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Atemwegsmanagemnt  
Präklinisch
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Was besprechen wir 
heute?

Was bedeutet 
Atemwegsmanagement?
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PPT unter 
www.eduane.ch
/notarztdienst
und im ELO

http://www.eduane.ch/notarztdienst
http://www.eduane.ch/notarztdienst


Konzept dieser Fortbildung

● Zum Teil Eingehen auf eigene Standards
○ Z.T. bewusstes Weglassen

● Weiterführende Erklärung zu einzelne 
Punkten
○ Medizinisches Hintergrundwissen

● Horizontausweitung in Bezug auf andere 
Herangehensweisen / Standards
○ Kein Ersatz / nur Ergänzung

● Bezug zu eigene Standards
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Sehr ein grosses Thema – (zu) viel Wissen zum Mitnehmen heute

Fokus von heute: Eingehen/Fokus auf eure Wunschthemen – restlicher PPT-Inhalt zum Nachlesen

Heute vor allem Dialog / Diskussion / lockerer Austausch / Freude



Während des Abends
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Am Schluss des Abends

Nicht so sondern so 
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Wunschthemen?
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Wunschthemen vom 6.3.24

● Larynxtubus vs Larynxmaske

● Koniotomie – Wie sehen die Schritte konkret aus

● …
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Was besprechen wir heute?
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Was heisst 
Atemwegsmanagement

Indikationsstellung Narkose präklinisch
Vorbereitung
Ausführung

Anatomisch 
schwieriger 

Atemweg

Vortex-Approach

HOP - Killers

Physiologisch 
schwieriger 

Atemweg Foundationtools
Vs

Implementationtools
Protected Airway Collaborative



Was besprechen wir heute?
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Was besprechen wir heute?
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Was heisst 
Atemwegsmanagement

Indikationsstellung NIV
Indikationen

Einstellungen

Vortex-Approach

Unterschiede zu den Erwachsenen

Pädiatrisches präklinisches 
Atemwegsmanagement

Foundationtools
Vs

Implementationtools
Protected Airway Collaborative

FONA

Front of Neck Access



Take Home Messages
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Atemwegsmanagement Indikationsstellung NIV

• IG Nord → 2.1 

(=Foundationtool)

• Oxygenation und Ventilation

• Intubation ist nicht das 

Wichtigste sondern die 

Oxygenation

• Risikoabwägung!

• Sehr restriktive Indikation

• Abwägen Zeit für 

Vorbereitung und Ausführung 

versus Transportzeit

• Einstellungen schrittweise erhöhen, 
anfangen mit 0 PEEP/2 Psupp

• COPD
• Ziel: PEEP 3-5 mbar / Psupp

5-8 mbar
• Asthma

• PEEP sehr restriktiv
• Psupp 5-8

• Linksherzinsuff / Lungenödem
• Erhöhter Intrathorakaler 

Druck (NIV) senkt 
Vorlast+Nachlast



Take Home Messages
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Anatomisch schwieriger 
Atemweg

Physiol. schwieriger 
Atemweg

Narkose präklinisch

• Viel schwieriger als in der Klinik
• Immer mit potentiell 

schwierigem Atemweg rechnen
• Der erste Versuch muss der 

Beste sein
• RSI-Checkliste verwenden
• Präoxygenation mit CO2, PEEP, 

ApOx

• Immer mit potentiell 
schwierigem Atemweg 
rechnen

Vortex-Appraoch
• Oxygenation ist das Ziel

(nicht die Intubation)
• Lifelines: Maske/ITN/SGA
• Optimierungsmassnahmen
• Max. 3 Versuche / Lifeline
• Letzte Massnahme: FONA

• HOP-Killers / Big Five
• Hypotonie/Hypovolämie

• Volumen/Katecholamine
• Oxygenation

• Fokus auf Präox (PEEP/OK 
hoch/ApOx/ZwBeatm)

• pH
• Fokus auf AMV

• Pump (rechter Ventrikel)
• Nicht intubieren

• Bronchospasmus
• Nicht intubieren / AMAX4



Take Home Messages
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Pädiatrisches präklin.
Atemwegsmanagement

FONA
• Protective Airway Collaborative

• Join the OxygeNATION
• Own the Bed of the Patient
• Pediatric Airway
• Anatomical difficult Airway
• Physiologically difficult Airway
• Situationally difficult Airway

• “Kinder sind wie adipöse 
Erwachsene”

• Larynx viel cranialer/anteriorer
• Sehr grosszügig LM verwenden

(ggf schon primär)

• Früh ansprechen/vorbereiten
• Verschiedene 

Eskalationsstufen
• Larynx in adom. Hand
• Stichinzision horizontal -> 90°
• Skalpell lateral verschieben
• Bougie rein

https://theprotectedairway.com/
https://theprotectedairway.com/situationally-difficult-airway/


Take Home Home Messages
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NIV
Physiolog. Schwieriger 

Atemweg

• Protective Airway Collaborative
• Vortex-Approach

• Anfangseinstellungen:

• PEEP 0 mbar

• Psupp 2 mbar

• Nach Gewöhnung steigern

• Indikation für Intubation 
restriktiv halten

• HOP-Killers / Big Five

https://theprotectedairway.com/


Oxygenation 
und 

Ventilation

Was bedeutet Atemwegsmanagement?
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Oxygenation: PEEP, SO2

Ventilation: Atemminutenvolumen, CO2



Atemwegsmanagement

Wo fängt es an – wo hört es auf?

IG-Nord 2.1 Atemwegsmanagement
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Der Algorithmus im 
Detail

Invasiv vs nicht-invasiv
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Nicht
invasive 

Ventilation

Was bedeutet Atemwegsmanagement?
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Nicht
invasive 

Ventilation
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Im ELO: ZMD->RD->Betrieb->Fachinfo Med
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CPAP im Rettungsdienst

● Asthma: 

○ Atemwegswiderstand akut erhöht (Lumeneinengung wg

Schleimhautschwellung)

○ v.a. Psupp, CPAP eher zurückhaltend da hoher 

● COPD

○ Obstruktion/Atemwegswiederstand langsam erhöht wg Kollaps der 

Atemwege (Stützgerüst insuffizient)

○ CPAP hilft sehr zum Offenhalten der Atemwege, Psupp ebenfalls dazu

■ Auf intrinsischen PEEP (Auto-PEEP) achten
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CPAP im Rettungsdienst

● Linksherzinsuffizienz / Lungenödem: 

○ Vorlastsenkung 

■ Medikamentös

■ CPAP (erhöhter intrathorakaler Druck senkt venösen Rückstrom)

○ Nachlastsenkung

■ Medikamentös

■ CPAP (reduziert ventrikuläre Wandspannung durch Reduktion von 

transmuralem Druck und Radius ->Laplace Gesetz)

○ Psupp auch sinnvoll bei resp. Erschöpfung in Rahmen Lungenödem
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Im ELO: ZMD->RD->Betrieb->Fachinfo Med
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Einstellungen im Oxylog VE 300
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Einstellungen im Oxylog VE 300

● NIV Modus einstellen
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Einstellungen im Oxylog VE 300

● NIV Modus einstellen
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Einstellungen im Oxylog VE 300

● Erweiterte Einstellungen
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NIV-Einstellungen (so wie ich es mache, nach Christian Schmittinger Rega EBGR)

● Konzept: Vorbereitung / Gewöhnung / Therapie

● Vorbereitung

○ Patient informieren über Massnahmen mit positivem Wording

■ Maske initial von Hand und danach mit Band fixiert

○ Hinweis: falls etwas nicht optimal -> wir können die Einstellungen anpassen

○ NIV-Modus starten -> PEEP auf 0, ansonsten wird Flow hochgefahren (Gerät 

sucht nach einem PEEP), lautes Pfeifen/Flowgeräusch. Psupp auf 2mbar.

● Gewöhnung

○ Maske von Hand genug hoch auf Nasenrücken ansetzen (ansonsten Gefahr von 

zusammengedrückten Nasenflügeln/-löcher

○ Noch warten mit Bandfixierung, mit zweiter Hand am Hinterkopf Gegendruck geben



NIV-Einstellungen (so wie ich es mache, nach Christian Schmittinger Rega EBGR)

● Konzept: Vorbereitung / Gewöhnung / Therapie

● Therapie
○ Langsam steigern von PEEP/Psupp bis subjektiv besser

○ «bekomme zu wenig Luft»

■ Rampe steiler

■ Flowtrigger reduzieren (wenn Luftstoss zu spät kommt)

■ Psupp hoch

○ «Inspiration dauert zu lang, ich will früher Ausatmen»

■ ETS erhöhen (exspiratorische Triggersensitivität)

● Dieser Wert gibt den Prozentsatz des inspiratorischen Peakflows an, 

bei dem das Beatmungsgerät von Inspiration auf Exspiration wechselt

● Auch inspiratorische Terminierung/Endinspiration genannt
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Take Home Messages
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Atemwegsmanagement Indikationsstellung NIV

• Einstellungen schrittweise erhöhen, 
anfangen mit 0 PEEP/2 Psupp

• COPD
• Ziel: PEEP 3-5 mbar / Psupp 

5-8 mbar
• Asthma

• PEEP sehr restriktiv
• Psupp 5-8

• Linksherzinsuff / Lungenödem
• Erhöhter Intrathorakaler 

Druck (NIV) senkt 
Vorlast+Nachlast

• IG Nord → 2.1 

(=Foundationtool)

• Oxygenation und Ventilation

• Intubation ist nicht das 

Wichtigste sondern die 

Oxygenation

• Risikoabwägung!

• Sehr restriktive Indikation

• Abwägen Zeit für 

Vorbereitung und Ausführung 

versus Transportzeit



Invasive 
Oxygenation 

und 
Ventilation

Was bedeutet Atemwegsmanagement?

41

Wenn NIV keine Option (mehr) ist

Einleiten einer präklinischen Narkose



Der Algorithmus im 
Detail

Invasiv vs nicht-invasiv
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3 Videos zum Einstieg

Was würdet ihr gleich und was anders machen?

Youtube
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Das war:

● Jahr 2020

● FocusTV Reportage
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Videolinks

● https://www.youtube.com/watch?v=t7pJMUbj2jE&list=PLXc_2YrAkA

TWetOY7d388I6xYnuUeKXGE&index=29

● https://www.youtube.com/watch?v=l2XFtlPL4Aw

● https://www.youtube.com/watch?v=8ydNqZnIUHU
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https://www.youtube.com/watch?v=l2XFtlPL4Aw
https://www.youtube.com/watch?v=l2XFtlPL4Aw
https://www.youtube.com/watch?v=l2XFtlPL4Aw
https://www.youtube.com/watch?v=8ydNqZnIUHU


Präklinisches Atemwegsmanagement 
unterscheidet sich sehr von klinischem 

Atemwegsmanagement

49



Besonderheiten des präklin. Atemwegsmanagements

• Akutes Problem
• A/B/C/D-Problem als 

Indikation
• HOP-Killers
• Oft schwieriger Atemweg

• Variables Umfeld
• Dilemma: Was muss vor Ort 

erfolgen und was kann bis in 
die Klinik warten

• Wenig / ungünstiger Platz
• Orientierung im RTW für NA 

z.T. schwierig

01 02 03

• Wenig Ressourcen -> Zeit

• Anzahl Personen

• Kein Backup rufbar
• Interdisziplinäre Konstellation

• Ggf mit wenig Erfahrung 

individuell und/oder 

zusammen arbeitend

PATIENT UMWELT / ZEITTEAM
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Indikationen
Wann soll eine Narkose präklinische 

eingeleitet werden

IG-Nord 2.1 Atemwegsmanagement
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Indikation (80% medizinisch, 20% traumatologisch)

● Reanimation
● Respiratorische Erschöpfung

○ COPD/Asthma, Pneumonie, Lungenödem, Atemwegsschwellung, Hyperventilation

● Hamodynamische Instabilität
○ Medizinisch (Sepsis, Allergie)
○ Traumatologisch (Polytrauma)

● Neurologische Instabilität 
○ Hirnblutung
○ Schädelhirntrauma
○ Krampfgeschehen
○ (Intoxikation)

■ -> NICO-Trial: Evidenz gegen Intubation bei GCS <8 bei Intoxikation

● Varia
○ Logistische Gründe
○ Aggressivität



Aber strenge Indikationsstellung…
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2.2 RSI / Checkliste
IG Nord 2023 
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Jede präklinische Intubation ist (potentiell) schwierig

• Akutes Problem
• A/B/C/D-Problem als 

Indikation
• HOP-Killers
• Oft schwieriger Atemweg

• Variables Umfeld
• Wenig Platz
• Orientierung im RTW für NA 

z.T. schwierig

01 02 03

• Wenig Ressourcen

• Anzahl Personen

• Kein Backup rufbar
• Interdisziplinäre Konstellation

• Ggf mit wenig Erfahrung 

individuell und/oder 

zusammen arbeitend

PATIENT UMWELTTEAM
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Abwägen von:

● Transportzeit vs Vorbereitungszeit für Intubation
○ Ressourcen am Einsatzort

○ Erfahrung im Team

● Wie viel Reserven hat der Patient

● Schwieriger Atemweg erwartet



Entscheid zur 
Atemwegssicherung

Narkose präklinisch
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theprotectedairway.com

61



Intubationsvorgang

Narkose präklinisch



First pass success

● Der erste Intubationsversuch muss der Beste sein

○ Optimale Lagerung

○ Suffiziente Präoxygenation

○ Planung / Kommunikation im Team

○ Genügend tiefe Narkose / Relaxation

○ Einsatz von Videolaryngoskop

● 2. + 3. Intubationsversuch mit viel höherer Morbidität/Mortalität

○ The Importance of First Pass Success When Performing Orotracheal Intubation 

in the Emergency Department, Academic Emergency Medicine, 2013

■ https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/acem.12055

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/acem.12055


Nickson's Hierarchy of Resus Airway Needs



● First pass success

● Mit Checkliste optimieren



Patientenposition

● Ear to sternal notch (Ohr auf Höhe des Jugulums)

● Oberkörper erhöht

● https://theprotectedairway.com/prepare-your-

patient/#Positioning

● https://airwayjedi.com/2016/04/01/position-head-intubation/

● https://www.nuemblog.com/blog/intubation-positioning
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https://theprotectedairway.com/prepare-your-patient/#Positioning
https://theprotectedairway.com/prepare-your-patient/#Positioning
https://airwayjedi.com/2016/04/01/position-head-intubation/
https://www.nuemblog.com/blog/intubation-positioning
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«Patient optimal positionieren»
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Die Präoxygenation

● Bereits vor Einleitung Plan kommunizieren

○ Patientenlagerung

○ Material: Maskengrösse, Güdel (Wendel), Tubus, LM, Cuffspritze, 

Fixation, Sugi

○ Wie läuft Präoxygenation, 

■ Unbedingt mit CO2-Monitoring (Kontrolle der Präoxygenation)

■ Präoxygenation mit PEEP (und NIV?)

■ Nasenbrille für apnoische Oxygenation?

■ DSI (Delayed Sequence Induction)?

■ Was tun bei Bartträger

● https://emcrit.org/preoxygenation/

○ Literaturübersicht über Präoxygenation, Reoxygenation und Deoxygenation

https://emcrit.org/preoxygenation/




● https://www.youtube.com/watch?v=_w85eogm-EU

https://www.youtube.com/watch?v=_w85eogm-EU


PEEP bei Präoxygenation (oder 
Maskenbeatmung)

● Hält Alveolen offen -> 

grössere Gasaustauschfläche

● Durch neu ventilierte Areale 

wird Shuntvolumen reduziert







Der Intubationsvorgang

● Bereits vor Einleitung Plan kommunizieren

○ Patientenlagerung

○ Material: Maskengrösse, Güdel (Wendel), Tubus, LM, Cuffspritze, Fixation, Sugi

○ Wie läuft Präoxygenation? 

■ Unbedingt mit CO2-Monitoring

■ Präoxygenation mit PEEP (und NIV?)

■ Nasenbrille für ApOx

■ DSI (Delayed Sequence Induction)?

○ Was wird in welcher Reihenfolge gespritzt und wieviel und was passiert danach
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Einleitungs-
medikamente



Einleitungsmedikamente

● Kein ideales Medikament

● Medikamente nehmen, mit welchen man genügend Erfahrung hat

○ Propofol (in stark reduzierter Dosis, im Extremfall genügen 10-20% der «normalen 

Dosis»

● Alle Medikamente (auch Ketamin) haben kreislaufdepressive Wirkung

○ Ggf Kombination von verschiedenen Medikamenten 

■ Gering Dormicum/Ketamin -> geringere Propofoldosis nötig

● Allgemein beim kritisch kranken Patienten

○ Starke Reduzierung der Hypnotika und Erhöhung der Muskelrelaxantien

○ Im Extremfall (Hämodynamisch massiv instabil): Wenig Ketamin + viel Rocuronium



Der Intubationsvorgang

● Bereits vor Einleitung Plan kommunizieren

○ Patientenlagerung

○ Material: Maskengrösse, Güdel (Wendel), Tubus, LM, Cuffspritze, Fixation, Sugi

○ Wie läuft Präoxygenation? 

■ Unbedingt mit CO2-Monitoring

■ Präoxygenation mit PEEP (und NIV?)

■ Nasenbrille für ApOx?

■ DSI (Delayed Sequence Induction)?

○ Was wird in welcher Reihenfolge gespritzt und wieviel und was passiert danach

○ Maskenbeatmung ja/nein -> was wenn nicht möglich

■ Guedel und/oder Wendel

○ Apnoische Oxygenation?



Apnoische 
Oxygenation





Der Intubationsvorgang

● Bereits vor Einleitung Plan kommunizieren

○ Apnoische Oxygenation?

○ Laryngoskopie 

■ Was wenn Laryngoskopie schwierig ist 

● BURP

● Kopf anheben, restliche Lagerung optimieren

● Führungsdraht anpassen

■ zuerst mit Sauger rein oder mit Tubus?

● Mit Yankauer oder ohne (nur mit Absaugschlauch)?



Aspiration während 
Laryngoskopie

SALAD 
(Suction-Assisted Laryngoscopy

and Airway Decontamination)

https://theprotectedairway.com/the-ducanto-salad/
https://theprotectedairway.com/the-ducanto-salad/
https://theprotectedairway.com/the-ducanto-salad/




● https://theprotectedairway.co

m/the-ducanto-salad/

86

https://theprotectedairway.com/the-ducanto-salad/
https://theprotectedairway.com/the-ducanto-salad/
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Der Intubationsvorgang – Plan 
kommunizieren

● Laryngoskopie 

○ Was wenn Laryngoskopie schwierig ist 

■ BURP (Backward upward rightward pressure)

■ Kopf anheben, restliche Lagerung anpassen

■ Führungsdraht anpassen

○ zuerst mit Sauger rein oder mit Tubus?

○ Was wenn Laryngoskopie unmöglich

■ Und Maskenbeatmung möglich -> erneutes Probieren? / LM?

■ Und Maskenbeatmung nicht möglich?

● Wer cufft?
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Der anatomisch 
schwierige 

Atemweg
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● 692 Indikationen für Atemwegssicherung (aus 3961 Einsätze (17%), 2003-09)

○ 468 Männer

● Bei 22 Einsätze (3.2%) schwierige Intubation (>1 Versuch)
○ 18 Männer (3.8%), 4 Frauen (1.8%)
○ Bei 15 der 22 Einsätze Intubation schlussendliche erfolgreich
○ Bei 7 der 22 Einsätze durchgehende Maskenbeatmung
○ Kein chirurgischer Atemweg (1-2% Inzidenz in der Literatur)

● Rea: geringere Inzidenz an schwierigen Intubationen
● Medikamente

○ Ohne Relaxans: schwierige Intubation 2.1x häufiger



NAP 4 - Link

https://www.rcoa.ac.uk/research/research-projects/national-audit-projects-naps/nap4-major-complications-airway-management
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Verschiedene 
Krankheitsbilder

Und ihren Einfluss auf das 
Einleitungsmanagement

HOP-Killers



98



The Big Five

● Hypoxie

● Hypotonie

● Metabolische Azidose

● Probleme mit rechtem Ventrikel

● Bronchospasmus



Hypoxie



Hypoxie



Hypoxie

● Patientenlagerung
○ Oberkörper hoch 

■ weniger Atelektasen

■ Bessere Atemmechanik

● Präxoygenation
○ Mit CO2-Monitoring 

○ PEEP!

○ Ggf zusätzliche Nasenbrille mit 15l/min für spätere apnoische Oxygenation

○ Assistierte Beutelbeatmung. NIV auch gute Alternative 

○ Bei Agitation -> Ketamin (Delayed Sequence Induction)

● Muskelrelaxantien: Succi vs Rocuronium, Relaxans zuerst?

● Zwischenbeatmung



Apnoische Oxygenation mit 

Nasenbrille 15l/min während 

Laryngoskopie



Hypotonie



Hypotonie / Schock

● Hämorrhagisch / hypovoläm

● Distributiv (septisch / allergisch)

● Kardiogen (Pumpversagen)

● Obstruktiv (LE, Spannungspneu, Perikardtamponade)



EMCrit.org





Hypotonie

● Hämodynamik stabilisieren vor Einleitung

○ Volumen

○ Katecholamine (Boli/Perfusor)

● BD-Messintervall minimieren

● Dosisreduktion von Hypnotika (50-90% weniger)

● Instabilität nach Intubation antizipieren

○ Positivdruckbeatmung

○ Hypnotika/Analgetika

○ Wegfall von endogenen Katecholaminen



Metabolische 
Azidose



Metabolische Azidose

● Bei Hyperventilation an met. Azidose denken

● Ursachen

○ Zu viel Säure (präklinisch am ehesten noch diab. Ketoazidose/Laktatazidose)

○ Bicarbonatverlust (renal, gastrointestinal)

● Hohes Minutenvolumen aufrecht erhalten bei Präoxygenation und bei 

Ventilation nach Intubation

○ Höheres Tidalvolumen als normal (bis zu 10-12ml/kg)

● Hohes Minutenvolumen mit Tubus praktisch nicht mehr 

reproduzierbar -> sehr restriktive Indikation für Intubation



Rechter Ventrikel



RV-Dysfunktion

● RV: Niederdrucksystem, dekompensiert schnell bei hoher 

Nachlast/Hypoxie/Hypotonie

● Eine Einleitung/Intubation kann desaströsen Einfluss auf den RV haben
○ Hypoxie -> pulm Vasokonstriktion -> RV-Nachlast↑

○ Positivdruckbeatmung -> Kompression der pulm Blutgefässe -> RV-Nachlast↑

● Massnahmen
○ Nicht intubieren!

○ Hypoxie vermeiden -> PEEP bei Präoxygenation

○ Kardiale Perfusion aufrechterhalten / Hypotonie vermeiden

->Noradrenalin-Perfusor

○ Volumen je nach RV-Pathologie (Infarkt/Tamponade eher ja, LE nein)

● Super Podcast zu RV-Dysfunktion
○ https://emcrit.org/emcrit/right-heart-sara-crager/



Bronchospasmus

Schwerer Asthmaanfall



Bronchospasmus

● Kombination von Hypoxie, Azidose, Hypotonie

● NIV als first line Therapie

● Bei Intubation auf möglichst komplette Exspiration achten

○ I:E zu Gunsten Exspiration

○ Tiefe Atemfrequenz 

○ PEEP eher tiefer als normal



Extremer 
Bronchospasmus
Schwerer Asthmaanfall mit schwerer 
Hypoxie / zerebrale Minderperfusion
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Max McKenzie Ben McKenzie



Die Story

● Ben McKenzie is an emergency physician in Australia. His son, Max, died from 

anaphylaxis as a 15 y/o. Past medical history: asthma, walnut allergy. He ate apple 

crumble with ground walnuts. He used his epi pen and EMS was called. Max told medics 

he was having anaphylaxis. He arrested after 2 doses of IM Adrenaline. He got IV 

adrenaline after arrest, got ROSC. His GCS was 3 on arrival at the ED, BP was good. His 

respiratory status required bag mask ventilation. He was being ventilated without ETCO2. 

He had an extended resus without intubation or FONA. Ben arrived to find Max in 

asystole. He had to take over care and directed surgical airway. Ben had to put his finger 

in the hole to put bougie in. Max regained pulses in 2 minutes, but had already sustained 

devastating hypoxic injury.

● Similar to Martin Bromiley with his wife Elaine, Ben, instead of pursuing punitive recourse, 

wanted to change the world into one in which Max's case would never happen again. He 

has put all of his efforts into creating and teaching the AMAX4 protocol
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Situationsbezogener 
schwieriger Atemweg

The Protected Airway Collaborative - Link

https://theprotectedairway.com/situationally-difficult-airway/
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Verfügbare Themen auf Protected Airway Collaborative

125

Wir gehen heute nicht weiter auf diese Themen ein 



Take Home Messages
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Anatomisch schwieriger 
Atemweg

Physiol. schwieriger 
Atemweg

Narkose präklinisch

• Viel schwieriger als in der Klinik
• Immer mit potentiell 

schwierigem Atemweg rechnen
• Der erste Versuch muss der 

Beste sein
• RSI-Checkliste verwenden
• Präoxygenation mit CO2, PEEP, 

ApOx

• Immer mit potentiell 
schwierigem Atemweg 
rechnen

Vortex-Appraoch
• Oxygenation ist das Ziel

(nicht die Intubation)
• Lifelines: Maske/ITN/SGA
• Optimierungsmassnahmen
• Max. 3 Versuche / Lifeline
• Letzte Massnahme: FONA

• HOP-Killers / Big Five
• Hypotonie/Hypovolämie

• Volumen/Katecholamine
• Oxygenation

• Fokus auf Präox (PEEP/OK 
hoch/ApOx/ZwBeatm)

• pH
• Fokus auf AMV

• Pump (rechter Ventrikel)
• Nicht intubieren

• Bronchospasmus
• Nicht intubieren / AMAX4



Pädiatrisches 
präklinisches 

Atemwegsmanagement
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Pädiatisches präklin. Atemwegsmanagement

● Anatomie: Larynx viel cranialer und anteriorer als bei Erwachsenen

● Resp. Assessment: 

○ Sehen: Haut, Lippen / Einziehungen

○ Hören: Stridor / Giemen / Sprechen noch möglich

○ Neurologie: normal / unruhig / lethargisch

● Kinder entsättigen sehr viele schneller

○ Keine grosse Zeitverzögerung pro Atemwegsmassnahme

● Bei Narkose: Grosszügig Larynxmaske einsetzen (keine protrahierten 

Intubationsversuche)
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FONA
Front of Neck Access
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Skalpell – Bougie -Tubus

● Früh an diese Möglichkeit denken und ggf Vorbereitungen treffen

Verschiedene Eskalationsstufen:

○ Tasten / Markieren / Desinfizieren / Material bereitstellen / Material 

berieits durch 2. Person in die Hand nehmen

● Gut tastbar: Larynx in adominanter Hand - Stichinzision horizontal von sich 

weg – 90° Drehen von Skalpell nach caudal – Skalpell zu sich ziehn – Bougie 

rein

● Nich gut tastbar: langer (10cm) Schnitt vertikal – Gewebsdissektion mit 

Finger oder Hand  - Stichinzision sobald Ligament tastbar/sichtbar
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Difficult 
Airway
Society
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https://das.uk.com/files/das2015intubation_guidelines.pdf
https://das.uk.com/files/das2015intubation_guidelines.pdf
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Vortex-Approach

Vortexapproach.org



Negative Einflüss auf Atemwegsmangement-
Performance
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● Vorbereitung: 

○ Ausbildung / Erfahrung / Planung 

● Ausführung (Implentation)

○ Kognitiver Overload in Stresssituationen

■ Reduzierte Fähigkeiten Situationen zu analysieren und Wissen 

abzurufen

○ Psycholog. Barriere um zum letzten Schritt (FONA) zu schreiten

● Ungünstige Teamdynamik
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Take Home 
Messages



S1-Leitlinie Prähospitales Atemwegsmanagement
Wichtigste Empfehlungen

● Immer kritische Überprüfung der Indikation

○ Spannungsfeld: Wenig Erfahrung / ev. schwieriger Atemweg vs kurzer Trsp

● Präoxygenation mit 100% Sauerstoff

○ Dichtigkeit der Maske mit vorhandener Kapnografiekurve bestätigen

○ CPAP/PEEP soll bei resp. Insuff / Adipositas angewendet werden

■ ggf. mit insp. Druckunterstützung (NIV) 

○ Exspiratorische O2-Konzentration sollte gemessen werden (noch Zukunft)

● Apnoische Oxygenierung möglich und sinnvoll

● Bei Erw Intubation (mit Videolaryngoskop) primär anstreben, der erste Versuch 

muss unter den besten Bedingungen erfolgen.
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S1-Leitlinie Prähospitales Atemwegsmanagement
Wichtigste Empfehlungen

● Intubation bundle

○ DSI (Delayed Sequence Induction) + optimierte Lagerung/Präoxygenation

○ DSI= Präoxygenierung mit Analgosedation (und NIV)

● Larynxmaske 2. Generation oder Larynxtubus verwenden als Alternative

○ LM in der Literatur dem LT leicht überlegen, jedoch gilt die Empfehlung: Man 

soll das Device verwenden, welches man am besten kennt.

● NIV für resp. Insuffizienz (v.a. für hyperkapnische Probleme und kard. Lungenödem)

● Koniotomie: DGAI/ASA: chir oder perkutan. DAS/Skandinavien: nur chir. Methode
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S1-Leitlinie Prähospitales Atemwegsmanagement
Wichtigste Empfehlungen

● Kinder

○ Maskenbeatmung als primäres Beatmungsmittel vor Intubation / SGA

■ Cave Mageninsufflation

○ Zwischenbeatmung bei RSI, da weniger resp. Reserven.
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Atemwegsmanagement Indikationsstellung NIV

• IG Nord → 2.1 

(=Foundationtool)

• Oxygenation und Ventilation

• Intubation ist nicht das 

Wichtigste sondern die 

Oxygenation

• Risikoabwägung!

• Sehr restriktive Indikation

• Abwägen Zeit für 

Vorbereitung und Ausführung 

versus Transportzeit

• Einstellungen schrittweise erhöhen, 
anfangen mit 0 PEEP/2 Psupp

• COPD
• Ziel: PEEP 3-5 mbar / Psupp 

5-8 mbar
• Asthma

• PEEP sehr restriktiv
• Psupp 5-8

• Linksherzinsuff / Lungenödem
• Erhöhter Intrathorakaler 

Druck (NIV) senkt 
Vorlast+Nachlast
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Anatomisch schwieriger 
Atemweg

Physiol. schwieriger 
Atemweg

Narkose präklinisch

• Viel schwieriger als in der Klinik
• Immer mit potentiell 

schwierigem Atemweg rechnen
• Der erste Versuch muss der 

Beste sein
• RSI-Checkliste verwenden
• Präoxygenation mit CO2, PEEP, 

ApOx

• Immer mit potentiell 
schwierigem Atemweg 
rechnen

Vortex-Appraoch
• Oxygenation ist das Ziel

(nicht die Intubation)
• Lifelines: Maske/ITN/SGA
• Optimierungsmassnahmen
• Max. 3 Versuche / Lifeline
• Letzte Massnahme: FONA

• HOP-Killers / Big Five
• Hypotonie/Hypovolämie

• Volumen/Katecholamine
• Oxygenation

• Fokus auf Präox (PEEP/OK 
hoch/ApOx/ZwBeatm)

• pH
• Fokus auf AMV

• Pump (rechter Ventrikel)
• Nicht intubieren

• Bronchospasmus
• Nicht intubieren / AMAX4
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Pädiatrisches präklin.
Atemwegsmanagement

FONA
• Protective Airway Collaborative

• Join the OxygeNATION
• Own the Bed of the Patient
• Pediatric Airway
• Anatomical difficult Airway
• Physiologically difficult Airway
• Situationally difficult Airway

• “Kinder sind wie adipöse 
Erwachsene”

• Larynx viel cranialer/anteriorer
• Sehr grosszügig LM verwenden

(ggf schon primär)

• Früh ansprechen/vorbereiten
• Verschiedene 

Eskalationsstufen
• Larynx in adom. Hand
• Stichinzision horizontal -> 90°
• Skalpell lateral verschieben
• Bougie rein

https://theprotectedairway.com/
https://theprotectedairway.com/situationally-difficult-airway/
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NIV
Physiolog. Schwieriger 

Atemweg

• Protective Airway Collaborative
• Vortex-Approach

• Anfangseinstellungen:

• PEEP 0 mbar

• Psupp 2 mbar

• Nach Gewöhnung steigern

• Indikation für Intubation 
restriktiv halten

• HOP-Killers / Big Five

https://theprotectedairway.com/


Quellen

● S1 – Leitlinie Prähospitales Atemwegsmanagement
● The Vortex: a universal ‘high-acuity implementation tool’ for emergency 

airway management, Chrimes, BJA, 2016

● Slidesgo

● Flaticon.com
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Inputs für nächstes Mal?

● Wunschthemen schon im Voraus abgeben?
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Slidesgo

Flaticon Freepik

CREDITS: This presentation template was 
created by Slidesgo, including icons by 

Flaticon, infographics & images by Freepik

THANKS!
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Do you have any questions?
addyouremail@freepik.com

+91 620 421 838
yourcompany.com

Please keep this slide for attribution

http://bit.ly/2Tynxth
http://bit.ly/2TyoMsr
http://bit.ly/2TtBDfr


http://bit.ly/2PfT4lq


<a href="https://www.flaticon.com/free-

icons/laryngoscope" title="laryngoscope

icons">Laryngoscope icons created by Nikita Golubev -

Flaticon</a>

<a href="https://www.flaticon.com/free-icons/decision-

making" title="decision making icons">Decision making 

icons created by Aficons studio - Flaticon</a>

<a href="https://www.flaticon.com/free-icons/decision-

making" title="decision making icons">Decision making

icons created by Aficons studio - Flaticon</a>
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