Vitaltherapie Atemwege freimachen 1I-1.4.1

II-1.4 Atemwege (A)

II-1.4.1 Atemwege freimachen

Atemwege

/ freimachen
T \\

— Uberstrecken des Kopfes Inspektion des Entfernung von
— Vorwirtszichen des Unter- Mund-Rachen-Raumes Fremdkorpern
kiefers

— Offnen des Mundes

Ursachen fiir die Verlegung der oberen Lufrwege

s Zuriickfallen der Zunge beim Bewufitlosen (hiuhg)

» Fremdkérper im Rachenbereich (erbrochener Mageninhalt, Zahnprathese, aspitierte Gegenstinde)

» akute Schlcimhautschwellung auf infektidser oder allergisch-roxischer Grundlage (selten;.
Gummihandschuhe fir alle Helfer!

Es wird cine Tnspektion des Mund-Rachen-Raumes (Offnung durch Esmarch-Handgriff, s. Abb.} und ge-
gebenenfalls eine manuelle oder instrumentelle Entfernung von Fremdkéarpern durchgefihee. Vordringlich
ist das (Therstrecken des Kopfes und das gleichzeitige Vorziehen des Unterkiefers, da nur durch dieses Dop-
petmandver die Atemwege sicher freigemacht werden konnen.

Abb.: Esmarch-Handgriff

Der Kopf wird chne Gewaltanwendung nackenwirts iberstreckt, Gleichzeitig wird der Unterkicfer fund
damit die Zunge) nach vorne gezogen. Dabei liege cine Hand an der Stirn-Haar-Grenze, die andere an der
Kinnspitze.
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II-1.4.1 Atemwege freimachen Vitaltherapie

Abb. a: Atemwegsverlegung durch Zunge und Epiglattis.

Abb. b: Beseitigung der Atemwegsverlegung durch Uberstrek-
ken des Kopfes und Anheben des Kinnes.

Therapie der Aspiration

— Endobrochiales Absaugen mit Metras- oder Lingulakatheter

— Wiederholte hronchiale Lavage mit isotoner Kochsalzdsung oder 1,3% (G 36) Natriumbicarbonat-
lésung {G 35)

— Bei fulgendem Bronchospasmus: Lidocain in den Tubus (G 61)

— Antbiotika (Mefoxitin), Minimalheparimisierung (500 [E/Std).

— Rontgenbilder der Lunge

— Reinen Sauetstoff, assistierte oder kontrollierte Beatmung.

Die heste Prophylaxe ist eine rasche endotracheale Intubation.

Laryngospasmus

Der Laryngospasmus ist eine Folge iibersteigerter Abwehrbereitschaft im Kehlkop{bereich. Die Rima glot-
tidis, Taschen- und Stimmbinder kénnen dabei krampfartig verschlossen werden.
Ausltsende Ursachen kénnen Fremdkgrper oder ein giftbedingter iberhéhter Parasympathikotonus sein.
Auch die Aspitation von saurem Magensaft kann diesen Zustand provozieren. Liegt eine besondere Dispo-
sition (Speichelsekret etc.} vor, 5o fordert die Gabe von Barkituraten und Ketamin moglicherweise eben-
falls einen Laryngospasmus. Die Barhiturate erhéhen den Vagotonus, so dafs die Reizschwelle im Larynx
und Hypopharynx erniedrigt ist. Interventonen am Larynx selbst, z.B. Intubation, sind oft auslésende
Ursache. Trer Laryngospasmus wird bei steigender Hypoxdimie starker, weil die quergestreifte Muskulatur
wihrend des O,-Mangels spastischer wird und auch die quergestreifte Kiefermuskulatur mit einbezieht.

Therapic des Laryngospasmus

» O,-Gabe iiber Maske

¢ Bei bestehender Zyanose und Persistenz des Laryngospasmus
— Relaxation mit Succinylcholin (G 54)
— Intubation und reine O,-Gabe

¢ Einleitung abschwellender MaBnahmen {Cortison G 53]

Bei einem toxischen Glottisédem — Laryngospasmus und fehlendem Intubationshesteck kann eine Nade-
lung der Cricothyroidmembran lebensrettend sein. Durchfiihrung:

Zwei bis drei grofflumige Kaniilen durch die Cricothyrevidmembran einfiihren und Sauerstoff durch die
Kaniilen strismen lassen.
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Vitaltherapie Atemwege freimachen 11-1.4.1

Bronchospasmus

Fremdkérper, die in die tiefen Luftwege eindringen ader Allergene, kénnen cinen Bronchospasmus austo-
sen., Auch der Tubus ist als Fremdkérper anzusehen. Pridisponiert sind Patienten, die an chronischen
Atemwegserkrankungen wie Asthma, Emphysem und Bronchits leiden. Auch Medikamente, wie Barbitu-
rate, Curarcderivare und Succinylcholin, konnen diesen Mechanismus ausldsen. Die Barbiturate bewirken
dies wahrscheinlich iiber einen erhéhten Vagotonus und die beiden letztgenannten iiber die Histaminfrei-
setzung. Erkennbar ist der Bronchospasmus am crhéhten Bearmungsdruck sowic am verlingerten und
crschwerten Exspirium. Pachologisch-anatomisch handelt es sich hier um einen Spasmus der Bronchial-
muskulatur, :

Therapie des Bronchospasmus

}

O,-Gabe tber Nasensonde oder Maske

Theophyllin

Cortison 30 mg/kg KG (bis zu 1 g)

Antihistaminika, wenn allergische Ursache

Bei Therapieresistenz Intubation und kontrollicrte, spater assisticrte Beatmung,.

Bronchoskopische Lungenspiitung
Diagnostik

Bei Verdacht auf eine Aspiration kann eine sofort durchgefithrte bronchoskopische Lungenspiilung cine
Pneumonie oder Schocklunge verhindern. Durch die bronchoalveolire Lavape gelingt es, zahlreiche itio-
logisch unterschiedliche interstitielle Lungenerkrankungen zu differenzicren:

Sarkeidose, exogen-allergische Alveolitis und toxische Lungenfibrose. Wihrend die ersten beiden granulo-
matdsen Alvenlitiden zu einem markanten Anstieg der Lymphozyten auf 40—60% fiihren, werden die toxi-
sche Lungenfibrose wie auch Fibrosen bei Systemsklerosen von einer Erhohung der Neutrophilen, der
Makrophagen und der Eosinophilen in der Spiilthissigkeit begleitet.

Der prognostische Wert der bronchoalvealiren Lavage, als Hilfe fiir cine Entscheidung, ob eine Therapic
erfolgen soll oder nicht, ist der entscheidende. Grundsatzlich gilt, dafl lymphozytire Alveolitiden besser
auf eine Corticoid-Medikation ansprechen als granulozytire Formen,

Man weifs, daff inaktive, also abgeschlossene Fibrosicrungen, dic keine erhéhren Zellzahlen in der Spiil-
flissigkeit mehr aufweisen, mic den verfiigbaren Behandlungsmethoden nicht mehr riickgingig gemacht
werden kénnen,

Exponierte Farmer mit dem Lavage-Befund einer exogen-allergischen Alveolitis, aber ohne Funktionssto-
rungen oder pathologische Réntgenbefunde, blieben auch ohne Therapie ither Jahre trotz forthestehender
Lymphozytose symptomfrei,
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H-14.1 Atemwege freimachen Vitaltherapie

Diie Analyse humoraler Bestandteile der Spiilfliissigkeit ergibt bedentende Einblicke in den Ablauf intersti-
tieller Lungenerkrankungen. Interleukin-2 aus aktivierten T-Lymphozyten sowie ACE und Interleukin-1
aus Makrophagen kennzeichrien die Sarkoidose, Immunglobuline und spezifische Antikérper die toxisch-
allergische Alveolitis, und erhdhte Kollagenase-Werte und Histamin-Konzentrationen finden sich haufig
bei toxischen Lungenfibrosen und Systemsklerasen.

Methodik

Ublicherweise wird das flexible Bronchoskop in Lokalanisthesie so in einen Segment- oder Subsegment-
Bronchus des Mittellappens (alternativ der Lingula) oder des verdachtigen Lungenbezirkes gelegt, daff er
das Lumen verschlieBt und ein Zurlicklaufen der Spiilfliissigkeit in groffere Aremwege verhinderr. Wih-
rend frither ein Volumen von 100—150 ml empfohlen wurde, spiilt man jetzt mutiger mit 200-300 ml ge-
pufferter physiologischer Kochsalzldsung, die in 50-ml-Portionen instilliert und gleich wieder gefihlvoll
in die Spritze zuriickgesaugt werden. Gut die Hélfte bekcommt man wieder. Das Ziel ist, méglichst viele
zellulire und molekulare Bestandteile, die den Alveolarraum auskleiden, zu gewinnen.

Dras Sediment des Aspirars enthalt etwa 15x10% Zellen. Beim Gesunden sind es zu 85% Makrophagen,
7-12% Lymphozyten, 1-2% polymorphzellige Neutrophile und weniger als 1% Eosinaphile bzw. Baso-
phile. 70% der Lymphozyten sind T-Lymphozyten, Der T4(Helfer-)-T8(Suppressor)-Cuotient liegt erwa
bei 1,5, Immunzytologisch werden auch B-Lymphozyten, NK-Zellen und weitere Subpopulationen be-
stimmt, Die Zellmuster zeigen gute Ubereinstimmung mir der Histologie des Lungenparenchyms und sind
offenbar unabhingig vom peripheren Blutbild. Bei Rauchern ist die Gesamtzellzahl auf das Vier- bis Finf-
fache erhéht - neben zahlreichen weiteren Unterschieden zu Nichtrauchern. Im Uberstand kénaen Prateine
und Lipide identifiziert und mit gewissen Einschrinkungen guantifiziert werden.

Die mikrobiologische Diagnostik kann durch einen Abstrich mittels eincr speziellen sterilen Biirste ergénzt
werden, dessen Ergebnisse fiir sich allein aber weniger treffsicher sind als die baktericlogische Untersuchung
der Lavagefliissigkeit. Sie ist gerade bei toxikologischen Intensivpflegepatienten von unschirzbarem Wert,
(Dalhoff)

Kontraindikationen

Als Kontraindikationen der bronchoalveolaren Lavage pelten ausgeprigte Hypoxdmien. Ein weiteres
Absinken des arreriellen Sauerstoffpartialdrucks tritt aber keinesfalls regelhaft auf, Weitere Kontraindika-
tionen sind dic manifeste Atemwegsobstruktion und kardiale Risiken nach frischem Infarkt oder infolge
maligner Rhythmusstérungen. Bei Patienten mir bronchialer Hyperreagibilitit wurden in einigen Fillen
Asthma-Anfille provoziert.

Gelegentlich folgt der Unrersuchung ein leichter Temperaturanstieg, der nicht infektios bedingt ist.
Insgesamt gilt die bronchoalveolire Lavage als risikoarme Untersuchung, die dem Patienten zur Verlaufs-
beobachtung auch mehrfach zugemutet werden kann. Griflere Komplikationen wurden niche beschrie-
ben.
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Vitaltherapie Atemwege freihaleen 11-1.4.2

I1-1.4.2 Atemwege freihalten

Atemwege freihalten

. t ]
stabile ' Osopharyngeal -Tubus: gndotracheale
Seitenlage ‘ l Guedel-Tubus Intubation |

Stabile Seitenlage

Bewuftlose werden in stabile Seitenlage gebracht, wobci der Kopf tiefer als der Oberkérper liegt und damit
iihcrstreckt werden sollte, damit niche Erbrochenes oder der Zungengrund die Atemwege verlegen kann,

Der Helfer kniet neben dem auf dem Riicken liegenden vergifteten Bewufitlosen,

Den ihm zugewandten Arm in gestreckter Stellung eng an den Kérper des Verletzten anlegen.

Das zugewandte Bein so aufstellen, daff os maximal gebeugt ist.

Dann den Patienten an der anderen Schulter und zugleich am GesaR der anderen Seite anfassen und ihn
zu sich heriiberziehen.

- Zur Verbesserung den erdnahen Arm des Verletzten nach hinten zichen.

Guedel-Tubus

Bewufitlosen sollte méglichst ¢in (angefeuchteter) Guedel-
Tubus in die Mundhéhle eingelegt werden, damit der zuriickfal-
Iende Zungengrund die Atemwege nicht verlegen kann und zur
Erstickung fihren kann.

Beim Einlegen zeigt der Bogen des Tubus zundchst (konkav) auf
den oberen Gaumenbogen und wird bei Erreichen des Zipf-
chens gedreht, so daf er sich der Zunge anlegt (s. Abb.).

Um die Atemwege des Betraffencn ganz freizumachen, den Kopt so weit wie méglich in den Nacken
beugen und etwas erdwiirts pewendet auf die vorn liegende Hand legen.
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Vitaltherapie Atemwege freihalten 11— 1.4.2

Endotracheale Intubation

Per gebogene Macintosh-Spatel wird unter direkter Sicht mit der linken Hand in die Bucht zwischen Zun-
gengrund und Epiglottis eingefithrt (Abb. 1). Durch Druck des Spatels nach vorn wird die Epiglottis aufge-
richtet und der Kehlkopf einsehbar. Mit der rechten Hand kann nun ein Endotracheattubus in dic Trachea
geschoben werden. Der Tubus ist mit einer aufblasbaren Manschette versehen, deren oberes Ende unmit-
telbar unterhalb der Stimmbinder licgen muf, damit das Tuhusende dentlich oberhalb der Carina bleibt.
Von der richtigen Lage des Tubus {iberzeugt man sich, indem man wihrend einer Beutelbeatmung iiber den
‘T'ubus die Lunge auskuitiert. Durch Auskultation des Thorax stellt man fest, ob beide Lungen gleichmifiig
beatmet werden.

Fiir Notiirzte gikt der Grundsatz, daff die Indikation fir eine Intubation, damit die Beatmung fiber cinen
Endotrachealtubus, heute weiter gestellt werden mufi,

Stimmbandlahmungen nach Vergiftungen sind oft irreversible zentralmotorische Gift-Stérungen, niche
Folgen der Intubation!

»Schniiffelstellung «

Weirgehend vermeidbar ist die indirekte Traumatisierung des Halses bei der Notfallintubation dann, wenm
das Vorgehen an den klinischen Bedingungen orientiert wird, das heiffit der Kopf rekliniert, die Halswirbel-
saule nicht iiherstrecke, sondern ventralflektiert in die sogenannte SchnGffelstellung gebracht wird.

Heimlich-Manover

Bei Bewufitsein

Der Helfer sollte hinter dem Patienten stehen und seine Arme um dic Taille des Patienten legen und folgen-
dermafien vorgehen (Abb. 1): Mache eine Faust mir der einen Hand und lege die Faust mit dem Daumen
voran in der Mittellinie deutlich unterhalb des Schwertfortsatzes auf die Bauchwand des Patienten. Umfas-
se die Faust mit der anderen Hand und driicke die Faust mir einem schnellen und nach oben gerichteten
Druck in das Abdomen des Parienten. Jede neue Kompression sollte ein gesonderter und klar abgegrenzter
Vorgang scin.
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II-1.42 Atemwege freihalten Vitaltherapie

Abb. 1: Anwendung des Heimlich-Mandévers bei einem
Patienten mit Fremmdkorperverlegung der Atemwege,
der bei Bewnfitsein ist.

Abb, 2: Anwendung des Heimlich-Mandvers bei einer
bewufltlosen Person mit Fremdkérperverlegung der
Atemwege.

Bewuftlos

Der Patient sollte auf dem Riicken mit dem Gesicht nach oben gelagert werden (Abb. 2). Der Helfer kniet
rittfings auf den (berschenkeln des Patienten. Der Helfer legt den Handballen der einen Hand gegen die
Bauchwand des Partienten in der Mirtellinie leicht oberhalb des Bauchnabels, aber deutlich unterhalb der
Spitze des Schwertfortsatzes und die zweite Hand direkt auf den Handriicken der ersten. Der Helfer driicke
mit einem schinellen, aufwiirts gerichreten Ruck in das Abdomen. Wenn der Helfer in der richtigen Stellung
ist, hat er natiirlicherweise eine mittelabdominelle Position, und es ist unwahrscheinlich, daff der Druck
nach rechts oder links gerichtet wird. Ist der Helfer zu klein, um um die Taille eines Patienten herumzu-
fassen, der bei Bewufltsein ist, kann er diese Technik anwenden. Der Helfer kann sein Kérpergewicht ans-
nutzen, um das Manédver auszufiibren.
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