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Präklinisches 
Atemwegsmanagement

Einführung zum Thema

Das vorliegende Leitthema beschäftigt 
sich mit einem zentralen notfallmedizi-
nischen Problem – dem „präklinischen 
Atemwegsmanagement“. Die Idee für 
dieses Leitthema entstand im Rahmen 
der Planungen für den ersten gemein-
samen Workshop der beiden süddeut-
schen Notarzt-Arbeitsgemeinschaften – 
der Arbeitsgemeinschaft der in Bayern tä-
tigen Notärzte (agbn) sowie der Arbeits-
gemeinschaft südwestdeutscher Notärzte 
(agswn).

Lange Zeit wurde die Qualität der not-
fallmedizinischen Versorgung gedanklich 
mit dem notärztlichen System verknüpft, 
welches Deutschland von vielen anderen 
westlichen Industriestaaten unterschei-
det. Gries et al. konnten jedoch bereits 
2005 zeigen, dass die Einsatzrealität im 
Notarztdienst in vielen Fällen, v. a. aber 
im Bereich der Atemwegssicherung, kei-
ne Routine entstehen lässt [1], und spätes-
tens seit den Arbeiten von Timmermann 
et al. sind auch den deutschen Notärzten 
die alarmierenden Zahlen bezüglich Tu-
busfehllagen nach versuchter endotrache-
aler Intubation bewusst [2].

2009 zeigten Berkow et al. eine signifi-
kante Reduktion chirurgischer Atemwegs-
sicherungen bei ungeplant schwierigen 
Atemwegssituationen in der Klinik, nach-
dem sie ein strukturiertes Vorgehen und 
eine Ausbildung im Umgang mit alter-
nativen Hilfsmitteln zur Atemwegssiche-
rung eingeführt hatten [3]. Im ersten Arti-
kel dieses Leitthemas heben Hossfeld et al. 
die Notwendigkeit eines Algorithmus für 
den „schwierigen Atemweg“ in der Prä-
klinik hervor, um die Oxygenierung von 
Notfallpatienten auch unter Zeitdruck si-
cherzustellen.

Lundström et al. konnten zwar zeigen, 
dass der Verzicht auf Muskelrelaxanzien 
das Risiko für das Auftreten einer schwie-
rigen Intubation erhöhen kann [4]. Die 
Anwendung von Muskelrelaxanzien in 
der Präklinik setzt jedoch Erfahrung mit 
diesen Substanzen voraus. Ein Notarzt im 
bodengebundenen Notarztdienst in Ba-
den-Württemberg leitet etwa alle 3,7 Mo-
nate eine präklinische Narkose ein [1]. 
Diese geringe Fallzahl lässt v. a. für Kol-
legen, die im klinischen Alltag nicht mit 
Narkoseführung befasst sind, keine Rou-
tine im Umgang mit den nötigen Medi-
kamenten und der praktischen Vorge-
hensweise entstehen. Daher werden im 
zweiten Beitrag dieses Leitthemas die we-
sentlichen Aspekte sowie die besonderen 
Schwierigkeiten einer präklinischen im 
Vergleich zu einer innerklinischen Nar-
koseeinleitung dargestellt.

> Die Häufigkeit der 
chirurgischen Atemwegs- 
sicherung kann durch ein 
algorithmusorientiertes 
Vorgehen reduziert werden

Innerhalb weniger Jahre konnten sich su-
praglottische Atemwegshilfen als Alterna-
tive zur endotrachealen Intubation, aber 
auch zur häufig insuffizienten Masken-
beutelbeatmung etablieren. Trotz einer 
Vielzahl auf dem Markt befindlicher su-
praglottischer Atemwegshilfen haben 
sich im Wesentlichen die Larynxmaske in 
unterschiedlicher Konfiguration und zu-
nehmend der Larynxtubus durchgesetzt. 
Hubble et al. konnten die erfolgreiche 
Anwendbarkeit dieser beiden Produkte 
in Ihrem Vergleich unterschiedlicher su-

praglottischer Atemwegshilfen auch wis-
senschaftlich bestätigen [5]. Genzwürker 
macht im dritten Artikel deutlich, wel-
che Vorteile Larynxmaske und v. a. -tu-
bus dem Anwender besonders im präkli-
nischen Umfeld bieten können.

Wenn auch wie oben bereits erwähnt 
die Häufigkeit der chirurgischen Atem-
wegssicherung durch ein algorithmus-
orientiertes Vorgehen und die Verwen-
dung von supraglottischen Alternativen 
reduziert werden kann, stellt der „chirur-
gische Atemweg“ in sämtlichen Empfeh-
lungen der Fachgesellschaften zur Atem-
wegssicherung die finale lebensrettende 
Option bei einer „Cannot intubate-can-
not ventilate“-Situation dar. Im Beitrag 
von Helm et al. werden die unterschiedli-
chen Methoden zur chirurgischen Atem-
wegssicherung vorgestellt und bezüglich 
verschiedener Gesichtspunkte miteinan-
der verglichen. Dabei wird noch einmal 
betont, dass es sich um eine anspruchsvol-
le, komplikationsbehaftete Methode ohne 
Garantie auf Erfolg handelt. Auch hier ist 
eine gewisse Übung im Umgang mit die-
ser Technik unabdingbar.

Saxena stellte bereits 2009 zur Diskus-
sion, den „Schwieriger-Atemweg-Algo-
rithmus“ der American Society of Anesthe-
siologists (ASA) dahingehend zu modifizie-
ren, Videolaryngoskopie bereits frühzeitig 
in den Ablauf der nichtnotfälligen Atem-
wegssicherung zu integrieren, mit dem 
Ziel, bereits von vornherein mehrfache 
(z.T. „blinde“) Intubationsversuche zu ver-
meiden [6]. Cavus zeigt in seinem Artikel 
über die Videolaryngoskopie, dass eine 
früh zeitige Verwendung dieser neuen 
Technologie auch in der Präklinik vorteil-
haft sein kann, wenngleich die vereinfach-
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te Laryngoskopie nicht zwingend gleichbe-
deutend mit einer einfacheren Intubation 
sein muss.

In der Zusammenschau aller Beiträ-
ge wird Folgendes klar: Die Atemwegssi-
cherung und das Atemwegsmanagement 
ist eine der vordringlichsten Aufgaben 
in der Notfallmedizin. Gerade im Hin-
blick auf die endotracheale Intubation, 
aber auch beim algorithmuskonformen 
Arbeiten ist klinische Erfahrung gefragt. 
Gerade deshalb sollten Notärzte ermun-
tert werden, theoretisch-praktische Kur-
se zum Erlernen des Managements auch 
eines „schwierigen Atemwegs“ regelmä-
ßig zu besuchen, um im Notfall nicht nur 
richtig, sondern auch erfolgreich handeln 
zu können.
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Forschungspreisausschreibun-
gen der DGIIN 2011

Die Deutsche Gesellschaft für Internisti
sche Intensivmedizin und Notfallmedizin 
(DGIIN) schreibt 
1.  den Forschungspreis „Intensiv

medizin“ (dotiert mit 5.000 Euro)
und 
2.  den Forschungspreis „Notfallmedizin“ 

(dotiert mit 2500 Euro)
für das Jahr 2011 aus.

Die Forschungspreise dienen der Aus-
zeichnung besonderer wissenschaftlicher 
experimenteller und klinischer Arbeiten 
auf dem Gebiet der internistischen und 
allgemeinen Intensivmedizin bzw. der Not-
fallmedizin von Mitgliedern der Deutschen 
Gesellschaft für Internistische Intensiv-
medizin und Notfallmedizin. Die weiteren 
Kriterien sind in den Vergaberichtlinien 
(siehe www.dgiin.de) zu ersehen.

Die Bewerber sind gebeten, die Preisarbeit 
entsprechend den Vergaberichtlinien bis 
zum 15. März 2011 bei der Geschäftsstelle 
der DGIIN einzureichen (Geschäftsstelle 
DGIIN e.V., Seumestrasse 8, 10245 Berlin).
Die Preisträger werden über die Zuerken-
nung der Forschungspreise bis spätestens 
31. Mai 2011 informiert. 

Die Verleihung erfolgt anlässlich der Jah-
restagung der Deutschen Gesellschaft für  
Internistische Intensivmedizin und Notfall-
medizin und der Österreichischen Gesell-
schaft für Internistische und Allgemeine 
Intensivmedizin vom 15.–18. Juni 2011 in 
Wien. Eine Kostenübernahme für die Teil-
nahme am Kongress durch die DGIIN kann 
für die Preisträger nicht erfolgen.
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