NOTFALLPRAXIS

Abb. 1: Beatmung mit
Ventrain® Uber einen
2-mm-Katheter
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Cannot intubate, cannot ventilate:
Beatmung Uber einen 2-mm-Katheter
iIn der Praklinik

Am 9. Januar 2016 wird das Rettungsdienstpersonal des Rettungsdienstes ,Ambulanz & Rettungsdienst
Murten und Umgebung” im Kanton Fribourg um 1.58 Uhr von der Sanitatsnotrufzentrale zu einem
Einsatz aufgeboten, bei dem es allem Anschein nach um eine Reanimation geht. Das Ambulanzteam,
aus zwei diplomierten Rettungsassistenten bestehend, trifft nach ca. 15 km Fahrt um 2.15 Uhr mit dem
Rettungswagen bei dem Patienten ein. Aufgrund der Notfallmeldung wird um 2.00 Uhr zeitgleich
der Notarzt aus Fribourg tber die Sanitdtsnotrufzentrale alarmiert. Die Distanz der Anfahrt betragt

fur ihn ca. 35 km.

Situation vor Ort

Bei Ankunft des Ambulanzteams ist die wenige Minu-
ten zuvor eingetroffene Polizei bereits vor Ort, die den
bewusstlosen 47-jahrigen Patienten am Oberkorper
entkleidet und AED-Elektroden angebracht hat. Bis
zur Ankunft der Polizei fand keine Laienreanimation
statt. Die Polizisten begannen mit einer suffizienten
Herzdruckmassage, der Defibrillator empfahl keinen
Schock.

Von der Ehefrau erfahren die Rettungssanititer,
dass der Patient seit mehr als einem Tag tiber Hals-
schmerzen und Schluckbeschwerden geklagt, eine
Arztkonsultation aber entschieden abgelehnt habe.

Ein ,,Spray*“ aus der Apotheke hitte keine Linderung
gebracht.

Das Ambulanzteam {ibernimmt die Maskenbe-
atmung und die zeitgleiche Anlage des venosen Zu-
gangs. Um 2.21 Uhr erfolgt leitliniengerecht die erste
Gabe von 1 mg Adrenalin i.v. Ein Lukas 2® wird po-
sitioniert, wahrend der mittlerweile angeschlossene
Corpuls 3® eine ,,Pulslose Elektrische Aktivitdt“ zeigt.

Notfalltherapie

Bei auffillig geschwollenen Weichteilen im oberen
Halsbereich gestaltet sich die Maskenbeatmung
wihrend der Herzdruckmassage sehr schwierig und
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augenscheinlich ineffizient. Umgehend wird ent-
schieden, eine supraglottische Atemwegssicherung
mittels Larynxtubus durchzufithren. Dies gelingt bei
einer vorhandenen Kiefersperre nur unzureichend.
Die Beatmung ist nur gegen erheblichen Widerstand
moglich und bei nicht dicht blockbarem Larynxtu-
bus insuffizient. Neupositionierungen erbringen keine
Besserung. Intermittierend zeigt sich am Monitor eine
Kapnografiekurve mit etCO,-Werten. Der langjahrig
erfahrene Rettungsassistent und Teamleader entschei-
det bei Vorliegen eines bisher nicht beherrschbaren
Beatmungsproblems zu laryngoskopieren. Bei gut ein-
sehbaren Verhiltnissen imponiert eine geschwollene
Epiglottis. Der Endotrachealtubus (Durchmesser 8.0
mm) ldsst sich bei Widerstand hinter den Stimmban-
dern nicht vorschieben. Der Intubationsversuch wird
abgebrochen und entsprechend kommuniziert.

25 Minuten nach Eintreffen des RTW wird
der Patient bei erstmalig deutlich sichtbaren
Thoraxbewegungen offensichtlich erfolgreich
und suffizient beatmet.

Bei persistierender PEA fillen die beiden Rettungs-
assistenten die Entscheidung, das auf dem Rettungs-
wagen mitgefuhrte Ventrain® einzusetzen. Hierzu
wird der zum Ventrain® Emergency Kit gehorende
Katheter (Cricath®) mit 2 mm Innendurchmesser im
Sinne einer Notkoniotomie durch das Ligamentum
conicum eingeftihrt. Nach drei Punktionsversuchen
kann sicher Luft aspiriert und somit der Zugang zu
den Atemwegen verifiziert werden. AnschliefSend wird
Ventrain® ordnungsgemaf$ mit einem Flow von 15 I/
Minute an die Sauerstoffquelle und an Cricath® ange-
schlossen. Um 2.40 Uhr, 25 Minuten nach Eintreffen
des Rettungswagens, wird der Patient bei erstmalig
deutlich sichtbaren Thoraxbewegungen (Hebungen
und Senkungen) nach klinischen Kriterien offensicht-
lich erfolgreich und suffizient beatmet.

Der alarmierte Notarzt trifft um 2.45 Uhr ein
und unternimmt einen erneuten Intubationsversuch

zur definitiven Atemwegssicherung, muss diesen aber
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ebenfalls wegen uniiberwindbaren Widerstandes hin-
ter den Stimmbindern abbrechen. Nach ca. 15 Mi-
nuten Beatmung mit Ventrain® wird blutiges Sekret
im patientenzu- und -abfithrenden Schenkel sichtbar
mit konsekutiver Zerstaubung von Blutstropfen in
die Umgebungsluft iiber die Abluftleitung. Zu keinem
Zeitpunkt ist das System jedoch verstopft, die sichtbar
suffiziente Beatmung ist stets gewahrleistet.

Nach wiederholten Gaben von insgesamt 10 mg
Adrenalin und einer Reanimationsdauer von 50 Mi-
nuten nach Eintreffen des Rettungsdienstes wird die
Reanimation bei persistierender PEA mit degenerie-
render und erloschender elektrischer Aktivitat erfolg-
los abgebrochen.

Unter Wiirdigung der erfolgten Anamnese spricht
der gesamte Verlauf fur einen asphyxiebedingten
Herz-Kreislauf-Stillstand. Da keine Obduktion durch-
gefiihrt wurde, bleiben die Genese der Halsweichteil-
schwellung und der Widerstand hinter den Stimm-
bandern ungeklart (Infekt? Tumor?). Hinsichtlich des
nach 15 Minuten Ventrain®Beatmung auftretenden
blutigen Sekrets konnen ebenfalls nur MutmafSungen
angestellt werden (Verletzungen durch Atemwegsma-
nipulationen oder Herzdruckmassage?).

Diskussion

Retrospektiv sind folgende Punkte kritisch anzumer-

ken:

1. Spitestens beim zweiten Intubationsversuch hitte
ein erheblich diinnerer Endotrachealtubus zum
Einsatz kommen miissen. Ein gemessener etCO,
in der Kapnografie wiahrend der kaum moglichen
Beatmung uber den undichten Larynxtubus
lieferte Hinweise, dass immerhin eine minimale
Exspiration stattfand und somit ein sehr viel
diinnerer Endotrachealtubus moglicherweise
hitte platziert werden kénnen.

2. Nach der ersten Uberpriifung der erfolgreichen
Beatmung mit Ventrain® wurde die mechanische
Herzdruckmassage mit Lukas2® durchgehend
durchgefiihrt. Ob dies zulissig ist (analog zum

- '|'“'Ia
Zealitisin

NOTFALLPRAXIS

Abb. 2: Sauer-
stoffinsufflation von
einer Hochdruck-
Sauerstoffquelle bei der
Inspiration mit einem
Sauerstofffluss von

15 I/min

Abb. 3: Bei Offnung
der Abluftleitung am
Daumen wird der
Sauerstofffluss an der
Stenose beschleunigt.
Der dabei entstehende
Venturi-Effekt fuhrt zur
aktiven Exspiration.
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intubierten Patienten), entzieht sich bei der
fehlenden Datenlage unserer Kenntnis. Mogli-
cherweise hitte Lukas2® auf den Rhythmus 30:2
fiir eine effizientere Beatmung in den Beatmungs-
pausen eingestellt werden miissen.

3. Beim Ventrain® besteht im Nebenstromverfahren
die Moglichkeit, den etCO, zu messen. Wir
haben hingegen nur die Moglichkeit zur Messung
im Haupstromverfahren. Somit bestand keine
Maoglichkeit, die Beatmung und die Effektivitit
der Reanimation diesbezuiglich zu monitorisieren.

4. Bis zur Installation einer suffizienten Beatmung
vergingen 25 Minuten. Dass das mitgefiithrte
Ventrain® erst verzogert eingesetzt wurde, ist vor
allem dem Umstand geschuldet, dass wir mit der
Einfiihrung des Systems den bisher vorgehaltenen
Quicktrach® fiir die ,,Cannot intubate, cannot
ventilate“- Situationen ersetzt haben, dies aber
im Algorithmus fir die Reanimation bei PEA
noch nicht geandert worden war.

5. Zur Sicherstellung der Hygiene miissen sicherlich
Vorkehrungen fiir das Personal berticksichtigt
werden (Schutzbrillen, Mundschutz), sobald
Sekrete im patientenzu- und -abfiihrenden
Schlauch sichtbar werden und in die Umgebungs-
luft tiber die Abluftleitung zerstiubt werden
konnen.

Bei kompletter Verlegung der oberen Luftwege fiihrt
die O,-Insufflation mit herkémmlicher Jet-Ventilation
tiber diinne Kaniilen oder Katheter wegen des schnell
auftretenden ,,Air trappings“ zur Erhohung des intra-
pulmonalen Drucks mit raschem Kollaps des Kreis-
laufs. Mit Ventrain® kann hingegen nicht nur Sauer-
stoff zugefithrt (Abb. 1 und 2), sondern auch aktiv
Atemgas aus den Lungen entfernt werden (Abb. 3).
Die Exspirationsunterstiitzung verkiirzt die Exspirati-
onszeit, steigert das erreichbare Minutenvolumen und
verhindert Lufteinschluss (1).

Sowohl experimentell an kinstlichen Lungen (2)
als auch tierexperimentell an hypoxischen Schweinen
(3) konnte gezeigt werden, dass mit Ventrain® und
einem Sauerstofffluss von 15 1/min ein ausreichendes
Atemminutenvolumen bis zu 7 | erzielt werden kann.
Seit der Markteinfithrung von Ventrain® im Jahre
2010 liegen neben anderweitigen Veroffentlichungen
(5) bis zum 31. Januar 2016 105 Fallberichte vor, in
denen Ventrain® eingesetzt wurde. Diese beschreiben
alle durchweg innerklinische Situationen, in denen
Ventrain® elektiv oder notfallmifig bei Erwachsenen
und Kindern zum Einsatz kam (4).

Unsere Kasuistik demonstriert erstmalig und ein-
druicklich, dass es in der Praklinik moglich ist, auch
unter Reanimationsbedingungen, in einer ,,Cannot in-
tubate, cannot ventilate“-Situation tiber einen 2-mm-

Katheter eine adidquate Beatmung selbst bei kompletter
Verlegung der oberen Atemwege sicherzustellen.

Um ein Barotrauma zu vermeiden, ist es unab-
dingbar, dass ein I:E-Verhiltnis von 1:1 eingehalten
werden sollte. Moglicherweise wirken sich jedoch in
kritischen Situationen moderate subatmosphirische
endexspiratorische Driicke glinstig auf den intratho-
rakalen venosen Riickfluss und damit auf die zerebrale
und kardiale Durchblutung aus (3, 5). AbschliefSend
sei angemerkt, dass zur Anwendung von Ventrain®
ausreichend Sauerstoffvorridte mitgefithrt werden
miissen, da die Beatmung flowgesteuert mit 15 1/min
sichergestellt wird.

Zusammenfassung

Trotz letztlich erfolgloser Reanimation zeigt unsere
Kasuistik erstmalig, dass es moglich ist, auch in der
Priklinik unter Reanimationsbedingungen bei einer
»Cannot intubate, cannot ventilate“-Situation eine
(sichtbar) suffiziente Beatmung tiber einen 2-mm-Ka-
theter zu verwirklichen. Voraussetzung ist der Einsatz
von Ventrain® Die Exspirationsunterstiitzung ver-
kiirzt hierbei die Exspirationszeit, steigert das erreich-
bare Minutenvolumen und verhindert bei komplett
obstruierten oberen Luftwegen einen Lufteinschluss.
Der Einsatz eines diinnen Katheters im Sinne einer
Notkoniotomie senkt sicherlich die Hemmschwelle
zur frith- und rechtzeitigen Anwendung, da dieser ein-
facher und weniger traumatisch zu platzieren ist als
die bisher in unserem Rettungsdienst vorgehaltenen
Hilfsmittel. ©
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