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Die heute giiltigen notfallmedizini-
schen Algorithmen orientieren sich
mehrheitlich an der ABCDE-Struktur.
GemaB der Regel, diejenige Stérung
als erstes zu behandeln, die den Not-
fallpatienten am schnellsten vital be-
drohen kann, steht ,,A” dabei stets fiir
die Sicherung der Atemwege als erste
MafBnahme.

Lange Jahre galt dabei die endotracheale
Intubation mittels direkter Laryngoskopie
als das Verfahren der Wahl, v. a. bei Pa-
tienten mit Ateminsuffizienz und einge-
schrianktem Bewusstsein (GCS <8).

© Diverse Publikationen
offenbarten eine signifikant
hohe Rate an Tubusfehllagen
wahrend der praklinischen
Notfallintubation

Diverse Publikationen zunéchst aus dem
angloamerikanischen Sprachraum offen-
barten eine signifikant hohe Rate an Tu-
busfehllagen im Rahmen der praklinischen
Notfallintubation [1, 2] und stellten schlief3-
lich diese Mafinahme fiir den Bereich der
Praklinik ganzlich in Frage [3]. Galt dies
lange Zeit als ein Problem des nichtérzt-
lich besetzten Rettungssystems dieser Lan-
der, zeigten Timmermann et al. [4], dass
auch im deutschen Notarztsystem relevan-
te Fehlintubationsraten angenommen wer-
den miissen. Allerdings zeigen andere Pu-
blikationen aus Frankreich und Deutsch-
land [s, 6], dass die Atemwegssicherung
préklinisch in ausschliefSlich durch An-
asthesisten besetzten Notarztdiensten zu
100% gelingt. Die daraus folgende Annah-
me, dass nicht nur die Ausbildung, son-
dern auch die arbeitstégliche Routine des
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Durchfiihrenden erforderlich ist, um eine
zuverldssige Atemwegssicherung auch in
der Priklinik zu gewiéhrleisten, wird in
einer aktuellen Studie von Fullerton et al.
[7] sowie in einer Cochrane-Auswertung
von Lecky et al. bestitigt [8]. In einer neu-
en Untersuchung aus San Diego wird erst-
mals die herausragende Bedeutung einer
frithzeitigen Atemwegssicherung auch fiir
das US-amerikanische Paramedic-System
hervorgehoben: Davis konnte zeigen, dass
préklinisch intubierte Patienten mit Scha-
del-Hirn-Trauma eine bessere Uberlebens-
rate haben als nichtintubierte Patienten der
gleichen Gruppe [9].

~Schwieriger Atemweg”

Der beschriebene Benefit setzt jedoch ein
problemloses Gelingen der Atemwegs-
sicherung voraus. Offensichtlich muss
die priklinische Intubation unter direk-
ter Laryngoskopie im Vergleich zu kont-
rollierten klinischen Bedingungen deut-
lich schwieriger eingeschatzt werden.
Nach Cormack und Lehane (C&L) be-
schreiben die Werte III und IV eine deut-
lich erschwerte laryngoskopische Sicht auf
den Kehlkopfeingang. Wahrend klinische
Arbeiten die Inzidenz dieser Schweregra-

de (C&L II-1V) in der operativen Ands-
thesie mit 6% angeben [10], zeigen prakli-
nische Untersuchungen an mit Anésthe-
sisten besetzten Notarztdiensten ein Auf-
treten von 15,2% [6] bis 19,2% [11].

Die Ursachen eines erh6hten Risi-
kos fiir das Auftreten eines ,,schwierigen
Atemwegs" im prahospitalen Umfeld sind
multifaktoriell. Im Wesentlichen beein-
flussen 4 Faktoren den Erfolg der Atem-
wegsicherung (8 Tab. 1):
== zeitliche Dringlichkeit,
== Situation des Notfallpatienten,
== Situation an der Einsatzstelle,
== Qualifikation des Durchfithrenden.

Zeitliche Dringlichkeit
der Atemwegssicherung

Abhéngig von der Indikation zur Atem-
wegssicherung gilt es, zwei Patientengrup-
pen zu unterscheiden. Es gibt Patienten,
bei denen sich der Notarzt aus prophylak-
tischen oder analgetischen Griinden zu
einer Narkose entscheidet und wohliiber-
legt die Atemwegssicherung in seine Lage-
beurteilung mit einflieflen ldsst. Bei ande-
ren Patienten in der praklinischen Notfall-
medizin ist der Notarzt jedoch haufig zum
Handeln gezwungen. Verletzungen oder

Tab. 1 Ursachen der erschwerten Atemwegssicherung in der Praklinik

Zeitliche Dringlichkeit

Situation des
Notfallpatienten
oder Verletzungen

oder Erbrochenes

Situation an der Einsatz-
stelle

Qualifikation des Durch-
fiihrenden

— Patient nicht niichten
- Behinderung der Laryngoskopie durch anatomische Veranderungen

— Erkrankung/Verletzung erfordert umgehende Atemwegssicherung

— Sichtbehinderung bei der Laryngoskopie durch Blut, Hypersalivation

- Ungiinstige Position des Patienten
- Ungiinstige Lichtverhdltnisse
— Beschrankte technische Hilfsmittel

- Unzureichende Routine des Notfallteams




Zusammenfassung - Abstract

Erkrankungen dieser Patienten haben bei
Eintreffen des Notarztes an der Einsatzstelle
mitunter bereits zu relevanten Beeintrach-
tigungen der Vitalfunktion ,, Atmung® ge-
fihrt. Die insuffiziente Atmung solcher Pa-
tienten erfordert eine priméire Atemwegs-
sicherung und lasst wenig Zeit fiir ein Ab-
wigen der Risiken. Zusétzlich kénnen Ver-
letzungen oder Erkrankungen eine vermin-
derte Hypoxietoleranz des Notfallpatienten
bedingen, was den zeitlichen Druck auf das
bereits in einer Stresssituation befindliche
Notfallteam erhoht.

Situation des Notfallpatienten

Notfallpatienten sind nicht anésthesio-
logisch voruntersucht und in der Regel
nicht niichtern. Um das Risiko von Erbre-
chen und Aspiration zu minimieren, ist
eine ziigige Narkoseeinleitung (,,rapid se-
quence induction) mit umgehender en-
dotrachealer Intubation erforderlich. Dies
kann jedoch durch anatomische Verinde-
rungen oder Verletzungen im Kopf-Hals-
Bereich erschwert werden, die unter kli-
nischen Bedingungen einen Wechsel des
Anisthesieverfahrens verursachen wiir-
den. Unter Notfallbedingungen gilt es je-
doch, den Atemweg zu sichern, bevor eine
progrediente Verdnderung der Anatomie
(zunehmendes Himatom o. 4.) die Atem-
wegssicherung erschwert. Zusétzlich kon-
nen Blut, Hypersalivation oder Erbroche-
nes im Mund-Rachen-Raum die laryngo-
skopische Sicht und damit die endotra-
cheale Intubation deutlich erschweren.

Situation an der Einsatzstelle

Die bereits schwierige Situation des Not-
fallpatienten wird durch die Umgebungs-
bedingungen der Priklinik noch poten-
ziert: Haufig ist der Zugang zum Patien-
ten eingeschrankt. Wahrend der Intubie-
rende in der Klinik am Kopfende des auf
dem Operationstisch gelagerten Patien-
ten stehen kann, findet sich der Notfall-
patient in der Praklinik moglicherweise
in bizarren Situationen in engen Hausflu-
ren, auf Baustellen oder eingeklemmt in
Unfallfahrzeugen, um nur einige Beispie-
le zu nennen. Doch bereits fiir die Situ-
ationen, in denen der Patient allseits gut
zuginglich auf dem Boden liegt, konn-
ten Combes et al. ein haufigeres Auftre-
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Zusammenfassung

Die Sicherung der Vitalfunktion,Atmung”
steht in den meisten Algorithmen zur not-
fallmedizinischen Patientenversorgung an
oberster Stelle (PHTLS©, ATLS®©). Besonders
im praklinischen Umfeld ist die als Goldstan-
dard angesehene endotracheale Intubation
jedoch haufig erschwert. Die Ursachen hier-
fiir prasentieren sich multifaktoriell: die zeit-
liche Dringlichkeit, in der die MaBnahmen
durchzufiihren sind, die Situation des Notfall-
patienten selbst (Anatomie, Verletzungen),
potenziert durch die Situation an der Einsatz-
stelle (Lage des Patienten, zur Verfiigung ste-
hende Ausriistung, personelle Zusammenset-
zung des Notfallteams). Ein weiterer wesent-
licher Faktor, der oft in der Beurteilung der
Gesamtsituation vernachldssigt wird, ist die
Erfahrung und Routine des Durchfiihrenden
in der Atemwegssicherung. Unter allen Um-

standen ist eine zeitkritische Oxygenierung
des Patienten oberstes Ziel der zu treffenden
MaBnahmen. Um dies zu erreichen ist ein auf
die jeweilige Situation des Notarztstandorts
angepasster und klar strukturierter Algorith-
mus fiir die Atemwegssicherung unerlasslich.
Voraussetzung fiir ein Funktionieren eines
solchen Algorithmus ist, dass die einzelnen
Schritte den Qualifikationen des eingesetzten
(arztlichen) Personals entsprechen, gleichzei-
tig aber jeder Notarzt verpflichtet ist, die zur
Sicherung der Vitalfunktion ,Atmung” not-
wendigen Schritte des giiltigen Algorithmus
zu kennen und zu beherrschen.

Schliisselworter

Schwieriger Atemweg - Intubation -
Supraglottische Atemwegshilfsmittel -
Koniotomie - Videolaryngoskopie

Necessity for a difficult-airway-algorithm in the prehospital setting

Abstract

In most emergency medical algorithms se-
curing the airway is the first step in patient
care. The gold standard of endotracheal intu-
bation (ETI) is for various reasons often more
difficult especially in the out-of-hospital set-
ting than in the operating room setting. The
reasons for this are multifactorial and include
the time-critical situation, situation of the pa-
tient (injury, anatomical) and are often expo-
nentiated by the situation at the emergency
scene (patient’s position, lack of equipment,
team resources). Further main influencing

factors are the experience and skills of the
emergency medical service (EMS) team. In
all circumstances immediate oxygenation of
the patient has first priority. To achieve these
aims a regional difficult airway algorithm is
required adapted to the skills and routine of
the EMS staff.

Keywords

Difficult airway - Endotracheal intubation -
Supraglottic airway device -
Cricothyreotomy - Videolaryngoscopy
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‘ 1. Intubationsversuch fehlgeschlagen

| Videolaryngoskopie

‘ JA Maskenbeatmung suffizient ?

NEIN ‘

nicht erst als

Optimieren der
Intubationsbedingungen

Alternative,
sondern bereits primar
zur Optimierung der
ersten zwei

2. Intubationsversuch

Intubationsversuche

|JA

NEIN

h

supraglottisches Alternativverfahren

«| IA

NEIN |

,,cannot intubate — cannot ventilate”

¥
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Abb. 1 A Algorithmus schwieriger Atemweg der Rettungshubschrauberstation CHRISTOPH 22, UIm

ten von Intubationsschwierigkeiten zei-
gen als fiir den im Rettungstransportwa-
gen (RTW) gelagerten Patienten, bei dem
der Intubierende dhnlich wie in der Kli-
nik am Kopfende steht [16]. Ein besonde-
res Problem kann durch die Lichtverhilt-
nisse an der Einsatzstelle entstehen. Helles
Sonnenlicht oder Schnee erschweren die
Adaptation des Auges auf die vergleichs-
weise schwache Lichtquelle des Laryngo-
skops. Wihrend in der Klinik eine Viel-
zahl von technischen Hilfsmitteln iiber
besondere Spatel bis hin zum Fiberbro-
choskop zur Verfiigung stehen, sind die
technischen Hilfsmittel im Notarztdienst
je nach Standort deutlich eingeschrinkt.

Qualifikation des Durchfiihrenden

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fiir Anasthesiologie und Intensivmedi-
zin (DGAI) definieren den ,,schwierigen
Atemweg" als eine Situation, in der ein gut
ausgebildeter und in Alternativen geschul-
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Abb. 2 «Videolaryn-
goskopie im praklini-
schen Einsatz

ter andsthesiologischer Facharzt Schwierig-
keiten hat, den Atemweg freizuhalten [12].
Diese Definition basiert auf den Fihig-
keiten und Erfahrungen eines andsthesio-
logischen Facharztes. Nichtfacharzte und
Kollegen in Weiterbildung sind angehalten,
in der klinischen Anésthesie beim ,,schwie-
rigen Atemweg" einen Facharzt hinzuzu-
ziehen. Préklinisch jedoch fehlt diese Mog-
lichkeit, sich Hilfe zu holen, in der Regel
ganzlich. Dabei kommen nach einer Er-
hebung aus Baden-Wiirttemberg nur etwa
die Halfte aller Notarzte aus der Andsthesie
[13]. Wenn, wie oben beschrieben, bereits
fiir in der Atemwegssicherung geschulte
Anisthesisten das Risiko eines ,,schwieri-
gen Atemwegs” in der Préklinik etwa drei-
fach erhoht ist, dann diirften fiir Notérzte
aus anderen Fachdisziplinen noch grofie-
re Schwierigkeiten angenommen werden.
Der Vorteil des Aniésthesisten in der
Atemwegssicherung liegt in der arbeitstag-
lichen Routine bei der klinischen Anwen-
dung der Maskenbeatmung, der Laryn-

goskopie, der endotrachealen Intubation
sowie supraglottischer Atemwegshilfen.
Mehrere Publikationen konnten zeigen,
dass die Haufigkeit der Atemwegsiche-
rung in der Praklinik zu gering ist, um al-
lein durch die Notarzttitigkeit ausreichend
Routine fiir eine zeitkritische Durchfiih-
rung dieser Techniken zu gewahrleisten
[13, 14]. Prolongierte Versuche, dem Gold-
standard der entotrachealen Intubation in
der praklinischen Versorgung gerecht zu
werden, fithren nach Beobachtungen von
Dunford et al. zu relevanten Hypoxien [15].
Aus diesem Grund muss in die Uberlegun-
gen zur praklinischen Atemwegssicherung
stets die Qualifikation des Durchfiihren-
den miteingehen. Die Entscheidung eines
in der Lanryngoskopie wenig erfahrenen
Notarztes zum Verzicht auf die endotra-
cheale Intubation mit primarem Auswei-
chen auf eine technisch einfachere (supra-
glottische) Alternative und mit einer zeit-
nahen suffizienten Oxygenierung des Pa-
tienten kann somit zum wesentlichen Fak-
tor der Patientensicherheit in der préklini-
schen Notfallmedizin werden.

© Besonders brisant wird
die Situation durch die
Zusammensetzung
des Notfallteams

Besondere Brisanz erhilt die Situation zu-
satzlich durch die Zusammensetzung des
Notfallteams. Unter Umstinden arbeiten
an einer solchen Einsatzstelle Notirzte und
Rettungsdienstmitarbeiter zusammen, die
keinen gemeinsamen Hintergrund im kli-
nischen Alltag haben und somit nicht rou-
tiniert miteinander kommunizieren. In der
Summe bedeuten alle diese Faktoren unter
dem Zeitdruck eines perakut vital bedroh-
ten Patienten eine immense Stressbelas-
tung fiir das gesamte Notfallteam.

Algorithmusorientiertes Handeln

Es bieten sich also mannigfaltige erschwe-
rende Faktoren bei der préklinischen
Atemwegssicherung. Um dem Fehlerrisiko
strukturiert zu begegnen, ohne dabei die
zeitkritische Bedeutung der Mafinahmen
aus dem Blick zu verlieren, hat sich ein al-
gorithmusorientiertes Vorgehen bereits an
anderer Stelle bewdhrt (MegaCode in der
kardiopulmonalen Reanimation, ATLS©



in der Traumaversorgung etc.). Die einzel-
nen Schritte eines solchen Algorithmus fiir
die Atemwegssicherung miissen dabei stets
die schnellstmégliche Oxygenierung und
Ventilation des Patienten zum Ziel haben.
Die Ausbildung fiir die Atemwegsicherung
in der praklinischen Notfallmedizin muss
daher tber die endotracheale Intubation
hinaus auch Alternativen fiir den ,,schwie-
rigen Atemweg“ sowie deren Bedeutung in
der zeitlichen Abfolge beinhalten und die
Qualifikationen des einzelnen Notarztes
berticksichtigen.

Deshalb soll im Folgenden ein mog-
licher Algorithmus fiir den schwierigen
Atemweg in der Praklinik vorgestellt wer-
den. Es sei jedoch vorangestellt, dass Algo-
rithmen an den jeweiligen Notarztstand-
ort und die Erfahrungen des dort einge-
setzten Personals angepasst sein miissen.

Praoxygenierung

Unter der Voraussetzung einer ausreichen-
den Spontanatmung des Patienten sollte
die zur Vorbereitung der Intubation (Vor-
bereiten von Narkosemedikamenten und
Material) notige Zeit fiir eine ausgiebige
Prioxygenierung genutzt werden. Dazu
sollte der Patient mindestens 2 min Sauer-
stoff mit einer dicht aufgesetzten Maske
und einer FiO, von 100% atmen. Dunford
et al. zeigen bereits fiir praklinische Pa-
tienten, bei denen kein schwieriger Atem-
weg beschrieben wird, prolongierte Hyp-
oxien wihrend der Intubationsphase [15].

Umso zeitkritischer ist das Vorgehen beim
»schwierigen Atemweg® Deshalb miissen
Versuche zur endotrachealen Intubation
und zur Anwendung von Alternativver-
fahren auf ein Minimum beschrénkt blei-
ben. Ziel muss die zeitnahe Oxygenierung
des Patienten und nicht die Intubation sein.

Vorbereitungen

Grundsitzlich gilt es, die oben beschrie-
benen Probleme so weit als moglich be-
reits im Vorfeld zu minimieren. Dazu
sind neben der Prioxygenierung weite-
re Aspekte zu beachten: Es ist elementar,
ideale Arbeitsbedingungen herzustellen.
Wenn immer moglich, sollte der Patient
aus einer fiir die Intubation ungiinstigen
Position unter Analgosedierung und er-
haltener Spontanatmung gerettet werden,
um die Narkoseeinleitung und Intubation
erst unter den fiir praklinische Verhéltnis-
se optimalen Bedingungen beispielsweise
im RTW durchzufithren. Die Intubation
des eingeklemmten Patienten (z.B. im
Fahrzeugwrack) muss die Ausnahme blei-
ben. Zahlen einer Untersuchung zum Ein-
fluss verschiedener Faktoren auf die pra-
klinische Intubation haben gezeigt, dass
Blut, Hypersalivation und Erbrochenes
im Mund-Rachen-Raum die wesentlichen
Ursachen fiir eine erschwerte Intubation
in der Priaklinik ausmachen [6]. Demzu-
folge ist eine einsatzbereite Absaugein-
heit wesentlicher Teil des zur Atemwegs-
sicherung notwendigen Equipments. Da-

Tab.2 MaBnahmen zurVerbesserung
Optimale Lagerung des Kopfes (verbesserte
Jackson-Position/“Schniiffelstellung”)
Verwenden eines Fiihrungsstabs
Absaugung
Externe Manipulation des Larynx

Wechsel auf einen Laryngoskopspatel
anderer Lange

Vertiefen der Narkose

riber hinaus muss der Notarzt bereits bei
der Inspektion des Patienten erkennen, ob
Schwierigkeiten bei der Laryngoskopie zu
erwarten sind (s. auch Beitrag zur ,,Nar-
kose im Notarztdienst in diesem Heft).
Vor der Narkoseinduktion bietet die Frage
nach moglichen Problemen bei Vornarko-
sen des Patienten eine letzte Moglichkeit,
direkt Giber Alternativen nachzudenken.
Um die Ventilation und damit die tra-
cheale Tubuslage umgehend verifizieren
zu konnen, muss die endexspiratorische
CO,-Messung bereits vor der Atemwegsi-
cherung einsatzbereit angeschlossen sein.

Algorithmus,,schwieriger
Atemweg”

Schléagt der erste Intubationsversuch fehl,
gilt es, den Patienten mittels Maskenbeat-
mung zu oxygenieren. Ist dies suffizient
moglich, hat der Notarzt Zeit, die beim
ersten Intubationsversuch aufgetrete-
nen Probleme zu analysieren und vor der
nichsten Laryngoskopie zu beseitigen.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer
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Méoglichkeiten der Optimierung sind in
O Tab. 2 dargestellt. Die Erfahrung der
Autoren zeigt allerdings, dass die opti-
male Lagerung des Kopfes in ,,Schniif-
felposition sowie die Verwendung eines
Fithrungsstabs bereits zum ersten Intuba-
tionsversuch erfolgen sollte.

Wenn eine suffiziente Maskenbeatmung
nicht gelingt, sollte umgehend ein supra-
glottisches Alternativverfahren zur Anwen-
dung kommen. Gleiches gilt, wenn ein
zweiter Intubationsversuch nach Masken-
beatmung ebenfalls scheitert. Die supra-
glottischen Hilfsmittel im Algorithmus
sollten sich nach der Routine der Notirzte
richten. Je nach klinischer Erfahrung wer-
den Larynxmaske oder Larynxtubus in ver-
schiedener Auspragung zum Einsatz kom-
men (s. auch Beitrag von Genzwiirker in
diesem Heft).

Ist eine Oxygenierung und Ventilation
auch tiber supraglottische Alternativen
nicht méglich (,cannot intubate — cannot
ventilate®) stellt die Koniotomie als chir-
urgische Atemwegssicherung die einzi-
ge Option da und ist somit die Ultima ra-
tio im Algorithmus fiir den schwierigen
Atemweg in der préaklinischen Notfallme-
dizin (s. auch Beitrag von Helm in diesem
Heft). Die Inzidenz fir diese Mafinahme
im Notarztdienst ist so gering (0,1-3,3%),
dass vom Durchfithrenden keine Routine
erwartet werden kann, aber gleichzeitig
doch so hoch, dass eine Ausbildung z.B.
am Leichenpréiparat unabdingbar ist (pra-
xisorientierte Kurse fiir invasive Notfall-
techniken der Fachgesellschaften; [17]).

Videolaryngoskopie

Eine offensichtliche Erleichterung bei der

Visualisierung der Stimmbandebene of-

feriert zwischenzeitlich die Videolaryn-

goskopie [18] - aufgrund der abnehmen-
den Geritegrofie — auch fiir die Praklinik

(B Abb. 1, 2;s. Beitrag von Dorges in die-

sem Heft). Zwei Aspekte sind aus Sicht der

Autoren jedoch mafigeblich:

1. Die durch die Kameratechnik verein-
fachte Laryngoskopie ist nicht grund-
satzlich gleichbedeutend mit einer
einfacheren endotrachealen Intuba-
tion und erfordert ebenfalls die Routi-
ne des Notarztes.

2. Bestehende kurze Algorithmen zur
Beherrschung des schwierigen Atem-
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wegs in der Préklinik diirfen nicht
unter Inkaufnahme eines vergrofier-
ten Hypoxierisikos durch neue zusitz-
liche Schritte verldngert werden. Um
das Ziel einer zeitkritischen Atemweg-
sicherung nicht aus dem Blick zu ver-
lieren, kann die Videolaryngoskopie
nicht als zusétzliche Alternative in den
Algorithmus eingebaut werden, son-
dern muss als Ersatz fiir die bisheri-
ge konventionelle Laryngoskopie den
ersten Schritt der Atemwegsicherung
darstellen. Zukiinftige Studien werden
zeigen, ob durch die primire Videola-
ryngoskopie die Inzidenz des schwie-
rigen Atemwegs in der Praklinik redu-
ziert werden kann.

Fazit fiir die Praxis

== Die Inzidenz des ,schwierigen Atem-
wegs” ist in der Praklinik bereits fiir
Anasthesisten etwa dreimal groB3er
als in der klinischen Andsthesie. Bei
gleichzeitig eingeschrankten mate-
riellen und personellen Ressourcen
in der praklinischen Notfallmedizin
muss das Rettungsteam auf diese Si-
tuation vorbereitet sein.

== Es gilt, mogliche Schwierigkeiten be-
reits im Vorfeld einer Narkoseinduk-
tion zu erkennen. Bei unerwarteten
oder nicht vermeidbaren Schwierig-
keiten in der Atemwegssicherung er-
fordert die haufig verminderte Hyp-
oxietoleranz der Notfallpatienten ein
zeitkritisches Vorgehen mit dem Ziel
der schnellstmdglichen Oxygenie-
rung. Dazu ist ein auf die regionalen
Verhéltnisse abgestimmter Algorith-
mus fiir den schwierigen Atemweg
erforderlich, der die Fahigkeiten des
Notarztes mitberiicksichtigen muss.

== Standard sollte die endotracheale In-
tubation sein. Ist dies nicht moglich,
muss die Atemwegssicherung iliber
supraglottische Alternativen oder
liber die Koniotomie als finale lebens-
rettende MaBnahme erfolgen. Die Vi-
deolaryngoskopie darf keine zusatz-
liche Alternative zur konventionellen
Laryngoskopie darstellen, sondern
sollte diese als primares Verfahren ab-
I6sen, sobald geeignete Gerite fiir die
Praklinik auf dem Markt sind.
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