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Hintergrund

Nach Kontrolle einer kritischen Blu-
tung hat die Sicherung des gefihrde-
ten Atemwegs im Rahmen einer Not-
fallbehandlung hochste Prioritit. Die
Moglichkeiten sind vielfiltig, jedoch
stellt die endotracheale Intubation un-
ter laryngoskopischer Sicht dabei den
anzustrebenden Standard dar [1]. Die
Ansammlung von Mageninhalt oder
Blut im Mund-Rachen-Raum und die
Aspiration sind schwerwiegende Kom-
plikationen wihrend einer Notfallintu-
bation sowie unabhingige Pradiktoren
fir einen schwierigen Atemweg und die
Notwendigkeit mehrfacher Intubations-
versuche [2, 3]. Letztere sind signifikant
mit dem Auftreten schwerwiegender
Komplikationen bei der Atemwegssi-
cherung, wie beispielsweise Hypoxidmie,
osophagealer Fehlintubation und erneu-
ter Aspiration, vergesellschaftet [4]. Die
Inzidenz fiir eine Atemwegsverlegung
durch Erbrochenes bei Notfallpatienten
ist hoch: Im Rahmen des préklinischen
Herz-Kreislauf-Stillstands wird Regurgi-
tation in 25-35 % aller Fille beschrieben,
davon tritt ein Grofteil vor Eintreffen
des Rettungsdiensts auf [5, 6]. Dieses
Patientenkollektiv ist generell beson-
ders gefihrdet. Atiologisch werden die
Auslosung vagaler Reflexe, versehent-
liche Kompression des Epigastriums
durch Ersthelfer und Mageninsuffla-
tion bei inaddquater Beutel-Masken-
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Einfach und praktisch: ,Suction-
Assisted Laryngoscopy and
Airway Decontamination”

(SALAD)

Ventilation diskutiert [6]. Bei der pri-
klinischen Narkoseeinleitung wird die
Inzidenz von Sekreten im Mund- und
Rachenraum sowie von Aspirationen
mit 14-20% angegeben [7]. Neben den
Folgen traumatischer Schidel- und Ge-
sichtsverletzungen sind an dieser Stelle
weiterhin ~ Tonsillektomienachblutun-
gen, Erbrechen bei akutem Abdomen
und Hiamatemesis bei gastrointestinalen
Blutungen als Ursachen katastrophaler
Atemwegsverlegungen zu nennen. Mehr
als die Halfte préklinisch beobachteter
und dokumentierter Aspirationen zieht
eine radiologisch nachweisbare Lun-
genschddigung nach sich [8]. Etwa ein
Viertel des Mund-Rachen-Volumens an
Erbrochenem reicht bereits aus, um ei-

ne relevante Aspirationspneumonie zu
verursachen, deren Letalitit auch mit
der aspirierten Menge korreliert [9]. Mit
der zunehmend verbreiteten und primér
empfohlenen Videolaryngoskopie er-
hélt das Freimachen des Mund-Rachen-
Raums einen noch hoheren Stellenwert,
da bereits kleinste Sekretmengen auf der
Kameralinse das Bild, und damit den
Intubationserfolg, erheblich reduzieren
konnen [1, 10].

Die unter dem Akronym SALAD
(»suction-assisted laryngoscopy and air-
way decontamination) zusammenge-
fasste Absaugung unter laryngoskopi-
scher Sicht bietet fiir die beschriebe-
nen Situationen eine durchaus nicht
neuartige, dafiir aber strategische Her-

Ok

Abb. 1 A aBauanleitungAbsaugtrainer, https://dasfoam.org/2019/12/14/diy-serie-the-perpetuum-
salad/. b Lehrvideo zur SALAD-Technik, https://vimeo.com/378485107
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Indikation
- Akute Atemwegsverlegung durch A n I e I t u n g

Sekrete (Mageninhalt, Blut)

»Sauger fiihrt”:

Vorschieben des starren Absaugers in den Mund-Rachen-Raum,

PY Mundoffnung und Kontrolle der Zunge mit dem Sauger.
Grobe Entfernung von Sekret oder Blut, bis sauberes Einflihren

des (Video-)Laryngoskops moglich ist.

»Laryngoskop folgt”:
Laryngoskopie unter kontinuierlicher Fortsetzung der

Absaugung, wahrenddessen tieferes Vorschieben des
Katheters und Sduberung von Rachen und Glottisebene.

»~Sauger parkt”:

Entfernung des Katheters aus dem Arbeitsfeld fiir die Intubation

° und sofortiges Umsetzen auf die linke Seite des Laryngoskop-
spatels bis in den Osophaguseingang. Der Sauger kann nun

losgelassen werden und fixiert sich selbst.

Intubation:

Endotracheale Platzierung des Tubus unter freier Sicht,
sichergestellt durch kontinuierliche Absaugung mit dem
Katheter in situ.

Tracheobronchiale Absaugung:

Vor der ersten Beatmung Absaugung der unteren

° Atemwege mit einem flexiblen Absaugkatheter durch
den Endotrachealtubus, dann Lagekontrolle mittels

Kapnographie und Auskultation.

Abb. 2 A Einfach und praktisch: ,suction-assisted laryngoscopy and airway decontamination” (SALAD)
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angehensweise. Ziel ist die Offnung
des Atemwegs und das Herstellen op-
timaler Intubationsbedingungen unter
kontinuierlicher Absaugung [11]. Mit
einem einprigsamen mentalen Modell
ermoglicht SALAD rasches Handeln
und schont als standardisiertes Konzept
kognitive Ressourcen im Ernstfall. Eine
gezielte Ausbildung an speziell modi-
fizierten Simulatoren ist mdglich und
schafft eine erhohte Anwendersicherheit
im Umgang mit Absaugsystemen sowie
in der Behandlung stark kontaminierter
Atemwege (8 Abb. 1; [12, 13]).

Indikation

Das maschinelle Absaugsystem sollte ge-
nerell zujedem Notfalleinsatz mitgenom-
men und vorausschauend in folgenden
Fillen vorbereitet werden:

== Schwere Bewusstseinsstorung

== Verlust von Schutzreflexen

== Beutel-Masken-Beatmung

== Narkoseeinleitung

= Herz-Kreislauf-Stillstand

Anwendung

Der Atemweg des bewusstlosen Patien-
ten muss bei Verlegung durch Sekret oder
Blut umgehend davon befreit werden. Bei
fehlender Kontraindikation (z.B. HWS-
Immobilisation, Thoraxkompressionen)
kann als unmittelbare Mafinahme eine
rasche Drehung in Seitenlage in Erwi-
gung gezogen werden, um ein passives
Abflielen zu erleichtern.

Bei erforderlicher Atemwegssiche-
rung in Riickenlage kann die hier be-
schriebene SALAD-Technik eingesetzt
werden [11] (@ Abb. 2).

Mit der rechten Hand wird der starre
Absauger in den Rachenraum des Pa-
tienten vorgeschoben; die Mundéffnung
und Verlagerung der Zunge kénnen hier-
bei mit dem Sauger erfolgen. Erst wenn
das kontaminationsfreie Einfithren mog-
lich scheint, folgt das Laryngoskop in
gewohnter Technik. Dabei ist zu beach-
ten, dass sich der Laryngoskopspatel im
Rachen stets iiber dem Sauger befindet.
Nach erfolgreicher Laryngoskopie und
Freisaugen von Hypopharynx und Glot-
tis unter Sicht muss der Sauger aus dem
Blickfeld fiir die Intubation entfernt wer-

den. Unter Annahme eines kontinuierli-
chen Sekretflusses kann die Saugung je-
doch nicht dauerhaft unterbrochen wer-
den. Als essenzieller Schritt wird der star-
re Sauger kurz umgesetzt und linkssei-
tig am Laryngoskopspatel entlang ein-
gefithrt, bis er mit der Spitze im Oso-
phaguseingang liegt. Sichergestellt durch
die Saugung von links kann die endotra-
cheale Platzierung des Tubus somit unter
freier Sicht durchgefiihrt werden. Die La-
ge des Endotrachealtubus wird abschlie-
Bend durch die Nutzung der Kapnogra-
phie kontrolliert [1]. Vor dem ersten Be-
atmungshub empfiehlt sich jedoch drin-
gend die tiefe tracheobronchiale Absau-
gung mit einem flexiblen Absaugkathe-
ter, um aspiriertes Sekret aus den unteren
Atemwegen zu entfernen.

Hinweise

Trotz DIN-EN-entsprechender Vorhal-
tung elektrischer und manuell betrie-
bener Absaugsysteme auf Notarztzu-
bringern und Rettungstransportwagen
unterscheidet sich das regional vorhan-
dene Material deutlich [14]. In einigen
Rettungsdienstbereichen stehen ledig-
lich flexible Absaugkatheter zur Verfii-
gung, die zum einen durch den kleinen
Durchmesser nur einen geringen Fluss
gewihrleisten und sich zum anderen im
Oro- und Hypopharynx kaum gezielt
steuern lassen. Die Verbindung einer
tiblichen Schlauchverbindung und eines
sog. »fingertip“ reduziert die gesamte
Saugleistung auf dessen Lumen und
erzeugt haufig eine ,Flaschenhalspro-
blematik®, die bei Vorhandensein solider
Stiicke oder Koagel rasch zu einer Ver-
stopfung des Absaugsystems fiihrt [15].
Es existieren Berichte {iber Anwender,
die mangels Alternativen zur Nutzung
des Absaugschlauchs ohne Katheter oder
zum Abschneiden der Schlauchverbin-
dung gezwungen waren [16]. Selbst bei
Vorhandensein von starren OP-Saugern
(Yankauer) konnen sich Probleme er-
geben, entweder aus der Wahl eines zu
kleinen Kalibers oder aus dem Vorhan-
densein eines eingebauten , fingertip“ zur
Vakuumbkontrolle: Wird dieser vom Be-
nutzer nicht kontinuierlich verschlossen,
ist die suffiziente Absaugung erschwert
[17]. Zur bestmdglichen Vorbereitung

auf dickfliissiges Sekret und Nahrungs-
bestandteile sind Katheter mit einem
Durchmesser von mehr als 20 CH zu
bevorzugen, deren Durchfluss anni-
hernd proportional zur vierten Potenz
des Innenradius zunimmt [16]. Die ak-
tuelle S1-Leitlinie zum préklinischen
Atemwegsmanagement empfiehlt, im
Rettungsdienst zusitzlich starre, grof3-
lumige Absaugkatheter vorzuhalten [1].
Dies ist nach Meinung der Autoren
hinsichtlich des schwer kontaminierten
Atemwegs auch auf das innerklinische
Atemwegsmanagement bei Notfillen
iibertragbar.

Komplikationen

Zurzeit sind den Autoren keine Berichte
iiber Komplikationen in Zusammenhang
mit SALAD oder der Nutzung starrer Ab-
saugkatheter bekannt. Allerdings muss
aus allgemeinen Erwidgungen auf die
Moglichkeit von Schleimhautverletzun-
genund, im Ausnahmefall, Perforationen
der Rachenhinterwand oder des proxi-
malen Osophagus hingewiesen werden.
Um Risiken zu minimieren, sollte der
Katheter angemessen langsam, gezielt
und nur so weit vorgeschoben werden,
wie es das Freimachen des Atemwegs
erfordert. Keinesfalls sollten Widerstin-
de kraftvoll iiberwunden werden. Bei
Kindern miissen altersentsprechend die
Grofle und Zulassung des Absaugers
iiberpriift sowie das Vakuum angepasst
werden.

Fazit fiir die Praxis

Erbrochenes und Blut verlegen héaufig
den Atemweg kritisch Erkrankter. Aspi-
ration und verzégerte Atemwegssiche-
rung sind mit schwerwiegenden Folgen
vergesellschaftet. Die Nutzung der SA-
LAD-Technik mit einem groBlumigen,
starren Absaugkatheter als standardi-
siertes Konzept ermdglicht ein rasches
Freimachen und Sichern des Atemwegs
bei starker Kontamination.
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MEDIZIN T0 GO
ONLINEFORTBILDUNG

NOW TO GO

Notfallmedizinisches Wissen TO GO
- Fortbildung immer und iiberall

Online-Kurse, Webinare, zoom-Meetings
sind in die Welt des medizinischen Infor-
mationsausstauch eingedrungen. Kleine
tdgliche Zusammenkiinfte wie auch grof3e
jahrliche Kongresse brauchten eine ,anste-
ckungsfreie” Alternative. Seit dem Friihjahr
dieses Jahrsist unser Austausch von Wissen
in der digitalen Welt zu Hause.

Aber auch wir haben uns weiterentwickelt.
Der Idee, das gesamte medizinische Spek-
trum in diesem Tool abzubilden sind wir ein
wenig nahergekommen. Mit der Griindung
von MEDIZIN TO GO als Dachverband,
haben sich nun die Notfallmediziner mit
NOW TO GO etabliert. Durch eine kom-
plette Umgestaltung unserer Internetseite
konnen, tber die Registrierung in einem
Fachbereich, Kurse aus allen Fachbereichen
gebucht und besucht werden. Die Aner-
kennung als CME-Punkte fiir Arzte {iber die
Arztekammer Berlin und der Hebammen
iber die Gesundheitsamter sowie Fortbil-
dungszertifikate fir alle anderen, besteht
natirlich weiterhin.

Die Kursangebote von NOW TO GO finden
gewohnlich wochentlich am Morgen und
Abend statt. Daneben werden von allen
Fachbereichen intensivierte mehrstiindige
Kurs-Angebote fiir spezielle Themenbe-
reiche am Wochenende angeboten. Diese
sind teilweise so aktuell, dass immer ein
Blick auf die Internetseite unter News loh-
nenswert ist.

Wir freuen uns Gber die erfolgreiche Ver-
breitung unserer Idee, Fortbildung um-
sonst fiir alle zuganglich, hochqualitativ
anbieten zu kdnnen. Auf ein Wiederse-
hen auf https://now.medizintogo.de
oder www.MEDIZINTOGO.de um Ihnen
unser gewachsene Familien noch besser
vorzustellen.



	Einfach und praktisch: „Suction-Assisted Laryngoscopy and Airway Decontamination“ (SALAD)
	Hintergrund
	Indikation
	Anwendung
	Hinweise
	Komplikationen
	Fazit für die Praxis
	Literatur


