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Die endotracheale Intubation mit der
konventionellen direkten Laryngosko-
pie stellt heute ein sehr sicheres, vielfach
durchgefiihrtes Standardverfahren fiir die
Atemwegssicherung bei Allgemeinanisthe-
sien fiir elektive diagnostische und operati-
ve Eingriffe, in prihospitalen und innerkli-
nischen Notfallsituationen oder wahrend
intensivmedizinischer Behandlung dar.
Die Inzidenz methodischer Komplikatio-
nen, d. h. leichter Verletzungen des Atem-
weges, wird unter Elektivbedingungen mit
5%, unter Notfallbedingungen mit 17% an-
gegeben. Zu den schwerwiegendsten Kom-
plikationen zdhlen die unbemerkte 6so-
phageale Intubation mit nachfolgender
hypoxischer Hirnschddigung oder Tod so-
wie perforierende Verletzungen des Atem-
bzw. Speiseweges.

Die hiufigsten iatrogenen Traumati-
sierungen wurden am Larynx beobach-
tet, gefolgt von den Verletzungen des Pha-
rynx und Osophagus [9]. Unsere Analy-
se der Literatur zwischen 1966 und 2002
erbrachte insgesamt 157 Fallberichte der
Verletzung des Hypopharynx bzw. Oso-
phagus im Zusammenhang mit einer en-
dotrachealen Intubation. Dabei zeigt sich
eine Zunahme von Berichten iiber die-
se Komplikation im Verlauf der letzten
15 Jahre. Waren zwischen 1966 und 1986
insgesamt 30 Mitteilungen im Schrifttum
zu verzeichnen [6, 14, 15, 18, 21, 27], wur-
den weitere 127 Fille im Zeitraum von
1987-2002 publiziert [10, 22, 24, 30, 31, 33,
34, 39, 40, 41]. Riickschliisse auf die Hau-
tigkeit von Perforationen des Speisewe-
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ges konnen daraus jedoch nicht abgelei-
tet werden.

Fiir Deutschland wird die Zahl der Nar-
kosen auf 7 Mio. jahrlich geschitzt; zum
Anteil der Intubationsnarkosen existiert
keine Aussage [16].

Wir berichten iiber zwei Patientinnen
mit einer Perforation des Hypopharynx
nach elektiv durchgefithrten Intubations-
narkosen. Nachfolgend werden die Begleit-
umstinde, die durchgefiihrte Diagnostik
und die therapeutischen Mafinahmen un-
ter Einbeziehung der Literatur vorgestellt.

Kasuistiken
Patientin 1

Bei der 70-jihrigen Patientin erfolgte im
Dezember 2001 zur Durchfithrung einer
Ablatio mammae eine endotracheale In-
tubation in einem auswirtigen Kranken-
haus. Vom ausfithrenden Anisthesisten
wurde die Intubation aufgrund der Adipo-
sitas, einer vorausgegangenen Strumekto-
mie und des kurzen Halses als erschwert
eingeschitzt; eine Score-bezogene Beurtei-
lung lag nicht vor. Nach dem ersten (fehl-
geschlagenen) Intubationsversuch kam es
zu einer geringen Blutung aus dem Hypo-
pharynx. Der zweite Intubationsversuch
war erfolgreich. Am Abend des Operati-
onstages klagte die Patientin tiber Schluck-
storungen, war sonst jedoch klinisch un-
auffillig. Am Morgen des Folgetages ver-
starkten sich die Schluckbeschwerden; es
bestanden Temperaturen um 40°C und ei-

ne Leukozytose von 24 Gpt/l. Auflerdem
zeigte sich ein ausgeprigtes, rechts beton-
tes zervikales Hautemphysem. Die Ront-
genaufnahme des Thorax wies eine Me-
diastinalverbreiterung nach. Die Antibio-
se wurde mit Cefotiam und Metronida-
zol eingeleitet. Bei stabilem Allgemeinzu-
stand erfolgte die Verlegung in die HNO-
Klinik Jena. Zum Aufnahmezeitpunkt hat-
te sich das Hautemphysem auf die obere
Thoraxapertur ausgedehnt; bei der indirek-
ten Laryngoskopie fand sich ein Fibrinbe-
lag im rechten Sinus piriformis. Das Com-
putertomogramm zeigte ein Emphysem al-
ler Halsweichteile bis in das obere Mediasti-
num und zur Schidelbasis (8 Abb. 1a, b).
Die Patientin wurde mithilfe einer flexib-
len Fiberoptik in Schleimhautandsthesie
wach intubiert. Wahrend der starren Hy-
popharyngodsophagoskopie zeigte sich
eine Verletzung der Spitze des rechten Si-
nus piriformis mit Ubergang auf den Kil-
lian-Mund. Anschlielend erfolgte die kol-
lare Mediastinotomie, bei der sich im Be-
reich der Perforation reichlich triibes Sek-
ret fand; die tibrigen Halsweichteile und
das obere Mediastinum waren wenig ent-
ziindlich verandert. Aufgrund der erhebli-
chen Superinfektion der Perforationsrin-
der war ein Nahtverschluss nicht moglich.
Nach Spiilung der Wundhohle erfolgte
die offene Wundbehandlung. Die Patien-
tin wurde intubiert und beatmet auf die
Intensivstation verlegt. Die Antibiotikathe-
rapie erfolgte zunichst kalkuliert mit Pi-
peracillin, Sulbactam und Metronidazol;
nach dem Antibiogramm (Pseudomonas
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aeruginosa) erhielt die Patientin Ceftazi-
dim und Meropenem. Unter dieser Thera-
pie kam es zur raschen Entfieberung und
zum Riickgang der Leukozytenzahlen und
des C-reaktiven Proteins (CRP). Zwei Ta-
ge postoperativ wurde der erste Tampona-
denwechsel durchgefiihrt, die Patientin
wurde extubiert. Die Extubation erfolg-
te nach den klinisch iiblichen Kriterien
[26] tiber einen Tubuswechsler (Fa. Cook
Deutschland GmbH, Ménchengladbach),
der nach 2 h entfernt werden konnte. In
den Abendstunden kam es bei klinisch frei-
en Atemwegen zum Abfall der Sauerstoft-
sittigung, die Patientin erschopfte sich re-
spiratorisch, eine fiberoptische Reintuba-
tion und Beatmung wurden erforderlich.
Wegen eines persistierenden Odems von
Larynx und Pharynx wurde die Patientin
tracheotomiert. Nach schrittweisem ,wea-
ning“ erfolgte am 10. postoperativen Tag
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Abb. 1 < Computerto-
mographie der Patien-
tin 1 mitdem ausgedehn-
ten Emphysem der Hals-
weichteile (a) und des
oberen Mediastinums
(b). (Die Abbildungen
wurden uns freundlicher-
weise vom Institut fir
Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie
der FSU Jena zur Verfii-
gung gestelit)

Abb. 3 < Intraoperativer
Situs der Patientin 2 mit
dem ausgepragten retro-
pharyngealen Abszess
(Asterix). Ohrlappchen
(Pfeil) Larynx (Punkt)

Abb.2 <« Rontgenaufnahme des seitlichen Halses der
Patientin 2 mit dem retropharyngealen Abszess (Pfeil)

und dariiber angesammeltem Gas (Stern)

die Riickverlegung auf die HNO-Wachsta-
tion. Am 16. postoperativen Tag wurden
der sekundire Wund- und Tracheostoma-
verschluss durchgefiihrt und die Patientin
bei guter Schluck- und Atemfunktion ei-
ne Woche spiter in die hiusliche Betreu-
ung entlassen.

Patientin 2

Die 55-jihrige Patientin wurde im Mirz
1992 in einer auswirtigen Einrichtung
orotracheal intubiert. Grund der Intuba-
tion war eine geplante Cholezystektomie.
An Begleiterkrankungen bestanden ein
arterieller Hypertonus, eine beginnende
Leberzirrhose und eine Eisenmangelan-
amie. Die Intubation war nach Aussage
des durchfiihrenden Anisthesisten bei
der schlanken Patientin ohne Besonder-
heiten méglich. Ab dem 6. postoperativen

Tag klagte die Patientin {iber zunehmen-
de Schluckbeschwerden; es bestand keine
Temperaturerhhung. Der konsiliarisch
hinzugezogene HNO-Arzt diagnostizierte
in Hohe des Oro- und Hypopharynx eine
Vorwolbung der Rachenhinterwand, die
dem Zungengrund anlag. Der Kehlkopf
war nicht spiegelbar. Die konventionelle
Rontgendiagnostik von Hals und Thorax
(ein Computertomograph stand nicht zur
Verfiigung) zeigte in der seitlichen Aufnah-
me eine monstrose Verbreiterung der re-
tropharyngealen Halsweichteile mit einer
Gasansammlung {iber einem Fliissigkeits-
spiegel (B Abb. 2). Die Atmung war zu die-
sem Zeitpunkt in Ruhe unbeeintrichtigt;
bei kleinster Belastung oder Erregung der
Patientin kam es zu inspiratorischem Stri-
dor. Es begann eine kalkulierte Therapie
mit einem Breitbandantibiotikum sowie
einem Kortikosteroid. Die Patientin wur-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die endotracheale Intubati-
on gilt als,,golden standard” bei der Atem-
wegssicherung mit geringer Komplikations-
rate. Perforierende Verletzungen des Atem-
und Speiseweges zahlen hierbei zu den sel-
tenen schwer wiegenden Komplikationen.
Material und Methode. Es werden

zwei Félle einer Hypopharynxperforation
als Komplikation nach elektiver Intubati-
onsnarkose im Vergleich zur Literatur vor-
gestellt.

Ergebnisse. Wahrend bei einer Patientin
die Intubation als erschwert eingeschatzt
wurde, war die zweite Patientin ohne Risi-
kofaktoren. Die erste Patientin entwickelte
das typische klinische Bild am ersten post-
operativen Tag. Die andere Patientin zeig-
te zunéchst eine geringe klinische Sympto-

matik. Erst zunehmende Schluckbeschwer-
den im Verlauf fiihrten zur Diagnose eines
ausgedehnten retropharyngealen Abszes-
ses. Als Folge entwickelte sich ein Atemnot-
zustand, der einen primar invasiven Atem-
wegszugang erforderte. In beiden Fallen
fiihrte die chirurgische Intervention in Kom-
bination mit einer antibiotischen Therapie
zur folgenlosen Abheilung.
Schlussfolgerungen. Arzte, die endotra-
cheal intubieren oder Patienten nach einer
Intubation behandeln, sollten das klinische
Bild einer Perforation des Hypopharynx
kennen. Nur so sind eine friihzeitige Diag-
nostik und Therapie vor der Ausbildung ei-
ner manifesten Mediastinitis moglich. Bei
drohender,Cannot-intubate-cannot-ven-
tilate-Situation” hat ein weitlumiger trans-

Perforation of the hypopharynx as a rare life-threatening
complication of endotracheal intubation

Abstract

Background. Endotracheal intubation is
regarded as the gold standard technique
to secure the airway with a low complica-
tion rate, however, perforating tracheal

or esophageal injuries are rare but severe
complications.

Materials and methods. Two cases of hy-
popharyngeal perforation after intubation
are presented and discussed.

Results. While intubation of the first pa-
tient was anticipated to be difficult, the
second patient did not present any risk fac-
tors. One patient developed a typical clini-
cal pattern of difficult swallowing, soft tis-
sue emphysema of the neck, pyrexia, and

leukocytosis. The other initially showed mi-
nor symptoms but increasing difficulties in
swallowing led to the diagnosis of a retro-
pharyngeal abscess. A subsequent acute
airway obstruction required emergency in-
vasive airway access. In both cases surgical
intervention in combination with antibiotic
therapy resulted in complete healing.
Conclusions. Physicians performing en-
dotracheal intubation or dealing with pa-
tients after intubation, should be aware

of the clinical symptoms because only ear-
ly diagnosis and therapy can prevent de-
velopment of mediastinitis. In “cannot intu-
bate-cannot ventilate” situations, wide bo-

trachealer Atemwegszugang unter Lokal-
andsthesie und Spontanatmung Vorrang;
hierbei nimmt die tempordare Tracheoto-
mie einen wichtigen Stellenwert fiir die
Atemwegsicherung ein. Praventiv sind

die konsequente Evaluierung,schwieriger
Atemwegsverhdltnisse” und eine atrauma-
tische Durchfiihrung der direkten Laryn-
goskopie und endotrachealen Intubation
von Bedeutung.

Schliisselworter

Endotracheale Intubation -

Komplikation - Hypopharynxperforation -
Diagnostik - Mediastinitis -
Kopf-Hals-Chirurgie - Pravention

re transtracheal airway access under local an-
aesthesia and spontaneous breathing should
have priority and temporary tracheo-

tomy should also be considered. To prevent
hypopharyngeal injury a thorough evaluation
of the “difficult airway” and the atraumatic per-
formance of direct laryngoscopy and endotra-
cheal intubation are mandatory.

Keywords

Endotracheal intubation - Complication -
Hypopharyngeal perforation - Diagnosis -
Mediastinitis - Surgery - Prevention
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Tabelle1

Methoden

Klinische Symptome

Entziindungsparameter

Bildgebung
« Thoraxrontgen a.p./seitlich
« Halsweichteile seitlich

ggf.kombinierte Isovist® — Schluckpassage

Endoskopie
« Indirekte Laryngoskopie

« Starre Osophgagoskopie

« Spiralcomputertomogramm mit Konstrastmittel,

Parameter

Diagnostische Hinweise bei Perforationsverdacht des oberen Atem- oder Speiseweges

Halsschmerz, persistierende Schluckbeschwerden bis Schluckinsuffizienz,
(unilaterales) kollares Weichteilemphysem, ggf. Ausbreitung zur oberen
Thoraxapertur, Fieber, Stridor (selten), akute respiratorische Insuffizienz (ARI)

Leukozytenzahl, C-reaktives Protein, Prokalzitonin

Pathologie Hals, Mediastinum, Pleura?

Verbreiterung pravertebraler Strukturen, Abszesshéhle (,air sign”)

oder Luftansammlung, Pleuraerguss

Wandverdickung des Osophagus, peridsophageale Fliissigkeits-

Pleuraempyem, Mediastinalemphysem, Lasion

Vorwdlbung der Rachenhinterwand, ggf. Fibrinbelag (Lasion),
inkomplette/unmdégliche Larynxspiegelung
Fibrinbelag (Lasion), Blutung, Wandodem

de mit der Verdachtsdiagnose eines retro-
pharyngealen Abszesses mit beginnender
Mediastinitis ohne Angabe von Griinden
erstam 8. postoperativen Tag in unsere Kli-
nik verlegt; hier gelangte sie sofort in den
Operationssaal. Die indirekte Laryngosko-
pie zeigte eine breite Vorwolbung der Ra-
chenhinterwand, die Strukturen von La-
rynx und Hypopharynx konnten nur un-
vollstindig eingesehen werden. Eine tas-
tende Orientierung anhand duf3erer anato-
mischer Landmarken war infolge der aus-
geprigten Weichteilschwellung kaum mog-
lich. Die Patientin atmete in sitzender Po-
sition mit nasaler O,-Sonde relativ ruhig.
Die Leukozytose betrug 25 Gpt/1. Eine her-
kémmliche Narkoseeinleitung war wegen
des drohenden Risikos einer ,,Cannot-intu-
bate-cannot-ventilate-Situation® kontrain-
diziert; dies galt ebenfalls fiir sedierende
Mafinahmen. Es sollte der Versuch einer
kontrollierten Wachintubation in Schleim-
hautanisthesie iiber ein nasotracheal ge-
fithrtes Fiberbronchoskop erfolgen. Die Pa-
tientin erhielt zunéachst abschwellende Na-
sentropfen beidseits. Bereits wihrend der
Anlage der topischen Anisthesie des Naso-
pharynx mit Xylocain®-Pumpspray entwi-
ckelte sich eine akute respiratorische Insuf-
fizienz (S,0,-Abfall, Zyanose). Die Oxyge-
nierung per Gesichtsmaske/“continuous
positive airway pressure“ (CPAP) war oh-
ne Effekt (bei bestehender Kontraindika-
tion fiir naso- bzw. oropharyngeale Luft-
briicken), eine vorsichtige Anhebung
des Zungengrundes mit einem Laryngo-
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skopspatel nach Macintosh ermdéglichte
unter stridordser, spontaner Restatmung
einen langsamen Wiederanstieg der S,0,.
In halb sitzender Position erfolgte ein not-
fallméafliger transtrachealer Atemwegszu-
gang mit einer Trokarpunktion nach Den-
ker in Lokalanisthesie. Es resultierte so-
fort eine freie Atmung. Ein tiber das Be-
helfstracheostoma platzierter Spiraltubus
(28 Charr) ermoglichte die Einleitung ei-
ner Allgemeinanisthesie. Die Patientin
wurde zunichst reguldr tracheotomiert
(Trachealkaniile Gr. 8). Im Anschluss fithr-
ten wir die kollare Mediastinotomie links
durch. Es fand sich eine grof3e retro- und
parapharyngeale Abszesshohle, aus der
sich ca. 200 m] Pus mit fétiden Gasbeimen-
gungen unter Druck entleerten (8 Abb. 3).
Anschliefend erfolgte die starre Osophago-
skopie mit dem Nachweis einer Lision in
der Spitze des linken Sinus piriformis. Die
Halswunde wurde iiber eine offene Wund-
behandlung therapiert. Mikrobiologisch
konnten vergriinende Streptokokken und
Staphylococcus aureus nachgewiesen wer-
den. Die weitere Therapie bestand aus
der Gabe von Zinacef” und Ciprobay” ge-
maf Antibiogramm sowie 2-téglichen Ver-
bandswechseln. Ab dem 6. postoperativen
Tag erfolgte der orale Kostaufbau. Am 8.
postoperativen Tag wurden der Tracheo-
stomaverschluss und die sekundére Naht
der Halswunde durchgefiihrt; 16 Tage
nach der operativen Erstversorgung konn-
ten wir die Patientin in die héusliche Be-
treuung entlassen.

Diskussion

Perforierende Verletzungen des Hypopha-
rynx oder des zervikalen Osophagus infol-
ge drztlicher Mafinahmen am aerodigesti-
ven Ubergang konnen wegen der sich ent-
wickelnden Mediastinitis auch im Zeital-
ter moderner Antibiotika vital bedrohlich
fir den Betroffenen werden. Hawkins u.
House [15] berichteten noch im Jahr 2001
iiber den letalen Ausgang bei 2 von 5 Fil-
len einer Perforation des oberen Speise-
weges nach endotrachealer Intubation.
Horn et al. [19] geben eine Mortalitit von
ca50% an, die sich bei einem Behandlungs-
beginn binnen 12 h signifikant verringert.
Nur durch die rasche Erkennung und
konsequente Kombination aus chirurgi-
scher und antibiotischer Therapie lassen
sich schwer wiegende Folgen fiir den Pa-
tienten vermeiden [15]. Das typische klini-
sche Bild mit Halsschmerzen, Schluckbe-
schwerden bis zur Schluckinsuffizienz, ver-
bunden mit einem (primér unilateralen)
Weichteilemphysem des Halses, das sich
auf die obere Thoraxapertur ausbreiten
kann sowie einer Leukozytose und Fieber
ist wegweisend (@ Tabelle 1). Am Uber-
gang der Hypopharynxhinterwand zum
Osophagus befindet sich eine muskulire
Schwachstelle (Killian-Dreieck), die mog-
licherweise einen Locus minoris resisten-
ciae bildet. Als weitere hiufige Pradilekti-
onsstelle fiir Perforationsverletzungen ist
der rechte Sinus piriformis bekannt, der
bei tiblicher direkter Laryngoskopie von



rechts gefihrdet ist. Binnen 24-48 h tre-
ten in der Regel die ersten klinischen An-
zeichen auf [22]. Allerdings gibt es auch
Verletzungen des linken Sinus piriformis,
wie unsere zweite Kasuistik zeigt. In die-
sem Fall ist als eine weitere mogliche Ursa-
che die ,,blinde“ Einlage einer nasogastra-
len Erndhrungssonde zu diskutieren [32].
Angaben hierzu liegen uns nicht vor.

Wie der Fall der ersten Patientin zeigt,
kann es innerhalb von Stunden nach der
Verletzung zur Ausbildung dieser Sympto-
me kommen. Durch die erstbehandelnde
Einrichtung wurde infolge rascher Diagno-
sestellung und Verlegung zur fachspezifi-
schen Therapie die Entwicklung einer zer-
vikalen Abszedierung bzw. einer deszen-
dierenden Mediastinitis vermieden.

Bei supraglottischer Einengung des
Atemweges (hier durch eine Weichteil-
schwellung) ist eine Beurteilung der Extu-
bierbarkeit z. B. durch direkte Laryngosko-
pie erschwert. Ein qualitativer und quanti-
tativer Nebenatmungsversuch (,,cuff-leak
test®) ist fiir laryngeale Postextubationsste-
nosen evaluiert, nicht jedoch fiir supraglot-
tische und oropharyngeale Stenosen. Eine
mechanische bzw. funktionelle Atemwegs-
obstruktion ldsst sich mit der flexiblen Fi-
beroptik nur im Wachzustand und wih-
rend Spontanatmung eindeutig untersu-
chen, d. h., wenn der Endotrachealtubus
entfernt ist. Die temporire Verwendung
eines Tubuswechslers als Platzhalter bzw.
Hilfsmittel zur Oxygenierung und Reintu-
bation ist hierbei ein méglicher Kompro-
miss.

Demgegeniiber werden in der Litera-
tur vereinzelt Kasuistiken mit einer Dia-
gnoseverzogerung von bis zu 3 Wochen
aufgrund geringer, uncharakteristischer
klinischer Symptome beschrieben [23,
40]. Bei der Mehrzahl dieser Fille kam
es zur Ausbildung eines retro- bzw. para-
pharyngealen Abszesses, z. T. unter gleich-
zeitiger Entwicklung einer Mediastinitis.
Derart gestaltete sich der Verlauf bei un-
serer zweiten Patientin. Die Symptome
waren anfangs unspezifisch; es bestanden
lediglich schmerzhafte Schluckbeschwer-
den ohne Hautemphysem. Die Nebenwir-
kung ,,Schluckbeschwerden® ist mit einer
Inzidenz von bis zu 24% nach einer Intuba-
tionsnarkose fiir 1-2 Tage zunéchst nicht
ungewohnlich [37]. Erst durch erneute,
zunehmende Schluckbeschwerden nach

einem moglicherweise durch die postope-
rative Schmerztherapie maskiertem Inter-
vall konnte nach einem Konzil des HNO-
Arztes am 6. postoperativen Tag mithilfe
der konventionellen Réntgendiagnostik
ein Abszess des Retropharyngealraums
nachgewiesen werden. Spétestens dann
hitten sich operative Konsequenzen erge-
ben miissen.

Neben der erwéhnten klinischen Be-
fundkonstellation kommt der bildgeben-
den Diagnostik eine wichtige Aufgabe
bei der Diagnosestellung einer entziindli-
chen para- bzw. retropharyngealen sowie
mediastinalen Komplikation zu (@ Tabel-
le 1). Das Spiral-CT mit Kontrastmittel
stellt heute zweifelsfrei den diagnostischen
Standard dar [33]. Zur priziseren Detekti-
on einer perforierenden Lision kann die-
se Diagnostik durch eine Schluckpassage
mit Tee-verdiinntem Isovist®, das bei ver-
sehentlicher Aspiration unkritisch ist, er-
ginzt werden. Doch gelangt man bereits
mit der konventionellen Rontgendiagnos-
tik, d. h. der Darstellung der Halsweichtei-
le seitlich, zu einer schliissigen Diagnose
beim Vorliegen eines retropharyngealen
Abszesses [4, 37].

Wegen der Diagnoseverzogerung kam
die zweite Patientin vor Beginn der kau-
salen Therapie in eine lebensbedrohliche
Atemnotsituation, die eine situative Not-
tracheotomie durch weitlumige Punktion
als einzige Option fiir die Oxygenierung/
Atemwegssicherung erforderlich machte.
Das Ligamentum cricothyroideum war we-
gen fehlender anatomischer Orientierung
durch die zervikale Weichteilschwellung
nicht prézise zugdnglich, so dass anstatt
der beabsichtigten Koniotomie ein tra-
chealer Zugang unterhalb des Ringknor-
pels resultierte. Der Trokar nach Denker
besteht aus einem wiederverwendbaren
Metallset (Schafthandgriff, gebogenes spit-
zes Ende, konischer Anschliff, adaptierte
Metallkaniile) und erlaubt eine weitlumi-
ge transtracheale Punktion. Bei supraglot-
tischer Raumforderung kann ggf. auch
der Einsatz eines Notfalltracheoskops
(,,Notrohr“) vor einem ultimativen chirur-
gischen Trachealzugang erwogen werden,
wenn anatomische Landmarken im ven-
tralen Halsbereich fehlen [13]. Dies verbot
sich bei dieser Patientin wegen des nicht-
kalkulierbaren Risikos einer Abszessperfo-
ration mit trachealer Aspiration. Unter kli-

nischen Bedingungen notfallmafiig durch-
gefiithrte, chirurgische Trachealzuginge
weisen ein vergleichsweise geringes Kom-
plikationsrisiko auf [12]. Allerdings muss
betont werden, dass eine regulére chirurgi-
sche Tracheotomie sowie die heute geiib-
ten Verfahren der Punktionstracheotomie
auch bei einem erfahrenen Operateur auf-
grund der Hypoxiegefahr zeitkritisch wer-
den kénnen und deshalb fiir einen notfall-
mafigen Atemwegszugang nicht das Ver-
fahren der ersten Wahl darstellen.

Die chirurgische Therapie besteht in
der Regel aus der operativen Darstellung
des Defektes mit dem Versuch des Ver-
schlusses sowie der grof3ziigigen Drainage
der Faszienrdume des Halses und des obe-
ren Mediastinums, kombiniert mit einer
breit angelegten antibiotischen Therapie
unter Einbeziehung des Antibiogramms
[20, 28, 29]. Damit konnte in beiden be-
schriebenen Fillen eine Ausheilung ohne
bleibende Folgen erreicht werden. Alter-
nativ kann man im Einzelfall bei frithzei-
tiger Diagnosestellung und Ausbleiben lo-
kaler und systemischer entziindlicher Re-
aktionen auch eine alleinige antibiotische
Therapie bzw. einen damit kombinierten
endoskopischen Verschluss der Perforati-
on erwigen [24, 30]. Als antimikrobielle
Chemotherapeutika werden intravends
Breitspektrumpenicilline oder Cephalo-
sporine der neueren Generation in Kom-
bination mit Metronidazol mit gutem Er-
folg eingesetzt.

Die Erndhrung kann in der postope-
rativen Phase iiber eine nasogastrale Er-
nihrungssonde erfolgen. In der Akutpha-
se wiirde die konventionelle Anlage einer
perkutanen endoskopischen Gastrosto-
mie- (PEG-)Sonde eine zusitzliche Ge-
fahrdung wegen der erforderlichen fle-
xiblen Osophagogastroskopie darstellen,
sodass wir darauf verzichteten.

Fiir die Perforation des Speiseweges im
Rahmen der endotrachealen Intubation
dominieren in der Literatur drei wesentli-
che Ursachen:

1. die notfallméflige Intubation [2s, 35,
36],

2. die ,erschwerte® elektive Intubation
inklusive der Verwendung von Fiih-
rungsmandrins [18, 22, 33, 37, 40],

3. der unerfahrene Anisthesist bzw. Intu-
bierende [18, 25, 37 38, 40].
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Kasuistiken

Die Definition der ,,schwierigen Laryn-
goskopie und Intubation ist uneinheitlich.
In der aktuellen Fassung der Leitlinie zum
Management des schwierigen Atemwe-
ges [1] wurden diese Begriffe neu formu-
liert; dies erleichtert den Vergleich kiinf-
tiger Untersuchungen. In der anisthesio-
logischen Praxis hat sich auch der Score
nach Cormack u. Lehane fiir die Schwie-
rigkeitsgrade der direkten Laryngoskopie
bewihrt [7].

Schwierige Laryngoskopie bzw. schwie-
rige Intubation im Zusammenhang mit ei-
ner Allgemeinandsthesie werden je nach
untersuchter Patientengruppe mit einer
Héufigkeit zwischen 1,5 und 8,5%, die miss-
lungene Intubation mit 0,13-0,3% [9] an-
gegeben. Besonderer Stellenwert kommt
deshalb der Priavention potenzieller Atem-
wegsprobleme durch eine sorgfiltige klini-
sche Evaluierung des Patienten zu [1, 8, 12,
16]. Die Einbeziehung der vorhandenen
Bildgebung kann als wichtige Ergédnzung
dienen. Die oben gemachten Angaben
zeigen, dass Komplikationen beim Atem-
wegsmanagement nicht ausschlieffbar
sind, noch weniger unter dringlichen oder
Notfallbedingungen. Auch sind nicht alle
Kklinischen Situationen (z. B. die periglotti-
sche Obstruktion) in den bekannten Algo-
rithmen zum Management des schwieri-
gen Atemweges abgebildet [1, 16].

Treten Schwierigkeiten im Rahmen der
konventionellen Laryngoskopie auf, sollte
zunichst eine Optimierung der Laryngo-
skopiebedingungen erfolgen. In diesem
Zusammenhang wird empfohlen, die An-
zahl der Laryngoskopie- bzw. Intubations-
versuche (auf 3) zu limitieren, weil sich
die Chancen fiir eine erfolgreiche Intuba-
tion dramatisch verringern, andererseits
das Risiko einer fortschreitenden Trau-
matisierung iberproportional ansteigen
kann [25, 36, 41]. In einer solchen Situati-
on ist nicht die endotracheale Intubation,
sondern die Sicherung der Oxygenierung
vordergriindig. Nur wenn durch geeigne-
te Mafinahmen die Oxygenierung gewéhr-
leistet ist, kann man z. B. durch einen Me-
thodenwechsel am priméren Ziel der en-
dotrachealen Intubation festhalten. Maf3-
nahmen des Atemwegsmanagements, ins-
besondere aber die hierbei auftretenden
Schwierigkeiten, sollten unter den ge-
nannten Aspekten wahrgenommen, in
geeigneter Weise dokumentiert und kolle-
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gial weitergegeben werden. Das schlief3t
eine angemessene Information des Pati-
enten ein.

Zur Haufigkeit schwer wiegender trau-
matischer Komplikationen im Zusammen-
hang mit einer endotrachealen Intubation
stehen kasuistische Angaben zur Verfi-
gung. Allerdings wird seit Mitte der 1980er-
Jahre in den USA durch die American So-
ciety of Anesthesiologists (ASA) eine sorg-
faltige Registrierung und Auswertung von
Komplikationen im Zusammenhang mit
andsthesiologischen Mafinahmen durch-
gefiihrt (http://www.closed.claims.org).
Domino et al. [9] publizierten aus dieser
Statistik 1999 eine Haufigkeit der Verlet-
zungen des oberen Aerodigestivtrakts
von 6% (266 Fille) bei 4460 Haftpflicht-
fallen. Wahrend Verletzungen des Larynx
mit einem Drittel der Fille (89) die hiu-
figste Schidigung darstellen, stellen Hypo-
pharynx- (19%; 50 Fille) und Osophagus-
verletzungen (18%; 48 Fille) die nachsthiu-
figen Verletzungen dar. Die Verletzungen
von Hypopharynx und Osophagus traten
in Féllen mit einer schwierigen Intubation,
bei Frauen sowie bei Patienten >60 Jahre
deutlich héufiger auf. Spekulativ muss blei-
ben, ob das Perforationsrisiko infolge hor-
moneller Imbalancen, bei Dauermedikati-
on mit Kortikosteroiden oder beim Vorlie-
gen von Systemerkrankungen mit Binde-
gewebsbeteiligung grofer ist. Letztere Pa-
tienten weisen allein durch die Grunder-
krankung héufiger schwierige Atemwegs-
verhdltnisse auf (z. B. Kollagenosen, rheu-
matischer Formenkreis). Hirsch et al. [17]
berichteten in einer prospektiven Unter-
suchung iiber eine Komplikationsrate
von 7,5% im Rahmen von Intubationsnar-
kosen; in 4% der Fille beobachteten Ver-
letzungen des Pharynx. Als pridisponie-
rende Faktoren beschrieben diese Auto-
ren den unerfahrenen Anisthesisten, die
erschwerte Intubation, den Spateltyp fiir
die direkte Laryngoskopie und mehrfa-
che aufeinander folgende Intubationsver-
suche. Als weitere Ursachen fiir eine Perfo-
rationsverletzung des oberen Speiseweges
werden die Verwendung eines Fithrungs-
mandrins zur Intubation [8, 37], der Kriko-
iddruck [36] und die ,,blinde“ Einfithrung
einer Magensonde wihrend der Narkose
[9, 25] angegeben. Raven et al. [34] fanden
bei intubierten, erfolglos reanimierten Pa-
tienten postmortale Lisionen des Hypo-

pharynx und des Recessus piriformis in
16 bzw. 12%.

Wihrend bei unserer ersten Patien-
tin die erwahnten Risikofaktoren (Alter
>60 Jahre, weiblich, erschwerte Intubati-
on) zutrafen, hatte die zweite Patientin bis
auf ihr Geschlecht keinen der erwihnten
Faktoren fiir ein erhdhtes Verletzungsrisi-
ko. Auch fiir andere im Rahmen des Atem-
wegsmanagements verwendete supraglotti-
sche Luftbriicken, wie Larynxmaske oder
6sophagotrachealer Kombitubus, sind
Perforationsverletzungen des Osophagus
publiziert worden [5]. Die Symptome die-
ser seltenen, aber gravierenden Komplika-
tion einer endotrachealen Intubation soll-
ten sowohl jedem Anisthesisten als auch
anderen intubierenden Arzten in der Not-
fall- und Intensivmedizin sowie operativ
tatigen Kollegen bekannt sein. Persistieren
die erwdhnten Symptome und kommt es
zur Ausbildung eines (unilateralen) kol-
laren Weichteilemphysems und einem
Anstieg der Entziindungsparameter, be-
steht an der Diagnose der Perforation
des Atem- oder Speiseweges wenig Zwei-
fel. Der Nachweis eines Pneumomediastin-
ums bzw. einer retropharyngealen Kompli-
kation durch die Bildgebung (Computerto-
mogramm, seitliches Halsrontgen) sowie
der endoskopische Nachweis einer Lision
sichern die Diagnose (B Tabelle 1).

Aber auch Patienten mit Halsschmer-
zen und persistierenden Schluckbeschwer-
den ohne Emphysem der Halsweichteile,
die nach einer endotrachealen Intubation
>48 h andauern, sollten aufmerksam tiber-
wacht und dem HNO-Arzt zur Mitbeurtei-
lung vorgestellt werden. Das betrifft eben-
so Patienten, bei denen Eingriffe am obe-
ren Atem- oder Speiseweg notfallmafiig
stattfanden oder das elektive Atemwegs-
management mit ,,Erschwernissen” ver-
kntipft war.

Neben der korrekten Diagnose der
Komplikation sollte auch ein klar struktu-
riertes Konzept der Sicherung der Atem-
wege abrufbar sein. Wie der Fall der zwei-
ten Patientin zeigt, wurde aus dem dama-
ligen Erfahrungsstand heraus bereits bei
dem Versuch der topischen nasopharyn-
gealen Anisthesie fiir eine geplante flexi-
ble fiberoptische Wachintubation bei vor-
bestehender, grenzwertiger pharyngealer
Obstruktion eine vital bedrohliche Atem-
notsituation verursacht. Als aggravierend



sind moglicherweise der hohe Alkohol-
gehalt des verwendeten 10%igen Pump-
sprays (38 Vol.-%, seit 2001 28,6 Vol.-%)
in Verbindung mit der hoch entziindlich
verdnderten, irritablen Pharyngealschleim-
haut sowie die bestehende Schluckinsuffi-
zienz zu diskutieren. Schleimhautanésthe-
sie fithrt konzentrationsabhingig infolge
der Verminderung des Muskeltonus so-
wie einer Blockade rezeptorabhéngiger Re-
gulationsmechanismen sowohl supraglot-
tisch als auch glottisch zur Abnahme des
Atemwegsquerschnitts [2, 18]. Atemwegs-
widerstand und Flussrate dndern sich ge-
gensinnig. Bei vorbestehend grenzwerti-
ger Obstruktion konnen auflerdem die
forcierte Inspiration (z. B. Panikreaktion),
liegende Kérperposition, Ubersedierung,
Laryngospasmus, Hustenreiz, Hypersaliva-
tion, Sekretstau oder Schleimhautblutung
eine akute respiratorische Insuffizienz be-
schleunigen.

Aus heutiger Sicht verbietet sich bei ei-
nem derart extremen Lokalbefund, d. h.
der drohenden ,,Cannot-intubate-cannot-
ventilate-Situation einerseits sowie der
Gefahr der Abszessperforation mit tra-
chealer Aspiration andererseits, jegliche
Manipulation am oberen Atemweg. Ein
primérer, weitlumiger trachealer Zugang
durch (Punktions-)Koniotomie in Lokal-
andsthesie und unter Spontanatmung ist
zwingend [3, 31]. Nach Sicherung der Oxy-
genierung und Préavention des Aspirations-
risikos durch eine blockbare Luftbriicke
(Trachealkaniile, Spiraltubus) kann die All-
gemeinanisthesie eingeleitet und die ope-
rative Versorgung der Komplikationsfol-
gen begonnen werden. Ist demgegeniiber
der Atemweg bei retropharyngealem Abs-
zess nicht kompromittiert, bestehen wei-
tere weniger zeitkritische Optionen zu
dessen Sicherung, wie z. B. die inhalative
Einleitung einer Allgemeinanésthesie mit
Sevofluran (Spontanatmung, ggf. auch in
Seitenlage) mit nachfolgender trachealer
Intubation, eine regulire chirurgische Tra-
cheotomie in Lokalanisthesie/Spontanat-
mung, im Einzelfall auch eine orientieren-
de Inspektion mit der flexiblen Fiberoptik
in Lokalanésthesie/Analgosedierung, ggf.
mit nachfolgender Wachintubation. Die
notwendige Schleimhautanésthesie sollte
mit kdrperwarmer 1- bis 4%iger Lidocain-
16sung (z. B. Instillation, Inhalation) erfol-
gen.

Beide vorgestellten Patientinnen wur-
den mit einem temporaren mukokutanen
Tracheostoma versorgt, einmal unter den
Bedingungen des vorausgehenden Atem-
wegsnotfalls, zum anderen, wenn auch ver-
zOgert, im Rahmen der intensivmedizini-
schen Behandlung. Als Vorziige im Ver-
gleich zur prolongierten endotrachealen
Intubation sind bei dieser speziellen Indi-
kation u. a. zu nennen:

== eine Ruhigstellung der unmittelbaren
Entziindungsregion,

== der problemlose Kaniilenwechsel,

== die Erleichterung der Tracheobron-
chialtoilette,

== eine geringe Komplikationsrate,

== die frithzeitige Verlegung auf eine
nachgeordnete Station sowie

== geringere Kosten.

Der Tracheostomaverschluss erfolgte je-
weils vor der Klinikentlassung.

Fazit fiir die Praxis

Die typischen klinischen Symptome ei-
ner Perforation des oberen Aerodigestiv-
trakts im Zusammenhang mit einer en-
dotrachealen Intubation sollten sowohl
jedem Andsthesisten als auch jedem an-
deren Arzt in der Notfall- und Intensivme-
dizin bzw. in operativen Fachdisziplinen
bekannt sein.

Operative Therapie der Wahl ist die kolla-
re Mediastinotomie mit Defektverschluss,
Drainage oder ,offene” Wundbehand-
lung in Kombination mit initial kalkulier-
ter, im Verlauf gezielter Antibiose gegen
aerobe und anaerobe Keime (Breitband-
penicilline, -cephalosporine, Metronida-
zol). Beim fortgeschrittenen retropharyn-
gealen Abszess mit relevanter supraglot-
tischer Atemwegsobstruktion ist ein pri-
madrer transtrachealer Atemwegszugang
in Lokalandsthesie unter Erhalt der Spon-
tanatmung zu empfehlen, um einer,Can-
not-intubate-cannot-ventilate-Situation”
bzw. der trachealen Aspiration als Folge
einer Abszessperforation zu begegnen.
Die Erkennung ,schwieriger Atemwegs-
verhaltnisse” im Vorfeld jeglichen Atem-
wegsmanagements sowie MaBnahmen
zur atraumatischen direkten Laryngosko-
pie und endotrachealen Intubation sind
geeignet, iatrogene Komplikationen am

oberen Atem- und Speiseweg zu verrin-
gern.

Fiir die Beherrschung von Atemwegsnot-
fallen sollte ein adaptierter Handlungsab-
lauf etabliert sein, der abhangig von der
klinischen Situation und dem &rztlichen
Erfahrungsstand in differenzierter Weise
auch die invasiven Techniken der Atem-
wegssicherung beriicksichtigt.
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AIR - Arzte-Initiative Raucher-
hilfe e.V.

In Deutschland sterben jedes Jahr rund
140.000 Menschen an den Folgen des Rau-
chens. 18,8 Mrd. Euro betragen die Folge-
kosten des Tabakkonsum:s fiir das deutsche
Gesundheitssystem pro Jahr. Diese alar-
mierenden Zahlen machen deutlich, dass
das Rauchen eines der wichtigsten Ge-
sundheitsprobleme in Deutschland ist. Da
hier ein groer Handlungsbedarf besteht,
wurde die Arzte-Initiative Raucherhilfe e.V.
(AIR) gegriindet.

AIR ist ein unabhdngiges und interdis-
ziplindres Forum von Arzten fiir Raucher.
Das Ziel von AR ist es, Rahmenbedingun-
gen zu schaffen, die Arzten helfen, Behand-
lungsempfehlungen auszusprechen und
wirksame TherapiemaBnahmen einzulei-
ten. Denn der drztliche Hinweis ist der
starkste Motivationsfaktor fiir den Raucher,
aufzuhdren oder sich intensiv mit seinem
Rauchverhalten auseinanderzusetzen.

U. a. sollen Informationsmaterialien zur
Unterstiitzung der arztlichen Beratung
und Therapie bereitgestellt, die Aus- und
WeiterbildungsmaBnahmen der Arzte-
schaft unterstitzt, eine medizinische Infra-
struktur zur Behandlung der Rauchsucht
initiiert und die adaquate Therapie fiir Rau-
cher intensiviert werden. Dariiber hinaus
mochte AIR den Dialog mit gesundheits-
politischen Entscheidungstrdgern suchen
zur Kosteniibernahme von Raucherbera-
tung und Raucherentwhnungstherapien
durch das Gesundheitssystem bzw. Schaf-
fung finanzieller Anreize durch die Kosten-
trager.

Weitere Informationen unter
www.air-raucherhilfe.de
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