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Bei der traumatologischen und nicht-
traumatologischen Schockraumversor-
gung hat sich das Vorgehen nach dem
ABCDE-Schema etabliert. In allen gén-
gigen Kurskonzepten ist das Vorgehen
im Rahmen des ,primary survey“ zur
Ersteinschitzung und Behandlung von
Storungen der Vitalfunktionen Bestand-
teil der Ausbildung und gelebter Alltag
in der klinischen Notfallmedizin [1-3].
Dieser Artikel richtet sich an drztliche

Abb. 1 A Atemwege. Nasen-und Mundhdéhle
sowie Pharynx sind von einer stark durchblute-
ten Schleimhautschicht iiberdeckt, welche als
Blutungsquelle auszuschlieen oder zu thera-
pieren ist. Der Larynx st als knorpelig-bindege-
webiges Geriist starkinnerviert (blau). (All rights
reserved © Nils Hammer. Mit freundlicher Ge-
nehmigung)
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~A-Probleme” des
nichttraumatologischen
Schockraummanagements

und pflegerische Mitarbeiter zentraler
Notaufnahmen, die an der interdiszipli-
ndren Schockraumversorgung beteiligt
sind. Er beleuchtet das interdisziplinire
Vorgehen beim nichttraumatologischen
Schockraummanagement und befasst
sich im ersten Schritt mit der Diagnostik
und Therapie bei sog. ,,A-Problemen,
also vital bedrohlichen Pathologien der
oberen Atemwege, die zu einer konseku-
tiven Atemwegsverlegung mit Hypoxie,
Apnoe und Herz-Kreislauf-Stillstand
und damit zu einer vitalen Bedrohung
fihren konnen. Entsprechende Auffdl-
ligkeiten missen daher bei der Erst-
einschitzung des Patienten strukturiert

und systematisch erfasst und unmittel-
bar behoben werden, bevor die weitere
Versorgung stattfindet. Nach wie vor
stellen Pathologien der oberen Atemwe-
ge eine besondere Herausforderung in

der Notfallmedizin dar und das struktu-
rierte Atemwegsmanagement hat einen
hohen Stellenwert [4].

Anatomie

Als obere Atemwege werden Mund- und
Nasenhohle, die Nasennebenhohlen, der
Pharynx und der Larynx gezahlt. Wah-
rend Mundhohle und Pharynx von stark
perfundierter Schleimhaut ausgekleidet
sind, besteht der Larynx aus gut in-
nervierten Knorpelstrukturen, die ein
komplexes Zusammenspiel aus Atmung,
Sprechen und Schluckakt erméglichen.
Die Nasenhohle ist von zahlreichen
BlutgefifSen durchzogen und stellt da-
mit eine héufige Blutungsquelle dar
(B Abb. 1). Zunge, Zungengrund und
Pharynx bilden muskuldre Anteile und
fithren insbesondere bei Tonusverlust zu

Abb. 2 <« Mecha-
nische Obstrukti-
on der Atemwege
aufgrund von To-
nusverlust der quer-
gestreiften Musku-
latur des Pharynx.
(All rights reserved
© Nils Hammer. Mit
freundlicher Geneh-
migung)

Notfall + Rettungsmedizin


https://doi.org/10.1007/s10049-020-00744-1
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s10049-020-00744-1&domain=pdf

‘ Ubersicht

Tab.1 Ursachen einer oberen Atemwegs-
obstruktion. (Mod. nach [4])

Supraglottisch  Pseudokrupp
Epiglottitis

Infektionen: Mundboden-
abszess, Peritonsillarab-
szess, Parapharyngealab-
szess

Tumor

Fremdkdrper

Glottisch Stimmbandparese
Tumor
Fremdkdrper

Subglottisch
oder tracheal

Fremdkdrper
Subglottische Stenose

Tumor

einer mechanischen Atemwegsverlegung
(8 Abb. 2). Ausgekleidet wird der Mund-
Rachen-Raum mit einer gut vaskulari-
sierten Schleimhaut, was Blutungen oder
Odeme begiinstigt.

Entsprechend der anatomischen Lo-
kalisation konnen Obstruktionen des
oberen Respirationstrakts in supraglot-
tische, glottische und subglottische oder
tracheale Ursachen eingeteilt werden
(B Tab. 1; [4]).

Epidemiologie

Zur Inzidenz praklinischer Atemwegs-
notfalle bzw. isolierter ,,A-Probleme®
liegen keine validen Daten vor, zumal
hiufig Stérungen mehrerer Vitalfunktio-
nenauftreten (z. B. bei der generalisierten
anaphylaktischen Reaktion). Allerdings
liegen mit der OBSERVE-Studie Da-
ten der nichttraumatologischen Schock-
raumversorgungzu A-Problemen vor mit
einer Inzidenz von 3,8 % [5]. Da diese un-
behandelt mit schweren Komplikationen
(z.B. hypoxischer Herz-Kreislauf-Still-
stand) assoziiert sind, haben das rasche
Erkennen und die sofortige Behandlung
von ,A-Problemen im nichttrauma-
tologischen ~ Schockraummanagement
oberste Prioritit. Die hdufigsten Enti-
tiaten sind hier Blutungen im Bereich
der oberen Atemwege, Aspiration und
Bolusgeschehen [5].
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Infobox 1 Fallbeispiel

Der Notarzt meldet einen 48-jdhrigen
Patienten im nichttraumatologischen
Schockraum des ndchsten geeigneten
Krankenhauses mit der Verdachtsdiagnose
»anaphylaktische Reaktion” an. Vor Ort

sei bereits eine medikamentdse Therapie
erfolgt. Der Patient ist bei Transportbeginn
h@modynamisch stabil, allerdings wird eine
zunehmende Schwellung der oberen Atem-
wege beschrieben, die Oxygenierung ist noch
addquat. In zehn Minuten sei das Eintreffen
im Schockraum zu erwarten. Der zustandige
Oberarzt der zentralen Notaufnahme initiiert
die Alarmierung des nichttraumatologischen
Schockraumteams mit der Verdachtsdiagnose
~Atemwegsverlegung bei Anaphylaxie”. Der
zur Standardausstattung gehdrige Broncho-
skopieturm wird vorbereitet, zudem wird der
Dienstarzt der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
im Sinne des erweiterten Schockraumteams
in den Schockraum alarmiert.

Merke

Die Inzidenz von Atemwegsverle-
gungen bei nichttraumatologischen
Schockraumpatienten liegt bei rund
4%.

Anmeldung durch den
Rettungsdienst

Ublicherweise erfolgt bei Patienten mit
einer akuten Storung einer Vitalfunktion
(nach dem ABCDE-System) eine telefo-
nische Anmeldung in der aufnehmenden
Klinik durch den Notarzt bzw. Rettungs-
dienst vor Ort. Dies optimiert nicht
nur die reibungslose Ubernahme des
Patienten und vermeidet mogliche Ver-
zOgerungen, sondern kann insbesondere
bei (drohenden) Atemwegsverlegungen
im Bedarfsfall helfen, vor Ankunft des
Patienten Vorbereitungen zu treffen,
personelle bzw. fachliche Unterstiit-
zung hinzuzuziehen und entsprechende
Schockraumressourcen zu disponieren.
Hierbei ist entscheidend, auch die ,,rich-
tige“ Klinik anzufahren, die auch die
notwendige Expertise fiir die Problema-
tik vorhalt. Die Entscheidung ,néchste
Klinik® versus ,nichste geeignete Klinik
mit Expertise“ muss vom Rettungsdienst-
team getroffen werden. Durch die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss diffe-
renzierte Einteilung der Krankenhduser
in eine Basisversorgung, erweiterte und

umfassende Notfallversorgung konnte
sich die Verteilung solcher Patienten
erheblich verdndern.

Selten stellen sich Patienten mit ei-
nem akuten A-Problem auch fufildufig
in der zentralen Notaufnahme vor. Hier
ist eine rasche und korrekte Erstein-
schitzung (Triagierung) mit unvermit-
telter Verbringung des Patienten in den
Schockraum entscheidend, um die so-
fortige Therapie einleiten zu konnen. Es
konnen dabei nur Triagesysteme An-
wendung finden, die auf die Erkennung
lebensbedrohlicher Stérungen wissen-
schaftlich validiert wurden (z.B. das
Manchester Triage System [MTS] oder
der Emergency Severity Index [ESI]).
Allgemeine Systeme wie das neue von
der Kassendrztlichen Vereinigung pro-
pagierte SmED (Strukturierte medizini-
sche Ersteinschitzung in Deutschland)
ist dafiir bisher nicht wissenschaftlich
untersucht.

Vorbereitung

Entsprechend der Notfallsituation, Erst-
einschitzung durch den professionellen
Rettungsdienst und die Verdachtsdia-
gnose ist insbesondere bei ,,A-Proble-
men” bzw. akuten Atemwegspathologien
ein unverziigliches Handeln tiberlebens-
wichtig. So sollte z.B. im Bedarfsfall ein
Bronchoskop zur fiberoptischen Inspek-
tion und Intubation bereits vor Eintref-
fen des Patienten bereitgestellt sowie ggf.
anisthesiologische Expertise zur Unter-
stiitzung angefordert werden. Auch das
unmittelbare Hinzuziehen von Kollegen
der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (z.B.
fiir eine flexible Endoskopie, Notfall-
koniotomie/Notfalltracheotomie) sollte
je nach Anmeldebild frithzeitig erfol-
gen, sofern diese Abteilungen in der
Klinik vorgehalten werden. Die not-
wendigen Techniken sollten zukiinftig
auch fir diese Notfallsituationen von
einem klinischen Notfallmediziner in
der zentralen Notaufnahme beherrscht
werden.

Neben der materiellen Vorhaltung ist
die Etablierung eines standardisierten
Atemwegsalgorithmus in jedem Be-
reich der Notfallversorgung essenziell
und daher sollte auch in der zentra-
len Notaufnahme und insbesondere



Zusammenfassung - Abstract

fir die Schockraumversorgung ein an
die lokalen Gegebenheiten angepasstes
Vorgehen definiert, gelebt und auch
trainiert werden [6, 7]. Verschiedene
Fachgesellschaften haben Empfehlun-
gen zum Vorgehen beim schwierigen
Atemweg  (,,Difficult-airway-Algorith-
mus“) veroffentlicht [8-10], wobei es
aktuell keinen ,Universalalgorithmus®
gibt [11]. In den letzten Jahren haben
einige Entwicklungen (z.B. High-flow-
Therapie, Videolaryngoskopie) Einzug
in den klinischen Alltag gehalten und
erginzen so das Spektrum des Atem-
wegsmanagements [4, 12].

Ubernahme und Untersuchung

Bei Ubernahme des Patienten — unabhin-
gig davon, ob die filhrenden Probleme
bereits durch den Rettungsdienst {iber-
mittelt wurden oder nicht - ist es sinnvoll,
schon bei der ersten Inaugenscheinnah-
me und vor der Ubergabe durch den Not-
arzt/Rettungsdienst wie in einigen Kurs-
formaten gelehrt eine sogenannte ,,5 sec-
ond round® durchzufithren. Hierbei ist
vor dem Beginn des ,primary survey“
ein orientierender Blick durch den Team-
leiter gemeint, um akut vital bedroh-
liche Stérungen zu detektieren, die ei-
ne unmittelbare Intervention erfordern
(z.B. eine akute Atemwegsverlegung [A-
Problem]), aber auch eine akut sprit-
zende Blutung oder eine schwerwiegen-
de Kreislaufstérung bis hin zum Kreis-
laufstillstand (C-Probleme, <c>ABCDE)
(B Abb. 3).

Die Ubergabe durch den Notarzt/
Rettungsdienst sollte situationsbezogen
erfolgen, d.h., bei akuter Instabilitit
entsprechend verkiirzt oder nach einer
kurzen Erstversorgung und Stabilisie-
rung des Patientenzustands erfolgen.
Der ,primary survey“ beginnt dann
als Teamapproach mit der parallelen
Durchfithrung von Mafinahmen, wobei
ein Teammitglied die klinische Unter-
suchung nach dem ABCDE-Schema
durchfithrt, wihrend von einer Pflege-
kraft das Monitoring etabliert und der
Patient entkleidet wird [3].
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Schockraummanagements

Zusammenfassung

Im Rahmen des nichttraumatologischen
Schockraummanagements zur Versorgung
kritisch kranker Patienten werden akute
Stérungen der Vitalfunktionen rasch detek-
tiert und interdisziplinar behandelt. Beim
Jprimary survey” dient das etablierte ABCDE-
Schema der strukturierten Untersuchung aller
relevanten Vitalparameter, Stérungen werden
hierbei sofort therapiert. ,A-Probleme” gehen
mit einer drohenden Atemwegsverlegung
und damit einer konsekutiven Hypoxie einher.
Unterschiedlichste Pathologien kénnen hier
zugrunde liegen, meist ist aber zundchst
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»~A-Probleme” des nichttraumatologischen

eine symptomatische Therapie, also die
Sicherung der Atemwege, die entscheidende
NotfallmaBnahme. Ein strukturiertes
Konzept zum Atemwegsmanagement unter
Beriicksichtigung lokaler Gegebenheiten
sollte in jeder Notaufnahme etabliert sein und
regelmaBig trainiert werden.

Schliisselworter

Primary Survey - ABCDE-Schema - Nichttrau-
matologisches Schockraummanagement -
Atemwegsverlegung - Atemwegsmanage-
ment

patients—the A-problem

Abstract

Acute life-threatening situations are detected
and treated interdisciplinarily during the
management of nontraumatic critically

ill patients in the resuscitation room. The
ABCDE system is used during the primary
survey in order to examine and, if needed,
immediately treat vital functions. A-problems
may lead to airway obstructions and are
associated with the risk of hypoxia. Different
pathologies are the reason for this life-
threatening condition and symptomatic

Resuscitation room management of nontraumatic criticallyill

therapy including airway management is
the most appropriated treatment option.

A structured airway management concept
with respect to the local situation should be
implemented and trained regular in every
emergency department.

Keywords

Primary survey - ABCDE system - Emergency
services, hospital - Airway obstruction - Airway
management

Merke

Akut vital bedrohliche Stérungen miis-
sen im Sinne des Treat-first-what-kills-
first-Konzepts unmittelbar behandelt
werden.

»Primary survey” - Schwer-
punkt ,A”

Auch beim nichttraumatologischen Pa-
tienten ist heutzutage eine strukturier-
te Untersuchung und Therapie im Rah-
men des ,,primary survey® durchzufiih-
ren. Das etablierte ABCDE-Schema dient
hier als Grundstruktur [2, 3].

Die Untersuchung des Atemwegs
(»airway“) beruht zundchst auf der
Inspektion (z.B. Schwellungen, Verlet-
zungen, Blutungen), der Wahrnehmung

mit den Sinnen (Sehen, Riechen, Horen,
Tasten) und der klinischen Einschitzung
der Situation. Der Ubergang zum ,B“
(»breathing®, , Beltftung“) istoft fliefend.
Schon bei der initialen Beurteilung des
Atemmusters erfolgt die Abschitzung
der Atemfrequenz, deren Abweichung
einen hohen sensitiven Wert fiir schwe-
re Pathologien aufweist [13]. Auch das
Detektieren einer Zyanose oder einer
pathologischen Atemmechanik (z.B.
schaukelnde Thoraxexkursionen) fallt
eigentlich unter ,B, wird aber hiufig
gemeinsam erfasst. Bei der Einteilung
von Atemwegsproblemen kann man
zwischen einer drohenden (dringliche
Intervention erforderlich) und komplet-
ten (sofortige Intervention notwendig)
Atemwegsverlegung unterscheiden.

Notfall + Rettungsmedizin |
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Voranmeldung: telefonischer Kontakt (Arzt-Arzt-Gesprach)

A: akute Atemwegsverlegung, z.B.
Anaphylaxie mit Atemwegsschwellung und Stridor
ausgepragtes Angioodem

Bolusgeschehen

massive enorale Blutung (z.B. Tumorarrosionsblutung)
Tracheotomierte Patienten mit Verlegung/Dislokation/Blutung o.a.

Vorbereitung:
AIB: Beatmungs- und Intubationszubehér, Narkosemedikamente, Absaugung
ggf. Bronchoskopieturm, Airway-Wagen mit Koniotomieset
C: Punktionszubehor (inkl. Intraossar), Volumentherapie, Katecholamine,
Uberwachungsmonitoring/Defibrillator
Diagnostik: Sonographiegerat/TTE
PSA: Einmalhandschuhe, Schutzbrille, ggf. Mundschutz, ggf. Einmalkittel

HWS-Trauma?
ggf. Immobilisation

Absaugung
bei Sekretverlegung,
Blutung

o
=1
3
D
q

<
[
&
<
o
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Endotracheale Intubation

Schon bei der Ubernahme sollten
Atemnebengerdusche (z.B. ,blubbern-
des“ Atemgerdusch, Stridor) auffallen.
Zudem imponiert meist im Rahmen
einer drohenden Atemwegsverlegung
durch Tonusverlust der Zungen- und
Pharynxmuskulatur ein ,schnarchen-
des“ Atemgerdusch (8 Abb. 2). Sekretver-
halt bzw. bei suffizienter Spontanatmung
und vorhandenem Hustenstof3 ein Ab-
husten von Blut, Schleim, Erbrochenem
o.A. deutet auf eine Atemwegsverle-
gung hin. Apnoe, Brady- und Tachypnoe
imponieren ebenfalls bei der initialen
Einschitzung. Ein inspiratorischer Stri-

| Notfall + Rettungsmedizin

Fremdkorperentfernung
Manuelle Ausraumung,
Laryngoskopie

Definitive Atemwegssicherung
Umintubation bei Undichtigkeit/Leckage/fehlendem etCO,

Fiberoptische Intubation bei \ Mundéffnung, Odem
Ultima ratio: Chirurgische Atemwegssicherung

r - Zustand
EXy T EEDDBBE

Erweitertes Team:

= MKG

Diagnostik
Atemwegsverlegung? Stridor? Sekretverlegung? Odeme? etCO,?

Freimachen der Atemwege
(Esmarch-Handgriff, Oropharyngealtuben)

Sauerstoffgabe
(Inhalationsmaske mit Reservoir, 8-15//Min)

Medikamentose
Therapie

= Adrenalin p.i.

= Adrenalini.m.

= Kortikoide

= H1-Blocker
= Spez.
Therapie

dor ist verdichtig auf eine Stenosierung
der oberen Atemwege (z. B. Anaphylaxie,
nach Manipulation, bei Fremdkérper-
aspiration, Bolusgeschehen, infektioser
Genese). Ein exspiratorischer Stridor
weist in der Regel auf ein B-Problem
hin (z.B. COPD, Asthma, beginnendes
Lungenddem).

Die Inspektion der oberen Atemwege
inklusive des Halsbereichs gibt Auf-
schluss iiber Weichteilschwellungen,
Traumata, Hautverdnderungen, Organ-
vergroflerungen wie eine Struma, eine
obere Einflussstauung (gestaute Jugular-
venen) oder eine mogliche Trachealver-

! 5-Second-Round durch Teamleiter, dann kurze Ubergabe durch !
| Notarzt/Rettungsdienst vor Umlagerung

Di

= Anasthesie
= HNO

= Chirurgie

agnostik:
Monitoring:
1. Sp02

2. EKG

3. NIBP

gof. Defi-
Elektroden
Temperatur
und
Warmeerhalt
BGA +
Laborabnahme
Entkleiden

Abb. 3 « Basisalgorithmus
»advanced critically ill life
support”: Ablaufschema
,Vorgehen bei Atemwegs-
verlegung”im nichttrau-
matologischen Schock-
raummanagement (Bei-
spiel Basisalgorithmus der
Zentralen Notaufnahme
des Universitatsklinikums
Diisseldorf)

lagerung. Je nach Auffindesituation bzw.
Traumamechanismus sollte bei der In-
spektion auch nach Anzeichen fiir eine
Strangulation bzw. Wiirgemale, Stau-
ungsblutungen und Stichverletzungen
sowie nach Hinweisen auf ein potenziel-
les Trauma der Halswirbelsdule gesucht
werden (@ Tab. 2). Die Inspektion sollte
moglichst ohne weitere Manipulation
erfolgen, um - je nach Genese des
A-Problems - eine Exazerbation, also
zunehmende Odembildung oder Blu-
tung zu vermeiden.



Tab.2 Vorgehen bei der Untersuchung der Atemwege (,A”)

Halswirbel-  Hinweis auf Trauma?
stiule Nackenschmerzen/Druckschmerz?
Inspektion Fremdkdrper sichtbar?
Mundéffnung eingeschrankt?
Weichteilschwellung?
Blut, Koagel?
Obere Einflussstauung?
Trachealverlagerung?
Atemneben- Blubberndes” Atemgerdusch
gerdusche

,Schnarchendes” Atemgerdusch
Inspiratorischer Stridor

Sekretverhalt Blut, Speichel, Bronchialsekret, Er-
brochenes in der Mundhéhle

Notfallsonographie

Neben klinischer Untersuchung, Mo-
nitoring und Labordiagnostik hat die
Sonographie einen hohen Stellenwert
in der Schockraumdiagnostik [3]. Die
Lungensonographie ist insbesondere
zur Differenzierung von ,,B-Proble-
men“ geeignet (Differenzialdiagnostik
der Dyspnoe), sonographisch konnen
allerdings auch - im Bereich des ,,A* -
tracheale Strukturen und Halsweichtei-
le dargestellt werden, zudem kann die
endotracheale Tubuslage sonographisch
verifiziert werden [14].

Immobilisation der Halswirbel-
saule

In der Traumaversorgung wird im
Rahmen des ,primary survey“ das
<c>AcBCDE angewendet. Wahrend
sich das erste, vorangestellte <c> auf
unmittelbar zu versorgende, aktive bzw.
spritzende Blutungen bezieht, ist das
nachgestellte Ac darauf bezogen, schon
bei Ubernahme des Patienten bei der
Beurteilung der Atemwege auf mogliche
HWS-Verletzungen zu achten und insbe-
sondere bei der Untersuchung und dem
Freimachen der Atemwege (Esmarch-
Handgriff) jegliche Manipulation (Rekli-
nation, Inklination) zu vermeiden und
vor der Durchfithrung aller weiteren
Mafinahmen eine HWS-Immobilisation
durchzufithren (manuell, HWS-Orthese
bzw. Stifneck; [1]). Auch bei Patien-
ten ohne erkennbares Trauma sollten

HWS-Immobilisation (Stifneck) erwdgen

Offensichtliche Verlegung

Trauma, Abszess, Odem

Lippe? Zunge? Generalisiert?

V.a. Trauma, Zungenbiss

Pneumothorax, Tumor, Rechtsherzbelas-
tung

Pneumothorax? Trauma?
Sekretverlegung, Tubusleckage
Mechanische Atemwegsverlegung
Weichteilschwellung, Anaphylaxie

Meist fehlender HustenstoB, Vigilanzmin-
derung

mogliche Pathologien der HWS bedacht
werden (z. B. unversorgte Frakturen nach
Sturzereignissen/Synkopen, pathologi-
sche Frakturen) und auch hier ggf. eine
Immobilisation erfolgen. Zudem kann
bei HWS-Verletzungen, insbesondere
bei Frakturen, selten auch ein retropha-
ryngeales Himatom zu Dysphagie und/
oder Dyspnoe und damit zu potenziellen
»A-Problemen” fiihren.

Symptomatik der Atemwegs-
verlegung

Zahlreiche Symptome konnen auf eine
drohende Atemwegsverlegung hinwei-
sen. Bei einer kompletten Atemwegsver-
legung sind eine inverse Atmung oder
eine Apnoe und konsekutiv ein Herz-
Kreislauf-Stillstand die Folge.
Die meisten klinischen Befunde las-
sen sich physikalisch durch die Verdnde-
rung des Luftstroms bei einer Obstrukti-
on bzw. Verlegung der oberen Atemwe-
ge nachvollziehen. Typische Symptome
einer drohenden oder manifesten Atem-
wegsverlegung sind
== inspiratorischer Stridor,
== ,blubberndes” Atemgerausch bei
Leckage unter Beatmung oder bei
Fliissigkeitsansammlung (Blut, Se-
kret),
= ,schnarchendes” Atemgerausch bei
mechanischer Atemwegsverlegung,

== eingeschrinkte Atemmechanik, ggf.
inverse Atmung (bei Fremdkorper-
verlegung),

Infobox 2 Fallbeispiel -
Fortsetzung

Noch vor dem Eintreffen des Patienten fiihrt
das Schockraumteam ein ,Team-Time-out”
durch, bereitet Material und Medikamente
vor und bespricht das mdgliche Vorgehen.
Beim Eintreffen des Rettungsdiensts

fuihrt der Teamleiter zunéchst eine kurze
Ersteinschatzung (,5 second round”) durch,
daraufhin erfolgt die strukturierte Ubergabe
des Notarztes.

Die Symptomatik des 48-jahrigen Patienten
begann nach der Einnahme von Metamizol
mit Dyspnoe, Tachypnoe, Stridor und
Urtikaria. Praklinisch sind die Gabe von
Adrenalin 0,5 mg i.m., Prednisolon 250 mg
i.v. und H1/H2-Antagonist i.v. (jeweils

2 Ampullen) sowie eine hoch dosierte
Sauerstoffgabe (101 02/ml) erfolgt. Wahrend
des Transports sei es aber zu einer weiteren
Schwellung im Bereich der oberen Atemwege
mit einem ausgepragten Angioddem der
Lippen, Zunge und des Gesichts gekommen.
Nach Umlagerung des Patienten erfolgen
das Entkleiden und das Anlegen des
Monitorings (EKG, Blutdruckmessung [RR],
pulsoxymetrische Sauerstoffsattigung
[Sp0O2], Temperatur), wéhrend der Teamleiter
den ,primary survey” beginnt. Zundchst
imponiert eine ausgepragte Schwellung

der Halsweichteile, des Gesichts sowie

der Lippen. Ein inspiratorischer Stridor ist
deutlich wahrzunehmen. Die Mundéffnung
ist eingeschrankt und die Sprache kloBig.
Ferner bestehen eine Tachypnoe (AF
25/min) sowie eine Hypersalivation. Die
initiale S0, betrdgt 90 % (unter hoch
dosierter Sauerstoffgabe 151/min via
Inhalationsmaske), auskultatorisch féllt ein
ausgepragtes Giemen auf. Eine drohende
Atemwegsverlegung (,A-Problem”) wird vom
Teamleiter bereits an dieser Stelle an das
Team kommuniziert.

Bei der Komplettierung des ,primary
survey” wird dokumentiert: ,Verldngerte
Rekap.-Zeit (4s), periphere Pulse schwach
palpabel, tachykard, RR 100/50 mm Hg, HF
110/min, D: GCS 15, 4-fach orientiert, Pupillen
isokor, kein Anhalt fiir fokal-neurologisches
Defizit. E: Temperatur 37,4 °C, Haut feucht,
generalisiertes Erythem, Urtikaria.”

Die Sauerstoffgabe wird fortgefiihrt sowie
bei nun progredienter Dyspnoe und
manifestem Larynxddem (dies sollte durch
einen Endoskopiebefund bestatigt werden)
eine erneute Adrenalingabe intramuskular
(0,5 mg) sowie per inhalationem (3mg

ad 10ml NaCl 0,9 %) durchgefihrt. Der
Teamleiter fasst im Rahmen eines 10-se-
conds-for-10-minutes-Team-Time-outs die
Untersuchungsbefunde zusammen und
konstatiert eine drohende Atemwegsver-
legung bei Larynxddem im Rahmen einer
anaphylaktischen Reaktion. Eine fiberoptische
Intubation wird vorbereitet, sollte sich die
Situation nicht bessern.

Notfall + Rettungsmedizin
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Tab.3 Differenzialdiagnosen nach Leitsymptomen bei akuter Atemwegsverlegung

Leitsymptom

Inspiratorischer Anaphylaxie
et Angioddem
Fremdkdrper/Bolusgeschehen
Blubberndes Sekretverlegung
Atemgerdusch Tubusleckage (Cuff-Undichtigkeit)
Schnarchendes Atem-  Mechanische Atemwegsverlegung (z. B. zurlickfallende
gerdusch Zunge)
Eingeschrinkte Atem-  Mechanische Atemwegsverlegung (z. B. Fremdkorper-
mechanik ingestion, Bolusgeschehen)
Eingeschrinkte Mund- Trauma, Abszess
offnung
Enorale Blutung Zungenbiss
Trauma
Arrosionsblutung
Weichteilschwellung ~ Anaphylaxie
Angio6dem

Vigilanzminderung

Differenzialdiagnose

Hypoxie, Intoxikation, Hyperkapnie, Hypoglykdmie,

Therapie (Beispiel)
Adrenalin, Kortikoid

Adrenalin, Kortikoid, weitere Medikation (z.B. Icatibant)

Absaugen

Fremdkorperentfernung

Nachblocken, Umintubation
Esmarch-Handgriff, Pharyngealtuben, Intubation

Absaugen, Esmarch-Handgriff, Pharyngealtuben, Inspektion des
Rachenraums, Intubation, Bronchoskopie

Gdf. fiberoptische Intubation

Ggf. Absaugen

Ggf. Absaugen, lokale Blutstillung

Atemwegssicherung, Op.

Adrenalin, Kortikoid

Adrenalin, Kortikoid, weitere Medikation

Krampfanfall, Hirnblutung u.a.

== eingeschrinkte Mundo6ftnung
(<3cm),

= Weichteilschwellung (Lippe, Zunge,
generalisierte Odeme),

== Sekretverhalt (Blut, Speichel, Bron-
chialsekret, Erbrochenes) und

== Verbrennungen im Gesichtsbereich/
perioral (z.B. Brandwunden, Ruf3-
partikel).

Weitere Symptome im Rahmen des ,,pri-

mary survey* sind

== Atemfrequenz: Brady- bis Tachypnoe
moglich (,,breathing®),

== Zyanose (,,breathing®) und

= gof. Vigilanzminderung (Hypoxie/
Hyperkapnie, ,,disability“).

Maogliche Leitsymptome, assoziierte Dif-
ferenzialdiagnosen und potenzielle The-
rapieoptionen fasst @ Tab. 3 zusammen.

MaBnahmen bei Atemwegs-
verlegung

Die nichttraumatologische Schockraum-
versorgung orientiert sich beim ,,primary
survey“ an der Versorgung traumatolo-
gischer Patienten [2, 3]. Da die Genese
von Atemwegskomplikationen deutlich
komplexer ist, variieren auch die Mafi-
nahmen entsprechend. Grundsitzlich
sind bei jeder Notfallversorgung leit-
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symptomorientierte Basismafinahmen
angezeigt, d.h., die weitere Diagnostik
erfolgt in der Regel erst nach Abschluss
des ,primary survey“ und der vitalen
Stabilisierung.

Merke

Beseitige zuerst die Vitalbedrohung,
diagnostiziere das Problem und thera-
piere dann die Ursache.

Jede Vitalfunktion und damit je-
der Buchstabe des ABCDE-Schemas
wird strukturiert abgearbeitet und vi-
tal bedrohliche Storungen nach dem
Grundsatz ,,Treat first, what kills first
unmittelbar behoben.

Initial empfiehlt sich der Beginn bzw.
die Fortfihrung einer hoch dosierten
Sauerstoffgabe (151 Oz/min mittels In-
halationsmaske mit Reservoir), um bei
einer drohenden Atemwegsverlegung
mit konsekutiver Hypoxie eine entspre-
chende (Prd-)Oxygenierung auch vor
einer moglichen invasiven Atemwegssi-
cherung zu erzielen.

Das manuelle Freimachen der Atem-
wege ist eine Basismafinahme bei jeder
nichttraumatologischen  Schockraum-
versorgung. Unter Beachtung moglicher
HWS-Verletzungen (cave: Immobilisa-
tion vor Durchfiihrung weiterer Maf3-

Beatmung, Intubation bei irreversibler Vigilanzminderung GCS <9

nahmen im Sinne des AcBCDE!) erfolgt
die Durchfithrung eines Esmarch-Hand-
griffs (B Abb. 4) oder ein sogenanntes
Chin-lift-Manover. Bei entsprechendem
Tonusverlust und persistierender Atem-
wegsverlegung bietet sich der Einsatz
von Naso- und Oropharyngealtuben an,
um die Atemwege offen zu halten. Hier
ist beim Wendl-Tubus (8 Abb. 5) die
Beachtung von Schidel-Hirn-Traumen,
Epistaxis und Mittelgesichtsverletzun-
gen als Kontraindikation zu sehen, beim
Guedel-Tubus (8 Abb. 6) ein Wiirgereiz
und konsekutives Erbrechen bei erhalte-
nen Schutzreflexen zubeachten. Bei einer
Sekretverlegung mit z. B. Blut, Erbroche-
nem oder Schleim ist das Absaugen der
Mundhohle mit moglichst grofllumigen
und leistungsfihigen Absaugsystemen
angezeigt (B Abb. 7).

Zur Fremdkorperentfernung ist bei
grofleren Fremdkorpern in der Mund-
hohle (z.B. Essensreste, Zahnprothese)
bei entsprechender Vigilanzminderung
und unter Beachtung des Eigenschut-
zes das manuelle Ausrdumen moglich.
Bei Fremdkorpern im Hypopharynx
oder auf Hohe der Larynxebene sind
bei bewusstlosen Patienten die direk-
te Laryngoskopie und der Einsatz der
Magill-Zange zur Entfernung von fes-
ten Fremdkorpern die Methode der
Wahl (@ Abb. 8). Innerklinisch ergibt



sich im Verlauf auch die Moglichkeit der
starren Bronchoskopie/Osophagoskopie
durch die HNO (ggf. mit Fremdkor-
perextraktion), dies ist allerdings nicht
als Sofortmafinahme im Rahmen des
»primary survey“ zu sehen.

Abb. 4 < Esmarch-
Handgriff zum Frei-
machen der Atem-
wege

Abb. 5 < Einfiihren
eines Wendl-Tubus
(Nasopharyngeal-
tubus)

Abb. 6 < Einfiihren
eines Guedel-Tu-
bus (Oropharny-
gealtubus): Dieser
wird zundchst mit
der konkaven Seite
nach oben einge-
fiihrt, dann um 180°
gedreht und an der
Zungeinden Ra-
chen vorgeschoben

Bei einigen Notfallbildern, die sich
insbesondere mit Odembildung und in-
spiratorischem Stridor prisentieren, ist
neben der Sauerstoftgabe auch eine medi-
kamentise Therapieindiziert. Bei Schwel-
lungen im Bereich der oberen Atemwege,

bei V.a. ein Larynxddem und/oder ana-
phylaktischer Reaktion mit drohender
Atemwegsverlegung ist die inhalative Ga-
be von Adrenalin indiziert, um hier tiber
die vasokonstriktorische Wirkung einen
abschwellenden Effekt zu erzielen. Bei
begleitender respiratorischer und hamo-
dynamischer Instabilitit im Rahmen der
Anaphylaxie (Grad III) ist nach Leitlinien
auch eine systemische Gabe von Adrena-
lin indiziert (0,5mg i.m. beim Erwach-
senen [15]). Dies hat auch einen Effekt
auf die oberen Atemwege (Vasokonstrik-
tion). Bei anaphylaktischen Reaktionen,
aber auch bei isolierter Odembildung der
oberen Atemwege ist weiterhin die proba-
torische Gabe von Kortikoiden etabliert
[16], um eine antiddematose, abschwel-
lende Wirkung zu erzielen, wobei mit ei-
nem verzogerten Wirkeintritt zu rechnen
ist. Beim hereditdren Angio6dem (HAE)
ist eine spezifische Therapie mit Icatibant
(30mg s.c.=1 Fertigspritze) angezeigt,
bei Cl1-Esterase-Inhibitor-Mangel kann
dieser Komplementfaktor (z. B. C1-INH-
Konzentrat mit 20IE/kgKG i.v.) substi-
tuiert werden. Die Gabe von Kortikoi-
den, Antihistaminika und Adrenalin ist
in diesen Fillen in der Regel unwirksam
[17].

Sollten medikament6se Mafinahmen
bei schwerer systemischer Anaphyla-
xie bzw. Larynx- und Weichteilodemen
nicht greifen, ist bei drohender Hypo-
xie eine zeitnahe Atemwegssicherung
angezeigt. Bei ausgeprigter Schwellung
der Zunge, der Halsweichteile und bei
Larynx6dem ist eine nasal-fiberoptische
Wachintubation unter Lokalandsthesie
der Nasenschleimhaut das Verfahren der
Wabhl, da eine direkte Laryngoskopie oft
nicht méglich ist, die Mundofinung stark
eingeschrinkt sein kann und das Risiko
besteht, dass eine Narkoseinduktion bei
beginnender Hypoxie ohne Erfolgsaus-
sicht eines konventionellen Vorgehens
fatal endet. In dieser Situation ist als
Ultima Ratio die Etablierung eines chi-
rurgischen Atemwegs zu wihlen. Das
entsprechende Material ist in einem
Schockraum vorzuhalten, die fachliche
Expertise sollte von einem Notfallme-
diziner gewdhrleistet werden, kann na-
tirlich aber auch, sofern vorhanden,
durch die fachliche Expertise anderer
Abteilungen (z.B. Facharzt HNO, All-
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gemeinchirurgie) erginzt werden [8,
9].

Bei persistierender Atemwegsverle-
gung, irreversibler Vigilanzminderung
mit fehlenden Schutzreflexen und Aspi-
rationsgefahr (orientierend GCS <9,
schwere Oxygenierungsstérungen, zu-
nehmende Schwellung mit drohender
kompletter Verlegung der Atemwege)
ist eine definitive Atemwegssicherung
durchzufiihren. Der Goldstandard ist
hier die endotracheale Intubation [8,
9] und es muss klinisch eingeschitzt
werden, welche Form der Atemwegs-
sicherung moglich und notwendig ist.
Grundsitzlich ist bei allen Patienten
mit Spontanatmung bzw. erhaltender
Kreislauffunktion eine Narkoseeinlei-
tung erforderlich. Bei unauffilligen
anatomischen Verhéltnissen und guter
Mundoftnung ist die klassische direkte
Laryngoskopie Mittel der Wahl. Der Ein-
satz der Videolaryngoskopie (Standard-
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Abb. 7 <« Orales Ab-
saugen von Sekret

Abb. 8 <« Fremd-
korperentfernung
mittels Laryngo-
skop und Magill-
Zange

ausriistung eines Schockraums) sollte
primér erwogen werden, insbesondere
beivoroperierten oder strahlentherapier-
ten Patienten sowie bei eingeschrankter
Reklination. Bei stark eingeschrinkter
Mundéffnung muss wiederum eine fi-
beroptische Intubation (nasal) erwogen
werden.

Strukturiertes Atemwegs-
management

Grundsitzlich sollte ein strukturiertes
Atemwegsmanagement (im Sinne ei-
ner Standard Operating Procedure) fiir
alle Notfallsituationen in der zentra-
len Notaufnahme etabliert sein und es
sollten dabei lokale Gegebenheiten be-
ricksichtigt werden. Insbesondere bei
Notfallpatienten muss, nicht nur bei
Pathologien der oberen Atemwege, mit
einer erschwerten Atemwegssicherung
(»difficult airway®) gerechnet werden [4,

6-8, 10]. Entscheidend sind vor Durch-
filhrung eine Risikostratifizierung und
Planung [7-9, 12], zudem sollten mog-
liche Komplikationen antizipiert und
personelle Unterstiitzung angefordert
werden sowie die materielle bzw. ap-
parative Ausstattung vor Ort verfiigbar
sein (z.B. ,,Airway-Wagen’, ,Difficult-
airway-Tasche,  Bronchoskopieturm,
Videolaryngoskopie, =~ Koniotomieset).
Auch Zustindigkeiten und Alarmie-
rungswege sollten vorab definiert sein.

Bei ,,A-Problemen* ist mit einer deut-
lich hoheren Inzidenz eines ,,schwierigen
Atemwegs“ zu rechnen [4], daher sind
hier das frithzeitige Hinzuziehen fachli-
cher Expertise (z.B. Anidsthesie, HNO)
und die Vorhaltung bzw. Vorbereitung
weiterer Ressourcen (z.B. Bronchosko-
pie, fiberoptische Intubation) zu beach-
ten [8, 9].

Das ,crew resource management”
(CRM, ,,human factors®) ist heutzutage
ein essenzieller Bestandteil in Notfall-
situationen inkl. des Schockraumma-
nagements. In kritischen Situationen,
z.B. einer Cannot-intubate-cannot-ven-
tilate(CICO)-Situation, koénnen eine
klare Teamleitung und Kommunikation
nachweislich das Behandlungsergeb-
nis verbessern, regelmifliges Training
des Atemwegsmanagements erhoht die
Sicherheit [6, 11, 18].

Entitdaten und spezifische
Therapie

Im Rahmen der Erstversorgung des
nichttraumatologischen ~ Schockraum-
managements steht zunichst eine leit-
symptomorientierte Therapie im Vorder-
grund. Insbesondere bei akuten Atem-
wegsverlegungen steht die Etablierung
freier bzw. gesicherter Atemwege an ers-
ter Stelle. Im Folgenden werden verschie-
dene Entititen als mogliche Ursachen
eines akuten ,,A-Problems® diskutiert.

Sekunddre Atemwegsverlegung

Hiufig anzutreffen ist eine sekunddre
Atemwegsverlegung bei einer Vigilanz-
minderung. Mit zunehmendem Grad
der Bewusstlosigkeit kann es zu einem
Verlust von Schutzreflexen (Husten-/
Schluckreflex) und zu einer mechani-



schen Atemwegsverlegung durch einen
Tonusverlust der Zungengrundmusku-
latur kommen (@ Abb. 2). Hierbei steht
die Abklarung eines C- oder D-Problems
nach Beseitigung des A-(B-)Problems
im Vordergrund. Dies kann im Rah-
men einer zentralen neurologischen
Pathologie (z.B. postiktal, Intoxikation)
oder iatrogen als Folge einer Sedierung
auftreten. Nach einem Stufenschema
kann hier zundchst ein Esmarch-Hand-
griff zum Freimachen der Atemwege
sinnvoll sein, ebenso kénnen Naso-/
Oropharyngealtuben (Wendl-/Guedel-
Tubus) oder die invasive Atemwegs-
sicherung durch eine endotracheale
Intubation zum Einsatz kommen, sollte
die Vigilanzminderung nicht reversibel
sein. Eine Blutgasanalyse differenziert
zwischen einer hypoxischen und einer
hyperkapnischen respiratorischen Sto-
rung und dient auch dem Ausschluss
metabolischer Entgleisungen, einer An-
amie oder einer Laktatazidose.

Anaphylaxie

Eine anaphylaktische Reaktion kann
durch eine lokale Schwellung (z.B.
der Zungenmuskulatur und Schleim-
haut) symptomatisch werden oder aber
im Rahmen einer systemischen Reaktion
(ab Grad II) im Sinne eines Larynxodems
bzw. einer Schwellung der gesamten Hals-
weichteile. Neben systemischer (i.m.,i.v.)
und inhalativer Medikation (Adrenalin)
ist hier eine friithzeitige Atemwegssiche-
rung (ggf. fiberoptisch-nasal) bei rascher
Progredienz und ausgeprigter Sympto-
matik zu erwigen. Eine Uberwachung
bis zum Abklingen der Symptomatik ist
obligat [15, 16].

Angioddem

Auch ein Angioédem unterschiedlicher
Genese kann eine entsprechende Weich-
teilschwellung hervorrufen. Insbesonde-
re bei hereditdren Angio6demen ist eine
antiallergische Therapie mit Kortikoiden
und Antihistaminika allenfalls parti-
ell wirksam, eine spezifische Therapie
(z.B. mit Cl-Esterase-Inhibitor, Icati-
bant) moglich und effektiv. Eine weitere
Abklirung (z.B. durch Laborparameter
des C1-Esterase-Spiegels, Tryptase) soll-

te bei klinischem Verdacht im Verlauf
erfolgen [17].

Fremdkorper

Bei einer akuten Fremdkirperverlegung
bzw. einem Bolusgeschehen kann es bei
grofleren Fremdkorpern zu einer kom-
pletten Atemwegsverlegung mit inverser
Atmung oder Apnoe kommen. Als we-
sentliches Risiko besteht hier eine ma-
nifeste Hypoxie mit konsekutivem Herz-
Kreislauf-Stillstand als mogliche Folge.
Ebenso kann es aber auch reflektorisch
zu einer vagalen Reaktion mit Bradykar-
die oder Asystolie kommen (z.B. vaso-
vagale Synkope, ,,Bolustod®). Bei kleine-
ren Fremdkorpern kann ein inspirato-
rischer Stridor, Dyspnoe, Zyanose oder
Hustenreiz auftreten. Auch bei 6sopha-
gealen Fremdkorpern (meist ,Verschlu-
cken® zu grofler Speiseportionen) kann
diese Symptomatik auftreten, insbeson-
dere treten als Leitsymptome ein Glo-
busgefiihl, thorakoabdominelle Schmer-
zen und/oder eine Hypersalivation auf.
Eine Racheninspektion ist hier essen-
ziell. Bei vigilanzgeminderten Patienten
bzw. bei Patienten im Herz-Kreislauf-
Stillstand mit manifestem ,,A-Problem®
kann unter Beachtung des Eigenschut-
zes der Versuch einer manuellen Ausriu-
mung erfolgen. Laryngeale Fremdkorper
konnen durch Laryngoskopie mithilfe ei-
ner Magill-Zange entfernt werden. Er-
ginzend kann im Rahmen dieses Ma-
novers eine direkte Atemwegssicherung
durch endotracheale Intubation erfolgen
(Cave: Priifung der Schutzreflexe). Ma-
nuelle Techniken (z. B. Heimlich-Mano-
ver) sind allenfalls als Mafsnahmen der
Ersten Hilfe zu sehen und nicht Bestand-
teil der Schockraumversorgung [15].

Laryngospasmus

Ein Laryngospasmus kann durch Ma-
nipulation im Rahmen einer Untersu-
chung, Atemwegssicherung (z.B. nach
Laryngoskopie, Extubation) oder auch
reflektorisch auftreten. Ein ausgeprigter
Laryngospasmus kann zu einer kom-
pletten Atemwegsverlegung mit der Un-
moglichkeit der manuellen Beatmung
fihren. Hier ist im Einzelfall neben einer
hoch dosierten Sauerstoffgabe und dem

Versuch einer Beatmung unter hoher
inspiratorischer Sauerstofffraktion (FiO,
1,0) eine Narkose samt Muskelrelaxie-
rung erforderlich, um den Spasmus zu
durchbrechen.

Blutungen

Intraorale Blutungen (z.B. bei Tumorar-
rosionsblutungen), postoperative Nach-
blutungen (z.B. Zustand nach Tonsillek-
tomie) oder massive obere gastrointesti-
nale Blutungen (z. B. Osophagusvarizen-
blutung) konnen zu einer ausgeprégten
Atemwegsverlegung und einer erschwer-
ten konventionellen Atemwegssicherung
fithren. Hier steht eine sofortige endotra-
cheale Intubation als ,rapid sequence
induction® im Vordergrund. Sollte ei-
ne Atemwegssicherung absehbar nicht
videolaryngoskopisch oder fiberoptisch-
nasal erfolgen konnen, muss bei massi-
ver Atemwegsverlegung durch Blut bzw.
bei aktiver Blutung oder einer struk-
turellen Blockade am Larynxeingang
eine chirurgische Atemwegssicherung
(je nach Dringlichkeit: Notfallkonio-
tomie bzw. Notfalltracheotomie) als
Ultima Ratio erwogen werden. Ins-
besondere bei starker enoraler oder
gastrointestinaler Blutung kann die In-
tubationstechnik nach dem SALAD-
Schema (,,suction-assisted laryngoscopy
and airway decontamination®) unter
kontinuierlicher Absaugung mittels ei-
nes im Mundraum fixierten Katheters
erfolgen [19, 20].

Auch Einblutungen in die Halsweich-
teile konnen zu einer massiven Schwel-
lung mit Kompression der Trachea oder
der oberen Atemwege fiihren (z.B. bei
Gefifiverletzungen im Rahmen von
Frakturen [Klavikula, Halswirbelkor-
per]). Bei rascher Progredienz der
Schwellung und zunehmender Symp-
tomatik mit Dyspnoe oder Stridor ist
ebenfalls eine frithzeitige Atemwegssi-
cherung indiziert. Als Sonderfall ist hier
die postoperative Nachblutung nach
Karotisendarteriektomie oder Strumek-
tomie zu erwdhnen, bei der es durch ein
ausgepragtes Hdmatom zu einer Kom-
pression der Trachea kommen kann.
Hierbei ist im Rahmen der Atemwegssi-
cherung zur operativen Versorgung die
frithzeitige, ggf. parallele Himatoment-
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Infobox 3 Fallbeispiel -
Fortsetzung

Bei zunehmender Dyspnoe, Schwellung,
ausgepragtem Stridor auch nach Adrenalin-
und Kortikoidapplikation wird bei
zunehmender Hypoxie (Sp02 <90 %

unter Sauerstofftherapie) die Indikation

zur invasiven Atemwegssicherung im
Schockraum der zentralen Notaufnahme
gestellt.

Mittels vorbereitetem Bronchoskop (4,5 mm)
wird nach Lokalanasthesie der Nasenhdhlen
und unter Analgosedierung (Remifentanil-
perfusor, niedrig dosierte Propofolgabe)
und in Anwesenheit des HNO-Arztes in
Koniotomiebereitschaft eine problemlose
fiberoptische Wachintubation mit einem
Endotrachealtubus unter erhaltender
Spontanatmung durchgefiihrt. Der Larynx
istim Rahmen der fiberoptischen Inspektion
deutlich 6dematds geschwollen, die Stimm-
bandebene allerdings gut darstellbar. Die
endotracheale Intubation gelingt und nach
Passieren der Stimmbandebene, Beatmung
und Nachweis von endtidalem CO; erfolgt die
Narkoseinduktion mit Propofol. Der Patient
wird im Verlauf auf die Intensivstation verlegt
und am Folgetag bei deutlicher Regredienz
des Larynxddems problemlos extubiert.

lastung (sofortiges Er6ftnen der Op.-
Naht) wichtig.

Infektionen

Insbesondere bei péddiatrischen Patien-
ten kann es bei Infektionen der oberen
Atemwege zu ausgeprigter Dyspnoe
und inspiratorischem Stridor kommen.
Wihrend ein akuter Pseudokruppanfall
mit klassischem bellendem Husten und
Stridor meist durch eine konservati-
ve Therapie (z.B. Adrenalinverneblung,
rektale Kortikoidgabe) durchbrochen
werden kann, stellt die heutzutage durch
Impferfolge nur noch selten anzutreffen-
de Epiglottitis einen akut bedrohlichen
Notfall dar. Durch ausgeprigte Schwel-
lung der Epiglottis imponieren Dyspnoe,
ein inspiratorischer Stridor, Hypersaliva-
tion und ein schweres Krankheitsgefiihl
mit Fieber. Die Indikation zur endotra-
chealen Intubation ist hier sehr streng
bzw. prolongiert-zuriickhaltend zu stel-
len und sollte unter optimalen klinischen
Bedingungen erfolgen, da Manipulatio-
nen am Larynx eine Aggravierung der
Symptomatik bewirken kénnen.
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In jedem Patientenalter sind Abszesse
im Bereich der oberen Atemwege mog-
lich. Mundbodenphlegmone, Peritonsil-
lar- bzw. Parapharyngealabszesse konnen
je nach Auspriagung zu einer drohenden
Atemwegsverlegung fithren. Symptome
wie Dysphagie, inspiratorischer Stridor,
Dyspnoe bis hin zu septischen Verldufen
sind moglich. Eine antibiotische Thera-
pie und chirurgische Versorgung (z.B.
HNO/MKG) sind hier angezeigt [21, 22].
Insbesondere bei eingeschrinkter Mund-
offnung ist mit einer erschwerten Atem-
wegssicherung zu rechnen und ggf. friih-
zeitig sollte eine fiberoptische Intubation
erfolgen [4].

Thermische Schaden

Bei Verbrennungen im Gesichtsbereich
und Inhalationstraumen ist eine Kom-
promittierung der oberen Atemwege
méglich, eine Odembildung kann zu
Dyspnoe, Stridor und einer drohenden
Atemwegsverlegung fithren. Eine frith-
zeitige endotracheale Intubation kann
bei ausgepragter Symptomatik angezeigt
sein, um den Atemweg zu sichern [4,
23].

Sonderfall: Tracheostoma

Patienten mit chirurgisch angelegtem
Tracheostoma verfiigen iiber einen ge-
sicherten Atemweg. Bei einliegender
Trachealkaniile, ggf. auch mit Sprechauf-
satz, liegt hier bei Verlegung der Kaniile
ein klassisches ,, A-Problem® vor. Haufig
kommt es zu einer Sekretverlegung oder
»Verborkung® der Kaniile und/oder der
darunterliegenden Atemwege und kann
eine Spontanatmung oder Beatmung
tiber die Trachealkaniile damit unmog-
lich werden. Dyspnoe, Zyanose, Tachy-
oder Bradypnoe oder auch hypoxiebe-
dingte Bradykardie und Asystolie sind
mogliche Symptome. Ist eine Absaugung
nicht moglich (Absaugkatheter nicht
durch die Trachealkaniile einzufithren)
und grundsitzlich bei Zweifeln an der
Durchgingigkeit der Kaniile, insbeson-
dere bei langerer Liegedauer, empfiehlt
sich ein Wechsel der Trachealkaniile
mittels eines Tubus-Exchangers oder
Absaugkatheters in Seldinger-Technik.
Dies sollte auch unter Notfallbedingun-

gen standardisiert und unter adiquaten
hygienischen Bedingungen und unter
Nutzung einer Kapnographie erfolgen.
Bei tatsdchlicher Verlegung der Kaniile
kommt es nach dem Wechsel rasch zu
einer klinischen Besserung. Sollte keine
Trachealkaniile verfiigbar sein, ist z.B.
ein entsprechender Endotrachealtubus
zu verwenden (cave: geringere Einfiihr-
tiefe beachten!). Nach einer erst kiirzlich
erfolgten Dilatationstracheotomie ist mit
besonderer Vorsicht vorzugehen, da das
Tracheostoma nicht fixiert ist. Ein Wech-
sel der Trachealkantile mittels Seldinger-
Technik stellt hier eine Option dar. Ein
mogliches strukturiertes Vorgehen in
Notfallsituationen bei Patienten mit Tra-
cheostoma ist von McGrath et al. [24]
beschrieben.

Merke

Bei Ubernahme tracheotomierter Pati-
enten ist eine Verlegung der Tracheal-
kaniile zu priifen.

Sonderfall: Der beatmete Patient

Auch nach der Ubernahme von beatme-

ten Patientenim Schockraum st es essen-

ziell, standardisiert nach dem ABCDE-

Schema zu verfahren und - mit Uber-

nahme der Verantwortung fiir den Pati-

enten - auch préklinisch getroffene Maf3-

nahmen kritisch zu hinterfragen und zu

iberpriifen. Dies bezieht sich insbeson-

dere aufeinebereits etablierte Atemwegs-

sicherung, da die préklinischen Bedin-

gungen nicht mit der innerklinischen Si-

tuation vergleichbar sind. Die Komplika-

tionsrate beim préklinischen Atemwegs-

management ist entsprechend hoher [25,

26]:

== Undichtigkeiten (insbesondere bei
supraglottischen Atemwegs-Devices
[SGA])

== Blutungen und Schwellungen nach
prolongierter Laryngoskopie

== Einseitige Ventilation bei zu tiefer
Tubuslage

== Undichtigkeit des Tubus-Cuffs

== Stattgehabte Aspiration

== Dislokation des Endotrachealtubus
oder SGA

= Himatom- und Odembildung insbe-
sondere bei einliegenden SGA



= Hypo- oder Hyperventilation
= (sophageale Fehlintubation, trotz
heutzutage obligater Kapnographie

DieRatean generellen Tubusfehllagen bei
der Aufnahme im Schockraum wird in ei-
ner Untersuchung von Ozkurtul et al. mit
5,9 % beschrieben [25]. Die Rate an ak-
zidentellen 6sophagealen Intubationen,
die im Schockraum detektiert wurden,
wird mit 1,5-3,3 % angegeben [25, 26].

Bei priklinisch inserierten SGA (z.B.
Larynxtubus) kann es zu einer Himatom-
bildung, zu Blutungen und Schleimhaut-
6demen bis hin zu einer Cannot-venti-
late-cannot-intubate-Situation kommen.
Daher sollte nach Aufnahme im Schock-
raum eine standardisierte ,,Umintubati-
on“ unter Anwendung der Videolaryngo-
skopie erfolgen. Das Mandver nach Klein
et al. [27] bietet hier eine Option (Be-
lassen des deflatierten Larynxtubus und
parallele Intubation mittels Videolaryn-
goskop und einer Intubationsbougie).

Diese potenziellen Komplikationen
gilt es im Rahmen der Schockraumver-
sorgung zu detektieren und rasch zu
beheben. Die entsprechende Dokumen-
tation von Befunden ist obligat.

Merke

Auch bei der Ubernahme beatmeter
Patienten ist ein standardisiertes Un-
tersuchungsschema (ABCDE) zwingend
erforderlich, um praklinische Defizite
und Komplikationen rasch zu detektie-
ren und zu beheben.

Weitere Schockraumversorgung

Nach Abschluss des ,primary survey“
sollte durch den Teamleiter der Pa-
tientenzustand zusammengefasst und
beurteilt sowie im Rahmen eines er-
neuten Team-Time-outs (,10 seconds
for 10 minutes“) die weiteren Schrit-
te der Versorgung dargestellt werden
(8 Abb. 3; [3]). Nach Stabilisierung und
Komplettierung des AcBCDE-Schemas
schliefit sich der ,,secondary survey“ mit
weiterer Diagnostik an (z.B. Sonogra-
phie, transthorakale Echokardiographie,
Computertomographie). Abhingig vom
Patientenzustand wird der Patient einer
Intensiv- oder Standardiiberwachung

bzw. notwendigen Interventionen zuge-
fihrt.

Fazit fiir die Praxis

== Auch wenn A-Probleme einen eher
geringen Anteil im Rahmen der nicht-
traumatologischen Schockraum-
versorgung darstellen, erfordern
diese doch ein strukturiertes und
entschlossenes Vorgehen, um eine
Hypoxie und andere schwerwiegende
Komplikationen zu vermeiden.

== Wahrend initial eine symptomatische
Therapie im Vordergrund steht, gibt
es je nach zugrunde liegender Ursa-
che der sekunddren Atemwegspatho-
logien verschiedene medikamentdse
Therapieansatze.

== Ein fachiibergreifendes interdiszi-
plindres Vorgehen (z.B. Notfallme-
diziner, Chirurgie, HNO, Andsthesie)
ist bei einigen A-Problemen ange-
zeigt, um den Schockraumpatienten
addquat zu versorgen.

== Neben einer Standardausstattung fiir
den nichttraumatologischen Schock-
raum ist fiir Atemwegsnotfille eine
entsprechende Zusatzausstattung
(z.B. Bronchoskopie, chirurgische
Atemwege, Notfallmedikamente)
notwendig (,Airway-Wagen”).

== Die Schaffung eines strukturierten
Atemwegsmanagements (, Difficult-
airway-Algorithmus”) unter Bertick-
sichtigung lokaler Gegebenheiten
ist fiir alle Bereiche der Notfallmedi-
zin zu fordern und der Ablauf muss
regelmafig trainiert werden.
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