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Einfiihrung

Die Sicherung der Atemwege ist eine
Kernkompetenz von Anisthesiologen,
Intensiv- und Notfallmedizinern, da ohne
offene/gesicherte Atemwege keine Oxyge-
nierung moglich ist. Die Einfithrung neu-
er Techniken und die Implementierung
von Leitlinien und Strategien zur Versor-
gung des schwierigen Atemwegs haben
wesentlich zu einer Reduktion der Mor-
biditat und Letalitdt beigetragen.

Die erste ,,Leitlinie Atemwegsmanage-
ment“ wurde von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Anésthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) im Jahr 2004 verabschie-
det [1]. Seitdem haben sich neue Techni-
ken wie beispielsweise die Videolaryngo-
skopie fest im klinischen Alltag etabliert,

Diese Leitlinie wurde von der,Kommission
Atemwegsmanagement” der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedi-
zin (DGAI) erstellt, welche in den am 09.05.2014
neu gegriindeten Wissenschaftlichen Arbeits-
kreis,Airwaymanagement” iibergegangen ist.
Sie wurde vom Prdsidium der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedi-
zin e.V. (DGAI) am 12.03.2015 verabschiedet. Es
handelt sich um einen Expertenkonsens.

Erstpublikation in: Piepho T, Cavus E, Noppens
R, Byhahn C, Dorges V, Zwissler B, Timmermann
A (2015) S1-Leitlinie Atemwegsmanagement.
Anaesth Intensivmed 56:505-523

Dieser Beitrag ist eine modifizierte Fassung. Es
steht zusatzlich eine komplette Fassung auf
Englisch zur Verfiigung. Diese finden Sie online
unter: Doi 10.1007/s00101-015-0109-4.
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S1-Leitlinie

Atemwegsmanagement

und es wurden neue Erkenntnisse zu be-
stehenden Strategien publiziert. Konse-
quenterweise stellt die neue , Leitlinie
Atemwegsmanagement® den aktuellen
Stand der Wissenschaft dar und integriert
die derzeit empfohlenen Techniken und
Strategien. Die vorliegende Leitlinie soll
dazu beitragen, eine optimale Versorgung
der anisthesiologisch betreuten Patienten
zu gewdhrleisten. Sie soll dem Anwender
zur Orientierung und als Entscheidungs-
hilfe dienen. Fiir viele der nachfolgen-
den Empfehlungen zum praktischen Vor-
gehen bzw. zur Verwendung bestimmter
Techniken im Bereich des Atemwegsma-
nagements fehlen qualitativ hochrangi-
ge klinische Studien. Bei der hier vorge-
legten Leitlinie handelt es sich daher um
den Konsens einer Expertengruppe (ent-
spricht Stufe ,,S1“ des Klassifikationssche-
mas der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e. V. - sieche www.awmf.org)
(B Infobox 1).

Fiir die Sicherung der Atemwege in der
Praklinik [2], Polytrauma/Schwerverletz-
tenbehandlung [3] sowie Kinderanisthe-
sie [4] wird auf die bestehenden Hand-
lungsempfehlungen bzw. Leitlinien ver-
wiesen.

Definition, Pradiktoren
und Inzidenz des
schwierigen Atemwegs

Definitionen

Unter dem Begriff ,,schwieriger Atem-
weg" werden Probleme zusammengefasst,
die wahrend der Atemwegssicherung auf-
treten konnen. Ungeachtet der Weiterent-
wicklung der Techniken des Atemwegs-
managements — beispielsweise durch Vi-
deolaryngoskope und starre oder flexib-
le Endoskope - folgen die Definitionen
des schwierigen Atemwegs auch heute
noch den beiden traditionellen Techniken
Maskenbeatmung und Intubation mithilfe
der direkten Laryngoskopie. Als fachliche
Qualifikation wird der Facharztstandard
vorausgesetzt. Im Folgenden beziehen
sich alle Empfehlungen auf die Mindest-
qualifikation Facharztstandard und aus-
reichender Erfahrung in der routinema-
ligen Anwendung der jeweiligen Technik.
Die Beatmung mithilfe der Gesichts-
maske oder einer extraglottischen Atem-
wegshilfe (EGA, Definition s. Kapi-
tel ,, Techniken zur Sicherung der Atem-
wege“) wird als schwierig bzw. unmog-
lich definiert, wenn aufgrund eines oder
mehrerer Probleme die Beatmung insuffi-
zient ist oder sogar ganzlich scheitert: Un-
dichtigkeit, massive Leckage sowie Wider-
stand wihrend der In- oder Exspiration.
Als schwierig wird das Platzieren einer
EGA dann bezeichnet, wenn mehre-
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Infobox 1 Informationen zu
dieser Leitlinie

Federfiihrende Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI)
AWMF-Register Nr.: 001/028

Statements/Empfehlungen wurden als Exper-
tenkonsens der Leitliniengruppe beschlossen.
Die Stéarke des Konsensus ergibt sich aus der
verwendeten Formulierung (soll/sollte/kann)
entsprechend der Abstufung in B Tab. 7.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden
Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und thera-
peutischen Verfahren, immer nur dem Wis-
sensstand zum Zeitpunkt der Drucklegung
der Leitlinie entsprechen kdnnen. Hinsichtlich
der angegebenen Empfehlungen zur Thera-
pie und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die groBtmogliche
Sorgfalt beachtet.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir
jede diagnostische und therapeutische Appli-
kation, Medikation und Dosierung.

In dieser Leitlinie sind eingetragene Waren-
zeichen (geschiitzte Warennamen) nicht be-
sonders kenntlich gemacht. Es kann also aus
dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises
nicht geschlossen werden, dass es sich um
einen freien Warennamen handelt.

re Platzierungsversuche notwendig sind.
Eine schwierige Laryngoskopie ist defi-
niert als die Unmaoglichkeit, die Glottis
mithilfe direkter Laryngoskopie zu visu-
alisieren. Dies entspricht einem Laryngo-
skopiebefund geméfs Cormack und Leha-
ne Grad III oder IV [5] (B Abb. 4).

Eine schwierige endotracheale Intuba-
tion liegt vor, wenn mehrere Intubations-
versuche notwendig sind.

Inzidenz des schwierigen
Atemwegs

Die exakte Ermittlung der Inzidenz einer
schwierigen Maskenbeatmung, Laryngo-
skopie oder Intubation ist bisher nicht mog-
lich, da die Definition des schwierigen Atem-
wegs in den verschiedenen Studien sehr
unterschiedlich ist. Ebenfalls beriicksichtigt
werden miissen mogliche interindividuelle
Unterschiede der praktischen Fahigkeiten
der Untersucher. Auch hier kann der Fach-
arztstandard nur eine unscharfe Kompetenz
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definieren. Es ist somit denkbar und sogar
wahrscheinlich, dass verschiedene Arbeits-
gruppen bei einem identischen Patienten-
kollektiv zu unterschiedlichen Ergebnissen
gelangen. Diese Problematik muss bei der
Interpretation derartiger klinischer Studien
stets mit berticksichtigt werden.

Inzidenz der schwierigen
Maskenbeatmung

Fasst man ungeachtet verschiedener di-
vergenter Definitionen die Ergebnis-
se mehrerer Arbeiten mit hohen Patien-
tenzahlen zusammen, so betragt die Inzi-
denz der schwierigen Maskenbeatmung
in einem unselektierten Kollektiv von
Elektivpatienten 2 % [6-8]. Die Inzidenz
der unmoglichen Maskenbeatmung liegt
bei 0,15% (1:670; [6]).

Inzidenz der schwierigen
Laryngoskopie und Intubation
Haufig werden Probleme wiahrend der
endotrachealen Intubation unter dem Be-
griff ,,schwierige Intubation subsumiert,
ohne dass zwischen ,,Laryngoskopie“ und
»endotrachealer Intubation® differenziert
wird. Da sich bei einer direkten Laryn-
goskopie die anatomische und optische
Achse annédhern und daher bei einem ak-
zeptablen Laryngoskopiebefund auch mit
einer erfolgreichen Tubusplatzierung ge-
rechnet werden kann, ist diese Unschér-
fe von untergeordneter Bedeutung. Wer-
den jedoch Techniken der indirekten La-
ryngoskopie (Definition s. Kapitel ,, Tech-
niken zur Sicherung der Atemwege®) ge-
nutzt, muss eine scharfe Trennung bei-
der Vorginge erfolgen, da hier die Inzi-
denz der schwierigen Laryngoskopie stets
niedriger ist als die der schwierigen oder
unmoglichen Intubation.

Die Inzidenz der schwierigen direkten
Laryngoskopie betragt 1,5-8,0 %, die Inzi-
denz der schwierigen Intubation ist etwas
niedriger [9, 10]. Mit einer unerwarteten
»cannot intubate, cannot ventilate“-Situa-
tion ist mit einer Wahrscheinlichkeit von
0,008 % (1:13.000) bis 0,004 % (1:25.000)
zu rechnen [6, 8].

Pradiktion des schwierigen
Atemwegs

Verschiedene Priadiktoren und Scree-
ning-Untersuchungen zur Detektion

eines schwierigen Atemwegs wurden be-
schrieben. Komplikationen wihrend der
Atemwegssicherung bei vorangegangenen
Eingriffen haben sich hierbei als der bes-
te Pradiktor fiir einen schwierigen Atem-
weg erwiesen.

Empfehlung: Wihrend der prdoperativen
Visite soll nach Problemen wihrend friihe-
rer Andsthesien und dem Vorhandensein
eines Andsthesieausweises gefragt werden.
Im Rahmen einer klinischen Evaluation
sollen zudem Pridiktoren fiir eine schwie-
rige Atemwegssicherung erfasst werden.

Pradiktoren der schwierigen/
unmdoglichen Maskenbeatmung
Die @ Tab. 1 zeigt typische Pradiktoren
fiir eine schwierige oder unmogliche Mas-
kenbeatmung [6-8]. Die Kombination
aus mehreren Faktoren erhoht das Risiko
einer schwierigen Maskenbeatmung.

Pradiktoren der schwierigen/
unmdoglichen direkten
Laryngoskopie und Intubation

Als Screeninguntersuchung ist der von
Samsoon und Young modifizierte Mal-
lampati-Test am weitesten verbreitet [11]
(B Abb. 5). Sein klinischer Wert als al-
leiniger Test zur Pradiktion der schwie-
rigen Laryngoskopie und Intubation ist
jedoch limitiert. Gleiches gilt fiir einen
thyreomentalen Abstand von weniger
als 6-7 cm [12]. Weitere Testverfahren,
die ebenfalls wenig sensitiv sind, umfas-
sen den ,,Upper Lip Bite“-Test [13], die
Beweglichkeit der Halswirbeltsdule, den
»Palm Print“-Test [14, 15] und den Wil-
son Risk Score [16, 17]. Der multifakto-
rielle Risikoindex nach Arne umfasst 7
unterschiedliche Kriterien [18], sodass
verschiedene Pradiktoren erfasst werden.

Empfehlung: Aufgrund der limitierten Aus-
sagekraft von einzelnen Testverfahren sol-
len die Atemwege auf Symptome und Pri-
diktoren untersucht werden, die auf eine
schwierige oder unmogliche direkte Laryn-
goskopie oder Intubation hinweisen. Diese
Pridiktoren konnen durch eine Screening-
Untersuchung erginzt werden.

Die @ Tab. 2 zeigt typische Pradiktoren.
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Zusammenfassung - Abstract

Pradiktoren der schwierigen
indirekten Laryngoskopie

Die Identifikation von Merkmalen oder
Testverfahren, die pridiktiv fur die
schwierige indirekte Laryngoskopie -
insbesondere mit videoassistierten Sys-
temen - sind, gelang bislang noch nicht.
Vermehrte Sekretbildung und Blutungen
in den Atemwegen konnen die Sicht be-
hindern. Eine hochgradig eingeschrankte
Mundoffnung, die das Einfiihren des je-
weiligen Videolaryngoskops nicht mehr
erlaubt, scheint gegenwirtig der einzige
Pradiktor zu sein.

Techniken zur Sicherung
der Atemwege

Praoxygenierung

Empfehlung: Eine Prdoxygenierung soll
immer vor Einleitung der Allgemeinan-
dsthesie bei spontan atmenden Patienten
durchgefiihrt werden.

Studien zeigen, dass unter Praoxygenie-
rung mit 100 % Sauerstoff Resorptions-
atelektasen auftreten konnen. Allerdings
ist bei reduzierter inspiratorischer Sauer-
stoffkonzentration die O,-Reserve im Fal-
le eines schwierigen Atemwegs reduziert.

Empfehlung: In Abwigung von Nutzen und
Risiko soll die Prioxygenierung iiber eine
dicht sitzende Gesichtsmaske mit 100 %
Sauerstoff erfolgen.

Dabei sind verschiedene Techniken mog-
lich: 8 maximal tiefe Atemziige innerhalb
von 60 s, Prdoxygenieren iiber 3—-4 min
oder bis die exspiratorisch gemessene
Sauerstoffkonzentration 90 % iibersteigt
[19-21].

Empfehlung: Eine Prdoxygenierung soll-
te — wenn moglich - mit erhéhtem Ober-
korper durchgefiihrt werden [22, 23]. Die
Anwendung von nichtinvasiver Ventilation
(z. B. Druckunterstiitzung: 8 cmH,O, PEEP
5 cmH,0) wihrend der Prioxygenierung
von hypoxiegefihrdeten Patienten kann die
Apnoetoleranz verbessern [24, 25].
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Maskenbeatmung

Die Maskenbeatmung ist eine essenzielle
Mafinahme des Atemwegsmanagements.
Sie kann manuell oder mit druckkontrol-
lierter Ventilation (PCV) durchgefiihrt
werden.

Nach Induktion der Allgemeinanis-
thesie wird derzeit in den meisten Lehrbii-
chern noch empfohlen, vor einer neuro-
muskulédren Blockade die Durchfithrbar-
keit der Maskenbeatmung zu priifen. Die-
ses Dogma wird allerdings in letzter Zeit
infrage gestellt [26, 27]. Mehrere wissen-
schaftliche Publikationen zeigen sogar,
dass durch eine neuromuskuldre Blocka-
de in den meisten Fallen die Maskenbeat-
mung erleichtert und in keinem Fall er-
schwert wurde [28, 29].

Empfehlung: Bei fehlenden Prddiktoren
fiir einen schwierigen Atemweg kann eine
neuromuskuldre Blockade sofort nach Er-
reichen einer suffizienten Narkosetie-
fe durchgefiihrt werden, ohne dass vor-
her die Moglichkeit der Maskenbeatmung
itberpriift wurde.

Extraglottische Atemwegshilfen

Unter dem Begriff ,,extraglottische Atem-
wegshilfen werden alle Ventilationshil-
fen subsumiert, die ein Offenhalten der
Atemwege zwischen Oropharynx und
proximalem Osophagus gewihrleisten,
aber auf8erhalb der Glottis liegen. Neben
den unterschiedlichen Larynxmaskenty-
pen umfasst dieser Begriff auch die 6so-
phagealen Verschlusstuben (z. B. Larynx-
tubus, Kombitubus).

Publikationen zeigen, dass unter opti-
miertem Cuffdruck die Abdichtung der
EGA besser ist und Komorbidititen wie
Halsschmerzen seltener auftreten [30,
31]. Der notwendige bzw. maximal zulés-
sige Cuffdruck hiangt von der gewéhlten
Atemwegshilfe und deren Grofie ab.

Empfehlung: Nach Platzierung und suf-
fizienter Ventilation soll der Cuffdruck
itberpriift und ggf. angepasst werden. Hier-
bei sollen die jeweiligen Herstellerangaben
beriicksichtigt werden. Im Allgemeinen
sollte ein Druck von 60 cmH,0 nicht iiber-
schritten werden.

Anaesthesist 2015 - 64:859-873
DOI 10.1007/500101-015-0087-6
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015

T. Piepho - E. Cavus - R. Noppens -
C.Byhahn - V. Dorges - B. Zwissler -
A.Timmermann

S1-Leitlinie
Atemwegsmanagement

Zusammenfassung

Seit der ersten deutschen, Leitlinie Atem-
wegsmanagement” im Jahr 2004 haben
sich neue Techniken im klinischen Alltag
etabliert, und es wurden neue Erkenntnis-
se zu bestehenden Strategien publiziert.
Konsequenterweise stellt die neue, Leit-
linie Atemwegsmanagement” der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin den aktuellen Stand der
Wissenschaft dar und integriert die derzeit
empfohlenen Techniken und Strategien.
Die vorliegende Leitlinie soll dazu beitra-
gen, eine optimale Versorgung der ands-
thesiologisch betreuten Patienten zu ge-
wahrleisten. Sie soll dem Anwender zur
Orientierung und als Entscheidungshil-

fe dienen.

Schliisselworter
Atemweg - Algorithmus - Intubation -
Extubation - Andsthesie

S1 guidelines on airway
management

Abstract

Since the publication of the first german
guidelines on airway management in
2004, new techniques have been estab-
lished in the clinical routine and new in-
sights into existing strategies have been
published. As a consequence the new
guidelines on airway management of the
German Society of Anesthesiology and In-
tensive Care Medicine represent the cur-
rent state of scientific knowledge and in-
tegrate the currently recommended tech-
niques and strategies. The aim of these
guidelines is to guarantee an optimal care
of patients undergoing anesthesiologi-
cal procedures and serve as an orientation
and decision aid for users.

Keywords
Airway - Algorithm - Intubation -
Extubation - Anesthesia
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Abb. 4 A Sicht auf die Glottisebene nach Cormack und Lehane. Die Grade |-IV entsprechen einer zu-
nehmend geringer werdenden Anzahl sichtbarer Strukturen: Grad I: Stimmbander komplett einseh-
bar. Grad Il nur Aryknorpel und hinterer Abschnitt der Stimmritze sichtbar. Grad Ill: nur Epiglottis
sichtbar. Grad IV: Epiglottis nicht einstellbar, nur Zungengrund sichtbar (keine anatomischen Struktu-

ren des Larynx einstellbar) [99]
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Abb. 5 A Modifizierte Mallampati-Klassifikation der Atemwege nach Samsoon und Young: Grad I: vol-
le Sichtbarkeit des weichen Gaumens, der Uvula und der seitlichen Gaumenbdgen. Grad Il: seitliche
Gaumenbdgen und Spitze der Uvula nicht mehr sichtbar. Grad Ill: weicher und harter Gaumen sicht-

bar. Grad IV: nur harter Gaumen sichtbar [99].

Extraglottische Atemwegshilfen der sog.
zweiten Generation verfiigen {iber einen
integrierten Drainagekanal. Durch die-
sen kann regurgitierter Mageninhalt drai-
niert werden oder prophylaktisch zur Ent-
lastung eine Magensonde gelegt werden.
Verschiedene Tests sind beschrieben, mit
denen die Lage dieser EGA iiberpriift wer-
den kann (s. @ Tab. 3). Nur bei korrekter
Einfuhrtiefe [32], suffizienter Ventilation,
negativem ,,Bubble-Test“ [33] und kor-
rekter Lage der Magensonde nach wider-
standsfreier Platzierung ist die EGA kor-
rekt platziert.

Verschiedene Larynxmasken er-
lauben nach Positionierung auch das
Platzieren eines Endotrachealtubus. In
einem zweizeitigen Verfahren ist so-
mit bei unerwartet schwierigem Atem-
weg erst eine Oxygenierung des Pa-
tienten iiber die EGA méglich, und im
Anschluss kann die Intubation erfol-
gen. Ein blindes Vorschieben des En-
dotrachealtubus mit hoher Erfolgsrate
ist nur fiir die Intubationslarynxmaske
beschrieben, die speziell als Fithrungs-
schiene zur endotrachealen Intubation
konzipiert ist. Scheitert das blinde Vor-
schieben oder wird primar eine ande-

re EGA gewihlt, so kann mithilfe eines
flexiblen Intubationsendoskops der Tu-
bus oder zunéchst ein Intubationskathe-
ter als Leitschiene tracheal platziert wer-
den [34-36].

Direkte Laryngoskopie

Die konventionelle Intubation kann mit-
hilfe verschieden geformter Spatel erfol-
gen. Neben geraden (z. B. Miller) und ge-
bogenen Spateln (z. B. Macintosh) exis-
tieren Weiterentwicklungen, wie z. B. der
McCoy-Spatel, der (mittels eines Hebel-
mechanismus) iiber eine bewegliche Spit-
ze zur Anhebung der Epiglottis verfiigt.

Indirekte Laryngoskopie

Unter dem Begriff ,,indirekte Laryngosko-
pe” werden Instrumente subsumiert, mit
denen keine direkte Visualisierung der
Glottisebene nétig oder moglich ist. Dies
kann prinzipiell auf 2 Arten erreicht wer-
den: Zum einen durch Verwendung von
kleinen Digitalkameras, deren Bild auf
einen Monitor tibermittelt wird (z. B. Vi-
deolaryngoskope, flexible und starre In-
tubationsendoskope). Zum anderen mit-

tels eines optischen Systems, mit dem man
iiber Glasfasern (z. B. klassische Fiberop-
tik) oder tiber Prismen Sicht durch ein
Okular bekommt. Durch das Okular kann
man entweder direkt sehen, oder das Bild
wird mittels einer Kamera auf einen exter-
nen Monitor iibertragen.

Videolaryngoskopie

Durch die Integration einer kleinen Ka-
mera und Lichtquelle in den Spatel ver-
lagert die Videolaryngoskopie das Au-
ge des Anwenders von extraoral in die
Néhe der Glottis. Unabhéngig von der
Form des verwendeten Laryngoskopspa-
tels wird bereits allein durch diese tech-
nische Entwicklung ein verbesserter Blick
auf die Glottis ermoglicht. Die Sicht auf
die Glottisebene kann nach schwieriger
oder unmaoglicher direkter Laryngosko-
pie mit der Videolaryngoskopie oftmals
verbessert werden [37-39]. Aber trotz gu-
ter Sicht kann die Intubation zeitlich ver-
langert und auch erfolglos sein [40].

Der Begrift Videolaryngoskopie um-
fasst heute eine Vielzahl von Geriten, die
sich in ihrer Form, Technik und Handha-
bung teilweise grundsétzlich voneinan-
der unterscheiden. Dabei ist ein wichtiges
Unterscheidungskriterium der Videola-
ryngoskope die Spatelform [41, 42].

Videolaryngoskope mit Macintosh (ahn-
lichem)-Spatel. Grof3er Vorteil eines
Macintosh-Videolaryngoskops ist, dass
der Anwender mit der Spatelform ver-
traut ist und unabhiangig von der videola-
ryngoskopischen Sicht auf dem Monitor
auch eine direkte Laryngoskopie durch-
fithren kann. Bei unerwartet schwieriger
direkter Laryngoskopie kann mit diesem
Spateltyp oftmals eine indirekte Visuali-
sierung der Glottisebene erzielt werden.
Mithilfe dieser Instrumente kann eine
optimierte und erleichterte Ausbildung
in der Technik der endotrachealen Intu-
bation erfolgen [43].

Videolaryngoskope mit starker ge-
kriimmtem Spatel. Mit stirker ge-
kriimmten Spateln ist eine Einstellung der
oropharyngolaryngealen Achse nicht not-
wendig, sodass der Intubationsvorgang in-
direkt mit obligat videolaryngoskopischer
Sicht erfolgt. Die eigentliche Schwierigkeit
bei der Intubation mit einem Videolaryn-
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Tab. 1 Pradiktoren der schwierigen oder unmdéglichen Maskenbeatmung. Mit steigender

Anzahl verschiedener Pradiktoren oder Symptome steigt das Risiko einer schwierigen oder

unmdoglichen Maskenbeatmung

Narben, Tumoren, Entziindungen, Verletzungen von Lippe und Gesicht

Makroglossie und andere pathologische Zungenveranderungen

Bestrahlung oder Tumor im Bereich der Halsregion

Pathologische Verdnderungen von Pharynx, Larynx und Trachea

Mannliches Geschlecht

Alter > 55 Jahre

Schnarchanamnese bzw. Schlafapnoesyndrom

Desolater Zahnstatus, Zahnlosigkeit

Vollbarttrager

Mallampati Grad Ill oder IV

Deutlich? eingeschrankte Protrusion des Unterkiefers

Body-Mass-Index > 30 kg/m?

Thyreomentaler Abstand <6 cm

Unterkiefer kann nicht so weit vorgeschoben werden, dass eine Berlihrung von Zahnen bzw. Zahnfleisch des
Unterkiefers mit Zahnen bzw. Zahnfleisch des Oberkiefers moglich ist.

Tab. 2 Pradiktoren der schwierigen oder unmdglichen direkten Laryngoskopie und Intuba-

tion. Mit steigender Anzahl verschiedener Pradiktoren oder Symptome steigt das Risiko einer
schwierigen oder unmdglichen direkten Laryngoskopie

Schwierige Intubation in der Anamnese

Stridor

Tumoren, Abszesse im Kopf-Hals- oder Mediastinalbereich

Zustand nach Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich

Zustand nach Operationen am Larynx/Pharynx

Progenie, Dysgnathie

Raumfordernde Struma

Makroglossie z. B. bei Patienten mit Mucopolysaccharidose oder Trisomie 21

Mandibulo- und maxillofaziale Dysostosen

Eingeschrankte Mundoffnung

Eingeschrankte Reklination des Kopfes

Verringerter thyreomentaler Abstand

Kurzer oder umfangreicher Hals

Subglottische Stenose, Trachealstenose, Trachealverlagerung

Schlafapnoesyndrom

Schwangerschaft

Mallampati Grad Ill oder IV

Tab. 3 Tests zur Priifung der korrekten Lage einer extraglottischen Atemwegshilfe (EGA) mit

gastralem Drainagekanal
Korrekte Einfiihrtiefe

Suffiziente Ventilation

,Bubble-Test": Hierzu wird der gastrale Drainagekanal mit einem Gel befiillt. Aufsteigende Blaschen
wahrend der Beatmung zeigen an, dass die EGA nicht korrekt platziert ist

Widerstandsfreie Einlage einer Magensonde und Absaugen von Mageninhalt

goskop mit stark gekriimmtem Spatel er-
gibt sich trotz optimaler Visualisierung
beim Intubationsvorgang: Der Tubus
muss in einem der Kriimmung des Spa-
tels entsprechenden steilen Winkel vorge-
schoben und die Tubusspitze nach Passa-
ge der Stimmbénder abgesenkt werden.

864 | Der Anaesthesist 11 - 2015

Dabher ist bei Verwendung dieser Spatel-
form generell ein Fithrungsstab erforder-
lich und Erfahrung auch auflerhalb von
Notfallsituationen notwendig. Die Ver-
meidung einer zu starken Reklination des
Kopfes, ein zungenmittiges Einfithren des
Spatels sowie das vorsichtige Aufladen der

Epiglottis kdnnen wéhrend des Intuba-
tionsvorgangs hilfreich sein.

Videolaryngoskope mit Endotrachealtu-
busfithrung. Bei diesen Systemen befin-
det sich am Laryngoskopspatel eine Fiih-
rungsschiene, die den Endotrachealtubus
zur Glottis dirigieren soll. Aufgrund der
stark gekriitmmten Spatel sind alle Systeme
dieser Art obligat indirekte Laryngoskope.

Starre Intubationsendoskope

Starre Intubationsendoskope stellen eine
Alternative fir die Intubation bei un-
erwartet schwierigem Atemweg dar [44,
45]. Um diese Instrumente auch in Not-
fallsituationen erfolgreich einzusetzen, ist
eine ausreichende Erfahrung bei Patien-
ten mit normalem Atemweg notwendig
[46].

Flexible Intubationsendoskope

Das flexible endoskopische Vorgehen ist
eine gebrduchliche Technik zur endo-
trachealen Intubation sowohl beim un-
erwartet als auch beim erwartet schwieri-
gen Atemweg. Das klassische Instrument
ist eine Fiberoptik mit Glasfasern fiir die
optische Darstellung tiber ein Okular. Zu-
nehmend sind Endoskope verfiigbar, die
einen Kamerachip an der Spitze des Ins-
trumentes haben und das Bild als elektri-
sches Signal zu einem Monitor {ibertragen.

Translaryngeale/
transtracheale Techniken

Die Sicherung des Atemwegs durch trans-
laryngeale und transtracheale Techniken
ist die ,,Ultima Ratio“ im Atemwegsma-
nagement. Dabei konnen diese sowohl
primar, beispielsweise bei einer supraglot-
tischen Atemwegsobstruktion, als auch
sekundir bei drohender Asphyxie nach
frustranen Versuchen der Atemwegssi-
cherung mit weniger invasiven Techni-
ken erforderlich sein.

Koniotomie

Bei einer Koniotomie (synonym: Kriko-
thyreotomie, Krikothyreoidotomie) wird
das Lig. cricothyroideum durchtrennt
und eine Kaniile oder ein Endotracheal-
tubus unterhalb der Glottisebene in den
Atemweg eingefiihrt. Es werden 3 Techni-
ken unterschieden: Bei der Catheter-over-



Tab. 4 Einschrankungen zur Anwendung von extraglottischen Atemwegshilfen (EGA) bei

Patienten mit elektiven Eingriffen

fiziente Platzierung einer EGA nicht ermdglichen

Patienten mit Entziindungen, Tumoren oder Blutungen in den oberen Atemwegen, die eine suf-

Mundéffnung <2 cm

Erwartete Beatmungsdriicke oberhalb des individuellen Leckagedruckes

Notwendigkeit des regelméaRigen trachealen Zuganges

Ein-Lungen-Ventilation

Zwerchfellhernie oder lleus

Patienten mit symptomatischem gastrodsophagealem Reflux, symptomatischer Hiatus- bzw.

Interferenz mit dem chirurgischen Eingriff

needle-Technik erfolgt die Punktion des
Atemwegs vergleichbar der Anlage einer
Venenverweilkaniile. Bei der Seldinger-
Technik wird nach Punktion der Trachea
erst ein Fithrungsdraht eingelegt und an-
schlieflend dariiber die Kaniile platziert.
Die chirurgische Koniotomie beinhaltet
das Durchtrennen des Lig. cricothyroi-
deum mithilfe eines Skalpells, das Ausein-
anderdringen von Schild- und Ringknor-
pel sowie das Platzieren eines diinnen En-
dotrachealtubus.

Zahlreiche Untersuchungen an Pa-
tienten [47], menschlichen Leichen [48-
50] und Tiermodellen [51-55] liefern sehr
widerspriichliche Ergebnisse zur Erfolgs-
rate bei Durchfithrung einer Koniotomie
und der zu priferierenden Technik. So-
wohl die personliche Erfahrung der An-
wender mit dieser ,,Ultima Ratio“ des in-
vasiven Atemwegsmanagements als auch
der medizinische Ausbildungsstand sind
sehr inhomogen und die Fallzahlen meist
sehr niedrig, sodass sich eine evidenzba-
sierte Empfehlung zur optimalen Tech-
nik der Koniotomie nicht ableiten ldsst.
Die Komplikations- und Misserfolgsrate
bei notfallmafligen, durch Anéasthesisten
durchgefiihrten Koniotomien ist mit bis
zu Uber 50 % sehr hoch [56].

Tracheotomie

Eine Tracheotomie kann elektiv unter er-
haltener Spontanatmung in Lokalanésthe-
sie durchgefiihrt werden. Typische Indi-
kationen sind stenosierende Tumoren im
Bereich des Larynx und des Hypopha-
Iynx.

Auch im Rahmen eines Atemwegsnot-
falls kann die chirurgische Tracheotomie
durch einen versierten Chirurgen im Ein-
zelfall (Stichwort: Tracheotomiebereit-
schaft) eine Alternative zur Koniotomie

darstellen [57]. Voraussetzung sind die so-
fortige Verfligbarkeit des Materials, gute
Umgebungsbedingungen (z. B. im Opera-
tionssaal) und exzellente Routine, um die-
ses Verfahren auch in einer Notfallsitua-
tion unter hohem Zeitdruck technisch si-
cher und vor allem sehr rasch durchfiih-
ren zu koénnen.

Translaryngeale/transtracheale
Oxygenierung und Ventilation

Vor allem nach der notfallmafSigen Plat-
zierung von diinnen Kaniilen durch das
Lig. cricothyroideum besteht zwar ein tra-
chealer Zugang, aber aufgrund des klei-
nen Lumens nur eine sehr eingeschrank-
te Moglichkeit der Ventilation. Durch In-
sufflation von Sauerstoff mit hohem Fluss
in die Trachea kann nach dem Prinzip der
apnoeischen Oxygenierung [58] eine Dif-
fusionsoxygenierung etabliert werden.
Methodenimmanente Probleme dieser
translaryngealen/transtrachealen Oxyge-
nierung sind die oftmals unzureichende
Exspiration bzw. Ventilation mit konseku-
tiver Hyperkarbie sowie die Gefahr eines
Barotraumas und einer Stérung der Ha-
modynamik, insbesondere bei Okklusion
der supraglottischen Atemwege. Die CO,-
Elimination kann durch Systeme verbes-
sert werden, die auch bei einem komplett
obstruierten oberen Atemweg eine Exspi-
ration bzw. ein Abstrémen der Exspira-
tionsluft gewdhrleisten [59-62].

Strategien zur Sicherung
der Atemwege

Ebenen der Atemwegssicherung

Zur Sicherung der Atemwege konnen
4 Ebenen mit moglichen Zugéngen fiir

eine Oxygenierung bzw. Ventilation des

Patienten unterschieden werden:

== Ebene 1: Spontanatmung, unterstiitz-
te Beatmung oder kontrollierte Beat-
mung mit einer Gesichtsmaske,

== Ebene 2: Verwendung einer extraglot-
tischen Atemwegshilfe (EGA),

== Ebene 3: Platzierung eines Endotra-
chealtubus in der Trachea,

== Ebene 4: translaryngealer/transtra-
chealer Zugang.

Primdre Atemwegssicherung mit
extraglottischen Atemwegshilfen

Die Verwendung von extraglottischen
Atemwegshilfen zur priméren Atemwegs-
sicherung bei elektiven Eingriffen bietet
zahlreiche Vorteile gegeniiber der Beat-
mung mittels Gesichtsmaske und bei be-
stimmten Eingriffen auch gegeniiber der
Beatmung iiber einen Endotrachealtubus.
Die Verwendung erscheint daher grund-
satzlich bei bestimmten Routineeingriffen
indiziert, sofern keine Einschriankungen
dagegen sprechen (8 Tab. 4).

Kontrovers wird der Einsatz bei den
sog. erweiterten Indikationen diskutiert.
Hierzu zdhlen vor allem die Anwendung
einer Larynxmaske bei einer geplanten
Operationsdauer von >2 h, bei laparo-
skopischen Operationen, bei Patienten
mit einem Body-Mass-Index > 30 kg/m?
und bei Operationen, die in Bauchlage
durchgefiihrt werden. Hier miissen vor
allem die erhohten Atemwegsdriicke und
eine mogliche Aspirationsgefahr in Be-
tracht gezogen werden.

Empfehlung: Nach der derzeitigen Evi-
denzlage kann eine Larynxmaske nach in-
dividueller Nutzen-/Risiko-Abwdigung al-
ternativ zum Endotrachealtubus bei den
erweiterten Indikationen angewendet wer-
den. In diesen Fillen sollte eine Larynx-
maske der zweiten Generation verwendet
und tiber das gastrale Lumen eine Magen-
sonde vorgeschoben werden. Nach Platzie-
rung soll eine Testung von Lage und Dich-
tigkeit erfolgen (s. Kapitel ,,Techniken zur
Sicherung der Atemwege®).
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Vorgehen bei schwierigem
Atemweg

Das grundsitzliche Vorgehen zur Siche-
rung der Atemwege orientiert sich an der
Frage, ob ein erwartet schwieriger Atem-
weg vorliegt: Liegen keine Priadiktoren
vor, die Schwierigkeiten bei der Masken-
beatmung, der Laryngoskopie und beim
Platzieren des Endotrachealtubus erwar-
ten lassen, so wird die Atemwegssiche-
rung grundsétzlich nach Einleitung der
Narkose bei ausreichender Anisthesietie-
fe erfolgen.

Empfehlung: Fiir den schwierigen Atemweg
soll ein der Klinik angepasster Algorithmus
verfiigbar sein, der allen beteiligten Perso-
nen bekannt ist und die Instrumente und
Techniken beinhaltet, die vorgehalten sowie
beherrscht werden.

Vorgehen bei erwartet
schwierigem Atemweg

Ein erwartet schwieriger Atemweg kann
auf allen Ebenen der Atemwegssicherung
bestehen. Wichtig bei der Beurteilung des
Atemwegs sind vor allem die beiden Tech-
niken ,,Maskenbeatmung® und ,endotra-
cheale Intubation®.

Empfehlung: Bei erwartet schwierigem
Atemweg soll primdr ein regionalandsthe-

siologisches Verfahren erwogen werden.
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Vorgehen bei erwar-
tet schwierigem Atem-
weg". EGA extraglotti-
sche Atemwegshilfe

Empfehlung: Ist ein regionalandsthesiolo-
gisches Verfahren nicht moglich und eine
Allgemeinandsthesie notwendig, soll bei
Vorliegen von Pridiktoren oder anamnes-
tischen Hinweisen fiir eine schwierige oder
unmogliche Maskenbeatmung und/oder
endotracheale Intubation die Atemwegssi-
cherung unter Erhalt der Spontanatmung
erfolgen.

Obwohl mit zunehmender Anzahl von
Pradiktoren die Wahrscheinlichkeit eines
schwierigen Atemwegs ansteigt, kann die-
ses Vorgehen auch bei Vorliegen von nur
einem Préadiktor notwendig sein: Typische
Beispiele sind eine sehr kleine Mundoff-
nung oder ein stenosierender subglotti-
scher Tumor.

Grundsitzlich kénnen verschiede-
ne Techniken bei erwartet schwierigem
Atemweg zum Einsatz kommen:

Empfehlung: Den hichsten Stellenwert be-
sitzt der Einsatz eines flexiblen Intuba-
tionsendoskops. Zum Management des er-
wartet schwierigen Atemwegs soll dieses
daher verfiigbar und der betreuende An-
dsthesist im Umgang mit seiner Anwen-
dung geiibt sein.

Es kann ein nasales oder orales Vorgehen
in Abhingigkeit von den Patientengege-
benheiten gewéhlt werden.

Empfehlung: Die Spontanatmung soll so
lange erhalten bleiben, bis der Endotrache-
altubus sicher in der Trachea platziert ist.
Beim wachen Patienten soll eine topische
Andsthesie der Atemwege erfolgen. Eine
medikamentose Sedierung soll so niedrig
dosiert wie moglich durchgefiihrt werden,
um eine Apnoe und/oder Atemwegsverle-
gung zu verhindern.

Diese Technik der wachen endoskopi-
schen Intubation ist mit einer sehr hohen
Erfolgsrate verbunden [63, 64].

Weitere beschriebene Techniken nach
ausreichender Lokalanisthesie oder to-
pischer Schleimhautanisthesie sind die
Tracheotomie [65], die Etablierung eines
translaryngealen/transtrachealen Zu-
gangs, die Anwendung der Videolaryngo-
skopie [66, 67] und die Platzierung einer
EGA [68, 69] am wachen, spontan atmen-
den Patienten.

Der Algorithmus ,,Vorgehen bei er-
wartet schwierigem Atemweg® stellt die-
se Empfehlungen grafisch dar (@ Abb. 1).

Vorgehen bei unerwartet
schwierigem Atemweg

Maskenbeatmung. Die Maskenbeat-
mung als erste Ebene der Atemwegssi-
cherung stellt die Basismafinahme zur
Beatmung des Patienten dar und ist eine
wichtige Riickfalloption bei unerwartet
schwierigem Atemweg. So dient sie zur
Oxygenierung des Patienten, wihrend
beispielsweise weiteres Material oder Hil-
fe herbeigeholt werden muss.

Empfehlung: Im Falle einer schwierigen
Maskenbeatmung beim suffizient ands-
thesierten Patienten sollen MafSnahmen
durchgefiihrt werden, um den Zungen-
grund anzuheben und damit den oberen
Atemweg zu offnen.

Zu den einfachen Mafinahmen zdhlen
der Einsatz von nasopharyngealen (z. B.
Wendl-Tubus) und/oder oropharyngea-
len (z. B. Guedel-Tubus) Tuben in addqua-
ter Grofie.

Empfehlung: Bei fehlenden Kontraindika-
tion soll der Kopf rekliniert sowie ein Es-
march-Manover durchgefiihrt werden. Die
Beatmungsmaske in passender GrifSe soll
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dazu mit beiden Hinden gehalten werden,
um eine bestmogliche Abdichtung zu errei-
chen.

Die Ventilation erfolgt durch einen zwei-
ten Helfer oder durch einen addquat ein-
gestellten Ventilator mittels druckkontrol-
lierter Beatmung.

Empfehlung: Falls noch keine neuromus-
kuldre Blockade erfolgt ist, sollte diese mit
einem schnell anschlagenden Muskelrela-
xans (Succinylcholin, Rocuronium) in ad-
dquater Dosierung erwogen werden [27,
29].

Direkte Laryngoskopie. Ist bei direkter
Laryngoskopie keine ausreichende Sicht
auf die Glottis méglich, konnen einfache
Handgriffe die Sicht verbessern. Als La-
rynxmanipulationsmanéver sind OELM
(»optimal external laryngeal manipula-
tion®) bzw. BURP (,,backward upward
rightward pressure®) beschrieben [70, 71].
Bestehen keine Kontraindikationen, kann
eine optimierte Positionierung des Kop-
fes durch Anheben und/oder Reklination
hilfreich sein [72, 73].

Empfehlung: Bei eingeschrinkter Sicht auf
die Glottis trotz entsprechender Manipula-
tionsmanéver kann die Verwendung von
speziellen Tubuseinfiihrhilfen mit weicher,
atraumatischer Spitze erwogen werden
[74, 75]. Die Technik des aus dem Endo-
trachealtubus vorstehenden, starren Fiih-
rungsstabes soll nicht durchgefiihrt wer-
den.

Empfehlung: Die Anzahl der Intubations-
versuche mit direkter Laryngoskopie soll
auf maximal 2 limitiert werden.

Das Risiko von schwerwiegenden, lebens-
bedrohlichen Komplikationen wie schwe-
re Hypoxie, Regurgitation, Aspiration,
Hypotension, Bradykardie und Herz-
Kreislauf-Stillstand steigt mit jedem wei-
teren erfolglosen Intubationsversuch [76-
79].

Empfehlung: Bei unerwartet schwierigem
Atemweg soll nach einem erfolglosen Intu-
bationsversuch ein weiterer Versuch mit di-
rekter Laryngoskopie nur dann unternom-
men werden, wenn Mafsnahmen zur Op-

timierung der Intubationsbedingungen ge-
troffen wurden.

Zu diesen Mafinahmen zéhlen u. a. eine
verbesserte Lagerung des (Kopfes des)
Patienten, Absaugen von Sekret zur Ver-
besserung der Sicht sowie Verwendung
von Tubuseinfithrhilfen und alternativen
Spateln. Dies gilt auch fiir Situationen, in
denen eine Maskenbeatmung moglich ist.
Durch wiederholte Manipulation kann es
zu Schwellungen kommen, sodass auch
eine primér mogliche Maskenbeatmung
sekundér insuffizient wird.

Indirekte Laryngoskopie. Bei der in-
direkten Laryngoskopie stellt die Video-
laryngoskopie heutzutage die wichtigs-
te Technik fiir das Management des un-
erwartet schwierigen Atemwegs dar, da
nach einem primiér erfolglosen direk-
ten Intubationsversuch hierdurch hiau-
fig eine korrekte Tubusplatzierung mog-
lich ist [80].

Beim andsthesierten Patienten mit un-
erwartet schwierigem Atemweg ist eine
starre oder flexible endoskopische Intu-
bation ebenfalls moglich. Im Vergleich
zum Vorgehen bei erwartet schwieri-
gem Atemweg ist der Einsatz der flexib-
len Intubationsendoskope jedoch hiufig
schwieriger und zeitaufwendig [81].

Extraglottische Atemwegshilfen. Ex-
traglottische Atemwegshilfen haben beim
Management des unerwartet schwierigen
Atemwegs eine zentrale Bedeutung, da
eine erfolgreiche Positionierung auch bei
schwieriger Maskenbeatmung und/oder
frustraner Laryngoskopie moglich sein
kann. Ist nach der erfolgreichen Einlage
einer EGA eine Intubation zwingend er-
forderlich, so kann diese je nach verwen-
deter EGA blind oder mithilfe eines fle-
xiblen Intubationsendoskops erfolgen.

Riickkehr zur Spontanatmung. Empfeh-
lung: Bleibt die Sicherung der Atemwege
bei suffizienter Oxygenierung (z. B. Mas-
kenbeatmung maglich) frustran, soll ge-
priift werden, ob eine Riickkehr zur Spon-
tanatmung moglich ist. Je nach verwende-
ten Medikamenten zur Einleitung der All-
gemeinandsthesie soll auch eine Antago-
nisierung bzw. Reversierung erwogen wer-
den.
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‘ Leitlinien und Empfehlungen

Tab. 5 Mindestausstattung fiir den anasthesiologischen Arbeitsplatz

Ebene Material und Instrumente

Versorgung von Patienten mit Flexibles Intubationsendoskop

erwartet schwierigem Atemweg

Ebene 1 Gesichtsmasken, Guedel- und Wendl-Tuben in verschiedenen
GroBen

Ebene 2 Extraglottische Atemwegshilfe in verschiedenen GroBen

Ebene 3 Direktes Laryngoskop mit Spateln unterschiedlicher GroRe
Alternatives Instrument zum konventionellen Macintosh-Laryn-
goskop (z. B. Videolaryngoskop)
Tubuseinfiihrhilfe

Ebene 4 Material fiir den translaryngealen/transtrachealen Zugang

Zubehor Technisch-apparative Ausstattung nach Empfehlung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI)

Empfehlung: Im Rahmen einer ,,cannot in-
tubate, cannot ventilate“-Situation soll die-
se Option ebenfalls gepriift werden.

Allerdings stellt dieses Vorgehen bei un-
moglicher Oxygenierung je nach ver-
wendeten Medikamenten zur Einleitung
der Allgemeinanisthesie auch bei sofor-
tiger Reversierung der neuromuskuldren
Blockade (Sugammadex nach Rocuroni-
um) keine verléssliche Option dar, da der
tatsachliche Zeitpunkt der Rickkehr der
Spontanatmung nicht vorhersagbar ist
[82, 83].

Translaryngealer/transtrachealer Zu-
gang. Empfehlung: Scheitert die Atem-
wegssicherung auf den ersten 3 Ebenen, so
soll bei drohender Asphyxie eine Oxyge-
nierung iiber einen translaryngealen oder
transtrachealen Zugang erfolgen.

Keinesfalls darf die Invasivitit dieser Maf3-
nahme oder deren (im Einzelfall unsiche-
rer) Erfolg dahingehend interpretiert wer-
den, aus vermeintlichen Sicherheitsaspek-
ten eine indizierte Koniotomie zu unter-
lassen, da dies noch fatalere Konsequen-
zen (hypoxischer Hirnschaden oder Tod)
nach sich zieht.

Algorithmus fiir den unerwartet schwie-
rigen Atemweg. Im Algorithmus ,,Vor-
gehen bei unerwartet schwierigem Atem-
weg®“ wird unter Beachtung der oben
genannten Empfehlungen der Ablauf
grafisch dargestellt (B Abb. 2).

Der Algorithmus beginnt mit der Si-
tuation ,,Fehlgeschlagene Sicherung der
Atemwege*“. Hierdurch ist ein sofortiger
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Einstieg in den Algorithmus ohne lange
Orientierungsphase moglich. Es folgt die
wichtige Gabelung ,Maskenbeatmung®.
Ist eine suffiziente Oxygenierung mit
Maskenbeatmung moglich, besteht keine
akute Gefiahrdung des Patienten. Bei er-
folgloser Intubation oder frustraner Plat-
zierung einer EGA konnen weitere Er-
folg versprechende Techniken und Inst-
rumente zur Atemwegssicherung einge-
setzt werden.

Empfehlung: Bei suffizienter Maskenbeat-
mung soll die Alternative verwendet wer-
den, die in der entsprechenden Situation
die grofSten Erfolgsaussichten hat, verfiig-
bar ist und die der Anwender beherrscht.
Scheitert auch diese, konnen bei suffizien-
ter Maskenbeatmung weitere Versuche der
Atemwegssicherung durchgefiihrt werden.
Allerdings soll jeder weitere Versuch sorg-
faltig geplant sein: Bei fehlender Erfolgs-
aussicht oder Gefahr der Atemwegsver-
legung soll dieser unterbleiben und eine
Riickkehr zur Spontanatmung angestrebt
werden. Nach Spontanisierung und/oder
Erwachen des Patienten kann dann ein
alternatives Verfahren analog zum Vor-
gehen bei erwartet schwierigem Atemweg
gewdhlt werden.

Scheitert die Maskenbeatmung als Riick-
falloption nach einem ersten Intubations-
versuch oder wird sie im Verlauf insuffi-
zient, so liegt eine ,,cannot intubate, can-
not ventilate“-Situation vor. Hier besteht
eine akute Hypoxiegefahr fiir den Patien-
ten.

Empfehlung: In der ,,cannot intubate, can-
not ventilate“-Situation soll sofort Hilfe ge-
holt werden. Aufgrund der fehlenden Oxy-
genierung sollen nur wenige Versuche der
Atemwegssicherung durchgefiihrt werden.
Zur Oxygenierung soll eine EGA platziert
werden. Ist dies primdr bereits geschei-
tert, sollte eine andere Grofe oder eine al-
ternative EGA verwendet werden. Schei-
tert auch dies, soll eine direkte oder indi-
rekte Laryngoskopie erfolgen. Einen wich-
tigen Stellenwert hat hierbei die Videola-
ryngoskopie. Bei fortbestehender Erfolglo-
sigkeit ist zu iiberdenken, ob eine Riickkehr
zur Spontanatmung maoglich ist. Ist dies der
Fall, so soll man den Patienten spontani-
sieren bzw. aufwachen lassen. Ist dies nicht
maglich, soll mit einer weiteren Alternative
ein Versuch der Atemwegssicherung durch-
gefiihrt werden. Hier soll das Instrument/
Hilfsmittel gewdhlt werden, welches in der
entsprechenden Situation die besten Er-
folgsaussichten hat, unmittelbar verfiigbar
ist und vom Anwender beherrscht wird. Pa-
rallel soll bereits ein translaryngeales oder
transtracheales Verfahren vorbereitet wer-
den. Scheitert auch dieser Versuch, soll bei
fallender bzw. unzureichender Sauerstoff-
sdttigung das translaryngeale oder trans-
tracheale Verfahren eingesetzt werden. Nur
bei guter Oxygenierung kann erneut tiber
das Aufwachen des Patienten nachgedacht
werden und ggf. ein weiterer Versuch zur
Atemwegssicherung erfolgen.

Obwohl mithilfe dieses Algorithmus die
Mehrzahl von unerwartet schwierigen
Atemwegssituationen bewiltigt werden
kann, ist er nicht uneingeschrinkt auf je-
de erdenkliche Situation tibertragbar.

Empfehlung: Eine Beurteilung der Atem-
wege (Warum scheitert die Sicherung der
Atemwege?) sowie eine Kontrolle der Vi-
talparameter soll bei jedem Schritt des Al-
gorithmus erfolgen und dieser Schritt bei
Aussichtslosigkeit oder drohender Asphy-
xie iibersprungen werden.

Jeder erfolgreiche Versuch der Atemwegs-
sicherung endet mit der Kontrolle der
Ventilation bzw. Spontanatmung. Trotz-
dem kann es moglich sein, dass weitere
Mafinahmen notwendig sind: Wird bei-
spielsweise mithilfe einer EGA die akut
bedrohliche Situation beherrscht, kann



Tab. 6 Haufige Ursachen fiir Atemwegsprobleme nach Extubation

Odem- oder Sekretbildung durch
—Manipulation an den Atemwegen z. B.im Rahmen einer schwierigen Atemwegssicherung
—Operationen und Prozeduren im Kopf-/Halsbereich

Bronchospasmus

Respiratorische Insuffizienz

Uberhang von Narkotika und/oder Muskelrelaxanzien

Blutungen im Bereich der Atemwege bzw. des umliegenden Gewebes

Trachea oder Osophagus

Emphysembildung aufgrund von (Spannungs-)Pneumothorax oder Perforationen im Bereich von

Tab. 7 Konsensuseinstufung

Empfehlung Empfehlung gegen eine Intervention Beschreibung
soll” ,soll nicht“/,ist nicht indiziert” Starke Empfehlung
sollte” ,sollte nicht” Empfehlung
skann“/,ist unklar” +kann verzichtet werden“/,ist unklar Empfehlung offen

dennoch die anschlieflende Platzierung
eines Endotrachealtubus aus verschiede-
nen Griinden erforderlich sein.

Sicherung der Atemwege bei
Patienten mit Aspirationsrisiko
Empfehlung: Bei Patienten mit hohem As-
pirationsrisiko soll die Einleitung der All-
gemeinandsthesie primdr ohne Masken-
beatmung erfolgen. Sind Pridiktoren fiir
einen schwierigen Atemweg vorhanden,
sollte die Indikation zur Intubation unter
erhaltener Spontanatmung grofSziigig ge-
stellt werden.

Empfehlung: Bei der sog. ,rapid sequen-
ce induction® (RSI, synonym: Ileuseinlei-
tung, Crush-Intubation, Blitzeinleitung)
soll nach Einleitung der Allgemeinands-
thesie und suffizienter neuromuskuldrer
Blockade ohne Zwischenbeatmung die en-
dotracheale Intubation erfolgen. Bei akut
hypoxiegefihrdeten Patienten kann eine
druckbegrenzte Zwischenbeatmung oder
eine maschinelle druckkontrollierte Beat-
mung die Oxygenierung sicherstellen [84].

Die Datenlage zur Anwendung des Kriko-
iddrucks zur Verhinderung einer mogli-
chen Regurgitation von Mageninhalt bei
aspirationsgefiahrdeten Patienten ist nicht
eindeutig. So zeigen Publikationen, dass
der Krikoiddruck haufig technisch inkor-
rekt durchgefiihrt wird [85], ein zuver-
lassiger Verschluss des Osophagus durch
den Krikoiddruck nicht regelhaft erreicht
werden kann [86, 87] und der Muskel-
tonus des unteren Osophagussphinkters

durch das Manoéver herabgesetzt wer-
den kann [88]. Zudem kann die Anwen-
dung des Krikoiddrucks eine Maskenbe-
atmung und direkte sowie indirekte La-
ryngoskopie erschweren [89]. Anderer-
seits ist die Kompression des Osophagus
moglich [90], sodass eine gewisse Barriere
bei einer Regurgitation besteht [91].

Empfehlung: In Abwigung von potenziel-
lem Nutzen und Risiko kann auf die rou-
tinemdfige Anwendung des Krikoiddrucks
verzichtet werden. In Einzelfillen, speziell
unter Sichtkontrolle, kann der Krikoid-
druck hilfreich sein, um eine Regurgitati-
on zu verringern oder zu verhindern. Bei
schwieriger Maskenbeatmung oder schwie-
riger Laryngoskopie soll der Krikoiddruck
gelockert oder aufgehoben werden.

Mindestausstattung des
anasthesiologischen Arbeitsplatzes

Empfehlung: Grundsitzlich sollen an je-
dem andisthesiologischen Arbeitsplatz Ma-
terial und Instrumente kurzfristig verfiig-
bar sein, die eine Atemwegssicherung auf
jeder der 4 Ebenen im Rahmen von elekti-
ven Eingriffen, aber auch bei Notfillen er-
lauben (B Tab. 5).

Dokumentation und Aufklarung

Empfehlung: Die Dokumentation je-
der Atemwegssicherung soll erfolgen und
detaillierte Auskunft iiber aufgetretene
Schwierigkeiten geben.

Die zur Maskenbeatmung, Atemwegs-
sicherung und Intubation verwendeten
Hilfsmittel, Instrumente, ggf. die beste er-
reichte Sicht auf die Glottis sowie die An-
zahl der Versuche bis zur definitiven Si-
cherung der Atemwege sollen aus der Do-
kumentation hervorgehen.

Empfehlung: Die Klassifikation nach Cor-
mack und Lehane soll auch fiir die Video-
laryngoskopie verwendet werden.

Die Aufzeichnung soll so erfolgen, dass zu
einem spiteren Zeitpunkt nachvollzieh-
bar ist, mit welchem Instrument welcher
Laryngoskopiebefund méglich war [92].
Ebenso soll dokumentiert werden, ob fiir
den erhobenen Befund eine externe Ma-
nipulation (OELM oder BURP) durchge-
fithrt wurde und ob fiir die erfolgreiche
Intubation ein Fithrungsstab oder ande-
res Hilfsmittel notwendig war.

Empfehlung: Fiir eine spdtere Betrachtung
sollten Tubusgrife, Cuffdruck, Intuba-
tionstiefe, Platzierung einer Rachentampo-
nade und besondere Kopflagerungen doku-
mentiert werden.

Empfehlung: Nach einer erschwerten
Atemwegssicherung sollen die Umstdin-
de und die zur Losung des Problems ver-
wendeten Verfahren im Narkoseprotokoll
sorgfiltig dokumentiert werden. Zudem
soll in diesem Fall immer eine Patienten-
information in allgemein verstindlicher
Form erfolgen. Dabei sollen Zeitpunkt, Kli-
nik sowie Art und Losung der Probleme in
schriftlicher Form mitgeteilt werden. Dafiir
soll der von der DGAI herausgegebene An-
dsthesieausweis vorgehalten und dem Pa-
tienten mit den entsprechenden Informa-
tionen ausgehdndigt werden.

MafBinahmen nach der
Atemwegssicherung

Empfehlung: Nach erfolgter Atemwegssi-
cherung soll die korrekte Lage des Endo-
trachealtubus bzw. der EGA verifiziert
werden.

Sichere Verfahren bei Verwendung eines
Endotrachealtubus sind die exspiratori-
sche CO,-Messung mittels Kapnographie
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[ Geplante Extubation ]

Patientenzustand optimal?
Stabile Kreislaufverhaltnisse?
Suffiziente Spontanatmung / Oxygenierung?

Normothermie?

Neuromuskulére Restblockade

ausgeschlossen?

Metabolisch ausgeglichen?

Nein

lJa

Extubation potenziell erfolgreich?
«  Kein Hinweis auf Atemwegsverlegung?

Ggf. unauffélliger Nebenlufttest? Nein

Bereich?

Ggf. unaufféllige Evaluation supraglottischer

Reintubation
erscheint

problemlos ’
Nein

moglich?

Extubation Ausleitung unter
Koniotomie -/
Tracheotomie-

bereitschaft
Gof. erweiterte
Techniken
z.B. Atemwegskatheter

! !

Extubation

N Tracheotomie
verschieben

v v

Aufwachraum / Intensivstation
Ausfiihrliche Dokumentation und Ubergabe
Qualifiziertes Personal fiir Uberwachung
Material fiir Atemwegssicherung sofort verfiighar

Abb. 3 A Algorithmus,Vorgehen bei geplanter Extubation”

und die Intubation unter (direkter bzw.
indirekter) Sicht.

Empfehlung: Zum Ausschluss einer zu tie-
fen Tubuslage soll die Auskultation des
Thorax erfolgen.

Nach adiquat tiefem Vorschieben einer
EGA sind eine typische Kapnographie-
sowie Flow-Kurve, hohe Dichtigkeit
wihrend der Beatmung und beidseitiges
Atemgerdusch Zeichen einer korrekten
Lage. Zur Positionskontrolle von EGA mit
gastralem Drainagekanal sind verschiede-
ne Tests beschrieben (s. Kapitel Techniken
zur Sicherung der Atemwege).

Empfehlung: Sowohl nach Platzierung eines
Endotrachealtubus als auch einer EGA soll
der Cuffdruck iiberpriift und ggf. angepasst
werden.

Fiir die Applikation von Kortikosteroiden
nach schwieriger Atemwegssicherung
oder prolongierten Manipulationen im
Bereich des Larynx zur Prdvention eines
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Larynxddems gibt es keine klare Studien-
lage. Die Gabe einer Einmaldosis 1 h vor
geplanter Extubation ist uneffektiv [93,
94]. Im Gegensatz hierzu senken mehrere
Einzeldosen beginnend 12-24 h vor Extu-
bation die Inzidenz eines Postextubations-
stridors [95, 96].

Extubation nach schwieriger
Atemwegssicherung

Die Extubation kann vor allem nach
schwieriger Atemwegssicherung eben-
so kritisch wie die Intubation sein. Unge-
fahr ein Drittel der im Rahmen des Atem-
wegsmanagements beobachteten schwer-
wiegenden Zwischenfille treten direkt
nach Extubation bzw. in der anschliefen-
den Aufwachraumphase auf [97]. Haufi-
ge Ursachen fiir Atemwegsprobleme nach
Extubation zeigt B Tab. 6.

Empfehlungen fiir die Extubation

Empfehlung: Vor der Extubation sollen
Prddiktoren fiir eine schwierige Reintuba-

tion erkannt werden. Bei moglichen Prob-
lemen sollte fiir die geplante schwierige Ex-
tubation eine klare Strategie verfolgt wer-
den.

In Abhingigkeit vom Patienten und der
durchgefiihrten Prozedur kann die Eva-
luation des supraglottischen Bereichs vor
Extubation am schlafenden Patienten
sinnvoll sein. Dies kann mithilfe der Vi-
deolaryngoskopie erfolgen.

Empfehlung: Zur Erkennung eines Larynx-
odems kann der Nebenlufttest durchgefiihrt
werden.

Hierzu wird der Cuff entblockt und bei
den ersten 6 Atemziigen die Differenz aus
in- und exspiratorischem Tidalvolumen
bestimmt. Bei einem (mittleren) Neben-
luftvolumen von mehr als 110 ml pro
Atemzug besteht ein geringes Risiko fiir
ein klinisch relevantes Larynxédem [98].

Die fachliche Kompetenz eines Hals-
Nasen-Ohren- oder Mund-Kiefer-Ge-
sichts-Chirurgen kann unmittelbar er-
forderlich sein. Gegebenenfalls ist eine
»Koniotomie-/Tracheotomiebereitschaft*
notwendig.

Empfehlung: In besonderen Situationen
kann ein Atemwegskatheter (z. B. speziel-
ler Extubationskatheter) vor Extubation
endotracheal platziert werden, iiber den
eine Sauerstoffinsufflation bzw. (Jet-)Ven-
tilation moglich ist und der als Leitschie-
ne fiir eine notwendige Reintubation die-
nen kann.

Bei Patienten mit erwarteten Schwierig-
keiten wihrend der Extubation aufgrund
eines hyperreagiblen Tracheobronchial-
systems kann in besonderen Situationen
zur assistierten Ventilation und zur Ver-
meidung eines Hustenreizes der Endotra-
chealtubus frithzeitig entfernt und eine
EGA platziert werden.

Empfehlung: Die Uberwachung des extu-
bierten Patienten soll durch qualifiziertes
Personal erfolgen. Neu auftretende Sympto-
me, die auf die Entstehung einer Atemwegs-
komplikation hinweisen, wie z. B. Heiser-
keit, (zunehmende) Schwellung, Schluck-
beschwerden, Thoraxschmerzen und Em-



physembildung, sollen friihzeitig erkannt

werden.

Im Algorithmus ,,Vorgehen bei geplanter
Extubation® wird das Vorgehen grafisch

dargestellt (8 Abb. 3).

Ausbildung und Training

Empfehlung: Fiir die erfolgreiche Siche-
rung des unerwartet und erwartet schwie-
rigen Atemwegs sollen eine fundierte Aus-
bildung und regelmdfSiges Training erfol-

gen.

Bei Problemen der Atemwegssicherung
sind nur die Instrumente und Techniken
Erfolg versprechend, die auch bei elekti-
ven Patienten regelméaflig eingesetzt und
somit beherrscht werden.

Empfehlung: Fiir die translaryngealen/
transtrachealen Techniken sollte ein regel-
midfSiges Training an Atemwegstrainern er-

folgen.

Zudem konnen durch die regelmiaflige
Anwendung der translaryngealen Anés-
thesie im Rahmen von flexiblen endo-
skopischen Intubationen unter Spontan-
atmung die Identifizierung und die Punk-
tion des Lig. cricothyroideum erlernt wer-
den.

Empfehlung: Das Erlernen der einzelnen
Techniken sollte grundsdtzlich in 4 Schrit-
ten erfolgen:

1. Erwerben der theoretischen Kenntnisse,

2. Ubung der Techniken und Fertigkeiten
an Atemwegsphantomen und Atem-
wegssimulatoren,

3. Einsatz der Techniken unter Aufsicht
bei Patienten mit einem unauffilligen
Atemweg. Dies soll so lange erfolgen,
bis eine sichere Handhabung auch in
Notfallsituationen gewdhrleistet ist,

4. Einsatz der Techniken unter Aufsicht
bei Patienten mit schwierigem Atem-
weg und regelmdfSiger Einsatz in der
klinischen Routine

Kernbotschaften

1. Zur préoperativen Evaluation des
Atemwegs sollen eine Anamnese er-
hoben und eine klinische Untersu-
chung durchgefiihrt werden.

2. Folgende Mindestanforderungen zur

Sicherung der Atemwege gelten fiir je-
den anisthesiologischen Arbeitsplatz:
Moglichkeit der Maskenbeatmung,
Vorhaltung von EGA, Hilfsmittel zur
direkten Laryngoskopie, Alternati-

ve zum Macintosh-Spatel (z. B. Video-
laryngoskop) und Instrumentarium
zur translaryngealen/transtrachealen
Oxygenierung/Ventilation.

3. Bei Vorliegen von Préidiktoren oder
anamnestischen Hinweisen fiir eine
schwierige oder unmégliche Masken-
beatmung und/oder endotrachea-
le Intubation soll die Intubation beim
wachen, spontan atmenden Patienten
mithilfe von flexiblen Intubationsen-
doskopen erfolgen.

4. Fiir den Einsatz von EGA im Rahmen

der erweiterten Indikationen sollten
Larynxmasken der zweiten Genera-
tion verwendet werden.

5. Nach Platzierung von EGA und suffi-
zienter Ventilation soll der Cuffdruck
iiberpriift und ggf. angepasst werden.
Im Allgemeinen sollte ein Druck von
60 cmH,O nicht tiberschritten werden.

6. Bei unerwartet schwierigem Atemweg
soll die Anzahl der primiren direk-
ten Laryngoskopieversuche auf 2 be-
grenzt bleiben.

7. Die Videolaryngoskopie hat einen
wichtigen Stellenwert beim Manage-
ment des unerwartet schwierigen
Atemwegs.

8. Bei gescheiterter Intubation und frus-
tranem Oxygenierungsversuch mit
anderen Hilfsmitteln soll bei fallender
bzw. unzureichender Sauerstoffsatti-
gung umgehend ein translaryngealer
oder transtrachealer Zugang etabliert
werden.

9. Fiir eine geplante schwierige Extuba-
tion soll eine klare Strategie bestehen.

10. Fiir das erfolgreiche Management des
unerwartet und erwartet schwierigen
Atemwegs sollen eine fundierte Aus-
bildung und regelmafliges Training
erfolgen sowie ein an die jeweilige

Klinik adaptierter Algorithmus ver-
fugbar sein.
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