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Arbeitsbuch Notfallsanitater Heute

ist die ideale Erganzung zum

rbuch Notfallsanitater Heute.

Leh

Hier finden Sie rund 500 Aufgaben zum abwechslungsreichen Vertiefen, Uben und
Wiederholen des Lernstoffs im Unterricht oder in Einzelarbeit.
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REANIMATION UND PERIARREST-SITUATIONEN

TACHYKARDIE

« Beurteilung nach ABCDE Konzept

+ Sauerstoffgabe wenn SpO, < 94% und iv Zugang

* Monitoring: EKG, NIBP, SpO,, 12 Kanal EKG

* Reversible Ursachen priifen und therapieren (z.B.
Elektrolytstdrungen, Hypovolamie als Grund fir
Sinustachykardie)

Zeichen fiir Lebensg.
1. Schock
2. Synkope

4. Schwere Herzinsu

3. Myokardiale Ischimie

Kardioversion, bis zu 3 Versuche

* Bei wachem Patienten Sedierung oder
Narkose

wenn nicht erfolgreich

* Amiodaron 300 mg iv iiber 10-20 min, er-
neute Kardioversion

efahr?

ffizienz

QRS-Komplex schmal (<0.12 s]

UNREGELMASSIG (SRS mplex! REGELMASSIG

RegelmaBiger Rhythmus?

Wenn VT (oder unklarer Rhythmus):

* Procainamid 10-15 mg/kg iv iiber
20 min oder

* Amiodaron 300 mg iv iiber
10-60 min

mégliche Ursache:

* Vorhofflimmern mit Schen-
kelblock - Behandlung wie
Schmalkomplextachykardie

* Polymorphe VT (z.B. Torsades
de Pointes — Magnesium 2 g
iiber 10 min) Bei sicher diagnostizierter SVT mit

Schenkelblock/aberranter Leitung:

* Behandlung wie regelmaBige
Schmalkomplextachykardie

Algorithmen fir spezielle Themen
helfen Thnen, sich zurecht zu finden.
Die klaren Handlungsanweisungen
unterstitzen Sie dabei, Schritt fur
Schritt vorzugehen und nichts zu

vergessen.

bei wacl

‘ NEIN

SCHMAL

STABIL
EXPERTEN HINZUZIEHEN!

REGELMASSIG (FIINEISgeLTet et UNREGELMASSIG
RegelmaBiger Rhythmus?

Wenn ineffektiv:

Adenosin (wenn kein
Préexitationssyndrom)

® 6 mg als schneller iv-Bolus;

wahrscheinlich Vorhofflimmern

* Frequenzkontrolle mit Beta-
Blocker oder Diltiazem

* Erwége Digoxin oder
Amiodaron bei Hinweis auf
Herzinsuffizienz

* Antikoagulation wenn Dauer
>48h

icht erfolgreich 18 mg.
liches EKG-
Monitoring

Wenn ineffektiv:
Verapamil oder Beta-Blocker

Wenn ineffektiv:
Kardioversion, bis zu 3 Versuche

hem Patienten Sedierung
oder Narkose

Abb. 23.10 ERC-Algorithmus Tachykardie © German Resuscitation Council (GRC) und Austrian Resuscitation Council (ARC) 2021 [F781-035]

Diagnose | Biphasische Stromabgabe

Tabellen zeigen
Ihnen das Wichtigste
auf einen Blick.

Ventrikuldre Tachykardie 1.120-150])
2. Steigern
Vorhofflimmern (VHF, AF) 1.120-360]
2. Steigern
SVT/Vorhofflattern 1.70-120)
2. Steigern
VF/pVT (Defibrillation) 1.>150]
2. Steigern

). 23.6 Stromstdrken bei der Kardioversion/Defibrillation

achronisierte Schockabgabe, da eine versehentliche Defibrillation in
vulnerable Phase der Reizleitung ein Kammerflimmern zur Folge
ben kann. Deshalb findet die Kardioversion auch nur in Reanima-

tionsbereitschaft statt. Weiterhin sollte bei Patienten mit vorhande-
nem Bewusstsein eine Analgosedierung bzw. eine Kurznarkose vor der
schmerzhaften Elektrotherapie eingeleitet werden.

GPRAXISTIPP

Eine Anfangsenergie von 120 ] biphasisch bei allen tachykarden
HRST ist leitliniengerecht.

O

590

Auch bei den tachykarden Arrhythmien empfiehlt es sich, stabile Pati-
enten unter liickenloser Uberwachung in eine geeignete Fachabteilung
zu transportieren.

Sollte dennoch eine Intervention angestrebt werden, so ist sie in die-
sem Fall medikamentos durchzufiihren.

Hilfreich fiir die Medikamentenwahl ist die Unterteilung in Schmal-
und Breitkomplextachykardien sowie die Einordnung in rhythmische
oder arrhythmische Stérungen. Ausgewahlte EKG-Bilder und deren
Therapie sind:

* QRS < 120 ms, regelmifig — SVT; AVNRT

* QRS < 120 ms, unregelmafig — Vorhofflimmern (VHF)

* QRS > 120 ms, regelmifig — ventrikuldre Tachykardie (VT)

* QRS > 120 ms, unregelmifig — Torsade de Pointes; Vorhofflim-
mern + Schenkelblock

Die supraventrikulire Tachykardie (SVT) gilt es vor allem von einer

Sinustachykardie abzugrenzen. Wahrend der Sinustachykardie meist

eine andere Ursache, wie Volumenmangel, Aufregung oder Schmerz,

zugrunde liegt, ist die SVT als eigentliche Rhythmusstorung das Prob-

lem und muss spezifisch therapiert werden.

Ein nichtinvasiver Behandlungsversuch kann in Form eines Valsal-
va-Manévers (vagale Reizstimulation) versucht werden. Hierzu ldsst
man den Patienten z. B. versuchen, den Stempel einer 20-ml-Spritze
herauszupusten (ggf. kombiniert mit anschliefender Oberkérperflach-
und Beinhochlagerung). Der dabei entstehende intrathorakale Druck
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ATEMWEG

Einfiihren des Guedel-Tubus:

1. Zunichst den Mund des Patienten 6ffnen und nochmals auf Fremd-
kérper inspizieren.

2. Dann den Guedel-Tubus ,,umgekehrt*, d. h. entgegen seiner ana-
tomischen Form, mit der Offnung zum harten Gaumen hin zeigend
einfiihren (> Abb. 18.12).

3. Vor dem Erreichen des Zipfchens den Tubus um 180° drehen, iibli-
cherweise dann, wenn der Guedel-Tubus etwa zur Hilfte eingefiihrt
ist (> Abb. 18.13).

4. Den Tubus mittig vorschieben, bis die Abschlussplatte auf den
Lippen aufliegt. Der Tubus liegt dann mit seiner Offnung direkt
vor dem Kehlkopfeingang, ohne diesen in seiner Funktion fiir die
Atmung zu behindern. Diese Drehtechnik soll verhindern, dass die
Zunge nach unten bzw. hinten gedriickt wird (= Abb. 18.14).

platzierter Guedel-Tu-
bus. Dieser verhindert
das Zuriickfallen

der Zunge und tragt
2ur Freihaltung des
oropharyngealen
Atemwegs bei. [L143]

Abb. 18.12 Einfiihren

des Guedel-Tubus
0747)

Abb. 18.13 Drehen

des Guedel-Tubus um
180° J747]

Abb. 18.14 Gue-

del-Tubus in situ
1747
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Praxistipp, Im Fokus, Achtung,
Definition, Merke — 5 verschiedene
Kasteninfos fiir den schnellen Uber-
blick. Sie helfen, sich die Inhalte gut
einzuprdgen.

Abb. 18.11 Korrekt

SMANAGEMENT

reaktionen auf, Guedel-Tubus sofort entfernen bzw. den Einfiihr-
versuch abbrechen!

0 ACHTUNG! Tritt beim Patient ein Wiirgereiz oder eine Abwehr-

Wend|-Tubus

Der Wendl-Tubus (Nasen-Rachen-Tubus) wurde 1958 von dem Gyni-
kologen Johann Karl Wendl vorgestellt. Der WendI-Tubus besteht aus
Weichgummi oder PVC. Er hat eine leicht gebogene Form mit abge-
schriigter Tubusspitze. Er wird iiber ein Nasenloch eingefiihrt und z. B.
iiber eine verschiebbare Scheibe am Naseneingang fixiert. Bei manchen
Modellen ist eine Sicherheitsnadel beigefiigt, die das versehentliche Ein-
dringen des Wendl-Tubus in das Nasenloch verhindern soll. Bei solchen
Modellen soll die Sicherheitsnadel vor dem Einfiihren des Wendl-Tubus
durch den Tubus gestochen werden. Die Grofie wird so gewihlt, dass
ein Vorschieben durch eines der beiden Nasenlocher noch moglich ist.
Wiihlen Sie einen Wendl-Tubus, welcher der Linge von der Nasenspitze
des Patienten bis zum Ohrlippchen entspricht. Einige Modelle haben
einen verschiebbaren Ring, um die Einfiihrtiefe zu fixieren. Damit ist
eine Lingenabmessung dann deutlich komfortabler.

Die Regel, die Klei dicke als mogliche Tubusgrofe zu verwen-
den, ist zwar unzuverlssig, kann dem Anwender aber einen groben
Anhalt bieten. Das Einfithren kann durch Gleitgel verbessert werden. Bei
Erwachsenen sind z. B. die Groflen im Bereich von 26-

Von Patienten mit erhaltenen Schut wird der Wendl-Tubus
besser toleriert als der us; allerdings kann das Einlegen des

Fotos und Zeichnungen zeigen
Ihnen wichtige Handlungsabldufe
und veranschaulichen die Texte.
So kénnen Sie sich alles besser
merken.

Wendl-Ti nvorsichtigem Vorgehen zu Schleimhautbl der
senhohle fiihren. Gelangt der Wendl-Tubus bei zu tiefem Einfiihren in
die Stimmritze, kann reflektorisch ein Laryngospasmus ausgelost werden.

OPRAXISTIPP

Bei der Einlage des Wend|-Tubus die Nasenspitze des Patienten
nach kranial ziehen, um den Tubus in den unteren Nasengang zu
platzieren. Bei den meisten Menschen ist das rechte Nasenloch
groRer, sodass dies zuerst probiert werden sollte. AuBerdem ist
der ,,Schliff“ der Wend|-Tubusspitze ideal fiir ein Einfiihren im
rechten Nasenloch (was nicht heift, dass es links nicht geht).
Tritt beim Einfiihren ein Widerstand auf, Wend|-Tubus im anderen
Nasenloch einfiihren. Keine Gewalt anwenden!

Auch b
Wendl-
ferstarr
bei Sch
verletzu
seits lie
weitere
hier no
durch ¢
Fallen t
wigung
Einfi
Korr¢
. Wenc
Naser
schrd
18.15
4. Wenc

entla

(korr

W

| 4

Abb. 18.15 Einfiihren Wendl-Tubus [J747]

-

Abb. 18.16 Korrekt liegender Wend|-Tubus [L143]

stand auf, Tubus entfernen und Zugang iiber das andere Nasenloch

versuchen.

Auch hier kénnen nach erfolgreicher Einlage noch das Anheben des
Kinns oder der Esmarch-Handgriff erforderlich sein.

o ACHTUNG! Im Rettungsdienst gibt es iiber die Durchfiihrung
von BasismaRnahmen hinaus verschiedene Hilfsmittel, um die

frei Richtig eingesetzt fiihren sie zu einer

Effektivitatssteigerung der getroffenen MaBnahmen. Allerdings
verleitet ihr Einsatz auch zu falschen Sicherheiten. Eine korrekte
ige Evaluieren

der Basi und das

der Situation sind unabdingbar!

/O

korrekter 0 i der

Sowohl Guedel- als auch Wend!|-Tubus verhindern zwar bei
durch weichen

keinen Schutz vor Aspiration oder

Gaumen und/oder Epiglottis, beide Hilfsmittel gewédhren jedoch

@lm FOKUS

18.3 BELUFTUNG DER LUNGEN - BEHANDELN EINES B-PROBLEMS

* Verschiedene GroRen; Distanz zwischen Mundwinkel und Ohr-
ldppchen zur GréBenbestimmung

* Sowohl zu kleine als auch zu grofe Guedel-Tuben kénnen
Obstruktion verschlimmern; im Zweifel etwas zu groen Tubus
wihlen

Nasopharyngealtubus (Wendl-Tubus)

Wird nasal eingefiihrt

Verschiedene Grofen; Distanz von der Nasenspitze bis zum

Ohrlédppchen zur GroRenbestimmung

Kleinfingerdicke als grober Anhalt fiir Tubusdurchmesser (nicht

absolut zuverldssig)

Beide Tuben bieten keinen Aspirationsschutz!

18.3 Beliiftung der Lungen - Behandeln
eines B-Problems

18.3.1 Sauerstofftherapie

Sauerstoffist lebenswichtig. Die in der Raumluft enthaltenen 21 % Sauer-
stoff reichen fiir den Gesunden aus, um die Gewebe des Korpers mit Sau-
erstoff zu versorgen (zu oxygenieren). Verschiedene Notfallsituationen
konnen jedoch dazu fiithren, dass eine Erhéhung der inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration notwendig ist, um einen Sauerstoffmangel im
Gewebe (Hypoxie) zu beheben bzw. zu verhindern. Allerdings sind
neben freien Atemwegen u. a. eine ausreichende Beliiftung der Lungen
(Ventilation), die Diffusion des Sauerstoffs ins Blut und eine Sauer-
stofftransportmdglichkeit (durch die Erythrozyten) notwendig. Das
Prinzip der Sauerstofftherapie ist die Verbesserung einer zu geringen
Oxygenierung der Korpergewebe. In den meisten Situationen ist eine
Sauerstoffsittigung von 90 % ausreichend, um das Gewebe ausreichend
zu oxygenieren. In Akutsituationen strebt man jedoch hiufig hohere
SpO,-Werte im Bereich > 94 % an, bei Gefahr eines hyperkapnischen
Atemversagens (z. B. bei COPD) werden SpO,-Werte > 88 % angestrebt.

eDEFINITION

Sauerstoff: farbloses Gas, das weder Geruch noch Geschmack hat.
Verfliissigt sich bei einer Temperatur unter -183 °C, bei —218,4 °C
erstarrt es zu Kristallen.

o ACHTUNG! Bei Patienten mit vermindertem Atemantrieb (z. B.

durch intrazerebrale Stérungen, Sedativa, Drogen) oder Muskelschwi-
che (z. B. akut durch hohe Querschnittslahmung oder exazerbierte
COPD, chronisch durch Erkrankungen wie Multiple Sklerose) reicht die
Sauerstoffgabe zur Behebung des Problems oft nicht aus, weil die Ven-
tilation (die Atemmuskulatur) erschépft/geschwicht ist. Diese Patien-
ten benétigen eine assistierte oder kontrollierte oder - bei
Muskelschwéche - eine Unterstiitzung der geschwachten Muskulatur
(z. B. durch nichti i mit Druc {

Schmerzen, Angst, Fieber, Muskelzittern (z. B. durch Frieren), erhohte
Atemarbeit und jede Form von Stress konnen den Sauerstoffverbrauch
deutlich erhohen. Die Kombination aus erhohtem Sauerstoffverbrauch
und Beeintrichtigung der Sauerstoffaufnahme kann daher rasch zu

‘mangel im O i (Hypoxie) fiihren und damit zu einer

else4.defrettung

Guedel- und Wendl-Tubus
Oropharyngealtubus (Guedel-Tubus)
* Wird oral eingefiihrt

bedrohlichen Situation. Auch kann der Sauerstofftransport beeintrach-
tigt sein, etwa bei Patienten mit Blutverlust (Schock), weil hier Ery-
throzyten fehlen. Viele Notfallpatienten benétigen daher zusitzlichen
Sauerstoff.
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ATEMWEGSMANAGEMENT

FALLBEISPIEL

Notfallmeldung

RTW und NEF werden an einem Sonntagmorgen um 4:50 Uhr zu
einem Notfall alarmiert. Die Einsatzmeldung lautet: ,,Bewusstlose
Person im Badezimmer*.

Situation und Ersteindruck

Die Einsatzstelle ist ein Einfamilienhaus. An der Tir wird das Team
des RTW von einer aufgeregten und weinenden Frau erwartet. Gefah-
ren an der Einsatzstelle sind nicht zu erkennen und das RTW-Team

wird in das Badezimmer des Einfamilienhauses gefiihrt. Dort liegt
ein ca. 60-jahriger adipdser Mann in Riickenlage auf dem Fuf3bo-
den. Er tragt einen Schlafanzug und die RTW-Besatzung bemerkt
Erbrochenes an seinem Vollbart. Auch féllt eine schnarchende und
gurgelnde Atmung auf. Deutlich ist eine bldulich verfarbte Hautfarbe
(Zyanose) im Gesicht zu erkennen.

Leitsymptome
Bewusstlosigkeit, Atemwegsverlegung, Zyanose, Erbrechen

18.1 FREIMACHEN DER ATEMWEGE - ERKENNEN UND BEHE-
BEN EINES A-PROBLEMS

e Das Freimachen und -halten der Atemwege hat oberste Prioritat in
der Notfallmedizin. Initial reichen oft einfache manuelle Metho-
den, um Lebensgefahr vom Patienten abzuwenden, zumal diese
einfachen Techniken am schnellsten anwendbar sind.

18.2 FREIHALTEN DER ATEMWEGE

¢ Sind die Atemwege frei gemacht, werden sie im Verlauf bedarfs-
gerecht mit einfachen oder erweiterten Techniken frei gehalten.

18.3 BELUFTUNG DER LUNGEN - BEHANDELN EINES
B-PROBLEMS

e Sauerstoff ist lebenswichtig. Jeder als kritisch eingeschatzte Not-
fallpatient bekommt zundchst hoch dosiert Sauerstoff. Falls die
Spontanatmung insuffizient ist, wird sie unterstiitzt.

e Verschiedene Krankheitsbilder konnen zur chronischen Hyp-
oxamie fithren. Hier kann eine Langzeit-Sauerstofftherapie
angezeigt sein. Die Patienten bekommen dabei langfristig tdglich
mehrere Stunden Sauerstoff verabreicht.

18.4 BEATMUNG DES PATIENTEN

e Atmet ein Patient nicht oder nicht ausreichend, kann der Not-
fallsanitater initial eine assistierte oder kontrollierte Beatmung
mit Beutel-Maske vornehmen. Je nach lokalem Protokoll kommt
aber auch ein supra-/extraglottischer Atemweg fiir die initiale
Beatmung in Betracht.

18.5 SUPRA-/EXTRAGLOTTISCHE ATEMWEGE (SGA/EGA)

e Supraglottische Atemwege (SGA), in der Literatur auch als
extraglottische Atemwege (EGA) bezeichnet, werden einerseits
als primdres Hilfsmittel fiir alle in der endotrachealen Intubation
ungeiibten Anwender empfohlen. Andererseits stellen SGA fiir in
der Intubation ausreichend trainierte Anwender eine Riickfallebe-
ne beim Scheitern der Intubation dar.

e Es sollten nur SGA/EGA der zweiten Generation eingesetzt wer-
den. Bei diesen kann {iber einen Drainagekanal eine Magensonde
eingelegt werden.

18.6 ENDOTRACHEALE INTUBATION (ETI)

* Die endotracheale Intubation (ETI) gilt als der sicherste Atemweg
in der Notfallmedizin. Das als Goldstandard bezeichnete Verfah-
ren ist insgesamt aber komplikationstrachtig und anspruchsvoll.

e Die Rate von Hypoxien, Aspirationen und Herz-Kreislauf-Stillstand
steigt um den Faktor 4 bis 7, wenn zwei oder mehr Intubationsver-
suche notwendig sind. Ziel ist es daher, schon beim ersten Anlauf
erfolgreich zu intubieren (First Pass Success).

e Heutzutage werden im Rettungsdienst vermehrt Videolaryngoskope
(VL) vorgehalten, die den Intubationsvorgang erleichtern konnen.

18.7 NOTFALLKONIOTOMIE

¢ Die Notfallkoniotomie stellt im Rettungsdienst die invasivste
Form der Atemwegsicherung dar. Man unterscheidet chirurgische
Techniken von den Punktionstechniken.

e Wenn die Indikation fiir eine Notfallkoniotomie besteht, muss sie
konsequent und umgehend durchgefiihrt werden. Jegliches Zogern
erhoht die Wahrscheinlichkeit von hypoxischen Schaden bis zum Tod.

gDEFINITION

Das Atemwegsmanagement (auch Atemwegssicherung oder
Airway-Managment genannt) umfasst alle Manahmen, die dazu
dienen, die Atemwege des Patienten freizuhalten, um eine Spontan-
atmung oder Beatmung zu ermaglichen. Ziel ist die ausreichende
Beluiftung der Lunge und das Verhindern einer Aspiration (Einat-
men) von Erbrochenem, Blut oder Fremdkérpern.

Freie Atemwege und eine suffiziente Beliiftung der Lungen (Venti-
lation) nehmen in der Notfallmedizin eine zentrale Rolle ein, da sie
Voraussetzung fiir die Sauerstoffversorgung (Oxygenierung) des Orga-
nismus und die Abgabe von CO, sind. Anderenfalls ist ein Uberleben
nur sehr kurz méglich. Alle weiteren Mafinahmen wiren damit sinnlos.
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Bei der ABCDE-Vorgehensweise steht das ,,A“ an erster Stelle. Der
Grund ist, dass freie Atemwege unabdingbare Voraussetzung fiir
eine Versorgung des Korpers mit lebensnotwendigem Sauerstoff
sind. Die einzige Ausnahme hiervon stellt die X-ABCDE-Vorgehens-
weise dar, wobei das ,,X“ fiir lebensgefahrliche dufiere Blutungen
steht (X fiir engl. exsanguinating = ,,ausbluten; - Kap. 17.1.4).

Das Beherrschen des Freimachens und Freihaltens der Atemwege,
zumindest mit einfachen Techniken, ist fiir den Notfallsanititer eine
der wichtigsten Fertigkeiten, da hierdurch Hirn- und sonstige Organ-
schiden durch Sauerstoffmangel im Gewebe (Hypoxie) vermieden bzw.
begrenzt werden kénnen.
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18.1 FREIMACHEN DER ATEMWEGE - ERKENNEN UND BEHEBEN EINES A-PROBLEMS

Im Rettungsdienst konnen verschiedene Umsténde das Atemwegs-
management erschweren:
* Platzmangel
° Zugang zum Patienten eingeschrinkt (z. B. Verkehrsunfall mit Ein-
klemmung)
Schlechte Lichtverhiltnisse, Dunkelheit
Ungiinstige Witterung
Umgebungsldrm
Unzureichende Ausbildung auf Anwenderseite
Eingeschrinkte Ausriistung
Fehlendes Training
e Teams, die sich nicht kennen
Zustand des Patienten (vorbestehende Bedingungen wie die Ana-
tomie im Mund-Rachen-Raum, siehe auch - Kap. 18.4.3, akute
Bedingungen wie Mittelgesichtstrauma oder Schwellung der Atem-
wege bei Anaphylaxie)

Die Atemwegssicherung im Rettungsdienst ist

c ACHTUNG!
regelhaft ungleich schwieriger als in der Klinik. Bei Notfall-

intubationen zur praklinischen Sicherung der Atemwege treten
Schwierigkeiten und Komplikationen deutlich hdufiger auf als
wahrend geplanter Narkoseeinleitungen. Ein Misserfolg bei
der Sicherung der Atemwege kann innerhalb kiirzester Zeit die
Morbiditat und Letalitat (= Kap. 16.1.1) bei diesen Patienten
deutlich erhdhen.

Um das Atemwegsmanagement durchzufiihren, stehen dem Notfallsa-
nitdter und Notarzt verschiedenste Techniken und Verfahren zur Ver-
fiigung. Welches Verfahren angewendet wird, hingt von der jeweiligen
Einsatzsituation (z. B. Transportmittel, Entfernung zur Klinik), dem
Zustand des Patienten, dem verfiigbaren Material und insbesondere
von der Erfahrung und dem Ausbildungsstand des Durchfithrenden
ab. So soll z. B. die endotracheale Intubation (ETI) nur von ausreichend
trainierten Anwendern durchgefithrt werden. Die hierfiir erforder-
lichen Anwendungen sind im Rahmen der Notfallsanititerausbildung
kaum zu erlernen. Hinzu kommt, dass auch nach dem Erlernen der
Technik eine kontinuierliche Aufrechterhaltung der Fertigkeit gewéhr-
leistet sein sollte.

@lM FOKUS

16

Notwendigkeiten und Schwierigkeiten der Atemwegssiche-

rung

e Die Sicherung des Atemwegs ist eine Schliisselkompetenz
des Notfallsanitdters, da sie schnell und effizient durchgefiihrt
werden muss.

e |st die Atmung behindert, entsteht eine Hypoxie mit nachfol-
gendem Hirnschaden.

¢ Im Rettungsdienst ist die Atemwegssicherung deutlich kompli-
kationsreicher, z. B. durch:
— Platzmangel
— Nicht niichterne Patienten
— Arbeit in unbekannten Teams
— Fehlendes Training

* Insbesondere aus diesen Griinden sind regelmasige Trai-
ningseinheiten am Phantom und im OP unerldsslich.

18.1 Freimachen der Atemwege -
Erkennen und Beheben eines
A-Problems

Absolute Prioritdt bei allen Notfallpatienten hat aus den o. g. Griinden
ein freier Atemweg. Ein freier Atemweg liegt dann vor, wenn ein pro-
blemloser Atemluftstrom in die Lungen hinein und heraus méglich ist.
Wird der Patient im Rahmen der initialen Beurteilung (Primary Sur-
vey) angesprochen, gibt es mehrere Moglichkeiten, wie er reagiert. Im
besten Fall reagiert der Patient und spricht mit normaler Stimme und in
ganzen Sdtzen, ohne dass auffillige Gerdusche bestehen. Ein A-Problem
kann in diesem Augenblick ausgeschlossen werden.

Eine ungehinderte Atmung findet nahezu gerduschlos und ruhig
statt. Dennoch kann sich im Verlauf des Rettungseinsatzes noch
ein A-Problem entwickeln, z. B. durch zunehmende Schwellung im
Rahmen einer Anaphylaxie oder eines Inhalationstraumas oder
durch fortschreitende (progrediente) Vigilanzminderung beim SHT
mit Verlust der Schutzreflexe u. A.

Eine weitere Moglichkeit besteht darin, dass der Patient zwar reagiert,
aber auffillige Gerdusche mit der Atmung verbunden sind. Dies ist ein
Hinweis auf eine partielle (teilweise) Obstruktion der Atemwege. Die-
se konnen z. B. bei Fliissigkeiten (Blut, Speichel, Sekrete) gurgelnd oder
bei teilweiser Verlegung durch den Zungengrund und andere Weich-
teile schnarchend sein. Ebenso kann ein inspiratorischer Stridor auf
Schwellungen in den oberen Atemwegen (auf Larynxebene oder ober-
halb davon) hinweisen, wihrend ein exspiratorischer Stridor auf eine
Obstruktion der unteren Luftwege (die wihrend der Exspiration zum
Kollabieren neigen) hindeutet. Husten kann z. B. bei einer Rauchinha-
lation auftreten, aber auch bei Verlegung der Atemwege durch einen
aspirierten (verschluckten) Fremdkorper.

Liegt eine komplette Atemwegsobstruktion vor, kann man beim
Patienten, der zu atmen versucht, oftmals gegenldufige Brust- und
Bauchbewegungen beobachten. Diese werden auch als ,,Schaukelat-
mung® bezeichnet. Man erkennt diese daran, dass der Brustkorb beim
Einatmungsversuch eingezogen wird und sich das Abdomen ausdehnt.
Das Gegenteil geschieht beim Ausatmungsversuch. Liegt ein Atemstill-
stand vor, also das Fehlen jeglicher spontaner Atembewegungen, ist
eine komplette Atemwegsobstruktion daran erkennbar, dass trotz einer
Beatmung mit Uberdruck die Lungen nicht beliiftet werden kénnen.

In - Abb. 18.1 ist der Algorithmus des European Resuscitation Coun-
cil (ERC) zum Vorgehen bei einer Fremdkorperaspiration/Atemwegs-
obstruktion dargestellt (= Abb. 18.2, » Abb. 18.3). Falls jemand vor Ort
ist, der dafiir ausgebildet ist, sollte umgehend versucht werden, mittels
Laryngoskopie und Magill-Zange den Atemweg frei zu machen.

Eine typische Situation, die einen Erstickungsanfall auslosen
kann, ist das Essen. Bei einem Notfall, z. B. in einem Restaurant,
bei dem eine Person bewusstlos neben dem Tisch liegt, oder bei
der Versorgung einer Person im Speiseraum eines Altenheims
muss immer an ein Atemwegsproblem durch Fremdkdrperaspira-
tion gedacht werden (= Kap. 18.1.2).
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Lautsprecherfunktion)

BEWUSSTLOS

Atemweg 6ffnen und
5 Beatmungsversuche;
weiter nach PBLS
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wenn der Fremdkérper ausgestoBen wurde:
dringende medizinische Nachsorge

radu _ publiot M 2021 durh Goran Resusctaton Counl clo Unierstita

tion Councl v Refren: Poser. FBAD. Algorthmus GER 2021 Gv GRC.

Abb. 18.1 Algorithmus fiir die Fremdkdrperaspiration/Atemwegsobstruktion

a) beim Erwachsenen © German Resuscitation Council (GRC) und Austrian Resuscitation Council (ARC) 2015 [W802]
b) beim Kind © German Resuscitation Council (GRC) und Austrian Resuscitation Council (ARC) 2021 [F781-041]

0 ACHTUNG! Liegteine vollstdndige oder teilweise Atemwegs-

verlegung (Obstruktion) vor und ist damit der Atemluftstrom nicht
bzw. nicht ausreichend gegeben, drohen das Versterben oder blei-
bende Behinderung durch Sauerstoffmangel im Gewebe (Hypoxie).

Schutzreflexe

Insbesondere bei Patienten mit beeintrichtigtem Bewusstsein stellt der
Ausfall der Schutzreflexe eine grofie Gefahr dar. Ein wichtiger Schutz-
reflex ist z. B. der Schluckreflex, der dafiir sorgt, dass Fremdkorper
nicht in die Atemwege gelangen konnen. Der Hustenreflex versucht,
eingedrungene Fremdkorper wieder aus den Atemwegen zu befor-
dern. Je ausgeprigter die Bewusstseinsstorung des Patienten ist, desto
schwerer ist die Beeintrachtigung der Schutzreflexe und desto grofier
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das Risiko einer Atemwegsobstruktion. So ist z. B. Erbrechen bei einem
bewusstseinsklaren Patienten unkritisch, da dieser iiber intakte Schutz-
reflexe verfiigt. Bei einem bewusstseinsgetriibten oder bewusstlosen
Patienten kann Erbrechen hingegen lebensgefihrliche Auswirkungen
nach sich ziehen, z. B. pulmonale Aspiration des Erbrochenen.

Ursachen fiir eine Atemwegsobstruktion

Ursachen fiir eine Atemwegsobstruktion sind:

* Beeintrichtigungen des zentralen Nervensystems (Kopfverletzun-
gen, intrazerebrale Storungen), Hyperkapnie, vigilanzmindernde
Auswirkungen metabolischer Storungen (z. B. Diabetes mellitus,
Drogen/Medikamente, Alkohol, Opioide, Anésthetika)

* Blut
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18.1 FREIMACHEN DER ATEMWEGE - ERKENNEN UND BEHEBEN EINES A-PROBLEMS

Abb. 18.2 Durch-
fiihrung von Riicken-
schldgen, wenn das
Husten wirkungslos
wird [L143]

Abb. 18.3 Falls die
Atemwegsverlegung
mit 5 Schldgen auf den
Riicken nicht beseitigt
werden kann, fiihren
Sie das Heimlich-Ma-
ndver durch: Dazu
den Oberbauch des
Betroffenen von
hinten umfassen und
ruckartig komprimie-
ren. [L143]

Erbrochenes

Fremdkorper (z. B. Zahne, Essen)

Direkte Gesichts- oder Halsverletzungen

Epiglottitis

Schwellung des Pharynx (z. B. bei Infektion, Odem)

* Laryngospasmus

* Bronchospasmus

* Bronchialsekret

* Tracheostomaverlegung

Die genaue Ursache der Atemwegsobstruktion bei bewusstlosen
Patienten wurde erst unter den Bedingungen der Allgemeinandsthe-
sie identifiziert. Frither nahm man an, dass die Atemwegsobstruktion
auf dem Zuriickfallen der Zunge infolge des reduzierten Muskeltonus
beruht, wobei die Zunge dann die hintere Pharynxwand beriihrt. Am

narkotisierten Patienten konnte allerdings gezeigt werden, dass haufiger
der weiche Gaumen bzw. die Epiglottis die Ursache fiir die Atemwegs-
obstruktion ist und nicht die Zunge.

Finden Sie ein Atemwegsproblem, dann [6sen Sie es unverziig-
lich! Das gilt auch fiir alle weiteren vital bedrohlichen Probleme.
Im englischsprachigen Raum spricht man auch von ,,Treat first
what kills first!“ (,Behandle als Erstes, was als Erstes totet®).

Zunichst reichen meistens einfache Mané6ver und Techniken zum Frei-
machen und -halten der Atemwege, nicht zuletzt aus Zeitgriinden, aus.
Eine Intubation vorzubereiten und durchzufithren dauert deutlich ldn-
ger, als den Esmarch-Handgriff anzuwenden oder einen Wendl-Tubus
einzufiithren. Bei Bedarf wird das Atemwegmanagement im Verlauf aus-
gebaut, ggf. bis hin zur Notfallnarkose mit anschlieflender Intubation
oder zur Notfallkoniotomie.

Grundtechniken zum Freimachen der Atemwege sind:
* Manuelle Ausraumung des Mundraums
e Entfernen von Fremdkérpern mit Magill-Zange
e Orale und tracheale Absaugung
o Uberstreckung des Kopfes
* Esmarch-Handgrift

ePRAXISTIPP

Personliche Schutzausriistung (PSA) wie Handschuhe und Schutz-
brille tragen.

Auf jede durchgefiihrte Maf3nahme folgt die Erfolgskontrolle!
Sollte das Problem unerkannt fortbestehen, ist dem Patienten
nicht geholfen.

@lM FOKUS

Schutzreflexe

e Schutzreflexe sollen verhindern, dass Fremdkdrper in die Atem-
wege eindringen.

* Diese umfassen hauptsachlich Schluckreflex und Hustenre-
flex.

e Erbrechen ist bei einem bewusstseinsklaren Patienten eher ein
geringes Problem. Sind jedoch die Schutzreflexe ausgefallen,
kann es zu lebensbedrohlichen Komplikationen fiihren.

* Ahnliches gilt bei der Verlegung durch andere Fremdkérper und -
substanzen, wie Blut, Zdhne oder Essensbestandteile.

e Daneben kénnen Atemwegsobstruktionen auch von Ent-
ziindungsprozessen oder allergischen Reaktionen verursacht
werden.

18.1.1 Manuelle Ausrdumung des Mundraums

Jede Technik hat ihre Vor- und Nachteile. Die manuelle Ausrdumung
hat dann Vorteile, wenn beispielsweise festes Material wie Erbroche-
nes mit Speiseresten entfernt werden muss, da Absauggerite hier an
ihre Grenzen stoflen. Auch Zihne oder Zahnprothesen lassen sich so
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gut entfernen, solange sie in den oberen Atemwegen sind. Bei Fliissig-
keiten (z. B. Speichel, Blut, Magensaft) sind die Absauggerite vorteil-

18.1.2 Entfernen von Fremdkoérpern mittels Magill-
Zange

hafter und effektiver. Werden bei der Mund-/Racheninspektion fremde
Stoffe (Fremdkorper, Sekrete oder Fliissigkeiten) erkannt, miissen diese
unverziiglich entfernt werden. Dadurch wird nicht nur fiir einen freien
Atemweg gesorgt, sondern auch das tiefe Eindringen in die Atemwe-
ge wird verhindert bzw. die Gefahr, dass dies eintritt, wird reduziert.
Das Eindringen von fremden Stoffen in die Lunge wird als Aspiration
bezeichnet.

eDEFINITION

Regurgitation: passiver Austritt von Mageninhalt in den Rachen-
raum.

Erbrechen: aktiver Austritt von Mageninhalt in den Rachenraum
(ausgeldst durch Kontraktion der Magenmuskulatur)

Sind feste Bestandteile tief in den Rachen (in den Hypopharynx)
eingedrungen, wird mit dem Laryngoskop und einer Magill-Zan-
ge versucht, den Fremdkorper zu entfernen. Die Magill-Zange ist
eine abgewinkelte Zange, deren Backen am Ende verbreitert und
aufgeraut sind. Durch diese Bauform ist die Magill-Zange optimal
geeignet, um im Mund-Rachen-Raum Gegenstinde zu ergreifen. Die
gleichzeitige Verwendung des Laryngoskops erhoht die Effektivitit
des Manovers.

Der Einsatz der Magill-Zange muss unbedingt unter Sicht geschehen,
da blindes Greifen anatomische Strukturen verletzen kann. Befindet
sich der Fremdkorper tief im Rachen, wird das Laryngoskop benutzt,
um unter Sicht die Zange einsetzen zu konnen. Das Laryngoskop
(Kehlkopfspiegel) ist ein Hilfsmittel, um den Kehlkopf zu betrachten.
Es besteht aus einem Handgriff, der Batterien enthilt, und aus einem

Das Ausraumen des Mundraums ist eine sehr einfache Technik, die

kaum Hilfsmittel erfordert. In Verbindung mit der Seitenlage werden

so schnell die Atemwege akzeptabel geschiitzt. Die Seitenlage (- Kap.

25.1.4) kommt allerdings nur in Betracht, wenn eine suffiziente Spon-

tanatmung vorliegt. AufSerdem wird die weitere Versorgung des Patien-

ten durch die Seitenlage erschwert.
Fiir das manuelle Ausraumen des Mundraums empfiehlt sich folgen-

de Vorgehensweise (- Abb. 18.4):

1. Notfallsanititer oder Rettungssanititer/Rettungsassistent positio-
niert sich hinter dem Kopf des Patienten.

2. Daumen beidseits auf den Unterkiefer, die Zeigefinger an den Kie-
ferwinkel des Patienten legen und den Unterkiefer abwarts driicken.

3. Mundraum 6ffnen.

4. Kiefer gedffnet halten: Mit dem Daumen die Wange zwischen die
Zahnreihen driicken.

5. Kopf zur Seite drehen und mit der freien Hand den Mundraum aus-
raumen. Dies muss immer unter Sicht erfolgen. Cave: Bei moglicher
HWS-Verletzung den ganzen Patienten achsengerecht auf die Seite
drehen und alternative Mafinahmen (z. B. das Absaugen) wéhlen.

6. Das Ausrdumen mit einer Mullkompresse erleichtert das Entfernen
flisssiger Stofte.

7. Bei erhaltenem Beifireflex das Verfahren abbrechen.

Abb. 18.4 Ausrdumen des Mundraums [J747]
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Spatel, an dessen Ende eine Lichtquelle angebracht ist.

Die Fremdkérperentfernung mit einer Magill-Zange wird folgender-

maflen durchgefiihrt (- Abb. 18.5):

1. Notfallsanitater oder Rettungssanititer/Rettungsassistent positio-
niert sich hinter dem Kopf des Patienten.

2. Mund mit der rechten Hand (z. B. mit dem Kreuzgriff) 6ffnen.

3. Mit der linken Hand das Laryngoskop in den rechten Mundwinkel
einfiihren.

4. Zunge aufladen und nach links verschieben; ab jetzt Laryngoskop
mittig im Mund tiefer einfiihren.

5. Kehldeckel (Epiglottis) identifizieren und den Spatel zwischen der
Epiglottis und dem Zungengrund positionieren. Cave: Dabei die
Epiglottis nicht mit dem Spatel aufladen.

6. Mit der rechten Hand die Magill-Zange greifen und unter Sicht ein-
fithren.

7. Gegenstand fassen und entfernen.

ﬂPRAXISTIPP

Die Form der Magill-Zange ist auf das Arbeiten mit der rechten
Hand ausgelegt. Daher sollten auch Linkshdnder die Magill-Zange
mit der rechten Hand fiihren.

Ahnliches gilt im Ubrigen fiir das Laryngoskop, das fiir das Arbei-
ten mit der linken Hand ausgelegt ist und daher grundsatzlich in
der linken Hand gehalten werden muss, egal, ob der Ausfiihrende
Rechts- oder Linkshdnder ist.

Abb. 18.5 Fremd-
kdrperentfernung
mit Magill-Zange und
Laryngoskop [L143]
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18.1 FREIMACHEN DER ATEMWEGE - ERKENNEN UND BEHEBEN EINES A-PROBLEMS

@IM FOKUS

Manuelles Ausrdumen des Mundraums und Einsatz der

Magill-Zange

* Manuelles Ausrdumen ist ein einfaches Verfahren und immer
dann eine grofe Hilfe, wenn grof3ere Fremdkarper, wie Speise-
reste oder Zahnersatz, entfernt werden miissen.

* Besteht die Moglichkeit einer Verletzung der HWS, muss der
Patient achsengerecht gedreht werden.

¢ |st der Beifreflex erhalten, muss das Verfahren abgebrochen
werden.

e Der Einsatz der Magill-Zange bietet sich an, wenn die Fremd-
kdrper bis in den Hypopharynx vorgedrungen sind.

e Es muss dabei ein Laryngoskop zur Hilfe genommen werden.

18.1.3 Absaugen

Mit Absaugpumpen ldsst sich ein Unterdruck erzeugen, mit dessen Hil-
fe Sekret, Blut oder Magensaft aus den Luftwegen rasch entfernt werden
konnen. Je nach Betriebsart werden Hand- und Fuf$absaugpumpen von
sauerstoff- bzw. elektrisch betriebenen Gerdten unterschieden. An die
Absauggerite wird ein Schlauch und an diesen wiederum im Einsatzfall
ein Absaugkatheter angeschlossen. Es handelt sich bei Absaugkathetern
um steril verpackte Einmalartikel, die mit verschiedenen Durchmes-
sern angeboten werden. Grofilumige starre Absaugkatheter (wie man
sie aus dem OP-Gebiet kennt) werden in einer Leitlinie empfohlen, weil
damit auch der tiefe pharyngeale Bereich sicher erreicht werden kann
und ggf. grofle Mengen schnell abgesaugt werden konnen.

Weiter verbreitet diirften flexible Absaugkatheter sein. Diese Kathe-
ter bestehen aus durchsichtigem Kunststoff, wodurch das abgesaugte
Material sofort auf Farbe und Konsistenz beurteilt werden kann. An der
Spitze befinden sich mehrere Offnungen. Dadurch wird ein Festsaugen
mit moglicher Schleimhautverletzung verhindert. Zwischen Absaug-
pumpenschlauch und Katheter wird als Verbindungsstiick ein Absaug-
unterbrecher (,Fingertip, » Abb. 18.6) eingefiigt. Er besitzt eine
seitliche Offnung, iiber die man durch Entfernen des Fingers den Sog
unterbrechen kann. So bietet der Absaugunterbrecher die Méglichkeit,
den Katheter ohne Sog einzufiihren, und zugleich einen zusitzlichen
Schutz vor dem Festsaugen des Katheters.

Sowohl der obere als auch der untere Luftweg konnen abgesaugt
werden. Beim Absaugen der oberen Luftwege ist es nicht erforderlich,
auf Sterilitat des Katheters zu achten. Er kann mehrfach bei demselben
Patienten benutzt werden. Grundsitzlich wird zunéchst oral abgesaugt,
anschlieflend kann, falls erforderlich, der Nasenweg gereinigt werden
(nasales Absaugen). Bevor abgesaugt wird, muss die Einfithrungslan-
ge des Katheters bestimmt werden, damit es nicht zu unkontrollierten
Manipulationen im Bereich des Kehlkopfs kommt. Auch ein versehent-
liches Absaugen der unteren Luftwege wird so verhindert. Die richtige

Abb. 18.6 Absaugun-
terbrecher ,Fingertip“
[0998]

Kathetereinfiihrtiefe wird ermittelt, indem die Strecke von der Nasen-
spitze/dem Mundwinkel zum Ohrldppchen abgemessen wird (= Abb.
18.7 und -» Abb. 18.8).

Die definitive Atemwegssicherung hat jedoch Vorrang vor dem
Absaugen, sofern diese MaRnahme trotz der Sekrete im Mund-
Rachen-Raum sicher und ohne Zeitverlust durchgefiihrt werden
kann.

Gefahren beim Absaugen der oberen Luftwege sind das Auslosen
eines Laryngospasmus, eine Provokation von Wiirgen und Erbrechen,
das Auslosen eines Vagusreizes mit Bradykardie sowie eine reflektori-

Abb. 18.7 Abmessen
der Kathetereinfiihr-
tiefe fiir die orale
Absaugung [J747]

Abb. 18.8 Abmessen
der Kathetereinfiihr-
tiefe fiir die nasale
Absaugung [|747]
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sche Hirndrucksteigerung und die Verletzung der Nasenschleimhéute
mit anschliefender Blutung. Auflerdem kann zu lang andauerndes
endotracheales Absaugen beim intubierten bzw. tracheotomierten Pati-
enten eine Hypoxie hervorrufen. Behalten Sie die Sauerstoffsittigung
daher im Auge. Anzuraten ist die Verwendung eines QRS-Pieptons, der
sich mit sinkender Sauerstoffsittigung verandert.

Fur intubierte Patienten ist folgende Formel zum Abschatzen
des passenden Absaugkatheters hilfreich (Ch = Charriére, 1 Ch
entspricht ¥4 mm):

Tubusinnendurchmesser in mm (ID) x 2 = max. Gré3e in Ch
Beispiel: TubusgréBe ID = 6 mm x 2 = 12 Ch (max. GroRe des
Absaugkatheters)

Bei bewusstseinsgetriibten oder bewusstlosen Patienten sollte
jederzeit Absaugbereitschaft bestehen. Hierzu das Absauggerat
mit aufgesetztem Katheter versehen und in unmittelbarer Nahe
des Patientenkopfes platzieren.

@lm FOKUS

Absaugen

e Beidieser Technik werden Fremdsubstanzen mittels Unter-
druck und einem Schlauchsystem aus den Atemwegen des
Patienten entfernt.

* Im Rettungsdienst sind regelhaft die etwas diinneren, flexiblen
Katheterschldauche vorhanden. Sie eignen sich gut fiir Fliissig-
keiten.

e Sowohl die oberen als auch die unteren Atemwege kdnnen
abgesaugt werden.

* Beiden oberen Atemwegen muss nicht auf Sterilitat geachtet
werden.

¢ Kathetereinfiihrtiefe = Abstand von Nasenspitze/Mundwinkel
zum Ohrldappchen

e Gefahren: Laryngospasmus, Vagusreiz, Verletzungen

18.1.4 Uberstrecken des Kopfes

Das Uberstrecken des Kopfes mit Anheben des Kinns ist eine schnell
durchfithrbare und einfache Mafinahme, die allerdings bei Patienten
mit einer vermuteten Halswirbelsdulenverletzung moglichst nicht
angewendet werden soll. Der Vorteil dieser Methode ist, dass sie auch
ohne Ubung einfach anwendbar ist. Der Nachteil besteht in den Anwen-
dungseinschrankungen durch eventuelle HWS-Verletzungen (- Kap.

31.7). Allerdings hat das Freimachen der Atemwege im Zweifelsfall

Vorrang vor dem Schutz der HWS. Wenn die anwesenden Helfer den

Esmarch-Handgriff beispielsweise nicht beherrschen, kann das Freima-

chen der Atemwege durch Uberstrecken des Kopfes mit Anheben des

Kinns ein lebensrettender Handgriff sein.

Vorgehen:

1. Eine Hand an die Stirn (den Haaransatz) legen und die Fingerspitzen
der anderen Hand an das Kinn des Patienten.

2. Vorsichtig den Kopf nach hinten iiberstrecken (reklinieren) und
dabei das Kinn anheben. Dabei werden die vorderen Anteile des
Halses gestreckt.

3. Kopf in dieser Position halten.
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4. Durch Sehen, Horen, Fithlen beurteilen, ob eine suffiziente Eigen-
atmung vorhanden ist. Cave: Dabei nicht eine Schnappatmung mit
suffizienter Spontanatmung verwechseln!

Freie Atemwege haben bei der Versorgung eines Notfallpatienten
oberste Prioritat und wenn es nicht gelingt, freie Atemwege
herzustellen, ohne den Kopf des Patienten zu tiberstrecken oder
auf sonstige Art zu bewegen, muss das hingenommen werden.
Die Sorge vor einer Verletzung der Halswirbelsdule darf nicht dazu
fiihren, dass ein beeintrachtigter Atemweg in Kauf genommen
wird, weil dies das Leben des Patienten gefdhrden kann: ,,Treat
first, what kills first“.

18.1.5 Vorschieben des Unterkiefers
(Esmarch-Handgriff)

Bei Patienten mit einer mdglichen Halswirbelsdulenverletzung stellt
der Esmarch-Handgriff (» Abb. 18.9) eine ausgezeichnete Alternative
zur Uberstreckung des Kopfes dar. Benannt ist der Handgriff nach dem
deutschen Arzt Friedrich von Esmarch. Der Vorteil besteht darin, dass bei
Beherrschen der Technik eine Uberstreckung des Kopfes nicht zwingend

Abb. 18.9 Esmarch-Handgriff [)747]
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18.2 FREIHALTEN DER ATEMWEGE

erforderlich ist (Schutz der HWS), wenngleich man das Uberstrecken des
Kopfes und den Esmarch-Handgriff gut kombinieren kann. Dies stellt hau-
fig eine sehr erfolgreiche Kombination zum Freihalten der Atemwege dar.
Ein Nachteil ist: Ohne Training gelingt eine korrekte Anwendung
oftmals nicht, d. h., dass die Technik im Andsthesiepraktikum gut geiibt
werden muss.
Vorgehen:
1. Notfallsanititer oder Rettungssanitéter/Rettungsassistent positio-
niert sich hinter dem Kopf des Patienten.
2. Beide Daumen auf das Kinn des Patienten legen.
3. Die Zeigefinger auf die Kieferwinkel legen. Dabei darauf achten,
dass die Finger knocherne Strukturen fassen. Das Eindriicken der
Weichteile kann die Atmung behindern.
4. Mit beiden Daumen den Mund 6ffnen und mit den Zeigefingern den
Unterkiefer nach oben ziehen. Jetzt sollten die Ziahne des Unterkie-
fers tiber den Schneidezihnen liegen.

gDEFINITION

Esmarch-Handgriff: Hierbei wird der Unterkiefer durch Druck auf
den Kieferwinkel nach vorn und oben geschoben. Resultat ist eine
VergroBerung des Hypopharynxraumes, der Atemweg wird frei.

@lM FOKUS
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Uberstrecken des Kopfes und Esmarch-Handgriff

* Problem beim bewusstlosen Patienten ist das Zuriickfallen des
weichen Gaumens bzw. des Kehldeckels mit anschlieBender
Atemwegsverlegung.

» Uberstrecken des Kopfes:
— Einfache Technik
— Problematisch bei HWS-Verletzungen
— Im Zweifel geht Lebensrettung vor

* Esmarch-Handgriff:
— Druck auf den Kieferwinkel verlagert Unterkiefer nach vorn
— Technik muss am echten Patienten gelibt werden, z. B. in

der Andsthesie

— Schonung der HWS durch Esmarch-Handgriff méglich

18.2 Freihalten der Atemwege

Sind die Atemwege frei und atmet der Patient ausreichend, miissen Sie
dafiir sorgen, dass dies so bleibt. Hierfiir bieten sich einfache, i. d. R.
jedoch meist sehr effektive Mafinahmen und Hilfsmittel an.

18.2.1 Stabile Seitenlage

Durch die stabile Seitenlage wird zum einen sichergestellt, dass die
Atemwege offen gehalten werden, zum andern, dass Blut oder Erbro-
chenes nach auflen ablduft und nicht in die Atemwege des Patienten
gelangt und erneut die Atemwege verlegt (- Kap. 25.1.4).

18.2.2 Guedel- und Wendl-Tubus

Der Guedel-Tubus (Oropharyngealtubus) sowie der Wendl-Tubus
(Nasopharyngealtubus) dienen beim bewusstlosen bzw. bewusst-
seinsgetriibten Patienten zum Offenhalten der oberen Atemwege und
als Luftleitungsschiene. Sie entlasten bzw. unterstiitzen den Anwender
in zweierlei Hinsicht: Zum einen muss dieser beim spontan atmenden
Patienten mit partieller Obstruktion (z. B. Schnarchen) nicht die gan-
ze Zeit das Kinn hochziehen. Zum anderen erleichtern sie eine Beu-

tel-Masken-Beatmung. In der Andsthesie kommt ein Guedel-Tubus
haufig nur dann zum Einsatz, wenn die Maskenbeatmung erschwert ist.
Fiir die Notfallmedizin gilt jedoch:

ﬂPRAXISTIPP

Verschaffen Sie sich im Rettungsdienst optimale Bedingungen
und setzen den Guedel-Tubus (oder alternativ den Wendl|-Tubus)
ausnahmslos bei jeder Beutel-Masken-Beatmung ein. Solch
kritische Situationen bieten keinen Raum fiir Experimente.

Guedel-Tubus

Der Guedel-Tubus ist nach dem amerikanischen Anasthesisten Arthur
Ernest Guedel benannt. Er hatte ihn 1933 der Offentlichkeit vorgestellt.
Der Guedel-Tubus ist ein Kunststofftubus, dessen Form dem anatomi-
schen Verlauf der Zunge nachempfunden ist und der deshalb zwischen
Zunge und harten Gaumen passt. In sein orales Ende ist festes Material
eingearbeitet, das zwischen den Zahnreihen zu liegen kommt und somit
als Beifischutz dient. AufSerdem kann durch das Lumen des Guedel-Tu-
bus der Mund abgesaugt werden.

Der Guedel-Tubus ist in verschiedenen Groflen passend fiir Patienten
in jedem Lebensalter erhiltlich. Wahlen Sie den Guedel-Tubus, dessen
Grof3e der vertikalen Distanz zwischen Mundwinkel und Ohrldppchen
des Patienten entspricht.

Beim Einfithren des Guedel-Tubus kann es passieren, dass die Zunge
in den Atemweg gedriickt wird. Dies ist meist bei zu klein gewéhlten
Tuben der Fall und kann die Obstruktion ggf. verschlimmern.

Bei zu grof} gewéhlten Tuben kann eine Positionierung in einer Grube
zwischen Zungenwurzel und Kehldeckel erfolgen, der Vallecula epig-
lottica, und durch Druck auf die Epiglottis den Atemweg weiter verle-
gen. Daher ist die korrekte Groflenwahl essenziell. Im Zweifel wihlen
Sie den etwas grofieren Guedel-Tubus (= Abb. 18.10, » Abb. 18.11).

Guedel-Tubus nur bei bewusstlosen Patienten einlegen. Bei nicht
erloschenen Schutzreflexen kann es zu Wiirgereiz und Erbrechen
kommen. Bei bewusstseinsgetriibten Patienten ist der WendI-Tu-
bus die bessere Alternative, da er besser toleriert wird.

Abb. 18.10 GroRenbestimmung des Guedel-Tubus [J747]
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Einfiihren des Guedel-Tubus:

1. Zunichst den Mund des Patienten 6ffnen und nochmals auf Fremd-
korper inspizieren.

2. Dann den Guedel-Tubus ,,umgekehrt*, d. h. entgegen seiner ana-
tomischen Form, mit der Offnung zum harten Gaumen hin zeigend
einfithren (- Abb. 18.12).

3. Vor dem Erreichen des Zipfchens den Tubus um 180° drehen, tibli-
cherweise dann, wenn der Guedel-Tubus etwa zur Halfte eingefiihrt
ist (» Abb. 18.13).

4. Den Tubus mittig vorschieben, bis die Abschlussplatte auf den
Lippen aufliegt. Der Tubus liegt dann mit seiner Offnung direkt
vor dem Kehlkopfeingang, ohne diesen in seiner Funktion fiir die
Atmung zu behindern. Diese Drehtechnik soll verhindern, dass die
Zunge nach unten bzw. hinten gedriickt wird (= Abb. 18.14).

Abb. 18.11 Korrekt
platzierter Guedel-Tu-
bus. Dieser verhindert
das Zuriickfallen

der Zunge und tragt
zur Freihaltung des
oropharyngealen
Atemwegs bei. [L143]

Abb. 18.12 Einfiihren
des Guedel-Tubus
0747]

Abb. 18.13 Drehen

des Guedel-Tubus um
180° [)747]

Abb. 18.14 Gue-
del-Tubus in situ
07471
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ACHTUNG! Tritt beim Patient ein Wiirgereiz oder eine Abwehr-
reaktionen auf, Guedel-Tubus sofort entfernen bzw. den Einfiihr-
versuch abbrechen!

Wendl-Tubus

Der Wendl-Tubus (Nasen-Rachen-Tubus) wurde 1958 von dem Gyni-
kologen Johann Karl Wendl vorgestellt. Der Wendl-Tubus besteht aus
Weichgummi oder PVC. Er hat eine leicht gebogene Form mit abge-
schragter Tubusspitze. Er wird iiber ein Nasenloch eingefiihrt und z. B.
tiber eine verschiebbare Scheibe am Naseneingang fixiert. Bei manchen
Modellen ist eine Sicherheitsnadel beigefiigt, die das versehentliche Ein-
dringen des Wendl-Tubus in das Nasenloch verhindern soll. Bei solchen
Modellen soll die Sicherheitsnadel vor dem Einfithren des Wendl-Tubus
durch den Tubus gestochen werden. Die Grofie wird so gewdhlt, dass
ein Vorschieben durch eines der beiden Nasenlocher noch moglich ist.
Wihlen Sie einen Wendl-Tubus, welcher der Lange von der Nasenspitze
des Patienten bis zum Ohrlappchen entspricht. Einige Modelle haben
einen verschiebbaren Ring, um die Einfiihrtiefe zu fixieren. Damit ist
eine Lingenabmessung dann deutlich komfortabler.

Die Regel, die Kleinfingerdicke als mogliche Tubusgréfie zu verwen-
den, ist zwar unzuverldssig, kann dem Anwender aber einen groben
Anhalt bieten. Das Einfithren kann durch Gleitgel verbessert werden. Bei
Erwachsenen sind z. B. die Gr6f3en im Bereich von 26-30 Ch geeignet.

Von Patienten mit erhaltenen Schutzreflexen wird der WendI-Tubus
besser toleriert als der Guedel-Tubus; allerdings kann das Einlegen des
Wendl-Tubus bei unvorsichtigem Vorgehen zu Schleimhautblutungen der
Nasenhohle fithren. Gelangt der Wendl-Tubus bei zu tiefem Einfithren in
die Stimmritze, kann reflektorisch ein Laryngospasmus ausgelost werden.

ﬂPRAXISTIPP

Bei der Einlage des Wend|-Tubus die Nasenspitze des Patienten
nach kranial ziehen, um den Tubus in den unteren Nasengang zu
platzieren. Bei den meisten Menschen ist das rechte Nasenloch
groBer, sodass dies zuerst probiert werden sollte. AuBerdem ist
der,,Schliff“ der Wendl|-Tubusspitze ideal fiir ein Einfiihren im
rechten Nasenloch (was nicht heifit, dass es links nicht geht).
Tritt beim Einfiihren ein Widerstand auf, Wend|-Tubus im anderen
Nasenloch einfiihren. Keine Gewalt anwenden!

Auch bei Patienten mit eingeschrankter Mundéffnung eignet sich der

Wendl-Tubus gut. So kann er bei Patienten mit Kieferklemme oder Kie-

ferstarre (Trismus) lebensrettend sein. Der Einsatz von Wendl-Tuben

bei Schédel-Hirn-Trauma und hier insbesondere bei Gesichtsschidel-
verletzungen/Verletzungen der Nase wird kontrovers beurteilt. Einer-
seits liegt es nahe, ihn in diesen Fallen nicht einzusetzen, um keine
weiteren Schiden zu verursachen. Andererseits kann sein Einsatz auch
hier notwendig sein, falls ein Guedel-Tubus nicht toleriert wird bzw.
durch eingeschrankte Mundoftnung nicht verwendbar ist. In solchen

Fillen bietet sich eine Einzelfallentscheidung nach Nutzen-Risiko-Ab-

wagung an.

Einfiihren des Wendl-Tubus:

1. Korrekte Grofie des Wendl-Tubus ermitteln.

2. Wendl-Tubus mit Gleitmittel versehen.

3. Nasenspitze nach kranial ziehen und den Wendl-Tubus mit der abge-
schrégten Seite zum Septum zeigend in die Nase einfithren (= Abb.
18.15). Dabei auf die Platzierung in den unteren Nasengang achten.

4. Wendl-Tubus mit leichten Drehbewegungen am Nasenboden
entlangfithren und bis zur ermittelten Einfiihrtiefe vorschieben
(korrekte Lage -» Abb. 18.16). Tritt beim Vorschieben ein Wider-
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18.3 BELUFTUNG DER LUNGEN - BEHANDELN EINES B-PROBLEMS

e Verschiedene GroBen; Distanz zwischen Mundwinkel und Ohr-
lappchen zur GroBenbestimmung

e Sowohl zu kleine als auch zu grofle Guedel-Tuben kénnen
Obstruktion verschlimmern; im Zweifel etwas zu groen Tubus
wahlen

Nasopharyngealtubus (Wendl-Tubus)

* Wird nasal eingefiihrt

e Verschiedene Grof3en; Distanz von der Nasenspitze bis zum
Ohrlappchen zur Gréf3enbestimmung

* Kleinfingerdicke als grober Anhalt fiir Tubusdurchmesser (nicht
absolut zuverldssig)

Beide Tuben bieten keinen Aspirationsschutz!

18.3 Beliiftung der Lungen — Behandeln
eines B-Problems

18.3.1 Sauerstofftherapie

Sauerstoff ist lebenswichtig. Die in der Raumluft enthaltenen 21 % Sauer-

stoff reichen fiir den Gesunden aus, um die Gewebe des Korpers mit Sau-

erstoff zu versorgen (zu oxygenieren). Verschiedene Notfallsituationen

konnen jedoch dazu fiihren, dass eine Erhéhung der inspiratorischen
7 Sauerstoftkonzentration notwendig ist, um einen Sauerstoffmangel im
Gewebe (Hypoxie) zu beheben bzw. zu verhindern. Allerdings sind
neben freien Atemwegen u. a. eine ausreichende Beliiftung der Lungen
(Ventilation), die Diffusion des Sauerstoffs ins Blut und eine Sauer-
stofftransportmoglichkeit (durch die Erythrozyten) notwendig. Das
Prinzip der Sauerstofftherapie ist die Verbesserung einer zu geringen
Oxygenierung der Korpergewebe. In den meisten Situationen ist eine
Sauerstoffsittigung von 90 % ausreichend, um das Gewebe ausreichend
zu oxygenieren. In Akutsituationen strebt man jedoch haufig hohere
Abb. 18.16 Korrekt liegender Wend!-Tubus [L143] SpO,-Werte im Bereich > 94 % an, bei Gefahr eines hyperkapnischen
Atemversagens (z. B. bei COPD) werden SpO,-Werte > 88 % angestrebt.

Abb. 18.15 Einfiihren Wendl-Tubus [J)747]

stand auf, Tubus entfernen und Zugang tiber das andere Nasenloch

versuchen. eDEFINITION
Auch hier konnen nach erfolgreicher Einlage noch das Anheben des
Kinns oder der Esmarch-Handgriff erforderlich sein. Sauerstoff: farbloses Gas, das weder Geruch noch Geschmack hat.

Verfliissigt sich bei einer Temperatur unter -183 °C, bei —218,4 °C
erstarrt es zu Kristallen.

0 ACHTUNG! Im Rettungsdienst gibt es tiber die Durchfiihrung
von Basismafinahmen hinaus verschiedene Hilfsmittel, um die

Atemwege freizuhalten. Richtig eingesetzt fiihren sie zu einer 0 ACHTUNG! Bei Patienten mit vermindertem Atemantrieb (z. B.
Effektivitdtssteigerung der getroffenen Mafnahmen. Allerdings durch intrazerebrale Stérungen, Sedativa, Drogen) oder Muskelschwi-
verleitet ihr Einsatz auch zu falschen Sicherheiten. Eine korrekte che (z. B. akut durch hohe Querschnittslzhmung oder exazerbierte
Ausf[].hrun'g der Basismaf.Snahmen und das regelmafige Evaluieren COPD, chronisch durch Erkrankungen wie Multiple Sklerose) reicht die
der Situation sind unabdingbar! Sauerstoffgabe zur Behebung des Problems oft nicht aus, weil die Ven-
tilation (die Atemmuskulatur) erschépft/geschwacht ist. Diese Patien-
ten benotigen eine assistierte oder kontrollierte Beatmung oder — bei
Muskelschwdche — eine Unterstiitzung der geschwdchten Muskulatur

Sl Cunstb &lls aurdh WeneTSitibus variingtarm ZvEr el (z. B. durch nichtinvasive Beatmung mit Druckunterstiitzung).

korrekter Anwendung Obstruktionen der Atemwege durch weichen
Gaumen und/oder Epiglottis, beide Hilfsmittel gewédhren jedoch

keinen Schutz vor Aspiration oder Ateminsuffizienz/Atemstillstand. Schmerzen, Angst, Fieber, Muskelzittern (z. B. durch Frieren), erhhte

Atemarbeit und jede Form von Stress konnen den Sauerstoffverbrauch
deutlich erhéhen. Die Kombination aus erhohtem Sauerstoffverbrauch

IM FOKUS und Beeintrdchtigung der Sauerstoffaufnahme kann daher rasch zu
@ Sauerstoffmangel im Organismus (Hypoxie) fithren und damit zu einer
Guedel- und Wendl-Tubus bedrohlichen Situation. Auch kann der Sauerstofftransport beeintrach-

tigt sein, etwa bei Patienten mit Blutverlust (Schock), weil hier Ery-
throzyten fehlen. Viele Notfallpatienten benétigen daher zusétzlichen
Sauerstoff.

Oropharyngealtubus (Guedel-Tubus)
* Wird oral eingefiihrt
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ATEMWEGSMANAGEMENT

18.3.2 Sauerstofftoxizitat

Sauerstoff ist kein nebenwirkungsfreies Medikament. Schon Arbeiten
um 1900 zeigten, dass in einer 100-prozentigen Sauerstoffatmosphiére
alle Sdugetiere (Hunde und Schweine) nach rund 2 Wochen starben.
Auch heute zeigen sich Komplikationen, wenn Sauerstoff in hohen
Dosen, d. h. mit einer inspiratorischen Konzentration > 60 %, iiber
lingere Zeit (mehrere Stunden bis > 24 Std.) verabreicht wird. Ein
Fachgebiet, in dem dies seit vielen Jahren bekannt ist, ist die Kinder-
heilkunde, speziell im Rahmen der Beatmung von Frithgeborenen/
Neugeborenen (FG/NG). Als schiadigender Mechanismus gilt bei den
FG/NG die Entstehung schidlicher Sauerstoffradikale schon nach
wenigen Stunden Hyperoxie, weil gerade in diesen Altersgruppen
die Sauerstoffradikale noch nicht abgebaut werden konnen, was die
Sauerstofftoxizitit in der Lunge (Alveolarzellen Typ 1) und an Gefaf3-
endothelzellen der Retina (Entstehung einer retrolentalen Fibropla-
sie) erklart.

Sauerstoff beim Herzinfarkt

Auch beim Herzinfarkt werden seit einigen Jahren schidigende
Mechanismen der Sauerstoffgabe diskutiert. Schon seit Jahren ist die
gefifschadigende Wirkung von hoch dosierter Sauerstoffgabe tiber
lange Zeit beschrieben. Studienergebnisse deuten darauf hin, dass
zusitzlicher Sauerstoff fiir Patienten mit Myokardischdmie und nor-
maler Sauerstoffversorgung nicht von Vorteil ist. Die Griinde dafiir
sind, dass:

* cine koronare Vasokonstriktion verursacht werden kann, was das
Missverhiltnis zwischen Sauerstoffangebot und Bedarf beim Herz-
infarkt verstarkt.

e Sauerstoff zur Entwicklung von reaktiven Sauerstoffradikalen bei-
tragen kann. Dies konnte moglicherweise schiadliche Auswirkungen
auf den ischdmischen Bereich haben.

* Herzrhythmusstorungen auslosende (arrhythmogene) Wirkungen
beschrieben wurden.

ﬂPRAXISTIPP

Sauerstoffgabe beim STEMI

Die Européische Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC 2017)
empfiehlt beim ST-Strecken-Hebungs-Myokardinfarkt (STEMI):
Sauerstoff ist bei hypoxdmischen Patienten indiziert (SpO,

< 90 % oder Pa0, < 60 mmHg). Die routineméRige Gabe von
Sauerstoff wird bei Patienten mit einer Sp0O, > 90 % nicht
empfohlen. Dies empfehlen auch die Leitlinien 2021 des ERC.
Ausnahmen: Atemnot oder klinische Zeichen fiir eine Herzinsuf-
fizienz. Oder einfach gesagt, Patienten, die kritisch bzw. schwer
krank sind.

18.3.3 Sauerstoffapplikation im Notfall

Sauerstoff ist in den meisten Notfallsituationen — zumindest initial -
unerldsslich. Die widerspriichlichen Pro/Contra-Aussagen (» Kap.
18.3.1und - Kap. 18.3.2) zur Sauerstoffgabe konnen eine Verunsi-
cherung bei den Anwendern hervorrufen. Es darf jedoch nicht dazu
kommen, dass einem Patienten die erforderliche Sauerstoffgabe des-
halb vorenthalten wird. Halten Sie sich vor Augen, dass die Sauer-
stofftoxizitit, wenn tiberhaupt, eine Folge der hoch dosierten, iiber
viele Stunden andauernden Sauerstofttherapie darstellt. In der Akut-
situation ist Sauerstoff in vielen Fillen notwendig, zumindest aber
nicht schidlich.
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Allgemeine Sauerstofftherapie

GPRAXISTIPP

Praxistauglicher Ansatz — Stellungnahme des DBRD

Die ABCDE-Vorgehensweise erfolgt strukturiert und prioritdten-
orientiert. Die Patienten werden dabei zundchst im Rahmen des
ersten Eindrucks als ,,potenziell kritisch“ oder ,,eher unkritisch*
klassifiziert. Daran orientieren sich die Versorgungsstrategien zur
Sauerstofftherapie. Die moglicherweise ungiinstigen Auswirkungen
der Sauerstofftherapie sind fiir die ersten Minuten einer Versorgung
nicht untersucht und zu vernachléssigen. Im Rahmen der erneuten
Untersuchung des Patienten soll dann stets eine Anpassung der
Sauerstofftherapie gepriift und ggf. vorgenommen werden. Dabei
sollte als Entscheidungshilfe auch die zuverléssig (valide) pulsoxy-
metrisch gemessene Sauerstoffsattigung herangezogen werden.

Letztlich sollte allen Patienten mit einer vitalen Bedrohung und/oder
respiratorischen Dekompensationen auf keinen Fall die Sauerstoffappli-
kation vorenthalten werden.

Jeder Patient, der zu Beginn der ABCDE-Herangehensweise im
Rahmen des ersten Eindrucks als potenziell kritisch eingeschatzt
wird, erhdlt zundchst Sauerstoff in der hochstmoglichen Konzent-
ration (= Tab. 18.1), d. h. iiber eine dichtsitzende Gesichtsmaske
mit Demand-Ventil oder 15 | O,/Min. iiber eine Sauerstoffmaske
mit Reservoirsystem und Nichtriickatemventil. Auch alle nach
Abschluss der Untersuchung und Behandlung gemafl ABCDE als
definitiv kritisch eingeschatzten Patienten sollen hoch dosiert
Sauerstoff erhalten. Damit wird fiir akute Zustandsverschlechte-
rungen eine Reserve im Sinne einer Praoxygenierung geschaffen.

Sauerstoff ist ein Medikament zur Behandlung einer Hypoxdmie,
nicht zur Behandlung von Atemnot. Es wurde nicht nachgewiesen,
dass Sauerstoff das Gefiihl der Atemnot bei nicht hypoxdmischen
Patienten verbessert. Es schadet aber nicht, Sauerstoff initial
einzusetzen (s. 0.).

eDEFINITION

Hypox@dmie: Es gibt verschiedene Formen. In der Literatur wird
zumeist eine Sauerstoffsattigung < 90 % als schwere Hypoxdmie
bezeichnet. Aus Sicht der Atem- und Kreislaufphysiologie bedeutet
eine niedrige 0,-S&ttigung im Blut (Hypox@mie) jedoch nicht auto-
matisch auch einen 0,-Mangel im Gewebe (Hypoxie).

System zur Sauerstoffapplikation | F;0, in %

Beatmungsmaske mit Demand-Ventil 100
Sauerstoffmaske mit Reservoirbeutel 80-95
Einfache Sauerstoffmaske 35-60
Nasenbrille 24—44
Raumluft 21

Tab. 18.1 Erreichbare inspiratorische Sauerstoffkonzentration (F,0,)
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