verwirklicht. Die
Beatmung kann iiber den r ichtig platzierten Trachealtu-
bus mit der geringsten Gefahr von Komplikationen durch-
gefithrt werden.
Bei den relativen Indikationen wie
== Narkoseeinleitung und/oder
== prophylaktische Frithbeatmung Polytraumatisierter,
die fiir einen modernen Notarztdienst zu Recht gefor-
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dert werden, muss die Intubation weiterhin dem Arzt
vorbehalten bleiben

Technik

Die G erdtez ur D urchfithrungd erI ntubation zeigt
8 Abb. 18.15.
= Notintubation:

-Tu bus

- Blo ckerspritze

-K lemme

- L aryngoskop

= Weitere Hilfsmittel:

- Gebogene Kornzange, mit Tupfer versehen

-G uedel-Tubus

- Gel zum Einstreichen des Tubus

- B efestigungspflaster

== Spezielle Gerite

- Biegbarer Mandrin, dessen Spitze bei nichtein-
sehbarer Stimmritze als Leitschiene fiir den Tu-
bus blind unter der Epiglottis in die Trachea vor-
geschoben werden kann. Der Mandrin wird au-
flerdem verwendet, um Magill- oder dhnlich ge-
formten Tuben bei Intubationsschwierigkeiten ei-
ne starkere Kritmmung zu geben.

- Magill-Zange zur Fithrung des Tubus bei der na-
salen Intubation; wird auch zur Entfernung von
Fremdkorpern aus dem Kehlkopf-Rachen-Raum
verwendet.

O Abb. 18.15. Gerate zur Durchfiihrung der
Intubation (s. Text) [Mit freundlicher Genehmi-
gung der Fa. Weinmann]
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B Abb. 18.16a,b. Lagerung zur Intubation; a schematisch, b anatomischer Schnitt

Orale Intubation
Lagerung
Der Kopf wird in Uberstreckung und durch Unterle-
gen geeigneten Polstermaterials ca. 10 cm hoher als
der Oberkorper gelagert, damit nach Einfiihren des
Laryngoskops eine gerade Linie zwischen dem Au-
ge des die Intubation Durchfithrenden (durch Mund-
hohle und Rachenraum) bis zur Stimmritze entsteht
(B Abb. 18.16).
Einfithren des Laryngoskops
Die linke Hand fithrt das Laryngoskop und setzt es
im rechten Mundwinkel an, die rechte Hand schiitzt
durch einen Kreuzgriff von Zeigefinger und Dau-
men Ober- und Unterlippe vor Verletzungen durch
Einklemmen zwischen Zahnen bzw. Kiefer und La-
ryngoskopspatel. Wahrend des vorsichtigen Tiefer-
schiebens wird die Zunge durch das rechteckige Pro-
fil des Laryngoskopspatels nach links gedringt, wo-
bei die Spatelspitze iiber den Zungengrund bis in den
Winkel zwischen Zungengrund und Epiglottis gelangt
(B Abb. 18.17).

0 Praxistipp
Der haufigste Anfangerfehler beim Einfiihren des
Laryngoskops mit gebogenem Spatel (Macintosh) ist
das Aufladen der Zunge statt des Abdrangens nach
links. Intubationen bei unproblematischen Patienten
gelingen zwar auch bei aufgeladener Zunge; bei
eingeschrankter Mundoéffnung, vorstehenden Schnei-
dezdhnen, insbesondere bei kurzhalsigen Patienten

lasst sich aber in vielen Fallen dann die Stimmritze nicht
einstellen.

Einstellen der Stimmritze
Zunge und Unterkiefer werden dann - ohne Win-
kelbewegungen gegen den Oberkiefer — in Rich-

nach links
weggedrangte
Zunge

B Abb. 18.17. Einfiihrung des Laryngoskops
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B Abb. 18.19a,b. Einstellen der Stimmritze mit dem Laryngo-
skop; a Betonung der Laryngoskopspitze (mit Detaildarstellung),
b Sellick-Handgriff

B Abb. 18.18a,b. Anheben des Unterkiefers mit dem Laryngoskop;
a Ausgangs-, b Endstellung

tung Kinnspitze angehoben. Durch gefiihlvolle Beto-
nung des Drucks an der Spatelspitze richtet sich die
Epiglottis auf, der Kehlkopf mit Stimmritze liegt frei
(B Abb. 18.18).

Sellick-Handgrift

Bei schwierigen Intubationen kann ein von einem
Helfer ausgeiibter Druck von auflen die Einstellung
der Stimmritze erleichtern. Beim Sellick-Handgriff

wird der Kehlkopf durch stirkeren Druck auf den
Ringknorpel (»Krikoiddruck«) gegen die Wirbelsdu-
le verschoben und verschlief3t so den Osophagus. Da-
durch ldsst sich auflerdem bei plotzlich einsetzendem
Reflux von Mageninhalt dessen Eindringen in den
Rachenraum und damit die Gefahr der Aspiration
vermindern (8 Abb. 18.9b).
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Bei schwerem Erbrechen darf der Handgriff nicht an-
gewendet werden, damit eine Ruptur der Speiseréhre
vermieden wird.

Einfiihren des Tubus

Der mit Gel oder Silikonspray gleitfihig prapa-

rierte Tubus muss vom dufleren rechten Mundwinkel
schrig zum Kehlkopf hin gefiihrt und mit einer leich-
ten Drehbewegung zwischen den Stimmbéandern hin-
durch geschoben werden.

Abdichten des Tubus

Anschlieflend wird die Blockermanschette mit einer
Luftspritze so fest geblockt, dass bei der Beatmung
das »blubbernde« Geréusch der zwischen Tubus und
Trachealwand hochstromenden Luft gerade aufgeho-
ben wird.

Kontrolle der Tubuslage (8 Abb. 18.20)

Gerade im Rettungsdienst werden haufig schwierige
Intubationen - ohne Verwendung von Relaxanzien —
erforderlich. Unter diesen Umstidnden sind das Ein-
stellen der Stimmritze und die eigentliche Intubati-
on schwieriger. Bei starrem Thorax, Spastik der Lun-
ge und haufig erheblichem Umgebungsldrm ist die si-
chere Auskultation nicht immer gewéhrleistet.

B Abb. 18.20. Kontrolle der Tubuslage. Sofort vergleichendes
Abhoren des Atemgerausches tiber dem rechten und linken Lun-
genfliigel und iiber der Magenregion. Uber beiden Lungen miissen
gleich starke Atemgeradusche horbar sein

Da bei Beatmung mit Beatmungsbeuteln, bei denen
die Exspirationsluft nicht in den Beutelkorper ge-
langt, auch das »Gefiihl fiir die Lunge« fehlt, ist un-
ter solchen Umstianden die routinemaf3ige auskultato-
rische Kontrolle iiber der Magenregion dringend an-
zuraten. Die Intubation des Osophagus ist auch bei
geblocktem Tubus meist — aber nicht immer — am
»Blubbern« der bei Beatmung aus der Speiserchre in
den Rachen riickstromenden Luft erkennbar. In je-
dem Fall wiirde aber eine zuvor unerkannte Intubati-
on der Speiserdhre bei der Beatmung an einem cha-
rakteristischen, stark und hell klingenden, gurgelnden
Geréusch bei der Auskultation iiber der Magenregion
bemerkt. In Zweifelsféllen sollte daher die Auskultati-
on iiber der Magenregion beginnen.

O Praxistipp

Durch die zunehmende Verfiigbarkeit kleiner, hand-
licher Kapnometer kann bereits unter den schwierigen
Bedingungen des Rettungsdienstes am Ort der Erst-
versorgung (Unfallstelle, Wohnung etc.) die Kapno-
metrie als sicherstes Verfahren zum Ausschluss einer
fraglichen - nicht unverziiglich bemerkt, todlichen

- Intubation des Osophagus genutzt werden.
Achtung: Niedrige pCO,-Werte bei endotrachealer
Intubation bei der Reanimation!

Sicherung des Tubus

Nach Beseitigung der akuten Bedrohung wird als
Beif3schutz meist ein Guedel-Tubus eingelegt. Trache-
altubus und Beif3schutz werden dann mit Pflaster fi-
xiert.

Bei modernen Trachealtuben finden sich im mittle-
ren Drittel Lingenangaben, die iber Markierungen
in cm Riickschliisse auf die Tiefe der Tubusspitze zu-
lassen. Die Entfernung von den Lippen zur Trache-
almitte betrdgt beim Erwachsenen durchschnittlich
22 cm. Bei Beachtung dieser Markierung wird eine
einseitige Intubation unwahrscheinlich.

Gefahren

Abgleiten der Tubusspitze in den Osophagus. Tod-
liche Komplikationen bei Patienten mit Atemstill-
stand, wenn diese Fehllage nicht sofort erkannt wird
(B Abb. 18.21).
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)
% linker

Hauptbronchus

Trachea
Osophagus

l / rechter
Hauptbronchus

O Abb. 18.21a,b. Fehllagen: a Intubation des Osophagus, b Intubation des rechten Hauptbronchus

Intubation des rechten Hauptbronchus bei zu tiefem Hinweise

18

Vorschieben (» Kap. 10) fithrt zum Ausfall der gesam-  Die zweckmiflige Lagerung des K opfes ist eine en tschei-

ten linken Lunge fiir die Ventilation. dende Voraussetzung fiir die er folgreiche Intubation, ei-
Abknicken des Tubus auflerhalb des Respirations- ne falsche L agerung k ann d ie I ntubation erheblich e r-
traktes (relativ leicht erkennbar). schweren, ja s ogar unmoglich machen. Bei nicht im Na-
Schleimhautverletzungen an Lippen, Zunge und Ra- cken tiberstrecktem Kopf oder am hangenden Kopf mit zu
chenhinterwand. starker Uberstreckung ist die Intubation in der Regel nicht
Ausbrechen von Schneidezihnen des Oberkiefers, durchfiithrbar (8 Abb. 18.22).

besonders bei Patienten, die nicht ausreichend ent- Zentimeterangaben im konnektornahen Tubusbereich
spannt sind. geben einen orientierenden Hinweis auf die richtige Intu-

bationstiefe (b ei Er wachsenen: 22-cm-Marke im B ereich

O Abb. 18.22a,b. Falsche Kopfpositionen: a zu starke Uberstreckung, b zu geringe Uberstreckung
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der Zahnreihe), ersetzen aber keinesfalls die a uskultato-
rische Kontrolle (8 Abb. 18.20).

Auf die B eschreibung der nas otrachealen I ntubati-
on unter Zuhilfenahme der Magill-Zange, eines auch von
Notirzten seltener angewandten komplizierteren Verfah-
rens, wird hier bewusst verzichtet.

Einweisung an Phantomen m it konsequentem Uben
der Handgriffe und I ntubationen an Leichen sind w ert-
volle Voriibungen. Das Erlernen der Intubation ist nur am
Patienten moglich.

Mittlerweile kommen netzunabhingig einsetzbare fi-
beroptische Intubationsbronchoskope in Kliniken zum
Einsatz. Grundsitzlich konnten diese Geréte auch im Ret-
tungsdienst b ei sp eziellen I ndikationen genutzt werden.
Noch ist a ber die Z ahl der v erfiigbaren G eréte und der
Anteil der N otédrzte mit entsprechenden Erfahrungen zu
gering, um eine generelle Verwendung fiberoptische Intu-
bationsbronchoskope im priklinischen Bereich zu propa-
gieren.

Mindestkatalog fiir das Erlernen der trachealen Intuba-
tion
Konsequentes Uben der Handgriffe an Phantomen bis
zur korrekten Durchfiithrung.
Etwa 20 selbststindige Intubationen am relaxierten
Patienten unter Operationsbedingungen und unter
narkoseérztlicher Aufsicht.
Etwa 10 Intubationen an nichtrelaxierten bewusst-
losen Patienten (unter Notfallbedingungen),
davon mindestens 3 Intubationen bei Patienten mit
Blutungen bzw. Blutansammlungen im Rachenraum.

Dieser M indestkatalog lasst erk ennen, w elches T rai-
ningsprogramm una bdingbar no twendig er scheint. Es
fehlen gesicherte Erkenntnisse, ob sich dieser Mindestka-
talog wahrend der klinischen Ausbildung des Rettungsas-
sistenten (Gesamtdauer 14 Wochen, davon 180 h Operati-
onsbereich/Anisthesie) in allen Krankenhausern umset-
zen ldsst.

o Derjenige, der die notwendigen Kenntnisse und Fa-
higkeiten wahrend seiner Ausbildung nicht erreichen
kann, sollte Intubationsversuche unterlassen, da in
diesen Féllen zuséatzliche Schaden befiirchtet werden
miissen. Trotz des besonderen Wertes, der der Intubati-
on bei der Versorgung von Notfallpatienten zukommt,
kann die Sicherung des Uberlebens in der akuten Situa-
tion haufig auch ohne Intubation gelingen.

18.2.3 Larynxmaske

Die in den 1980er-Jahren in England entwickelte Larynx-
maske b esteht a us einem o valen, mask endhnlichen Sili-
konkorper mi t a ufblasbarem Cuffrand, v erbunden mi t
einem weitlumigen Tubus (@ Abb. 18.23). Der Silikonkor-
per, eine »] uftkissengepolsterte M aske«, um schlief3t E pi-
glottis und K ehlkopf und dic htet bei idealem Sitz diesen
gegen M undhéhle und O sophagus bis zu einem A tem-
wegsdruck von ca. 20 cm H,O ab. Obwohl Brain, der di-
ese Kehlkopfmaske entworfen hat, auf »fehlenden Aspira-
tionsschutz« und die »M 6glichkeit des Laryngospasmus«
hinwies, wird dieses hinsichtlich seiner Moglichkeiten und
Gefahren zwischen Gesichtsmaske und endotrachealer In-
tubation liegende Gerdt im klinischen Bereich (Anasthe-
siebetrieb) vielerorts erfolgreich eingesetzt.

Vor Antworten auf die Frage der Verwendbarkeit der
Larynxmaske in der N otfallmedizin s ollen b ewusst die
Voraussetzungen f tir den k linischen Einsatz da rgestellt
werden, um dann im Vergleich zu priifen, ob und ggf. un-
ter welchen Bedingungen sie im praklinischen Einsatz von
Nutzen sein kann.

Klinischer Einsatz
Voraussetzungen fiir den Einsatz der Larynxmaske
zur Anasthesie

1) Niichternheit des Patienten

2) (Anndhernd) normale Lungenfunktion

3) (Anndherndes) Normalgewicht

4) Ausreichend tiefe Narkose (ggf. auch Relaxation)
5) Bedingungen eines Anésthesiearbeitsplatzes

6) Ausreichende Erfahrungen des Anwenders

Die Larynxmaske im Rettungsdienst?

Die klinischen Voraussetzungen 1) und 5) sind unter den
Bedingungen des Rettungsdienstes zumindest nic ht in
vollem Umfang g egeben, Voraussetzung 4) n ur b ei tief
Komatésen und bei zu Reanimierenden bzw. nach Sedie-
rung/Narkoseeinleitung.

Aus diesen Griinden kann die Beherrschung der Plat-
zierung der Larynxmaske fiir den Notarzt nie ein umfas-
sendes Training und fundierte Erfahrung in der endotra-
chealen Intubation ersetzen.

Klinische Erfahrungen zeigen aber eindeutig, dass die
Larynxmaske b ei vielen iib erraschenden, auch vom Er-
fahrenen nicht unverziiglich beherrschbaren Intubations-
schwierigkeiten im S inne einer Ub erbriickung (b zw. als
Ersatz fiir die in vasivere Koniotomie) ein gesetzt werden
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Epiglottis

Trachea

O Abb. 18.23. Larynxmaske

kann. Daher sollte jeder N otarzt fiir solche auch im Ret-
tungsdienst a uftretende Situationen die T echnik der L a-
rynxmaskenplatzierung beherrschen.

In vorangehenden Abschnitten dieses Kapitels wurde
eindeutig herausgestellt, dass nur die endotracheale Intu-
bation den »golden standard« der Sicherung des respirato-
rischen Systems darstellt. Die M 6glichkeiten der Larynx-
maske im Ret tungsdienst d iirfen daher nic ht unkr itisch
iiberschitzt werden.

Auf der anderen Seite muss davon ausgegangen wer-
den, dassin all den S ituationen, in denen eine I ntubati-
on - aus welchen Griinden auch immer - notwendig, aber
nicht zu r ealisieren ist, die Pla tzierung der L arynxmaske
durch einen trainierten Anwender und die nac hfolgende
Beatmung giin stiger ist als die B eatmung @ib er die G e-
sichtsmaske.

Dabei darf ein Er schwernis nicht unerwahnt bleiben:
Unter den Bedingungen des Rettungsdienstes wird in der
Regel nicht mit dem d iinnwandigen und d adurch » sen-
sibleren« Beutel eines klinischen Narkosegerites beatmet,
sondern meist mit dickwandigeren und dadurch »unsen-
sibleren« Handbeatmungsgeraten. Daher ist eine sofortige
Auskultation, Beobachtung der Thoraxbewegungen, Puls-
oxymetrie (und Kapnometrie) zur Lageiiberprifung not-
wendig.
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Voraussetzungen fiir die Verwendung der
Larynxmaske im Rettungsdienst

1. Intubation nicht durchfiihrbar

2. Tief komatoser/sedierter/narkotisierter/ggf. rela-
xierter Patient

3. Erfahrung des Anwenders

Larynxmaskenausbildung fiir
Rettungsassistenten und Rettungssanititer?

Zur Zeit kann nicht abschliefSend beurteilt werden, ob es
moglich ist, jedem Ret tungsassistenten (und Ret tungssa-
nitdter) die T echnik der endo trachealen I ntubation und
die Beherrschung ihrer Komplikationen zu vermitteln.

Erfahrungen aus dem klinischen Einsatz zeigen, dass
die Technik der L arynxmaskenplatzierung leichter zu er-
lernen ist als die Technik der Intubation.

Es ist k eine Frage, dass b ei Nichtverfiigbarkeit eines
Notarztes die Uberbriickende Platzierung der Larynx-
maske bei

tief Komatdsen und

zu Reanimierenden
durch entsprechend ausgebildete R ettungsassistenten
und Rettungssanititer die Risiken der Gesichtsmaskenbe-
atmung reduzieren kann.

Es muss in no térztlich begleiteten A usbildungspro-
grammen g ekldrt w erden, ob Ret tungsassistenten und



412

Kapitel 18 - MaBnahmen zur Behandlung respiratorischer Stérungen

B Abb. 18.24a-d. Einfiihren der Larynxmaske

Rettungssanititer in der Kinik die Platzierung der Larynx-
maske so sicher erlernen kénnen, dass die Vorteile dieses
Verfahrens in b estimmten Féllen die a uch b ei der V er-
wendung der Larynxmaske vorhandenen Risiken deutlich
iiberwiegen.

Technik

Das Einfiihren der Larynxmaske istin @ Abb. 18.24 dar-

gestellt:

a) Unterkiefer nach unten schieben, Maske einfithren

b) Maskenspitze gegen den harten Gaumen driicken und
weiterschieben

¢) Vorschieben bis zum Zungengrund
d) Tubus und Maske bis zu einem fithlbaren Widerstand
vorschieben

18.3 Sauerstoffgabe

Zur Sicherstellung des O,-Bedarfs aller Organe und Ge-
webe ist neben einer ausreichenden Durchblutung als Lei-
stung des ka rdiozirkulatorischen Systems in er ster Linie
die vollstindige O,-Beladung des arteriellen Blutes erfor-
derlich.
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18.3.1  Ursachen fiir O,-Mangel in der Zelle

Einem O,-Mangel in der Zelle kénnen 4 unterschiedliche
Stérungen zugrunde liegen:
Verminderung der O,-Belandung im arteriellen Blut:
- unzureichende O,-Konzentration in der Umge-
bungs- oder Beatmungsluft, z. B. Fremdgase
- Ventilationsstorungen, z. B. Schnappatmung
- Gasaustauschstérungen, z B. Lungen6dem
Verminderung/Schidigung des O,-Transporters Ha-
moglobin:
- B lutverlust
- C O-Vergiftung
Stérung des O,-Antransportes zur Zelle:
- B lutdruckabfall
-S chock
-G efifiverschluss
Stérung der O,-Verwertung in der Zelle:
- Z ellgifte, z.B. Blausdure

Trotz v erschiedener U rsachen m uss b ei dies en un ter-
schiedlichen Storungsmoglichkeiten — neben einer mog-
lichst ur sdchlichen B ehandlung - Sa uerstoff als uni ver-
selles Notfallmedikament verabreicht werden. Allerdings
ist nur die Verminderung der O,-Beladung im arteriellen
Blut in der Reg el an der Zyanose, teilweise auch an indi-
rekten Z eichen wie D yspnoe, Unruhe und/o der Hyper-
ventilation zu erkennen.

18.3.2 O,-Verbrauch, Speicherkapazitat
und Praoxygenierung vor der

Intubation

Fiir das indi viduelle L eistungsvermogen der Z elle, zur
Energiegewinnung des g esamten Or ganismus und zum

Uberleben der Organe ist die kontinuierliche Zufuhr von
Sauerstoff eine unabdingbare Voraussetzung. Schon unter
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Ruhebedingungen verbraucht der Mensch ca. 250-300 ml
Sauerstoff/min. Eine kontinuierliche Zufuhr ist wegen der
im Vergleich zum V erbrauch geringen Speicherkapazitat
des Organismus erforderlich (@ Tabelle 18.2).

Bei einer Unterbrechung der O ,-Zufuhr, aber primar
funktionierendem Kreislauf reicht die O ,-Speicherkapa-
zitdt des Organismus ohne vorherige O,-Applikation fiir
maximal 5 min (1550/300) aus.

© Bei kritischen Situationen ist es also in jedem Fall sinn-
voll, zusétzlich Sauerstoff anzubieten, im Idealfall mit
einer 100%igen inspiratorischen Konzentration.

Den entscheidenden Gewinn bringt kurzfristig der A us-
tausch des in der Lunge — wie in der Umgebungsluft - be-
findlichen Stickstoffs (» Kap. 11.1.3), der b ereits nach 1-
3 min reiner O,-Atmung zu 95% d urch Sauerstoff ersetzt
ist.

Hinweise

Bei einem Kreislaufstillstand stehen nur die gewebeeige-
nen Reserven zur Verfligung. Organe mit besonders ho-
hem O,-Bedarf, wie Gehirn und Herz, reagieren dann be-
sonders s chnell mit Funktionsstérungen o der A usfillen,
z.B. das Gehirn mit Bewusstlosigkeit nach 5-10s.

O Praxistipp
Praoxygenierung vor jeder Intubation!
Dies gilt in ganz besonderem Maf3e vor jeder geplanten
Intubation im Rettungsdienst. Jedem Notfallpatienten
muss - wenn immer nur moglich - einige Minuten
100% O, liber Maske angeboten werden, denn das
Auswaschen des Stickstoffs schafft einen intrapulmo-
nalen O,-Speicher von 2500-3000 ml. Diese Menge
reicht - zumindest rechnerisch (3000:300) - aus, den
0,-Verbrauch in korperlicher Ruhe (250-300 ml) fiir
10 min sicherzustellen.

B Tabelle 18.2. Speicherkapazitat bei Raumluftatmung und nach Atmung von reinem Sauerstoff

Raumluft [ml]

100%ige O,-Konzentration [ml]

Lunge ~ 450 ~ 3000
Blut ~ 850 ~ 950
Gewebsflussigkeit und Muskulatur ~ 250 ~ 300
Gesamt ~ 1550 ~ 4250
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Verzicht auf
Préoxygenierung
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bei wirkungsvoller
Prdoxygenierung

Durchflussrate: 250 ml/min

B Abb. 18.25. Pulsoxymetrie und primar effektiver O,-Pool

Stellenwert der Prdoxygenierung. Aufeinew irkungs-
volle P raoxygenierung wir d im Re ttungsdienst h dufig —
dhnlich wie in manchen Kliniken im Rahmen der Narko-
seeinleitung — verzichtet.
Typische Griinde:
Man geht - zu Unrecht - davon aus, stets sicher ohne
eine Pause unzureichender Beatmung intubieren zu
koénnen.
Man glaubt - zu Unrecht -, wenn die Pulsoxymetrie
Werte von 99 oder 100% O,-Sdttigung anzeige, brau-
che man nicht bzw. nicht weiter zu praoxygenieren.

Die Pulsoxymetrie gibt einen Hinweis {iber die aktuelle pe-
riphere arterielle O,-Séttigung des Blutes. Der primar effek-
tive O,-Pool des Erwachsenen betrédgt ca. 160ml. Dies richt
bei einem Verbrauch von ca. 250 ml O,/min fiir eine Ap-
noeiiberbriickung von 40 s. Ist der Intubationsvorgang in-
nerhalb dieser Zeit abgeschlossen, zeigt die Pulsoxymetrie
auch dann noch normale Werte und gibt nicht zu erkennen,
wie sehr die noch vorhandene Menge des primar effektiven
O,-Vorrates bereits abgeschmolzen ist (@ Abb. 18.25).

B Tabelle 18.3. Maglichkeiten der O,-Applikation
Atmung

Ausreichende Spontanatmung und Tachypnoe

Durch den Ein satz der Puls oxymetrie im Ret tungs-
dienst lasst sich aber eindrucksvoll nachweisen, dass nach
ausreichender P rdoxygenierung i n vielen Féllen d ie I n-
tubation in aller R uhe ohne einen (b edeutsamen) Abfall
der O,-Sittigung durchgefiihrt werden kann. Eine ausrei-
chende P rdoxygenierung s etzt v oraus, dass Dr uckmin-
derer verfiigbar sind, die einen Flow von 8-151 abgeben.

18.3.3 Maglichkeiten der O,-Applikation

In kritischen Situationen, in denen zur F unktions- und
Uberlebenssicherung des Or ganismus Sauerstoff als uni-
verselles N otfallmedikament verabreicht w erden s oll, ist
zu priifen, ob eine Q-Anreicherung derSpontanatmungs-
luft ausreicht, o der ob eine Beatmung mit erhohter O ,-
Konzentration notwendig ist (8 Tabelle 18.3).

O-Insufflation bei erhaltener Spontanatmung
Indikation

O,-Mangelzustiande bei ausreichender Spontanatmung
oder bei Hyperventilation des Patienten. Typische Ursa-
chen sind Diffusionsstérungen in der Lunge, z.B. bei Lun-
genentziindung, Lungenstauung, Lungenddem.

Technik

Insufflation durch Nasenkatheter und Sauerstofftr illen:
Festlegung der Einfiihrlinge (Nasenspitze-Ohrlapp-
chen).

Einfithren durch die Nase; Katheterspitze soll in der
Gegend des weichen Gaumens liegen (@ Abb. 18.26).
0O,-Sonden mit Schaumgummikissen haben Vorteile.
Sie werden nur ca. 1c¢m iiber das Kissen hinausragend
in eine Nasenoffnung eingefiihrt.

Bei der Verwendung von O,-Brillen stromt Sauer-
stoff tiber 2 kurze, in die Nasenoffnungen eingefiihrte
Kunststoffstutzen.

0O,-Applikation

- 0O,-Anreicherung der Spontanatmungsluft

Unzureichende Spontanatmung und Atemstilltand
= Prdoxygenierung bzw.
= |ntubation und Auswaschen des Stickstoffs bei Atemstillstand

- 0,-Anreicherung der Beatmungsluft

- 100 % O,-Konzentration im O,-Reservoir
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O Abb. 18.26a,b. O,-Insufflation: a durch Nasenkatheter, b mit Schaumgummikissen

Anschluss an die O,-Versorgung des Notfallkoffers
oder des Rettungswagens. Dosierung ca. 41 O,/min.
Damit lassen sich inspiratorische O,-Konzentrationen
von 30-40 Vol.-% erzielen.

Bei Verwendung von Systemen, die aus Maske, Nicht-
riickatemventil und O,-Reservoir bestehen, und einer
Einstellung des Flow von 8-151/min lassen sich inspi-
ratorische O,-Konzentrationen bis 90% erreichen.

Ppnoische Oxygenierung

In Notfallsituationen, bei denen eine - mog licherweise —
besonders s chwierige Intubation vorgesehen ist und g e-
niigend Zeit fiir eine o ptimale P raoxigenierung gegeben
ist, kann die D auer eines A temstillstands ohne Hypoxie-
gefahr deutlich verlidngert werden (Apnoische Oxygenie-
rung). Details ©.

Beatmung mit einem Handbeatmungsgerat mit
0,-Zufuhr ohne Reservoir

Indikationen

Nicht a usreichende S pontanatmung und A temstillstand
(B Abb. 18.27).

Technik
Assistierte oder kontrollierte Beatmung.
Eine O,-Zufuhr von 4-6 1/min erhoht die inspirato-
rische O,-Konzentration auf 40-80%.

Beatmung mit einem Handbeatmungsgerat mit
0,-Zufuhr und Reservoir
Indikationen

Hochgradige Vitalbedrohung oder CO-Vergiftung.

Technik

Bei einem Flow von 10 1/min werden annéhernd
100%ige O,-Konzentrationen im Beatmungsgas er-
reicht (Beatmung iiber Narkosekreisteil: Flow 50% des
Atemminutenvolumens).

18.3.4 Gefahren der O,-Applikation

Besonders bei der langeren O,-Applikation in hohen Kon-
zentrationen unter klinischen Bedingungen sind g ewisse
toxische Gefahren zu b eachten und mégliche pathophy-
siologische Reaktionen des Atemzentrums zu bedenken.

0 Bei Langstreckentransporten Friih- und Neugeborener
besteht grundsatzlich die Gefahr einer durch zu hohe
0,-Konzentrationen ausgeldsten, zur Erblindung fiih-
renden Augenschadigung, der retrolentalen Fibropla-
sie. Daher sollten pulsoxymetrische Werte zwischen 90
und 95% angestrebt werden.
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O Abb. 18.27. Beutel-Masken-Beatmung

8-101 0,

Moglicherweise k 6nnen h ohe O ,-Konzentrationen a uch
eine V asokonstriktion, eine Engstellung der Gefifle an
Herz, Hirn und Niere des Er wachsenen hervorrufen. Fiir
die Akutbehandlung im Rettungsdienst haben aber die
Gefahren des O,-Mangels dies er Or gane weitaus gr 6f3e-
re Bedeutung.

o Generell ist bei allen lebensbedrohlichen Notféllen eine
0,-Applikation notwendig, um Sicherheitsreserven
gegeniiber drohendem O,-Mangel zu schaffen.

Dabei gilt der Grundsatz: Je schwerer die Vitalgefahr-
dung, desto hoher die anzustrebende inspiratorische
Konzentration des Sauerstoffs.

Die N otwendigkeit einer a ngemessenen O ,-Versorgung
des Organismus bei jeder lebensbedrohlichen Erkrankung
und Verletzung und die gefahrlosen Applikationsméglich-
keiten bereits am Notfallort und wahrend des Kliniktrans-
ports machen Sauerstoff zu » einem universell anzuwen-
denden Medikament in der Notfallmedizin«.

.41 0y

Sicherheitshinweise fiir den Umgang mit
Sauerstoff

== Sauerstoff fordert jeden Oxidationsvorgang,
insbesondere die Verbrennung von Kohlenwas-
serstoffverbindungen.

== Beim schnellen Offnen des Flaschenventils strémt
mit hoher Geschwindigkeit hochkomprimierter
Sauerstoff durch das Ventil und die Eingdange des
Druckminderers. Durch den hohen Druck und die
dadurch verursachte Geschwindigkeit entsteht
im Inneren der Armaturen Reibungswarme. Wenn
sich an diesen Punkten O|, Fett oder Schmutzteil-
chen mit einem niedrigen Flammpunkt befinden,
kann es zu einer Zlindung mit explosionsartiger
Verbrennung kommen.

== Absolute Sauberkeit an den Armaturen, die mit
Sauerstoff in Beriihrung kommen, schon gering-
ste Fett- und Olspuren wiren duBerst gefahrlich!

18.4 Beatmung

Wegen der Selbstgefahrdung des Rettungspersonals durch
Hepatitis-B-Viren, zunehmend aber auch durch Aids-Er-
reger, sehr selten durch Kontaktgifte, sollte im Rettungs-
dienst g rundsétzlich — nach e ntsprechender A usbildung
- iib er M aske o der Endo trachealtubus und H andbeat-
mungsgerat b eatmet werden. Wenn dies e M 6glichkeiten
— aus welchen Griinden auch immer - nicht gegeben sind,
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miissen ersatzweise spezielle Tuben oder ggf. andere Beat-
mungshilfen benutzt werden.

Obwohl Infektionen mit HIV-Viren, den Erregern der
Krankheit Aids, {ib er S peichel b isher nich t nachge wie-
sen sind, sollte die klassische Atemspende im organisier-
ten Rettungsdienst nur in absoluten Ausnahmefillen an-
gewendet werden.

Zumindest im familiaren Rahmen und im tiberschau-
baren B ekanntenkreis w erden a ber Ret tungsassistenten
und Rettungssanitater, die a uflerdienstlich mit lebensbe-
drohlichen Notféllen konfrontiert werden, weiterhin auch
die Beatmung ohne Hilfsmittel anwenden.

Ein weiterer Grund, die Beatmung o hne Hilfsmittel
auch in diesem Buch ausfiihrlich zu beschreiben, liegt da-
rin, dass erfahrene Rettungsassistenten und Rettungssani-
tater in der L aienausbildung eingesetzt werden. Zur Vor-
bereitung ihrer L ehrtétigkeit w erden sie sic herlich auch
auf dieses Buch zuriickgreifen.

Umdieb eiden un terschiedlichen B eatmungstech-
niken bei erhaltener, aber nicht ausreichender Spontanat-
mung und b ei Atemstillstand deutlich zu kennzeichnen,
ist es sinnvoll, 2 Begriffe aus der Kinischen Beatmungsthe-
rapie auch auf priklinische Verhéltnisse zu tibertragen:

1. Assistierte Beatmung

Anpassung der Beatmung an die normale oder maf3ig

erhohte Spontanatemfrequenz eines Patienten, dessen

Atemzugvolumen aber fiir die erforderliche Beliiftung

der Alveolen nicht ausreicht.
2. Kontrollierte Beatmung

Beatmung in der vom Helfer oder einem Beatmungs-

gerdt vorgegebenen Frequenz bzw. »Durchbrechen«

einer Schnappatmung mit zu geringer Frequenz.

Indikationen

Alle F ormen der H ypoventilation, wie T otraumatmung
und finale Schnappatmung, Atemstillstand.

Es s oll no chmals her vorgehoben wer den, d ass man
nicht erst nach Eintritt bzw. nach sicherem Erkennen
eines Atemstillstands beatmet, sondern bereits zu e inem
Zeitpunkt, an dem unterschiedliche Anzeichen a uf eine
lebensbedrohliche Einschrankung der Spontanatmung
hinweisen:

Zyanose

Sichtbar verminderte Atembewegungen

Zu geringe Atemfrequenz

Abgeschwichtes Atemgerdusch

Abgeschwichter Atemstof3
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Besonderer Hinweis

Problematik hoher Atemzugvolumina

Ein A temzugvolumen v on 1000 ml (f rithere Em pfeh-
lungen) fiihrt b ei nic htintubierten, b zw. nicht mit einer
Larynxmaske v ersorgten P atienten nac hweislich zu ei-
ner (starkeren) Magenbldhung. Dies ist der entscheidende
Grund, die Z ielvorgabe fiir einen B eatmungsvorgang auf
500 ml zu begrenzen.

Es ist davon auszugehen, dass das resultierende, rela-
tiv n iedrige A temminutenvolumen z umindest w dhrend
der Wiederbelebung eine ausreichende O,-Versorgung si-
chert.

18.4.1 Beatmung ohne Hilfsmittel:

Atemspende

Ist bei tiberraschenden Notfillen die Hilfsmittel der Stan-
dardausstattung der Rettungsfahrzeuge nicht sofort greif-
bar, muss die Atemspende ohne Hilfsmittel durchgefiihrt
werden.

Da auch diese wechselnden Empfehlungen in der Regl
nicht auf umfangreichen vergleichenden Studien am Not-
fallpatienten beruhen, sondern Auffassungen von Notfall-
medizinern wiedergeben, bleiben wir bei der Empfehlung,
aus Praktikabilitatsgriinden mit der Mund-zu-Nase-Beat-
mungsmethode zu beginnen.

Vor B eginnder A temspendeistder M  und-Ra-
chen-Raum zu in spizieren; Fremdkorper, in er ster Linie
Prothesen(teile), sind zu entfernen.

Mund-zu-Nase-Beatmung
Technik

Der Anwender kniet seitlich am Kopf des Patienten.
Uberstrecken des Halses wie in » Abschn. 18.1.1 be-
schrieben. Der Daumen der am Kinn liegenden Hand
dichtet den Mund durch Druck der Unterlippe gegen
die Oberlippe ab.

Man atmet etwas tiefer als normal ein und blést sei-
ne Ausatemluft mit geringem Druck in beide Nasen-
16cher des Patienten (@ Abb. 18.28; Atemfrequenz und
Atemzugvolumen s. oben).

Dauer: 1s.

Wihrend der passiven Ausatemphase blickt man zur
Brust des Patienten, sieht das Senken des Thorax,
wihrend man gleichzeitig das Stromen der Ausatem-
luft hort.



418

Kapitel 18 - MaBnahmen zur Behandlung respiratorischer Stérungen

B Abb. 18.28a,b. Mund-zu-Nase-Beatmung: a Durchfiihrung, b Wirksamkeitskontrolle

Hinweise

Die E RC-Richtlinien 2 005s ehen i n d er M und-zu-Na-
se-Beatmung eine effiziente Alternative zur b evorzugten
Mund-zu-Mund-Beatmung, in sbesondereb eiV erlet-
zungen des Mundes oder, wenn der Mund nicht geéffnet
oder nicht abgedichtet werden kann.

Die M und-zu-Nase-Methode ist in der Reg el hygie-
nischer als die Atemspende von Mund zu Mund; auch die
Abdichtung ist leichter.

Durch vélligen Mundschluss und Anheben des Unter-
kiefers ist eine Einengung der Atemwege durch den Zun-
gengrund weniger wahrscheinlich.

Auflerdem wird durch den ldngeren Weg und den gré-
fleren Raum bis zum Kehlkopfeingang eine Red uzierung
der Beatmungsdruckspitzen erreicht.

Mund-zu-Mund-Beatmung

Technik
Der Anwender kniet seitlich am Kopfende des Pati-
enten.
Uberstrecken des Kopfes in der beschriebenen Form
(» Abschn. 18.1.1).
Daumen und Zeigefinger der an der Stirn liegenden
Hand verschliefien die Nase, man atmet etwas tiefer
als normal ein und blast seine Ausatemluft mit gerin-
gem Druck in den Mund des Patienten (@ Abb. 18.29).
Dauer: 1 s.

Wihrend der passiven Ausatemphase blickt der An-
wender zur Brust des Patienten, er sieht das Senken
des Thorax, wahrend er gleichzeitig das Stromen der
Ausatemluft hort.

Hinweise

Bei Verlegung oder Verletzung der Nase wird die Mund-
zu-Mund-Beatmung durchgefiihrt.

@ Abb. 18.29. Mund-zu-Mund-Beatmung
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Mund-zu-Mund-zu-Nase Beatmung bei
Neugeborenen, Sduglingen und Kleinkindern
Technik

Nur leichte Uberstreckung des Kopfes.

Der Anwender deckt Mund und Nase des Kindes mit
seinem geoffneten Mund ab.

Mit leichtem Druck blést er die Luftmenge ein, die
sich ohne zusitzliche Einatmung in seiner Mund-
hohle befindet (Atemfrequenz und Atemzugvolumen
s. oben.)

Wihrend der passiven Ausatemphase blickt man zur
Brust des Kindes und sieht das Senken des Thorax,
wihrend man gleichzeitig das Stromen der Ausatem-
luft hort (B Abb. 18.30).

18.4.2 Beatmung mit Hilfsmitteln

Bei einer is olierten Storung des r espiratorischen Systems,
die eine assistierte oder kontrollierte Beatmung notwendig
macht, setzen Rettungsassistenten und Rettungssanititer im
Regelfall Handbeatmungsgerite, also Beatmungsbeutel mit
Maske ein.

Beutel-Masken-Beatmung

Indikationen

Hypoventilation o der A temstillstand im R ahmen einer
isolierten Stérung des r espiratorischen Systems oder bei
Reanimationen, bei denen eine Person nur mit der Durch-
fithrung der Beatmung befasst werden kann.

Technik

Freimachen und Freihalten der Atemwege.
Uberstrecken des Kopfes, nach Mdglichkeit Einlegen
eines Pharyngealtubus in der zuvor beschriebenen
Technik.

Aufsetzen und Halten der Maske:

Die Maske wird mit Daumen und Zeigefinger ei-

ner Hand, in der Regel der linken, bei seitengleichem
Druck auf Maskenbasis und Maskenspitze iiber Mund
und Nase des Patienten aufgesetzt (C-Griff).
Gleichzeitig umfassen Mittel-, Ring- und Kleinfinger
den Unterkiefer des Patienten und heben ihn an. Al-
le 5 Finger der Maskenhand halten den Kopf in Uber-
streckung (@ Abb. 18.27 u. @ Abh 3.1).
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8 Abb. 18.30. Mund-zu-Mund-Nase-Beatmung

Beutelbetitigung:

Die rechte Hand umgreift den mit der Maske verbun-
denen Beatmungsbeutel und driickt ihn zur Beat-
mung zusammen. Dabei stromt die im Beutel befind-
liche Luft iiber Ventil und Maske in die Lungen des
Patienten.

Nach jedem Zusammendriicken werden die Finger
der rechten Hand sofort entspannt, sodass der sich
selbsttatig fiillende und ausdehnende Beutel locker in
der Hand liegt.

O,-Anschluss:

Bei Anschluss von 4-6 1 O,/min an den O,-Stutzen
lasst sich bei physiologischen Atemfrequenzen in Ab-
héngigkeit von den konstruktiven Merkmalen der
einzelnen Beatmungsbeutel ein Anteil von ca. 40-

70 Vol.-% Sauerstoff in der Einatemluft des Erwachse-
nen erreichen.

Entsprechendes gilt fiir den Anschluss von 21 O,/min
an den Beatmungsbeutel bei Neugeborenen.

Soll eine noch hohere inspiratorische O,-Konzentra-
tion appliziert werden, wird ein Faltenbalg als O,-Re-
servoir verwendet (8 Abb. 18.27 u. @ Abh 3.1).
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0 Praxistipp
== Sonderfall Neugeborenenbeatmung:

Bei der Beatmung des Neugeborenen mit dem
Beatmungsbeutel darf der Beutel zur Vermeidung
zu hoher Beatmungsdriicke nur mit einem Finger,
allenfalls mit Daumen und 2 Fingern der rechten
Hand komprimiert werden. Dieser Hinweis hat ins-
besondere fiir intubierte Neugeborene Bedeutung.

Gefahren

Bei nicht dichtsitzender Maske entweicht ein unkal-
kulierbarer Anteil des Beutelvolumens am Masken-
wulst.

Aufregung und kompensatorische Bemithungen des
Anwenders, durch eine hohere Beatmungsfrequenz,
insbesondere aber iiber einen hoheren Beutelkom-
pressionsdruck, die Leckage auszugleichen, gefahrden
den Beatmungspatienten zusétzlich durch Blahung
des Magens (8 Abb. 18.31).

B Abb. 18.31. Gefahren bei der Beatmung
Nichtintubierter

O Abb. 18.32. Aufhebung der Sphinkterfunkti-
on der Kardia bei hohen Beatmungsdriicken

Kardiaregion

Mageninhalt

Speiserdhre

Die Einmiindung der Speiserchre in den Magen
nennt man Sphinkter. Dieser Sphinkter hat eine Ver-
schlussfunktion nach beiden Richtungen, die im Nor-
malfall Driicken bis 20 mbar standhalt (@ Abb. 18.32).
Da die meisten Beutelbeatmungsgerite {iber eine
Druckbegrenzung verfiigen, die 20 mbar tiberschrei-
tet, offnet sich dann der Osophagussphinkter und ein
Teil der Luft geht auf diesem Weg in den Magen.

Die Bldhung des Magens durch eindringende Luft
fithrt zu einem Zwerchfellhochstand, erschwert zu-
nehmend die Einatemphase der Zwerchfelltatigkeit,
macht dann héhere Beatmungsdriicke notwendig, lei-
tet also einen Teufelskreis ein, der eine wirksame Beu-
tel-Masken-Beatmung zunehmend erschwert.

Die Beatmung Nichtintubierter mit sehr hohen Drii-
cken kann insbesondere in Kombination mit der Herz-
Druck-Massage einen Langsriss der Trachealhinter-
wand verursachen.

Magen Zwerchfell Lungen

Osophagus

== Druck > 18 cm H,0 A
P> Folgen == Druck < 18 cm HiO (SARLE]

Druck >18 cm H,0

\

Zwerchfell
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Sonderfall Neugeborene

Im Allgemeinen kann nur bei Frith- und Neugebo-
renen durch unsachgemaifle Atemspende oder eine
Beutelbeatmung mit zu hohem Druck die Lunge rei-
flen, sodass sich im Anschluss ein Pneumothorax ent-
wickelt.

Hinweise

Wegen des P roblems der M agenbldhung und der G efahr
der Regurgitation und a nschlieflenden Aspiration wurde
ein neues Handbeatmungsgerit (»Combibag«) mit einem
2-stufigen Sicherheitsventil entwickelt. Uber dieses Si-
cherheitsventil des »Combibag« wird fiir die Maskenbe-
atmung eine Dr uckbegrenzung von 20 mbar, fiir die B e-
atmung @ ber Trachealtubus e ine D ruckbegrenzung v on
60 mbar eingestellt.

Neben einer B eatmung mit zu hohen Driicken findet
man haufig auch eine zu ho he Beatmungsfrequenz. Eine
maflige Frequenzerhdhung ist in vielen S ituationen sinn-
voll, sie s ollte die p hysiologischen Werte nic ht zu st ark
iiberschreiten, da bei zu schneller Inspiration Turbulenzen
entstehen und eine g leichméflige Beliiftung der Alveolen
nicht mehr gewdhrleistet ist.

Eine B eutel-Masken-Beatmung kann nur vom Kopf-
ende des Patienten durchgefiihrt werden!

Beatmung Intubierter

Intubierte Patienten werden im Retttungsdienst zuerst
iiber B eutelbeatmungsgerite, sp éter j e nach v erfiigbarer
Ausstattung mit Notfallrespiratoren beatmet.

Plotzliches Erbrechen, Blutungen in den Rachenraum
etc. k 6nnen das r espiratorische S ystem p raktisch nic ht
mehr b eeintrachtigen und die zuvor geschilderten Pro-
bleme des B eatmungsdrucks sind un ter dies en B edin-
gungen zu vernachldssigen.

Ausnahmen bestitigen jedoch die Regel. Bei einer vor-
geschidigten Lunge (Emphysem) oder nach Verletzungen
kann sich ein zu ho her B eatmungsdruck nachteilig aus-
wirken. Das Beatmungsvolumen soll daher beim Erwach-
senen 800 ml nicht tibersteigen.

Jeder muss sich mit den B eatmungsgeriten, die er im
Notfall einsetzt, in ausreichender Weise vertraut machen.
Bei einem T eil der G erite ist eine a utomatische Druck-
begrenzung ein gebaut oder sie er gibt sich aus der sp ezi-
ellen Konstruktion. Falls nicht sofort ein Beatmungsgerat
zur Verfiigung steht, ist notfalls auch eine Mundbeatmung
iiber einen Trachealtubus moglich.
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Beatmung mit positiv endexspiratorischem Druck
(»positive endexpiratory pressure«, PEEP)
Nach Intubation kann

bei Beatmungsbeuteln und tragbaren Notfallbeat-

mungsgeraten durch Adaptation eines speziellen

PEEP-Ventils
ein p ositiv endexsp iratorischer Dr uck a ufrechterhalten
werden. Nur so kann bei vielen schweren respiratorischen
Stérungen auch nach Erhéhung der O,-Konzentration ei-
ne ausreichende O ,-Anreicherung des a rteriellen Blutes
erreicht werden.

PEEP vermindert den Kollaps der Al veolen wiahrend
der Ausatmung und foérdert ggf. deren Wiedereréffnung,
er vermindert auch die Atemarbeit durch Verbesserung
der Lungendehnbarkeit.

Typische Indikationen fiir PEEP (5 cm H,O= 490 Pa):

Polytrauma

Schédel-Hirn-Trauma und schwerwiegende Lungen-

schidigung (bei stabilem arteriellen Druck)

Lungenédem

Zustand nach Reanimation (arterieller Druck!)

Beinahe-Ertrinken

Dem Vorteil der PEEP -Beatmung k6nnen in A bhingig-
keit von der Gesamtsituation des Patienten allerdings auch
Nachteile b zw. G efahren g egeniiberstehen, in sbesondere
die Beeintrachtigung der zirkulatorischen Funktionen, da
der vendse Riickfluss des Blutes zum Herzen durch die an-
haltende intrathorakale Druckerh6hung reduziert wird.

Obwohl in der K linik nach b esserer A bklarung der
wichtigsten Patientenparameter haufig mit hoheren Wer-
ten beatmet wird, hat man sich fiir den Rettungsdienst auf
ein Kompromiss-PEEP-Niveau von 5 cm H,O geeinigt.

Wegen der zu berticksichtigenden Nachteile bleibt die
Indikationsstellung fiir eine PEEP-Beatmung dem Notarzt
vorbehalten.

Notfalliespiratoren

Indikationen

Im Gegensatz zur Beatmung mit Beatmungsbeutel ermdg-
lichen Notfallrespiratoren eine sichere Ventilation von Pa-
tienten, ohne den Beatmenden manuell zu blockieren.

In vielen Situationen, z. B. nach Reanimationen oder
beim Transport beatmeter Polytraumatisierter, ist es daher
duflert w tinschenswert, wenn d ie e ingeleitete B eatmung
von einem geeigneten Notfallrespirator tibernommen
werden kann. Wegen der Fiille der notwendigen MafSnah-
men wird jede freie Hand gebraucht.
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Verfligbare Gerate

Die F orderungen der N otfallmedizin, k leine und k om-
pakte Bauweise, tibersichtliche Bedienelemente, hohe Ge-
ritesicherheit, b ei Dr uckgasbetrieb g eringer Gasb edarf,
Moglichkeit der PEEP-Anwendung fiir die kontrollierte
Beatmung werden derzeit von Geriten unterschiedlicher
Kategorien der Firmen Dréiger und Weinmann erfiillt.

In der Katastrophenmedizin we rden Behandlungs-
konzepte auf eine groflere Anzahl von Patienten ausgelegt.
Beim so genannten MANV (Massenanfall von Verletzten)
ist es b esonders wichtig, die p ersonellen und ma teriellen
Ressourcen optimal einzusetzen.

Ein erstes sprechendes Beatmungsgerat, der »Medu-
mat Easy« fithrt in einem solchen Massenanfall den An-
wender sprachgesteuert d urch die B eatmungssituation.
Solche Gerite verbessern erheblich die Effizienz, da un-
ter den U mstdnden des MANV H elfer mit niedrigerem
Ausbildungsstand und f ehlender B eatmungsroutine ein-
gesetzt werden miissen.

»Medumat Standard a« a rbeitet wie die N otfallrespi-
ratoren a nderer H ersteller eb enfalls nac h dem P rinzip
der intermittierenden positiven Druckbeatmumg (IPPB),
zeitgesteuert und v olumenkonstant, und er moglicht b ei
geringer Baugrofie und geringem Gewicht eine assistierte
Beamtung.

Kontrollierte Beatmung

Das Einstellen physiologischer Beatmungsparameter, ins-
besondere von Atemfrequenz, Atemzugvolumen, O,-Kon-
zentration, ggf. Zeitverhéltnis von Inspiration zu Exspira-
tion (I:E) und Dr uckbegrenzung, er folgen en tsprechend
den jeweiligen Bedienungsanleitungen.

Assistierte Beatmung

Ein nicht unerheblicher Anteil von Notfallpatienten mit
noch erhaltener oder wieder eingesetzter, aber unzurei-
chender Spontanatmung, die bisher in solchen kritischen
Phasen sediert und/oder relaxiert werden mussten, kén-
nen nun risikolos assistiert beatmet werden ( z. B. m it
dem Medumat Standard a; @ Abb. 18.33).

Zunichst erfolgt die Einstellung einer physiologischen
Atemfrequenz und der Triggerempfindlichkeit (der durch
die spontanen Einatembewegungen des P atienten entste-
hende Unterdruck 16st dann die Inspirationsphase des Ge-
rites aus) sowie der I/E-K ontrolle bzw. -Anpassung und
eines »S icherheitsminutenvolumens, d.. h. des A temmi-
nutenvolumens, mit dem der Patient auch nach Aussetzen
der Eigenimpulse in jedem Fall beatmet wird. Das Einstel-

len des Beatmungsdrucklimits wird entsprechend der Be-
dienungsanleitung durchgefiihrt.

Beatmungsmuster

Entscheidend fiir eine angemessene Beatmung ist letztlich
das Atemminutenvolumen (AMV), das sic h als P rodukt
aus Atemfrequenz (AF) und Atemzugvolumen (AZV) er-
gibt. Fiir das AMV gelten wiederum Anhaltswerte, die von
Interesse sind, wenn an Beatmungsgeriten, wie z. B. dem
Medumat oder Oxylog, Atemminutenvolumina eingestellt
und/oder gemessen werden konnen.

Bei der Beatmung Lungengesunder wird in der Regel -
physiologische Beatmungsfrequenzen vorausgesetzt — ein
Atemminutenvolumen von ca. 100 ml/kgKG (K érperge-
wicht) benétigt (@ Tabelle 18.4).

Beispiel: 70 kg schwerer Patient:

70x100 ml = 7000 ml oder 71/min AMV.

Die B eatmung l ungengesunder P atienten mit einem a uf
dieser Basis kalkulierten AMV wir d in der K linik durch
sichere klinische Zeichen, v.a. aber durch Blutgasanalysen
iiberpriift und ggf. korrigiert.

In der N otfallmedizin, zumindest im p rédklinischen
Bereich, lass en sich zum einen Z eichen f iir O ,-Mangel
und ggf. einen CO,-Anstieg nicht oder nur schwer erken-

O Abb. 18.33. Medumat Standard a. (Mit freundl. Genehmigung
der Fa. Weinmann)
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B Tabelle 18.4. Richtwerte fiir die Beatmung
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Korpergewicht Frequenz Atemzugvolumen Atemminutenvolumen
[kg] [min] [ml] [I/min]

Friih- und Neugeborene 1-4 20-40 3,5-4,7 0,95-1,5

Kleinkinder 5-15 20-30 30-90 1,0-2,7

Kinder 15-40 12-20 90-400 3,0-6,0

Jugendliche 40-60 10-20 400-600 5,0-8,0

Erwachsene 50-100 10-18 500-900 6,0-12,0

nen. Zum anderen muss bei primar respiratorischen Sto-
rungen, i nsbesondere w dhrend u nd n ach R eanimation,
wegen maximal erniedrigter O,- und stark erhohter CO,-
Driicke von folgenden Er fordernissen a usgegangen wer-
den:

50- bis 100%ige O,-Konzentration in der Inspirations-

luft und

deutlich erh6htes AMV.

Unter diesen Umstdnden soll man iiberschlagsméflig von
einem Bedarf von 150 ml/kgKG als Atemminutenvolumen
ausgehen.

Beispiel: 70 kg schwerer Patient:

70%x150 ml = 10,5]/min AMV.
Da insbesondere bei Sdauglingen ein no ch hoheres AMV
erforderlich ist, sind die Anhaltswerte in der Kleinkinder-
tabelle vorsichtshalber auf der Basis

AMYV = 200-150 ml/kgKG vorgegeben.

Beispiele: 5kgKGx200 ml = 1000 ml AMV.

Beispiele: 15 kgKGx150 ml = 2250 ml AMV.

Werden b ei S4 uglingen und K leinkindern - wie @b lich
- ungeblockte Tuben verwendet, muss die ho he Leckage
durch neben dem Tubus abstromendes Atemgas beachtet
werden. Unter diesen Umstdnden gelten die in der @ Ta-
belle 18.4 angefithrten Anhaltszahlen nicht. Es miissen
vielmehr k linische Z eichen wie A usmafl der Thoraxex-
kursionen, die H autfarbe und die Puls oxymetrie als en t-
scheidende Kriterien fiir die Einstellung des ggf. noch ho-
heren AMV herangezogen werden. Bei zu hoher Leckage
kann statt einer ggf. risikoreichen Umintubation der Ra-
chenraum austamponiert werden. Derzeit (2004) wird er-
neut diskutiert, ob bei Sduglingen und Kindern bis zum
8. Lebensjahr in Rettungsdienst und Anasthesie nur unge-

blockte Tuben verwendet werden sollten. Empfehlungsan-
derungen sind fiir die Zukunft nicht auszuschlief3en.

Besondere Hinweise

Der Einsatz von Notfallrespiratoren im Rettungs-
dienst setzt eine fundierte Schulung aller Mitarbeiter
und eine hohe Anwendungshiufigkeit voraus, denn
ohne fundierte Ausbildung und ohne erhebliches
Training bereiten bereits allgemein {ibliche Techniken
wie die Beutel-Masken-Beatmung Probleme.

Eine Maskenbeatmung von Notfallpatienten ist schon
wegen der Gefahr der Uberblihung des Magens und
wegen des fehlenden Aspirationsschutzes problema-
tisch. Im Vergleich zur vermeintlich sicheren assi-
stierten Beatmung tiber Beutel-Maske gibt es aber ei-
nen entscheidenden Vorteil der assistierten Beatmung
mit dem »Medumat« {iber Maske:

Der Beatmende kann sich mit beiden Handen mit
besseren Erfolgsaussichten bemiihen, die Maske dicht
zu halten, denn die Inspirationsphase libernimmt der
Respirator.

Die Beamtungsmuster in @ Tabelle 18.4 sind nur als
Anfangseinstellung gedacht. Danach muss im Regel-
fall das Atemminutenvolumen (AMYV) entsprechend
den durch Kapnometrie, wie z. B. im »Modul Capno-
Vol« ermittelten CO,-Werten korrigiert werden. Die
Einstellung der inspiratorischen O,-Konzentration
(FiO,) orientiert sich an der iiber Pulsoxymetrie ge-
messenen O,-Séttigung.

Spezielle Beatmungsmuster, wie sie in der klinischen
Intensivmedizin angewendet werden, lassen sich fiir
Transporte von Intensivpatienten heute im Rettungs-
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dienst mit den Notfall- und Transportrespiratoren
»Oxylog 3000« und dem »Medumat Transport« reali-
sieren. Damit sind fiir den Transport vieler Intensiv-
patienten keine klinischen Beatmungsgerite mehr er-
forderlich, die oft auch nicht den geforderten mecha-
nischen Anspriichen der Rettungsdienstnormen ge-
niigen. Bei diesen Patienten gelten haufig nicht die in
O Tabelle 18.4 angegebenen Werte fiir Frequenz bzw.
Atemzug- und Atemminutenvolumen. Die Einstel-
lung erfolgt bei Intensivpatienten primar nach den
Vorgaben der Klinik.

Mund-zu-Maslen-Beatmung

Mit den im Rettungsdienst verfiigbaren Mitteln kann pro-
fessionelles P ersonal a uch eine M und-zu-Masken-Beat-
mung anwenden. Ein gr undsitzlicher Vorteil liegt darin,
dass die M aske mit b eiden Héanden (do ppelter C-Griff)
angepresst und damit dichter gehalten werden kann.

Eine funktionell und asthetisch besonders bemerkens-
werte Verbesserung besteht darin, an eine gebrauchliche
Maske einen B eatmungsfilter mit O ,-Zuleitungskonnek-
tor anzuschlieflen. B ei einer O ,-Zuleitung von 10 I/min
wird zum einen der O,-Anteil in der Beatmungsluft deut-
lich erhoht, zum a nderen bleibt der Anwender iiber das
Filtersystem vor bakteriellen und vira len Infektionen ge-
schiitzt.

Seltener eingesetzte Beatmungshilfen

Im organisierten Rettungsdienst seltener angewandte Be-
atmungstechniken, wie die Beatmung tiber
WendI-Tubus
Osophagustubus und Osophagus-Tracheal-Doppel-
lumen-Tubus
konnen @ nachgelesen werden.

o Eine Erstanwendung am Notfallpatienten - als Regelfall
- ist nicht zu vertreten!

Voraussetzungen fiir alternative
Beatmungshilfen
Beutel-Masken-Beatmung, Applikation der Larynxmaske
und Intubation werden im klinischen Routinebetrieb, v. a.
in Anisthesieabteilungen regelmifSig durchgefiihrt. Die
Verfahren lassen sich dort bei Nichtnotfallpatienten unter
fachlicher Anleitung durch Erfahrene sicher erlernen.
Alternativen wie K ombitubus, Larynxtubus oder Ea-
syTube sind nur dann zu e mpfehlen, wenn der A nwen-
der ihre sachgerechte Platzierung und das Wissen um ihre

Nachteile und G efahren ebenfalls unter den R uhebedin-
gungen einer Klinik erlernt hat.

18.5 Behandlung respiratorischer

Storungen

Die Behandlung respiratorischer Storungen ist in @ Tabel-
le 18.5 zusammengefasst, s. auch » Kap. 22.

18.6 Ausblick

Die endo tracheale I ntubation ist w eiterhin un bestrit-
tener »golden standard« der Sicherung der Atmung. Auf-
grund ihrer relativ leichten Platzierbarkeit — allerdings nur
bei tief bewusstlosen, sedierten oder narkotisierten Pati-
enten — und i hrer vergleichsweise hohen innerklinischen
Anwendungsfrequenz lasst sic h — w enn eine I ntubation
aus welchen Griinden auch immer nicht méglich ist - am
ehesten die Larynxmaske empfehlen.

Unter B eriicksichtung der B egrenzung k linischer
Praktikumsplétze muss in notarztbegleiteten Modelllehr-
gingen gepriift werden, ob Rettungssanititer und Rettung-
sassistenten generell in der Pla tzierung der L arynxmaske
ausgebildet werden konnen; die Gruppe der Rettungsassi-
stenten auch in der endotrachealen Intubation.

Zunehmend wer den neb en der L arynxmaske wei-
tere Al ternativen zur endo trachealen I ntubation disk u-
tiert. Unabhingig von der Frage, ob sie gegeniiber der La-
rynxmaske funktionelle Verbesserungen aufweisen, ist ein
prinzipielles Problem zu b eachten: Voraussetzung fiir ei-
ne sichere Verwendung von Alternativen fiir das Atemwe-
gsmanagement ist ihre Eignung unter klinischen B edin-
gungen zu p riifen. Anést hesiologische A bteilungen un-
serer Krankenhéuser sind g efordert, ggf. die sic here An-
wendung durch den r egelméfiigen Ein satz dieser Hilfs-
mittel unter klinischen Bedingungen einzuiiben. Nur die
Schulung des gesamten, an der praklinischen Notfallver-
sorgen beteiligten Personals kann eine routinemaf3ige An-
wendung alternativer Methoden erméglichen.

Neuere Untersuchungen belegen eindeutig, dass Pati-
enten, die nach optimaler Praoxygenierung intubiert wer-
den, voll relaxiert, ohne Atembewegungen aus einem auf
den Tubus angesetzten, mit reinem O,-gefiillten Reservoir
Sauerstoff »saugen«, ohne dass eine Beatmung erforder-
lich ist (apnoische Oxygenierung, Diffusionsatmung). Es
ist noch nicht nachgewiesen, ob diese Moglichkeit der O,-
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B Tabelle 18.5. Behandlung respiratorischer Storungen

Erfordernis

freimachen der
Atemwege

MaBnahme

Ubersteckung des Halses

Absaugen des Rachenraumes

Ausrdumen des Rachenraumes
= M anuell

== Kornzange

= M agill-Zange

== Heimlich-Handg riff

Koniotomie

425

Besonderheiten

Vorsicht bei Verdacht auf hohen Querschnitt

Bei geronnenem Blut (Koagel) und festen Speiseresten sind
Absaugsysteme erforderlich

Vorsicht Bissverletzung

Voraussetzung: Intubationserfahrung
Nur bei offensichtlichem Bolusgeschehen indiziert

Indiziert bei akuter Erstickungssymptomatik ohne Moglichkeit der
Intubation und Beatmung

Kein regulares Verfahren des nichtarztlichen Rettungspersonals

18

Freihalten der

Einlegen von Pharyngealtuben

Atemwege = Guedel Wiirgereize/Erbrechen bei oberflichlich Bewusstlosen
= W end| Klinisch/auskultatorische Lagekontrolle erforderlich
Larynxmaske Im Regelfall keine Alternative zur endotrachealen Intubation
Anwendung muss unter klinischen Bedingungen erlernt werden
Tracheale Intubation Technik muss unter klinischen Bedingungen erlernt und gelibt werden
Vorsicht:
Abgleiten der Tubusspitze
= in den Osophagus,
== in den rechten Hauptbronchus
Sauersoff gabe Technische Sicherheitsregeln beachten
bei Frith- und Neugeborenentransporten pulsoxymetrische Werte von
90-95 % (retrolentale Fibroplasie)!
Praoxygenierung 100 %0, Uber Maske mehrere Minuten
O,-Insufflation Vorraussetzung:
erhaltene Spontanatmung
= Nasenk atheter
== Sauerst offbrille
apnoische Oxygenierung Effizienz unter Notfallbedingungen (noch) nicht erwiesen
Beatmung Atemspende Vorsicht: Kontaktgifte

= Mund-zu-Nase
== Mund-zu-Mund
= Mund-zu-Mund-zu-Nase

= Beatmung mit Hilfsmitteln
== Beut el-Maske

== Beatmung Intubierter

= PEEP

== Notfallr espirator

Gefahr der Uberbldhung des Magens

bei spezieller Indikation

Voraussetzung: fundierte Ausbildung
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Applikation auch bei Kranken und Verletzten ausreichend
wirksam ist.

Trotzdem kann nicht ausgeschlossen werden, dass di-
ese Erkenntnisse in Zukunft das respiratorische Manage-
ment in der N otfallmedizin und a uch die R hythmik von
Beatmung und Herzdruckmassage bei Intubierten mit rei-
ner O,-Zufuhr verandern werden.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (None)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 524288
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org?)
  /PDFXTrapped /False

  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /DEU <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [2834.646 2834.646]
>> setpagedevice




