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Atemwegs-
management
Die neuen ERC-Leitlinien 1998

zur Kategorie der erweiterten lebensret-
tenden Maßnahmen und wird generell
durch ärztliches Personal bzw.durch Ret-
tungsassistenten unter ärztlicher Aufsicht
und möglicherweise durch einzelne
Fachkrankenschwestern durchgeführt.
Die Larynxmaske oder der Combitubus
stellen Alternativen für diejenigen ohne
Intubationserfahrung dar, oder wenn ei-
ne Intubation nicht möglich ist.

Ursachen einer 
Atemwegsverlegung

Eine Verlegung der Atemwege kann teil-
weise oder vollständig vorliegen, und
kann sich auf jedem Niveau ereignen
(Abb. 1). Bei einem bewußtlosen Patien-
ten verlegt die Zunge oder anderes wei-
ches Gewebe häufig die Atemwege im
Pharynx. Eine Verlegung kann auch
durch Erbrochenes,Blut oder Fremdma-
terial nach einem Trauma bedingt sein.
Eine Obstruktion im Larynx kann als
Folge eines Ödems, eines Spasmus, oder
von inhalierten Fremdkörpern auftre-
ten.Obstruktionen der Atemwege unter-
halb des Larynx sind weniger häufig,
können aber durch einen Bronchospas-
mus, Lungenödem, Ödeme der Schleim-
häute, exzessive Bronchialsekretion,As-
piration von Mageninhalt oder durch ei-
ne Lungenblutung bedingt sein. Wenn

Die einfachen lebensrettenden Maß-
nahmen werden ohne spezielle Hilfsmit-
tel durchgeführt.Die erweiterten lebens-
rettenden Maßnahmen implizieren den
Einsatz verschiedener Techniken, Geräte
und Medikamente.In den folgenden Leit-
linien wurde das Basismanagment der
Atemwegssicherung und Beatmung um
einfache Atemwegshilfsmittel wie Ab-
saugpumpen und Oropharyngealtuben,
sowie Beatmungshilfen wie eine Taschen-
maske oder Beatmungsbeutel-Maske er-
weitert.Oft wird medizinisches Personal,
insbesondere Krankenschwestern, wäh-
rend ihres Reanimationstrainings im Ge-
brauch dieser Geräte ausgebildet.Die en-
dotracheale Intubation gehört eindeutig
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Leitlinien für das Management der
Atemwege und der Beatmung während
der Reanimation wurden bereits früher
durch die Arbeitsgruppe Atemwegs- und
Beatmungsmanagment des European
Resuscitation Councils publiziert [1, 2].
Sie wurden bereits kommentiert [3].
Schnelle Beurteilung, Kontrolle der
Atemwege und Sicherstellung der Beat-
mung sind essentiell, um einen hypoxi-
schen Schaden von lebenswichtigen Or-
ganen, insbesondere des Gehirns, zu
verhindern.
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(Abb. 4). Diese Methode unterstützt wei-
ter die Verschiebung der Zunge nach
vorne, und vervollständigt das Über-
strecken des Kopfes.

Kiefer vorziehen. Durch Anheben des Kie-
fers wird der Unterkiefer (und mit ihm
die Zunge) nach vorne bewegt, indem
die Zeigefinger proximal des Kinnwin-
kels plaziert werden. Die Daumen
drücken leicht auf die Kinnspitze um
den Mund zu öffnen (Abb. 5). Diese
Technik kann in Kombination mit der
Kopfüberstreckung eingesetzt werden,
um eine maximale Entfernung der Zun-
ge von der hinteren Pharynxwand zu er-
reichen. Allerdings ist dies ermüdend
und technisch schwieriger durchzufüh-
ren und kann nur für medzinisches Per-
sonal empfohlen werden.

Atemwegsmanagement durch 
einfache Maßnahmen

Kopf überstrecken. Dieses Manöver hebt
die erschlaffte Zunge von der hinteren
Rachenwand und die Epiglottis vom La-
rynxeingang durch Dehnen der vorde-
ren Halsgewebe (Abb. 3) [4–9]. Prakti-
sche Erfahrung in der Anästhesie zeigt,
daß die ,,Schnüffelposition“ des Kopfes
und Halses zu einer optimalen Ausrich-
tung führt. Ein schmales Kissen unter-
halb des Hinterkopfes flektiert den Hals
und überstreckt den Kopf im Atlanto-
Okzipitalgelenk.

Kinn anheben. Bei einigen Patienten kön-
nen die oberen Atemwege freigemacht
werden, indem zwei Finger unter das
Kinn gelegt und dieses angehoben wird.

die Atemwege nicht innerhalb einer sehr
kurzen Zeit freigemacht werden (allge-
mein akzeptiert sind 2–5 Minuten, aus-
genommen besondere Umstände, wie
z.B. eine Hypothermie oder eine Intoxi-
kation mit Sedativa oder Narkotika)
kommt es zu einem zerebralen oder
neurologische Schaden,oder zu Schäden
anderer vitaler System, die irreversibel
oder fatal enden können.

Einfaches 
Atemwegsmanagement

Basisüberprüfung der Atemwege 
und der Atmung

Die Atmung kann einfach durch Über-
prüfen des Bewußtseins,Beobachten von
Thoraxbewegungen, Hören auf Atemge-
räusche und Fühlen der Atemluft an der
Wange des Helfers überprüft werden
(,,sehen, hören, fühlen“ (Abb. 2)). Unge-
wöhnliche Geräuschqualität,unnormales
Atemgeräusch, Schnaufen oder ein Stri-
dor weisen auf eine teilweise Verlegung
der Atemwege hin. Ein inspiratorischer
,,Stridor“ ist durch eine Verlegung der
oberen Atemwege bedingt, während ein
exspiratorischer auf eine Obstruktion der
tieferen Atemwege (z.B.einen Asthmaan-
fall) hinweißt. Eine vollständige Verle-
gung der Atemwege führt bei Patienten,
die bemüht sind, selbst zu atmen, zu pa-
radoxen Bewegungen von Thorax und
Abdomen (inverse Atmung), häufig un-
terstützt durch den Einsatz von Hilfsmus-
keln. Bei der Überprüfung sollte auf an-
dere Zeichen, wie Zyanose, Blässe, exzes-
sive Salivation,Mageninhalt oder Fremd-
körper in Mund oder Rachen oder Verlet-
zungen von Oberkiefer,Gesicht oder Hals
geachtet werden. Die Untersuchung von
bewußtlosen Patienten sollte in der Lage
durchgeführt werden, in der sie vorge-
funden werden, insbesondere wenn Ver-
letzungen vermutet werden. Wenn keine
deutliche Atmung vorhanden ist, muß
der Patient auf den Rücken gedreht wer-
den, und der Kopf überstreckt, das Kinn
angehoben und, falls notwendig, der Un-
terkiefer vorgezogen werden. Das Über-
strecken des Kopfes ist bei Kontraindika-
tionen z.B. bei Verdacht auf Halswirbel-
verletzungen, zu unterlassen.
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Atemwegsmanagement 
bei Patienten mit Verdacht auf 
Halswirbelverletzung

Bei Verdacht auf eine Halswirbelverlet-
zung (z.B. wenn der Patient gestürzt ist,
auf den Kopf oder Nacken geschlagen
wurde oder nach Eintauchen in flaches
Wasser gerettet wurde) muß bei der Be-
handlung und Wiederbelebung Vorsor-
ge getroffen werden,um die Ausrichtung
von Kopf, Hals, Brust und Lumbalbe-
reich in Neutralposition beizubehalten.
Bei diesen Patienten kann das Über-
strecken des Kopfes eine Verletzung ver-
schlechtern und einen Schaden des zer-
vikalen Rückenmarks bewirken. Die
empfohlene Methode [10], um die Atem-
wege zu befreien, ist unter diesen Um-
ständen das Anheben des Unterkiefers
in Kombination mit einer manuellen
,,in-line“-Stabilisation von Kopf und
Hals durch einen Assistenten (Abb. 6)
[11]. Bei lebensbedrohlichen Atemwegs-
verlegungen trotz effektiven Kiefervor-
ziehens kann ein Anheben des Kinns
und ein leichtes Überstrecken des Kop-
fes gerechtfertigt sein.

Hilfsmittel für das einfache 
Atemwegsmanagement

Der Orophayryngealtubus

Der Oropharyngealtubus verringert ei-
ne Atemwegsobstruktion, indem er ein
Zurückfallen der Zunge verhindert. Er
stellt eine Erleichterung für den Helfer
an Stelle eines verlängerten Kieferzug-
manövers dar, auch wenn ein Anheben
des Kinns häufig notwendig ist. Der Tu-
bus schützt nicht vor Aspiration von
Fremdkörpern. Eine Vielzahl von Grö-

Gefahren
◗ Verletzungen von Lippen, Zähnen

oder Gaumen.
◗ Provokation von Würgen, Erbrechen

oder Auslösen eines Larynxspasmus
bei vorhandenen Reflexen. Der Tubus
muß bei ersten Anzeichen dafür so-
fort entfernt werden.

Einschränkungen. Der Tubus schützt nicht
vor Aspiration von Fremdmaterial. Die
Beatmung muß mit einer Beatmungs-
maske erfolgen.

Veränderungen. Ein geblockter Oropha-
ryngealtubus (COPA) kann effektiver als
der traditionelle Oropharyngealtubus

ßen (von 000 bis 4) ist erhältlich. Die
Größen 2 oder 3 sind für den durch-
schnittlichen Erwachsenen geeignet
(Abb. 7).

Indikationen
◗ Obere Atemwegsobstruktionen, die

durch Zurückfallen der Zunge und
fehlenden glossopharyngealen Reflex
bedingt sind.

◗ Als Beißschutz, wenn andere Atem-
wegshilfsmittel wie ein Endotracheal-
tubus oder eine Larynxmaske einge-
setzt werden.

Kontraindikationen
◗ zusammengepreßter Kiefer,
◗ verletzlicher Zahnstatus,
◗ vorhandener glossopharyngealer Re-

flex,
◗ aktive Blutung im Hypopharynx,
◗ drohende Gefahr einer Regurgitation

oder Erbrechen von Mageninhalt.

Ausstattung
◗ Tuben verschiedener Größe. Die Län-

ge des Tubus sollte dem Abstand von
den Schneidezähnen bis zum Kiefer-
winkel entsprechen,

◗ Gleitgel.

Vorgehen
◗ Der Patient wird in Rücken- oder 

Seitenlage gelegt.
◗ Der mit Gel versehene Tubus wird in

umgekehrter Position in den Mund
eingeführt und dann um 180° gedreht,
so daß er am Gaumen vorbeigeht.

◗ Überprüfen Sie den uneingeschränk-
ten Lufteintritt (ein zusätzliches Zie-
hen des Kinnes oder Anheben des
Kiefers kann notwendig sein).

Abb. 3 b Kopf Überstrecken 
(Neue Technik).
Dieses Manöver hebt die 
Zunge von der hinteren 
Pharynxwand und die Epiglot-
tis von der Kehlkopföffnung
durch Streckung des vorderen
Halsgewebes

Abb. 4 m Kinn Anheben. Die oberen Atemwege 
können offengehalten werden, indem zwei 
Finger unter das Kinn gelegt werden und es an-
gehoben wird
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sein. Entsprechende Daten sind jedoch
nicht vorhanden.

Absaugvorrichtung

Eine effektive Absaugvorrichtung ist we-
sentlich,um eine Reinigung des Oropha-
rynx von Sekret, Blut, regurgitiertem
Mageninhalt oder Erbrochenem zu er-
möglichen. In Krankenhäusern ist eine
an der Wand montierte oder mit einem
Anästhesiegerät verbundene maschinel-
le Absaugvorrichtung an die zentrale Va-
kuumeinheit angeschlossen. Diese Ein-
heiten werden normalerweise durch
tragbare batteriebetriebene Absaugein-
heiten unterstützt. Die batteriebetriebe-
nen Einheiten sind ebenso vorbildlich
für den außerklinischen Einsatz. Manu-
elle (hand- oder fußbetriebene) Absaug-
einheiten sind preiswert und können
großzügig an Ersthelfer verteilt werden
und stellen eine Ergänzung zu den bat-
teriebetriebenen Einheiten dar (Abb. 8).

Einfache Beatmung

Eine Beatmung mit Ausatemluft ist als
Technik der Wahl seit den späten 50er
Jahren akzeptiert [4, 12–15]. Es wurde ge-
zeigt, daß sie sowohl für Fachleute als
auch für Laien, einschließlich Kinder äl-
ter als fünf Jahre, wirksam ist. Eine Beat-
mung mit Ausatemluft des Retters kann
über Mund oder Nase bei Erwachsenen
verabreicht werden,und über Mund und
Nase bei Säuglingen.

zu erzeugen [16, 17]. Eine zusätzliche An-
schlußmöglichkeit für die Verabrei-
chung von Sauerstoff erhöht die inspira-
torische Sauerstoffkonzentration [18, 19]
(Abb. 9).

Beatmung mit Gesichtsfolien

Preiswerte Schutzvorrichtungen, die aus
einem Stück Plastikfolie mit einer run-
den Öffnung, die über Mund und Nase
gedeckt wird, bewirken einen Schutz,
und reduzieren ästhetische Probleme ei-
nes direkten Kontaktes mit Erbroche-
nem, Speichel, Sputum oder Blut des Pa-
tienten. Der Hauptnachteil liegt darin,
daß die Folie nach jeder Beatmungsse-
quenz repositioniert werden muß.In der
Regel ist der Ersthelfer ein Verwandter,
Freund oder Kollege des Betroffenen,

Mund-zu-Maske-Beatmung

Eine geformte Gesichtsmaske, ähnlich
der, wie sie in der Anästhesie eingesetzt
wird, kann für eine Mund-zu-Masken-
Beatmung benutzt werden. Ein Einweg-
ventil leitet die Ausatemluft des Patien-
ten vom Retter weg, und fängt alle ma-
kroskopischen Partikel, die vom Patien-
ten kommen, auf. Dieses Ventil verbes-
sert die Ästhetik und reduziert das Risi-
ko einer Infektionsübertragung. Die
Mund-zu-Maske-Methode ist eine Zwei-
handtechnik, die einen besseren Ver-
schluß bietet als eine Beutel-Masken-Be-
atmung durch eine Person.Wie bei der
Mund-zu-Mund-Beatmung ist es mög-
lich damit ein hohes Hubvolumen, einen
hohen Atemwegsdruck und ein erhöh-
tes Risiko einer Insufflation des Magens

Abb. 5 b Vorschieben des Kiefers.
Das Vorschieben des Kiefers verschiebt 
den Unterkiefer (und damit die Zunge) nach
vorne, indem die Zeigefinger direkt proximal
hinter den Kinnwinkel gelegt werden.
Die Daumen zeigen nach vorne und drücken auf
die Kinnspitze, um den Mund leicht zu öffnen

Abb. 6 c Atemwegs-
sicherung bei Patien-
ten bei Verdacht auf 
eine Halswirbelsäulen-
verletzung. Vorziehen
des Kiefers in Kombi-
nation mit einer ma-
nuellen „in-line“ Sta-
bilisierung von Kopf
und Hals durch eine(n) 
Assistentin(en)
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und Wiederbelebungsmaßnahmen soll-
ten nicht durch das Fehlen dieser
Schutzvorrichtungen unterbleiben, da
ein Risiko sehr gering ist.

Beutel-Maske-Beatmung

Der selbstfüllende Beutel kann an jede
Gesichtsmaske, Endotrachealtubus, La-
rynxmaske oder Combitubus konnek-
tiert werden.Wenn eine Beatmungsmas-
ke allein benutzt wird, erlaubt dies eine
Beatmung des Patienten mit Raumluft
(21%Sauerstoff). Die inspiratorische O2-
Konzentration kann auf rund 50% ange-
hoben werden, wenn zusätzlich Sauer-
stoff mit 5–6 Liter/Minute direkt in den
Beutel nahe dem Lufteinstromventil an-
geschlossen wird. Normalerweise sollte
ein Reservoirbeutel angeschlossen sein,
der mit einem Sauerstofffluß von 8–10
Liter/Minute eine inspiratorische Sauer-
stoffkonzenztation von 90% ermöglicht
(Abb. 10).

Bestimmte ideale Kriterien wurden
für Beutel-Maske-Beatmungsvorrich-
tungen festgelegt, die bei einer Wieder-
belebung verwendet werden [20–25].
Die empfohlenen Anforderungen be-
inhalten:

◗ Das Beutelmaterial sollte transparent
sein, und ein zufriedenstellendes ,,Ge-
fühl“ vermitteln. Es sollte keine Anäs-
thesie- oder giftigen Gase absorbie-
ren, und sollte einen ausreichenden
Entfaltungsog besitzen, um Gas aus
einem Reservoir, oder aus einem An-
ästhesiekreissystem zu ziehen.

◗ Sowohl Einlaß- als auch Auslaßventil
sollten robust konstruiert sein,ausrei-
chend, um eine Rückatmung oder ein
Leck zu verhindern, auch bei einem
Frischgasfluß (von Sauerstoff) bis zu
15 Litern pro Minute nicht zu einer
Fehlfunktion oder Strömungen füh-
ren.

◗ Die Ventile sollten leicht ausgebaut,
gereinigt und eingebaut werden kön-
nen (ausgenommen in Einmalbeu-
teln); ein nicht korrekter Wiederein-
bau sollte unmöglich sein.

◗ Das Einlaßventil sollte mit einem Fil-
ter (um giftige Gase auszusschließen)

sowie mit einem Sauerstoffreservoir-
beutel versehen werden können.

◗ Das Patientenventil sollte den ISO
Standard 15/22 mm Anschluß haben.

◗ Das Patientenventil sollte ein PEEP-
Ventil beinhalten, oder mit einem sol-
chen versehen werden können.

◗ Der Beutel sollte, beim Erwachsenen-
modell ein Hubvolumen bis zu 1500
ml ermöglichen, und bei der Kinder-
version eine Beatmungsfrequenz bis
45 pro Minute gestatten.

◗ Sowohl Säuglings-, Kinder-, als auch
Erwachsenenmodelle sollten verfüg-
bar sein.

◗ Das Gerät sollte unter allen üblichen
Umgebungsbedingungen und extre-
men Temperaturen adäquat funktio-
nieren.

Es liegen Berichte vor über die Leistung
der Beatmungsbeutel unter verschiede-
nen Bedingungen:

Abb. 7 b

Der Oropharyngealtubus.
Der Oropharyngealtubus begrenzt 
eine Atemwegsverlegung bedingt
durch ein Zurückfallen der Zunge

Abb. 8 cAbsaugvorrichtung.
Bei im Krankenhaus festmontierten oder an 

ein Anästhesiegerät angeschlossenen Absaug-
vorrichtung, ist diese mit einer zentraler Vaku-

umeinheit verbunden. Manuelle Absaugein-
heiten können großzügig an Ersthelfer verteilt

werden und ermöglichen eine Ergänzung zu
den batteriebetriebenen Einheiten
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gitation erhöht.Wenn die Beatmung mit
Beutel und Maske fortgesetzt werden
muß, ist die Zwei-Personen-Technik vor-
zuziehen; eine Person hält die Gesichts-
maske mit zwei Händen in richtiger Po-
sition,und ein Assistent drückt den Beu-
tel aus. Auf diese Weise kann ein besse-
rer Sitz erreicht, das Kieferzug-Manöver
leichter aufrecht erhalten, und die Lunge
des Patienten effektiver beatmet werden.

Empfehlungen. Diesen Überlegungen
Rechnung tragend, empfiehlt das Euro-
pean Resuscitation Council:

◗ Beatmungsbeutel sollten den oben be-
schriebenen Kriterien Rechnung tra-
gen.

◗ Um die Möglichkeit einer Aufblähung
des Magens zu minimieren, wird die
Zwei-Helfer-Tätigkeit empfohlen,
wenn der Beatmungsbeutel zusam-
men mit einer Gesichtsmaske einge-
setzt wird.

◗ Nachdrücklich sollte versucht werden,
ein FiO2 von 1,0 zu erreichen, indem
ein Reservoir oder ein Bedarfsventil
verwendet wird.

◗ Besondere Vorsicht sollte gewahrt
werden, um eine Überblähung und
ein Barotrauma zu verhindern, wenn
der Beatmungsbeutel an einen endo-
trachealen Tubus angeschlossen ist.

Beatmungsvolumina

Während einer externen Thoraxkom-
pression ist im Vergleich zur Spontan-
zirkulation der pulmonale Blutfluß und
damit der Kohlendioxydtransport zur
Lunge beträchtlich reduziert [30–32].

◗ Einige Beutel liefern ein Beatmungs-
volumen von 1500 ml, bei anderen
reicht das abgegeben Volumen von
1500 bis 1000 ml. Unter den Umstän-
den einer reduzierten Compliance (20
ml/mbar) erreichen die meisten Beu-
tel nur 80% ihres normalen Volumens,
und wenn die Compliance weiter, auf
10 ml/mbar, abfällt, fällt die Leistung
auf ungefähr 60% des normalen Volu-
mens ab. Bei einer erhöhten Resist-
ance, sinkt das verabreichte Volumen
auf etwa 90% des initialen Wertes
[26–28].

◗ Wenige Beutel besitzen ein Vorwärts-
oder Rückwärtsleck; diese Lecks rei-
chen von 40 bis 50 ml (vorwärts) und
10 ml (rückwärts).

◗ In einigen Fällen kam es bei niedrigen
Flüssen zu einer Ventilblockade, wo-
gegen bei anderen ein Fluß von 30 Li-
tern pro Minute eine Beeinträchti-
gung der Ventilfunktion bedingte.

◗ Die meisten Beutel werden als einfach
zu bedienen, nur wenige als mehr
komplex bewertet [23].

◗ Nahezu alle Einmalgeräte werden un-
ter Laborbedingungen nationalen
und internationalen Minimalstan-
dards gerecht [22, 23].

Wenn der Beutel von einer Person be-
nutzt wird, ist ein beträchtliches Maß an
Fertigkeit notwendig, um mit einer
Hand den Atemweg des Patienten zu si-
chern und luftdicht abzuschließen, wäh-
rend der Beutel mit der anderen ausge-
drückt wird [29]. Dies kann nur durch
jemanden erreicht werden,der eine Beu-
tel-Masken-Ausrüstung regelmäßig be-
nutzt. Eine zu große Undichtigkeit führt
zu einer Hypoventilation, wogegen ein
übermäßig großes Hubvolumen zu ei-
ner Insufflation in den Magen führen
kann, und damit das Risiko einer Regur-

Abb. 9 m Mund-zu-Maske-Beatmung

Abb. 10 c Beutel-Maske-Beatmung.
Der selbstfüllende Beatmungsbeutel kann 

entweder an eine Gesichtsmaske, einen Endo-
trachealtubus, eine Larynxmaske oder einen

Combitubus angeschlossen werden
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Das Risiko einer Insufflation in den Ma-
gen ist bei großen Hubvolumen und ho-
hem Inspirationsfluß erhöht.

Aus diesen Gründen sind während
der kardiopulmonalen Reanimation
Zugvolumina von 400 bis 500 ml ange-
messen. Diese Volumina bewirken ein
sichtbares Heben des Thorax [33]. Jede
Aufblähung sollte 1,5 bis 2 Sekunden
dauern. Der Retter sollte auf ein voll-
ständiges Absinken des Thorax während
der Exspiration warten, bevor er erneut
beatmet. Dies sollte normalerweise 2 bis
4 Sekunden dauern; jede Sequenz von 10
Beatmungen wird daher etwa 40 bis 60
Sekunden (bis zur Vollendung) dauern.
Die genaue Wahl des Zeitpunktes einer
Exspiration ist nicht kritisch; dem

Brustkorb sollte die Möglichkeit des
Zusammenfallens gegeben werden, be-
vor die nächste Beatmung begonnen
wird.

Sauerstoff

Die Ausatemluft enthält ungefähr 17%
Sauerstoff. Ziel ist, die höchst mögliche
Sauerstoffkonzentration zu verabrei-
chen. Bedenken bezüglich unerwünsch-
ter Wirkungen einer hohen Sauerstoff-
konzentration auf den hypoxiebedingten
Atemantrieb bei einigen Patienten mit
COPD (chronisch obstruktiven Lungen-
erkrankungen) sind während einer kar-
diopulmonalen Wiederbelebung nicht
zutreffend.

Erweitertes Atemwegs-
management (Abb. 11)

Der Nasopharyngealtubus

Der Nasopharyngealtubus wird durch die
Nase geschoben, so daß seine Spitze hin-
ter der Zunge im Hypopharynx direkt
oberhalb der Glottis liegt. Ein moderner
Nasopharyngealtubus ist aus weichem
Plastikmaterial hergestellt und besitzt
einen Flansch an seinem proximalen
Ende, um zu verhindern, daß er in die
Nasenhöhle abrutscht.Wenn eine zweck-
dienliche Ausrüstung nicht vorhanden
ist, kann ein solcher aus einem cufflo-
sen, nasalen Endotrachealtubus herge-
stellt werden, der auf eine passende Län-
ge von 14 bis 16 cm gekürzt wurde und
mit einer großen Sicherheitsnadel durch
das proximale Ende versehen ist. Naso-
pharyngealtuben schützen nicht vor As-
piration von Fremdmaterial.Verschiede-
ne Größen sind erhältlich: 6,0 bis 8,0 mm
Durchmesser sind für den durchschnitt-
lichen Erwachsenen geeignet (Abb. 12).

Indikationen
◗ Verlegung der oberen Atemwege, ins-

besondere bei Patienten mit Kiefer-
klemme, Krampfanfällen oder gefähr-
deten Zähnen.

◗ Ein Nasopharyngealtubus wird, wenn
er in situ liegt, oftmals besser toleriert
als ein Oropharyngealtubus.

Kontraindikationen
◗ Beidseitige Verlegung oder Deformie-

rung der Nasengänge.
◗ Drohende Gefahr von Regurgitation

oder Erbrechen von Mageninhalt.

Relative Kontraindikation. Verdacht auf
Schädelbasisfraktur.

Vorgehen
◗ Den mit Gel versehenen Tubus der ad-

äquaten Größe in das rechte Nasen-
loch einführen,die Spitze abwärts und
nicht aufwärts gerichtet. Falls beim
Vorschieben ein Hinderniss auftritt,
den Tubus zurückziehen und es im
linken Nasenloch erneut versuchen.

◗ Der Tubus wird mit einer Drehbewe-
gung eingeführt, bis der Flansch an
das Nasenloch stößt.

Apnoeischer Patient
oder

ungeschützer Atemweg

Zurückgehen zum einfachen
Atemwegsmanagment

Anatomische Ausrichtung
(Halswirbelsäule beachten)

Krikoiddruck

Initiale Oxygenierung
sicherstellen

Abhängigkeit von Fertigkeit
und  vorhandener Ausstattung

Atemweg sichern

Mißlingen der Atemwegssicherung
und einer ausreichenden Oxygenierung

Beatmung ist nicht möglich

Chirurgischen Atemwegs-
zugang erwägen

Zurückgehen zum einfachen
Atemwegsmanagment

Beatmen

Nadelkoniotomie Chirurgische Koniotomie

Endotracheale Intubation* CombitubusLarynxmaske

Abb.11 m Erweitertes Atemwegsmanagement.
Die endotracheale Intubation ist die beste Möglichkeit; initial stellen Larynxmaske oder Combitubus eine Alter-

native dar.
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◗ Den ungehinderten Lufteintritt über-
prüfen.

Gefahren
◗ Schwere Nasenblutung
◗ Verletzung von Nasenschleimhaut,

Knochen oder Knorpel.
◗ Versehentliches Vorschieben in die

Schädelhöhle durch eine frakturierte
Lamina cribrosa (Sicherstellen, daß
der Tubus abwärts und nicht aufwärts
gerichtet ist).

◗ Nasopharyngealtuben mit einem re-
lativ schmalen Flansch können in die
Nase abrutschen. Das Anheften einer
Sicherheitsnadel an den Flansch kann
dieser Komplikation vorbeugen.

◗ Auslösen von Würgen, Erbrechen
oder eines Laryngospasmus (weniger
wahrscheinlich als bei einem Oropha-
ryngealtubus)

Einschränkungen. Schwierigkeiten beim
Plazieren oder bei Nasenbluten. Der Na-
sopharyngealtubus schützt nicht vor As-
piration von Fremdmaterial. Die Beat-
mung muß über eine Gesichtsmaske er-
folgen.

Endotracheale Intubation

Die endotracheale Intubation stellt 
den endgültig freien und sicheren 
Atemweg dar, durch den eine Ventilation
und Oxygenation während einer kar-
diopulmonalen Reanimation durch-
geführt werden kann. Der distale Cuff
verhindert ein Gasleck beim Einsatz
eines hohen Inspirationsdruckes, wie 
er während eines Wiederbelebungs-
versuches oftmals notwendig ist, und
schützt den Bronchotrachealtrakt vor

Spatel, etc.),
◗ eine geeignete Auswahl von Endotra-

chealtuben (6,0 bis 9,0 mm ID für Er-
wachsene) mit korrekter Länge und
einem Konnektor (normalerweise
15/22 mm) versehen, um das Beat-
mungsgerät anzuschließen,

◗ eine Absauganlage,
◗ Intubationszangen (Magill oder Kel-

ly), Gleitgel und Tupfer,
◗ eine 10 ml Spritze zum Aufblasen des

Cuffs,
◗ eine Klemme oder ein Ventil zur Si-

cherung des gefüllten Cuffs,
◗ einen elastischen Gummiführungs-

stab (Bougie)/oder Sonde,
◗ Scheren,
◗ Pflaster oder Binde zur Tubusfixie-

rung,
◗ einen selbstfüllenden Beatmungsbeu-

tel zur Beatmung der Lunge,
◗ ein Stethoskop, um die korrekte Lage

des Endotrachealtubus zu kontrollie-
ren.

Vorgehen. (Abb. 13)
◗ Vor einem Intubationsversuch wird

der Patient mit Beutel und Maske kurz
beatmet und oxygeniert.

◗ Der Patient wird in Rückenlage gelegt,
mit einem Kissen unter dem Kopf, so
daß die obere Halswirbelsäule flek-
tiert und das Atlanto-Occipital-Ge-
lenk getreckt ist (,,Schnüffelpositi-
on“), damit die Atemwege frei sind.

◗ Mit der linken Hand, die den Laryn-
goskopiegriff hält, wird der Laryngo-
skopspatel in den rechten Mundwin-
kel eingeführt, wobei darauf zu achten
ist, daß die Unterlippe nicht zwischen
Spatel und den unteren Zähnen einge-
klemmt wird.

einer Aspiration von Mageninhalt.
(Abb. 13).

Die endotracheale Intubation kann
bei Patienten jeden Alters durchgeführt
werden. Ein Sortiment von Tubengrö-
ßen ist erhältlich, angepaßt an Neugebo-
rene (3–4 mm Innendurchmesser = ID)
bis zu großen Erwachsenen (8–9 mm
ID). In Notfallsets mit beschränkten
Ausmaßen sind die Größen 3, 5 und 7
mm ID für den kurzzeitgen Einsatz bei
der Mehrheit der Patienten geeignet. Im
Gegensatz zum oralen Weg ist die naso-
tracheale Intubation unzuverlässig, ins-
besondere wenn der Patient apnoeisch
ist (das Atemgeräusch des Patienten
führt normalerweise den Intubateur).
Deswegen ist die orotracheale Intubati-
on die empfohlene Technik, die nasotra-
cheale wird nicht diskutiert.

Indikationen
◗ Zur Sicherstellung eines freien und si-

cheren Atemweges für jeden Fall eines
Herz-Kreislauf-Stillstandes,der länger
als 2–3 Minuten dauert.

◗ Zur Sicherstellung eines freien Atem-
wegs für die zerebrale Wiederbele-
bung nach einem Herz-Kreislauf-Still-
stand.

◗ Zum Erreichen eines Zuganges zum
unteren Respirationstrakt, um einge-
atmetes Fremdmaterial abzusaugen.

Kontraindikationen. Das Fehlen von trai-
niertem Personal und einer geeigneten
Ausrüstung.

Ausrüstung
◗ geeignete funktionstüchtige Laryngo-

skope („Macintosh“ – mit gebogenem
Spatel, oder „Forregger“ mit geradem

Abb. 12 b Der Nasopharyngealtubus.
Der Nasopharyngealtubus wird durch 
die Nase geschoben, so daß die Spitze 
hinter der Zunge im Hypopharynx 
direkt oberhalb der Glottis liegt
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◗ Den Laryngoskopspatel entlang der
hinteren Pharynxwand schieben, da-
bei im Larynxbereich auf die Mittelli-
nie achten, und die Zunge zur linken
Mundseite schieben.

◗ Wenn die Spitze des Laryngoskop den
Larynx erreicht, den Griff des Laryn-
goskops vorwärts und aufwärts (in
Richtung auf die Verbindung zwi-
schen Zimmerdecke und gegenüber-
liegenden Wand) heben, und die Spit-
ze des Laryngoskopspatels beobach-
ten.

◗ Wenn ein gebogener Spatel benutzt
wird, die Spitze des Spatels zwischen
Hinterwand der Zunge und Basis der
Epiglottis in die Vallecula schieben;
das Überstrecken des Kopfes wird
durch Druck auf den Hinterkopf
durch die rechte Hand aufrecht erhal-
ten. Wenn ein gerader Laryngoskop-
spatel benutzt wird, die Spitze unter
die Epiglottis plazieren.

◗ Die Spitze des Spatels korrigieren, um
die Sicht auf Stimmbänder zu verbes-

wird der Endotrachealtubus über den
Führungsstab in die Trachea gescho-
ben.

◗ Wenn der Tubus die Stimmritze pas-
siert hat, soll er so weit vorgeschoben
werden, daß der Cuff direkt unterhalb
der Glottisöffnung liegt (Abb. 13).

◗ Der Cuff wird über den Pilotschlauch
mit Luft gefüllt, bis das hörbare Luft-
leck unter positiver Druckbeatmung
verschwindet.Wenn ein Füllungsvolu-
men von mehr als 10 bis 15 ml notwen-
dig ist, ist eine unkorrekte Lage im
Ösophagus zu vermuten.

◗ Den Tubus festhalten und den Füh-
rungsstab entfernen.

◗ Die Lage des Tubus in der Trachea
durch Beobachten von beidseitigen
Thoraxbewegungen und auskultatori-
schem Atemgeräusch über beiden
oberen Lungenlappen in den Axillen
überprüfen. Über dem Epigastrium
abhören: Gurgelgeräusche legen eine
ösophageale Lage nahe. Wenn ein
Ösophagusdetektor vorhanden ist,

sern. Druck auf den Krikoidknorpel
kann die Sicht verbessern und die
Möglichkeit einer Regurgitation aus
dem Magen vermindern.

◗ Den Endotrachealtubus unter direk-
ter Sicht in den rechten Mundwinkel
und zwischen die Stimmbänder schie-
ben.Wenn notwendig, wird der Tubus
um 90° gegen den Uhrzeigersinn ge-
dreht, um die Passage durch die Kehl-
kopföffnung zu erleichtern.

◗ Wenn die Sicht nur auf Epiglottis oder
Aryknorpel beschränkt ist, einen ela-
stischen Gummiführungsstab benut-
zen. Das distale Ende des Führungs-
stabes wird um 45° gebogen und ge-
langt normalerweise, wenn er direkt
hinter die Epiglottis geschoben wird,
durch die Stimmritze in die Trachea.
Eine tracheale Lage des Führungssta-
bes ist gesichert, wenn man ein
,,Klickgefühl“ gegen die Trachealrin-
ge bemerkt, oder wenn er im Bronchi-
albaum ,,aufgehalten“ wird. Unter Be-
lassung des Laryngoskops im Mund,

Abb. 13 b

Endotracheale Intubation.
Die endotracheale Intubation ermöglicht 
einen definitiv freien und sicheren Atemweg,
über den die Ventilation und Oxygenation 
während eines kardiopulmonalen Stillstands
möglich ist
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diesen an den Tubus anschließen, und
versuchen, Luft zu aspirieren. Eine
leichte Luftaspiration und kein Zu-
rückgleiten des Kolbens bestätigt die
korrekte tracheale Lage.Schwierigkei-
ten bei der Luftaspiration und das
Entstehen eines Unterdrucks lassen
eine ösophageale Lage vermuten. Die
Kontrolle von endexspiratorischem
Kohlendioxyd durch die Kapnometrie
kann ein sinnvoller Zusatz zur Siche-
rung der endtrachealen Intubation
sein. Der endexspiratorische CO2-
Wert kann während der HLW sehr
niedrig sein, aber er ist gewöhnlich
nicht Null.Wenn kein CO2 festgestellt
wird, sollte die Tubuslage noch einmal
sorgfältig durch eine andere zuverläs-
sige Methode überprüft werden.

◗ Der Tubus wird an der Stelle mit ei-
nem Band oder Klebestreifen gesi-
chert und die Tubuslage erneut über-
prüft.

◗ Während der kardiopulmonalen Re-
animation sind für einen Intubations-
versuch nicht länger als 30 Sekunden
erlaubt.Wenn der Versuch nach dieser
Zeit mißglückt ist, das Laryngoskop
und den Tubus entfernen und mit
Sauerstoff über Beutel und Maske für
1–2 Minuten vor einem weiteren Ver-
such beatmen.

Anmerkungen. Eine endotracheale Intu-
bation kann, mit Erfahrung, auch bei ei-
nem Patienten in Seitenlage durchge-
führt werden, wenn es nicht möglich
oder gefährlich ist,
ihn in Rückenlage
zu drehen.

Wenn der Pa-
tient auf dem Bo-
den liegt, sollte
sich der Retter idealerweiser auch auf
den Boden an den Kopf des Patienten le-
gen, und beide Ellbogen an die jeweilige
Seite des Kopfes des Patienten stellen.

Gefahren
◗ eine unbemerkte ösophageale Intuba-

tion,
◗ eine mißglückte Intubation,
◗ eine Laryngoskopie bei einem halb-

wachen Patienten kann eine Regurgi-
tation bewirken,

◗ Intubation in einen Hauptbronchus,

ne große U- oder V-förmige weiche
Struktur zu bilden. Die Trachea eines
Neugeborenen ist nur 4–5 cm lang, mit
dem erhöhten Risiko einer einseitig en-
dobronchialen Intubation. Bis zum Alter
von 8–10 Jahren (in der Pubertät) ist der
Ringknorpel die engste Stelle der obe-
ren Atemwege (bei Erwachsenen ist die
Stimmritze die engste Stelle); eine Isch-
ämie der Schleimhaut und Verletzungen

an dieser Stelle
sind mit einer
sub g lot t i sch e n
Stenose verbun-
den, deshalb wer-
den ungeblockte

Endotrachealtuben verwendet. Der Sau-
erstoffverbrauch ist bei Kindern wegen
der hohen Metabolismusrate viel größer.
Dies bedingt ein hohes Atemminutenvo-
lumen,das in einer hohen Atemfrequenz
zum Ausdruck kommt.Der erhöhte Sau-
erstoffbedarf gekoppelt mit einer ver-
minderten Sauerstoffreserve bewirkt bei
Vorliegen einer Verlegung der oberen
Atemwege oder einer Apnoe eine
schnelle arterielle Sauerstoffentsätti-
gung. Bei Säuglingen ist die Funktionel-
le Residualkapazität (FRC) der Lunge
gering und das Verschlußvolumen der
Atemwege relativ groß. Um einem Ver-
schluß der Atemwege bei einem bewußt-
seinsgetrübten oder anästhesierten
Kind vorzubeugen, ist eine Beatmung
mit kontinuierlich positivem Druck hilf-
reich.

Vorgehen
◗ Wegen der oben beschriebenen ana-

tomischen Unterschiede ist es oftmals
vorzuziehen, bei Kindern bis zu zwei
Jahren ein Laryngokop mit geradem
Spatel zu verwenden. Der gerade Spa-
tel wird hinter der Epiglottis plaziert
(nicht vor, wie bei einem gebogenen
Spatel).

◗ Die Größe des Tubus ist kritisch, ein
Leck muß vorhanden sein, um der
möglichen Komplikation einer sub-
glottischen Stenose bei einer prolon-
gierten Intubation vorzubeugen. Ein
leichtes Leck während der positiven
Druckbeatmung ist akzeptabel. Bei
Kindern unter 10 Jahren werden Tu-
ben ohne Cuff verwendet. Der korrek-
te Innendurchmesser und die Länge

◗ Verletzungen von Zähnen, Lippen,
Zunge und Strukturen im Pharynx
oder Larynx,

◗ Abknicken des Tubus im Pharynx
oder Mund.

Vorsichtsmaßregeln
◗ Ein verlängerter Intubationsversuch

wird eine signifikante Hypoxie bewir-
ken.Wenn der Versuch nach 30 Sekun-
den nicht erfolg-
reich ist, wird
der Patient mit
100% Sauerstoff
über Beutel –
Maske beatmet
(4–5 Atemhübe von ungefähr 500 ml
vor einem weiteren Versuch).

◗ Eine Überblähung des Cuffs kann das
Tubuslumen verlegen.

Einschränkungen
◗ Die Laryngoskopie ist sehr erschwert,

wenn der Patient nicht tief bewußtlos
ist.

◗ Die direkte orale Intubation ist eine
Fertigkeit, die erworben und beibe-
halten werden muß. Wenn diese Fer-
tigkeit nicht regelmäßig trainiert
wird, wird sich die Erfolgsrate ver-
schlechtern.

Die endotrachelle Intubation 
bei Säuglingen und Kindern

Anatomische und physiologische Überlegun-
gen. Das Neugeborene ist ein obligater

Nasenatmer, so
daß eine Verle-
gung der Nase so-
fort lebensbedroh-
lich ist.

Im Vergleich
zu Erwachsenen ist der Kopf eines Säug-
lings größer. In Rückenlage neigt der
Kopf zur Flexion, eine Steigerung des
Beugegrades durch den Einsatz eines
Kissens kann die Sicht auf den Larynx
verschlechtern. Kinder haben eine im
Verhältnis zur Größe der Mundhöhle
große Zunge. Große Tonsillen oder Ade-
noide erhöhen das Risiko von Verlegun-
gen der oberern Atemwege und können
bei der Laryngoskopie stören. Bei der
Laryngoskopie liegt der Larynx weiter
vorne, und die Epiglottis neigt dazu, ei-

„Das Neugeborene ist ein obligater
Nasenatmer, so daß eine Verlegung

der Nase sofort lebensbedrohlich ist.“

„Eine endotracheale Intubation kann,
mit Erfahrung, auch in Seitenlage

durchgeführt werden.“



| Notfall & Rettungsmedizin 2·99

Leitthema: Atemwegsmanagement

76

können für Kinder zwischen einem
und 16 Jahren nach folgenden For-
meln errechnet werden:

Innendurchmesser und 
Tubuslänge für Kinder zwischen 
einem und 16 Jahren

Innendurchmesser (mm) = 
(Alter des Kindes/4) +4
Länge (cm) = (Alter des Kindes/2) 
+ 12 (für die nasale Intubation 
werden 1–3 cm hinzugerechnet)

Krikoiddruck

Der Krikoiddruck wurde durch Sellick
[34] eingeführt, um die Inzidenz einer
Aspiration von Mageninhalt während
einer Narkoseeinleitung zu reduzieren,
und wird auch während der Herz-
Lungen-Wiederbelebung befürwortet
[35, 36]. Die Effizienz des Krikoid-

Gegendruck kann von der Rückseite des
Halses ausgeübt werden.

Vorsichtsmaßregeln. Den Krikoiddruck
lösen und den Patienten sofort in die
Seitenlage drehen, wenn er beginnt, ak-
tiv zu erbrechen.

Die Larynxmaske (LM) (Larynxtubus)

Dieser Tubus besteht aus einem weit auf-
gebohrtem Tubus mit einer elliptischen
Aufblasmanschette am distalen Ende,
die so beschaffen ist, daß sie den Hypo-
pharynx um die Larynxöffnung ab-
schließt,während die Öffnung des Tubus
in direkter Nähe zur Glottisöffnung be-
lassen wird [39]. Sie wurde 1988 zum er-
sten Mal in die klinische Anästhesiepra-
xis eingeführt. Der Vorteil der LM liegt
darin, daß sie einen freien und sicheren
Atemweg bereitstellt, ohne daß die Fer-
tigkeit der Laryngoskopie und endotra-
chealen Intubation notwendig ist [40,
41]. Darüberhinaus ist eine Beatmung
damit effektiver und leichter im Ver-
gleich mit der Beutel-Masken-Beatmung
[42, 43]. Obwohl keine Garantie für ei-
nen absoluten Schutz der Atemwege ge-
geben ist [44], bietet die LM eine größe-
re Sicherheit und Vorteile gegenüber
den meisten anderen Atemwegssiche-
rungssystemen mit Ausnahme der en-
dotrachealen Intubation [45–48]. Sie
kann eingesetzt werden, wenn die Mög-
lichkeit einer instabilen Halswirbelsäu-
le besteht, oder die Zugangsmöglichkeit
mit dem Laryngoskop eingeschränkt ist,
oder eine Intubation sich als schwierig
erweist [49–52]. Eine vorsichtige inter-

druckes konnte durch Lawes [37] be-
wiesen werden, der zeigte, daß auch ein
„sanfter“ Beatmungsdruck das Risiko
einer Insufflation in den Magen be-
wirkt, und daß der Krikoiddruck, kor-
rekt durchgeführt, einer Überblähung
des Magens vorbeugt, auch wenn Beat-
mungsdrucke bis 60 cm H2O verwen-
det werden [38]. Hinsichtlich der hohen
Inzidenz einer pulmonalen Aspiration
im Zusammenhang mit einem Herz-
stillstand [38] erscheint es sinnvoll, den
Wert des Krikoiddruckes sowohl bei
den Basis- wie auch den erweiterten le-
bensrettenden Maßnahmen zu beto-
nen, solange bis die Atemwege gesichert
sind (Abb. 14).

Technik.Ein rückwärts gerichteter Druck
wird mit einem Finger und dem Dau-
men auf jeder Seite des Krikoidknorpel
angewandt, um das Lumen des dahinter
liegenden Ösophagus zu verlegen. Ein

Abb. 15  . Die Larynxmaske

Abb. 14 b Krikoiddruck oder 
Sellicksches Manöver



einem Beutel, der an den Tubus ange-
schlossen wird, bestätigen, und Beat-
mungsdruck, Thoraxbewegungen,
beidseitiges Atemgeräusch und eine
Leckage um die Manschette beachten.

◗ Ein Beißkeil oder Guedeltubus wird
neben den Tubus eingeschoben und
mit einem Band oder Klebestreifen
gesichert.

Gefahren
◗ Abwehr,Husten,Anstrengung und La-

ryngospasmus bei Patienten mit er-
haltenen Reflexen.

◗ Nicht korrekte Positionierung, da die
Spitze der Manschette während des
Vorschiebens gefaltet ist. Die LM ent-
fernen, sicherstellen, daß die Spitze
flach ist und LM erneut einsetzen.

◗ Eine Atemwegsverlegung durch Her-
unterklappen der Epiglottis. Den Tu-
bus entfernen, die Manschette ent-
blocken, und ihn, am Gaumen entlang
geführt, erneut einsetzen.

◗ Ein fortdauerndes Luftleck um die
Manschette kann durch einen unkor-
rekten Sitz, eine unzulängliche Man-
schettenfüllung, einen exzessiven Be-
atmungsdruck oder eine schlechte
Lungencompliance bedingt sein.

Der positive Beatmungsdruck sollte 20
cm H2O nicht überschreiten. Bei der
Mehrzahl der Patienten kann eine aus-
reichende Beatmung innerhalb dieser
Grenzen durch Reduktion des inspirato-
rischen Gasflusses und einer angemes-
senen Exspirationszeit erreicht werden.

Die Intubationslarynxmaske

Eine Veränderung der Standardlarynx-
maske wird gegenwärtig erprobt
[58–60].Dieses Modell ermöglicht es, ei-
nen Tubus mit Cuff durch die Larynx-
maske und in die Trachea zu schieben.
Bei anästhesierten Patienten gelingt die
Intubation innerhalb von 3 Versuchen in
95 % der Fälle [61]. Ihr Stellenwert für
die HLW muß sich noch erweisen.

Der Combitubus

Der Combitubus (Abb. 16) ist ein Dop-
pelumentubus, der blind in den Mund
eingeführt wird, und so gestaltet ist,
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mittierende positive Druckbeatmung
kann über die LM durchgeführt werden,
die einen Standardkonnektor besitzen
soll, um direkt an einen selbstfüllenden
Beatmungsbeutel angeschlossen zu wer-
den (Abb. 15).Die Technik kann leicht
Krankenpflegepersonal, Rettungsassi-
stenten und nicht speziell ausgebildeten
Ärzten vermittelt werden [40–43, 53].
Die LM wurde erfolgreich von Kranken-
schwestern (-pflegern) bei der Behand-
lung eines Herzstillstandes eingesetzt
[46, 47]. Sie bietet die Möglichkeit, einen
freien Atemweg bei tief bewußtlosen Pa-
tienten herzustellen, bevor die Möglich-
keit und Ausrüstung zur endotrachealen
Intubation vorhanden sind. Die LM kann
unter Ausübung des Krikoiddrucks ein-
gesetzt werden, obgleich dadurch eine
Plazierung erschwert wird [54–57].

Die LM wird in verschiedenen Grö-
ßen, passend für Säuglinge bis zu gro-
ßen Erwachsenen, sowohl aus Standard-
wie aus flexiblen verstärkten Materialien
(Tabelle 1) hergestellt.

Indikationen
◗ Der bewußtlose Patient mit fehlenden

glossopharyngealen und laryngealen
Reflexen mit dem Risiko einer Atem-
wegsverlegung, der künstlich beatmet
werden muß und eine Intubation we-
gen fehlender Sachkenntnis oder Aus-
stattung nicht möglich ist.

◗ Eine bekannte oder unerwartet
schwierige Intubation.

Relative Kontraindikation
◗ Chronisch obstruktive Lungenerkran-

kung oder die Notwendigkeit eines
hohen Beatmungsdruckes.

◗ Schweres oropharyngeales Trauma.
◗ Bekannter voller Magen.

Ausrüstung
◗ eine LM passender Größe
◗ Feuchtgel
◗ eine 50 ml Spritze um die Manschette

zu füllen
◗ ein Absauggerät
◗ eine Beatmungsmöglichkeit

Vorgehen
◗ Die komplett entblockte Manschette

wird auf der Rückseite und beiden
Seiten angefeuchtet.

◗ Der Patient wird auf den Rücken ge-
legt, wobei Kopf und Hals so ausge-
richtet sind, daß freie Atemwege gesi-
chert sind. (Vorsicht bei Patienten mit
Verdacht auf ein Halswirbelsäulen-
trauma).

◗ Die LM wird wie ein Stift gehalten und
in den Mund eingeführt, wobei die di-
stale Öffnung nach kaudal zeigt.

◗ Die Spitze wird am Gaumen angelegt
vorgeschoben, bis sie die hintere
Pharxwand erreicht.

◗ Die führende Hand zum proximalen
Ende des Tubus wechseln und die
Maske in die Position drücken, bis ein
Widerstand gefühlt wird, so daß sie an
der Rückseite des Hypopharynx gele-
gen ist.

◗ Die schwarze Linie am Tubus sollte
sich an das Nasenseptum anschließen.

◗ Die Manschette wird mit einer ausrei-
chenden Menge Luft gefüllt. Der Tu-
bus ragt 1–2 cm aus dem Mund, und
der Larynx ist nach vorne geschoben.

◗ Das Vorliegen freier Atemwege durch
vorsichtiges Beatmen der Lunge mit

Tabelle 1

Größe und Füllungsvolumen der Manschette für die Larynxmaske

Größe Patient Manschettenvolumen

1 Neugeborene/Säuglinge bis 6.5 kg 2–4 ml
2 Säuglinge/Kinder 10 ml
2,5 Kinder mit 15–30 kg 15 ml
3 kleine Erwachsene/Kinder 30–35 kg 20 ml
4 Normale Erwachsene 30 ml
5 Große Erwachsene 40 ml
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daß die Lunge des Patienten ventiliert
wird, gleichgültig ob der Tubus in die
Trachea oder den Ösophagus eintritt
[62]. Der ,,tracheale“ Kanal hat ein of-
fenes distales Ende, und der „ösophage-
ale“ Kanal ein blindes Ende mit Öffnun-
gen auf supraglottischer Höhe. Er be-
sitzt einen distalen Cuff mit kleinem
Volumen und einen großvolumigen
(100 ml) Cuff, der so gestaltet ist, daß er
den Hypopharynx einnimmt.Wenn der
Tubus in den Ösophagus eintritt, wird
der Patient über den ,,ösophagealen“
Kanal durch die Öffnungen direkt ober-
halb der Glottisöffnung beatmet. Die
eingeblasene Beatmungsluft wird durch
den distalen und den im Hypopharynx
gelegenen Cuff daran gehindert, ir-
gendwo anders hin zu entweichen.
Wenn der Tubus in die Trachea eintritt,
wird über den trachealen Zugang beat-
met. Der hypopharyngeale Cuff ist
dann überflüssig.

Ausrüstung
◗ Combitubus,
◗ Feuchtgel,
◗ eine 50 ml- und 20 ml- Spritze, um die

Cuffs zu füllen,
◗ Absaugvorrichtung,
◗ Beatmungsmöglichkeit.

Vorgehen
◗ Der Patient wird auf den Rücken ge-

legt, wobei Kopf und Hals so ausge-
richtet sind, daß freie Atemwege vor-
liegen.

◗ Der Combitubus wird angefeuchtet.
◗ Den Tubus ungefähr 24 cm tief ein-

führen.
◗ Den distalen Cuff füllen.
◗ Die Tubuslage in der Trachea durch

Auskultation und Beobachten von
Thoraxbewegungen überprüfen, in-
dem über das ,,tracheale“ Lumen be-
atmet wird.

◗ Ist der Tubus in der Trachea plaziert
mit der Beatmung über den ,,trachea-
len“ Zugang fortfahren.

◗ Ist der Tubus im Ösophagus plaziert,
den hypopharyngealen Cuff füllen
und über den ,,ösophagealen“ Zugang
beatmen.

Gefahren
◗ Der Tubus ist relativ unhandlich, es

kann schwierig sein, ihn bei Patienten
mit einem kleinen Mund einzuführen.

◗ Die Cuffs können beim Einführen
durch scharfe Zähne beschädigt wer-
den.

◗ Ein weiterer Schaden an weichem Ge-
webe kann bei Patienten mit oropha-
ryngealen Verletzungen auftreten.

◗ Ein Aufblähen des Magens ist mög-
lich, wenn die Beatmung über das fal-
sche ösophageale Lumen erfolgt.

Atemwegsmanagement über die
Membrana cricothyroidea

Ist Personal verfügbar, das das Manage-
ment des schwierigen Atemweges be-
herrscht und endotracheal intubieren

Der Combitubus wurde erfolgreich
als Atemwegshilfe während eines kar-
diopulmonalen Stillstandes eingesetzt
[63–65}. Er wurde durch Intensivpflege-
personal und Rettungsassistenten im
präklinischen Einsatz erprobt [66]. Er
wird als effektiver Ersatz für die endo-
tracheale Intubation bei Intubations-
schwierigkeiten beschrieben.

Indikationen. Der bewußtlose Patient mit
fehlenden glossopharyngealen und la-
ryngealen Reflexen mit dem Risiko ei-
ner Atemwegsverlegung, der eine künst-
liche Beatmung benötigt und die endo-
tracheale Intubation wegen fehlender
Fertigkeit oder Ausrüstung ausgeschlos-
sen ist.

Kontraindikationen
◗ schweres oropharyngeales Trauma,
◗ kleiner Mund.

Abb. 16 b Der Combitubus
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kann, ist eine operative Atemwegssiche-
rung bei Patienten mit Herzstillstand
sehr selten notwendig, es sei denn eine
Verletzung des Kopfes oder Halses kom-
pliziert die Situation. Bei Patienten mit
manifestem oder drohendem Herzstill-
stand, sollte ein direkter operativer Zu-
gang zur Trachea durch die Membrana
cricothyroidea (Koniotomie) durchge-
führt werden, wenn keine schwere Ver-
letzung in dieser Region vorliegt. Die
Tracheotomie ist in Notfallsituationen
extrem schwierig und normalerweise
durch eine ausgedehnte Blutung aus den
Schilddrüsengefäßen behindert. Sie
wird nicht weiter besprochen, da sie
praktisch keinen Platz im Atemwegsma-
nagement während eines Kreislaufstill-
standes hat.

Es gibt einige Methoden, um einen
Zugang zum Atemweg durch die Mem-
brana cricothyroidea zu erreichen.

Zu diesen gehören:
◗ die Nadelkoniotomie,
◗ die operative Koniotomie,
◗ verschiedene speziell gestaltete Na-

deln, die nach einer ,,Stich“-Inzision
mit oder ohne Seldingerdraht einge-
führt werden können.

oder durch ein speziell gestaltetes Sy-
stem mit einem manuell bedienten
Auslöser, das eine Beatmung bewirkt,
wenn dieser gedrückt wird.

◗ Jede Beatmung muß sorgfältig über-
wacht werden, und der Auslöser muß
sofort losgelassen werden, wenn eine
normale Thoraxexpansion erfolgt ist,
sonst besteht die Gefahr eines Baro-
traumas der Lunge.

◗ Genügend Zeit muß verbleiben, um
die Luft aus der Lunge abzulassen. Um
diese Technik sicher zu gestalten, muß
ein freier Weg durch Larynx und
Mund vorhanden sein, damit die Aus-
atemluft entweichen kann, sonst wird
unmittelbar ein Barotrauma der Lun-
ge mit lebensbedrohlichem Haut- und
Mediastinalemphysem entstehen.

Operative Koniotomie

Einige Institute haben ihre Fälle notfall-
mäßiger Koniotomien beschrieben
[67–77]. Die meisten davon wurden bei
Traumen durchgeführt; nur einige Ko-
niotomien wurden während einer HLW
durchgeführt.

Technik
◗ Ein 2–3 cm langer Quer- oder Längs-

einschnitt wird in die Haut über der
Membrana cricothyroidea gesetzt
(Abb. 18).

◗ Das subkutane Gewebe bis zur Mem-
bran wird mit einer stumpfen Arteri-
enzange präpariert, und ein selbsthal-
tender Spreizer eingesetzt, um die
Membran darzustellen.

◗ Die Membran wird 1 cm quer einge-
schnitten, und der Griff des Skalpells
wird in diesen Einschnitt eingeführt
und um 90° gedreht, um damit den
Atemweg zu erreichen.

◗ Alternativ kann eine spitze Schere be-
nutzt werden,um die Sektion, Inzision
und das Aufspreizen der Inzision
durchzuführen, bevor ein Tubus ein-
geführt wird. Diese Technik kann si-
cherer sein, als der Gebrauch eines
Skalpells.

◗ Eine angefeuchtete 6,5–7,0 mm Tra-
cheostomiekanüle oder ein Endotra-
chealtubus wird in den Einschnitt ein-
geführt und in Richtung der unteren
Trachea geschoben.

Alle diese Methoden sind in Notfallsi-
tuationen schwierig und gefährlich. Sie
sollten nur dann durchgeführt werden,
wenn keine andere Möglichkeit besteht,
und nur durch ausgebildetes und erfah-
renes Personal angewandt werden.

Die Nadelkoniotomie

Technik (Abb. 17)
◗ Eine 14 G (2,0 mm) Venenverweilka-

nüle wird leicht nach kaudal gerichtet,
um eine Verletzung der Stimmlippen
zu vermeiden, durch die Membrana
cricothyroidea eingeführt. Mit einer
aufgesetzten 20 ml Spritze, mit der
kontinuirlich aspiriert wird, bis freier
Luftfluß eintritt (Abb. 17).

◗ Die Nadel wird dann entfernt, wobei
die Verweilkanüle in situ verbleibt.

◗ Die korrekte Plazierung der Verweil-
kanüle wird durch freie Luftaspirati-
on erneut bestätigt.

◗ Eine 14 G Kanüle hat einen ungenü-
genden Durchmesser, um eine aus-
reichede Spontanatmung zu ermögli-
chen. Eine positive Druckbeatmung,
die durch eine Hochdruckquelle gelie-
fert wird, ist die beste Möglichkeit.
Wenn eine Hochdrucksauerstoffquel-
le nicht vorhanden ist, wird ein Kon-
nektor, der für einen 3.0 mm Endotra-
chealtubus bestimmt ist, auf die Ka-
nüle montiert, und ein selbstfüllender
Beatmungsbeutel kann dann ange-
schlossen werden. Eine Beatmung
durch diese Methode ist grenzwertig
und nur ausreichend, um sich einige
Minuten Zeit zu verschaffen, bis eine
Alternative verfügbar ist. Bessere Er-
gebnisse werden mit speziell für die-
sen Zweck entwickelten 4,0 mm star-
ken, widerstandsfähigen Kanülen er-
zielt, die von verschiedenen Herstel-
lern erhältlich sind.

◗ Eine ausreichende Beatmung kann
durch eine nicht dehnbare Röhre mit
Hilfe eines Jet-Beatmungssystems er-
möglicht werden, das direkt an den
Sauerstoffzylinder mit einem Druck-
regulator, der einen Druck in der Hö-
he von 400 kPa ermöglicht, ange-
schlossen ist.

◗ Eine Beatmung wird durchgeführt, in-
dem ein Finger intermittierend ein Loch
in der Sauerstoffröhre verschließt,

Abb. 17 m Die Nadelkoniotomie
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◗ Der Cuff wird aufgeblasen, der Tubus
mit einem Band gesichert und an ein
Beatmungsgerät angeschlossen.

◗ Danach Auskultation der Lunge

Gefahren und Vorsichtsmaßnahmen. Es
scheint sicher, daß die operative Konio-
tomie die beste operative Atemwegssi-
cherung bei Patienten mit Kreislaufstill-
stand ist. Wie auch immer, es gibt keine
guten prospektiven Studien: die Kompli-
kationsrate ist, auch wenn sie viel nied-
riger als bei der operativen Tracheossto-
mie ist, nicht als geringfügig zu bezeich-
nen.Sie beinhaltet totales Mißlingen (bis
zu 12%), einen verzögerten Erfolg und
späte Komplikationen [72]. Einige Vor-
sichtsmaßnahmen sollten bei einer ope-
rativen Koniotomie getroffen werden.
Die Inzision in die Haut und die Mem-
brana cricothyroidea sollte nicht zu weit
nach lateral oder unten ausgedehnt wer-
den, um Arterien,Venen und die Schild-
drüse zu schützen. Die Inzision sollte im
unteren Teil der Membrana cricothy-
roidea durchgeführt werden,um die Cri-
cothyroidarterien nicht zu verletzen. Ein
Durchschneiden des Ringknorpels oder
der Trachealringe führen zu Spätkom-
plikationen, wie einer subglottischen
Stenose. Das Führen des Skalpells kopf-
wärts riskiert ein Verletzen der Stimm-
bänder.

Indikationen und Kontraindikationen. Eine
operative Koniotomie ist bei Patienten
mit lebensbedrohlicher Verlegung der
Atemwege indiziert, wenn eine orale
oder nasale Intubation kontraindiziert

◗ Manuell gesteuerte Beatmungsgeräte
◗ Automatisch gesteuerte Beatmungs-

geräte

Manuell gesteuerte Beatmungsgeräte

Diese Geräte werden durch manuelles
Drücken eines Hebels oder Knopfes am
Patientenventil gesteuert. Beide Hände
können für dichten Sitz einer Beat-
mungsmaske und freie Atemwege sor-
gen.Allerdings fehlt ein ,,Gefühl“, vergli-
chen mit dem Beatmungsbeutel wäh-
rend der Inspirationsphase,was leicht zu
einer Magenüberblähung führen kann.
Anders als bei den automatischen Gerä-
ten ist ein Helfer ausschließlich mit der
Beatmung gebunden, auch wenn ein En-
dotrachealtubus liegt. Einige Modelle
haben ein bedarfsweise auslösendes
Ventil (Demandventil), um eine assi-
stierte Beatmung zeitgleich mit den ei-
genen Inspirationsversuchen des Patien-
ten zu gewährleisten.

Konstruktionsanforderungen:
◗ Eine kompakte, robuste, leichte, ergo-

nomische Konstruktion.
◗ Ein bequem angebrachter Auslöser,

der auch bedient werden kann, wäh-
rend mit beiden Händen die Gesichts-
maske gehalten wird.

◗ Ein 15/22 mm Konnektor sollte ange-
schlossen werden können.

◗ Die Möglichkeit 100% Sauerstoff bei
einer Flußrate, die nicht größer als 40
l/min ist, bereitzustellen.

◗ Ein Unterbrechungsventil für einen
überhöhten Inspirationsdruck, das

oder unmöglich ist, und die Atemwege
nicht auf eine andere Weise gesichert
werden können. Fortdauernde erfolglo-
se Versuche einer endotrachealen Intu-
bation führen zu einer übermäßigen
Verzögerung der Atemwegskontrolle
und Oxigenation [78]. Denoch ist die In-
zidenz von Komplikationen bei der Ko-
niotomie relativ hoch.

Kontraindiziert ist diese Maßnah-
me, wenn eine endotracheale Intubation
einfach und schnell ausgeführt werden
kann, und bei akuten Erkrankungen
und Verletzungen des Larynx. Das Ver-
fahren ist relativ kontraindiziert bei Kin-
dern im Alter unter 10 Jahren, es sei
denn, die Atemwege können auf andere
Weise nicht gesichert werden.

Erweitertes 
Beatmungsmanagement

Sauerstoffbetriebene 
Beatmungsgeräte

Sauerstoffbetriebene Beatmungsgeräte
wurden entwickelt, um die selbstfüllen-
den Beatmungsbeutel zu ersetzen. Sie
werden direkt durch eine Hochdruck
(400 kPa) - Sauerstoffquelle betrieben,
und sind somit in einer kontaminierten
Atmosphäre wertvoll.Das Gerät kann an
eine Gesichtsmaske, Larynxmaske,
Combitubus, Endotrachealtubus oder
Tracheostomiekannüle angeschlossen
werden. Ein FiO2 von 1,0 ist gesichert.

Zwei Arten von sauerstoffbetriebenen
Beatmungsgeräten sind erhältlich:

Abb. 18 . Die operative Koniotomie



bei Drucken über 60 cm H2O öffnet
und eine hörbare Warnung auslöst.

◗ Ein Bedarfsflußsystem, das auf spon-
tane Atemversuche reagiert.

◗ Unter allen Umgebungsbedingungen
und klimatischen Temperaturberei-
chen zufriedenstellende Funktion.

Automatische Beatmungsgeräte

Automatische Beatmungsgeräte werden
häufig eingesetzt. Leistungsbeschrei-
bungen sind vielfach publiziert [79–84].
Diese Beatmungsgeräte wechseln zwi-
schen Inspiration und Exspiration mit-
tels eines Flüssigkeitslogiksystems oder
durch elektronische Steuerung. Für den
Einsatz im Notfall sollte der Wechsel vo-
lumen- und zeitgesteuert und nicht
druckgesteuert erfolgen. Die automati-
schen Beatmungsgeräte liefern eine
konsequente automatische Beatmung
mit vorgegebenem Zugvolumen, Beat-
mungsfrequenz und -muster. Wenn ein
Endotrachealtubus, Combitubus oder
eine Larynxmaske in situ ist, ist der Ret-
ter frei, sich z.B. um eine venöse Ka-
nülierung zu kümmern. Die automati-
schen Beatmungsgeräte weisen viele In-
spirations- und Exspirationsmuster auf.
Bei einigen Modellen gibt es die Mög-
lichkeit einer Beatmung mit Luft/Sauer-
stoffgemischen, um Sauerstoff zu spa-
ren, einige verfügen über ein Bedarfs-
ventil, um die Beatmung mit den Inspi-
rationsbemühungen des Patienten zu
synchronisieren. Die Modelle mit einer
niedrigen inspiratorischen Flußrate und
einem Überdruckventil mit hörbarem
Alarm sind am zufriedenstellendsten.
Möglicherweise stellen sie eine geringe-
re Gefahr für eine Mageninsufflation bei
einem Einsatz mit der Gesichtsmaske
dar, als mit dem selbstfüllenden Beat-
mungsbeutel.

Konstruktionsanforderungen:
◗ Eine kompakte, robuste, leichte und

tragbare Ausführung. Die Gesamtaus-
maße sollten die Größe von 20 x 10 x
20 cm, und das Gewicht von 5 kg nicht
überschreiten.

◗ Ein 15/22 mm Anschluß sollte verwen-
det werden.

◗ das endtidale Kohlendioxid
◗ die Pulsoxymetrie
◗ der Inspirationsdruck
◗ der Säure-Basen-Status

Das endtidale Kohlendioxid

Das endtidale CO2 bleibt während eines
Herzstillstandes niedrig, hauptsächlich
dadurch, daß wenig CO2 in den Lungen
abgegeben wird [87].Wenn die Herzaus-
wurfleistung als Ergebniss der Reanima-
tion oder durch Wiederauftreten einer
Spontanzirkulation ansteigt, steigt das
endtidale CO2 logarithmisch an [88]
und kann zum Maßstab für ein ange-
messenes Beatmungsvolumen werden
(vorrausgesetzt, daß nur ein geringes
Ventilations/Perfusionsmißverhältnis
vorliegt). Darüberhinaus ist das endti-
dale CO2 ein indirektes Maß für die
Herzauswurfleistung und die Gewebe-
perfusion.

Die Pulsoximetrie

Die Pulsoximetrie wird bislang nur sel-
ten während eines Herzstillstandes ein-
gesetzt. Sie ist aber eine sinnvolle Über-
wachung der Sauerstoffsättigung und
des Pulsflusses nach Wiederauftreten ei-
nes Spontankreislaufs. Sie ist ungenau
bei einem niedrigen Fluß (systolischer
Blutdruck <50 mm Hg) und hat natür-
lich keine lineare Beziehung zum arteri-
ellen Sauerstoffpartialdruck.

Resümee

◗ Atemwegssicherung und Beatmung
sind wesentliche Bestandteile der 
Kardiopulmonalen Reanimation.

◗ Basismaßnahmen alleine reichen oft-
mals aus, eine ausreichende Oxigenati-
on und Ventilation bereitzustellen.

◗ Durch angemessene Übung können Zu-
satzgeräte die Zuverlässigkeit dieser Ba-
sistechniken verbessern.

◗ Die Abgabe von 100% Sauerstoff mit
einer Flußrate von 40 l/min muß mög-
lich sein.

◗ Ein Zugvolumen von 600 ml bei einer
Compliance von 20 ml/cm H2O und
einer Resistance von 20 cm H2O/l/s
bei einem Inspirations-/Exspirations-
verhältniss von 1:2 und einer Beat-
mungsfrequenz von 20/min sollte ge-
währleistet sein.

◗ Ein Volumen/Zeit Auslösemechanis-
mus mit einem Auslösedruck von 1–2
cm H2O sollte vorhanden sein.

◗ Eine volumenkonstante Beatmung
sollte möglich sein.

◗ Ein inspiratorisches Überdruckventil
mit hörbarem Alarm sollte bei
Drucken über 60 cm H2O öffnen.

◗ Ein Bedarfsventil sollte auf spontane
Atemversuche reagieren.

◗ Es sollte unter allen Umgebungsbe-
dingungen und klimatischen Tempe-
raturbereichen zufriedenstellend
funktionieren.

Andere wertvolle optionale Anforderungen:
◗ Eine variable Gasmischmöglichkeit,

die einen FiO2 innerhalb eines Be-
reichs von 1,0 bis 0,4 ermöglicht und
Sauerstoff einspart.

◗ Ein PEEP-Ventil mit einem Druck bis
zu +10 cm H2O.

◗ Die Möglichkeit eines manuellen Aus-
lösemechanismus

◗ Ein Diskonnektionsalarm
◗ Variable Inspirationsflußrate und Ein-

stellung des I/E-Verhältnisses.
◗ Eine Atemwegsdrucküberwachung.

Überwachung der Beatmung

Die Lungencompliance sinkt während
eines Herzstillstands, ein veno-arteriel-
ler Shunt und ein Lungenödem können
ebenfalls auftreten. Dies alles sind Um-
stände,die zu einer Hypoxie führen,wel-
che auch mit einer optimalen Beatmung
schwer zu überwinden ist [85]. Ein PEEP
kann helfen, allerdings auf Kosten der
Perfusion [86].

Die folgenden Beatmungsparameter
sollten während der HLW überwacht
werden:
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