Seit > 5 Jahren nicht aktualisiert, Leitlinie zur Zeit Uberarbeitet

Leitlinie Atemwegsmanagement Seite - 1 -

S1 Leitlinie:
Atemwegsmanagement

Airwaymanagement

AWMF-Register Nr.: 001/028

Schliisselworter: Atemweg, Atemwegsmanagement, Leitlinie,

Algorithmus, Intubation, Extubation,

Key Words: Airway, Airway Management, Guideline, Algorithm,

Intubation, Extubation,

Verfahren zur Konsensbildung:

Bei dieser Leitlinie handelt es sich um einen Expertenkonsens. Sie wurde
vom Prasidium der Deutschen Gesellschaft fir Andsthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI) am 12.03.2015 verabschiedet.

Erstellungsdatum 12.03.2015

Nichste Uberpriifung geplant:

Erarbeitet von:

Diese Leitlinie wurde von der ,Kommission Atemwegsmanagement" der
Deutschen Gesellschaft flir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
erstellt, welche in den am 9. Mai 2014 neu gegriindeten

Wissenschaftlichen Arbeitskreis ,,Airwaymanagement" Gbergegangen ist.


Textfeld
Seit > 5 Jahren nicht aktualisiert, Leitlinie zur Zeit überarbeitet



Leitlinie Atemwegsmanagement Seite - 2 -

Autoren:

Piepho T !, Cavus E 2, Noppens R !, Byhahn C 3, Dérges V 2, Zwissler B *,
Timmermann A °
1. Klinik fir Andsthesiologie, Universitdtsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz

2. Kilinik far Anasthesiologie und Operative Intensivmedizin, Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,

Campus Kiel

3. Kilinik fur Anasthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie, Medizinischer Campus Universitat

Oldenburg, Evangelisches Krankenhaus
4. Klinik fir Anasthesiologie, Klinikum der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen

5. Abteilung flir Anasthesiologie, Intensiv- und Notfallmedizin und Schmerztherapie, DRK Kliniken Berlin

Westend und Mitte



Leitlinie Atemwegsmanagement Seite - 3 -

Informationen zu dieser Leitlinie

Federfiihrende Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwdahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle
Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren,
immer nur dem Wissensstand zum Zeitpunkt der Drucklegung der Leitlinie
entsprechen koénnen. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur
Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die

groBtmagliche Sorgfalt beachtet.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und

therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschitzte Warennamen)
nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines
entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen

freien Warennamen handelt.

Konsensuseinstufung

Statements/Empfehlungen wurden als Expertenkonsens der Leitliniengruppe
beschlossen. Die Starke des Konsensus ergibt sich aus der verwendeten
Formulierung (soll / sollte / kann) entsprechend der Abstufung in folgender
Tabelle.

Empfehlung gegen

Empfehlung eine Intervention

Beschreibung

,Soll nicht" / ,ist nicht

soll indiziert" Starke Empfehlung

"sollte" »Sollte nicht" Empfehlung

,kann verzichtet

"kann" / ,ist unklar® “ .
/ werden" / ,ist unklar

Empfehlung offen
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Einfiithrung

Die Sicherung der Atemwege ist eine Kernkompetenz von Andsthesiologen,
Intensiv- und Notfallmedizinern, da ohne offene / gesicherte Atemwege keine
Oxygenierung moglich ist. Die EinfUhrung neuer Techniken und die
Implementierung von Leitlinien und Strategien zur Versorgung des schwierigen
Atemwegs haben wesentlich zu einer Reduktion der Morbiditat und Letalitat

beigetragen.

Die erste ,Leitlinie Atemwegsmanagement®™ wurde von der Deutschen
Gesellschaft flr Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) im Jahre 2004
verabschiedet (1). Seitdem haben sich neue Techniken wie beispielsweise die
Videolaryngoskopie fest im klinischen Alltag etabliert und es wurden neue
Erkenntnisse zu bestehenden Strategien publiziert. Konsequenterweise 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 andasthesiologisch
betreuten Patienten zu gewahrleisten. Sie soll dem Anwender zur Orientierung
und als Entscheidungshilfe dienen. Fir viele der nachfolgenden Empfehlungen
zum praktischen Vorgehen bzw. zur Verwendung bestimmter Techniken im
Bereich des Atemwegsmanagements fehlen qualitativ hochrangige Kklinische
Studien. Bei der hier vorgelegten Leitlinie handelt es sich daher um den Konsens
einer Expertengruppe (entspricht Stufe ,S1"“ des Klassifikationsschemas der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften

e.V. - sieche www.awmf.org).

Flir die Sicherung der Atemwege in der Praklinik (2), Polytrauma/
Schwerverletzten-Behandlung (3) sowie Kinderanasthesie (4) wird auf die

bestehenden Handlungsempfehlungen bzw. Leitlinien verwiesen.
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Definition, Pradiktoren und Inzidenz des schwierigen Atemwegs

Definitionen

Unter dem  Begriff ,schwieriger Atemweg" werden Probleme
zusammengefasst, die wahrend der Atemwegssicherung auftreten koénnen.
Ungeachtet der Weiterentwicklung der Techniken des Atemwegsmanagements -
beispielsweise durch Videolaryngoskope und starre oder flexible 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
Mindestqualifikation Facharztstandard und ausreichender Erfahrung in der

routinemaBigen Anwendung der jeweiligen Technik.

Die Beatmung mithilfe der Gesichtsmaske oder einer extraglottischen
Atemwegshilfe (EGA, Definition siehe Kapitel ,Techniken zur Sicherung der
Atemwege") wird als schwierig bzw. unmadglich definiert, wenn aufgrund eines
oder mehrerer Probleme die Beatmung insuffizient ist oder sogar ganzlich
scheitert: Undichtigkeit, massive Leckage sowie Widerstand wahrend der In-

oder Exspiration.

Als schwierig wird das Platzieren einer EGA dann bezeichnet, wenn
mehrere Platzierungsversuche notwendig sind. Eine schwierige Laryngoskopie ist
definiert als die Unmdglichkeit, die Glottis mithilfe direkter Laryngoskopie zu
visualisieren. Dies entspricht einem Laryngoskopiebefund gemaB Cormack &
Lehane Grad III oder IV (5).

Eine schwierige endotracheale Intubation liegt vor, wenn mehrere

Intubationsversuche notwendig sind.

Inzidenz des schwierigen Atemwegs

Die exakte Ermittlung der Inzidenz einer schwierigen Maskenbeatmung,
Laryngoskopie oder Intubation ist bisher nicht mdglich, da die Definition des
schwierigen Atemwegs in den verschiedenen Studien sehr unterschiedlich ist.
Ebenfalls beriicksichtigt werden missen mdgliche interindividuelle Unterschiede

der praktischen Fahigkeiten der Untersucher. Auch hier kann der
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Facharztstandard nur eine unscharfe Kompetenz definieren. Es ist somit denkbar
und sogar wahrscheinlich, dass verschiedene Arbeitsgruppen bei einem
identischen Patientenkollektiv zu unterschiedlichen Ergebnissen gelangen. Diese
Problematik muss bei der Interpretation derartiger klinischer Studien stets mit

bertcksichtigt werden.

Inzidenz der schwierigen Maskenbeatmung

Fasst man ungeachtet verschiedener divergenter Definitionen die
Ergebnisse mehrerer Arbeiten mit hohen Patientenzahlen zusammen, so betragt
die Inzidenz der schwierigen Maskenbeatmung in einem unselektierten Kollektiv
von Elektivpatienten 2% (6-8). Die Inzidenz der unmdglichen Maskenbeatmung
liegt bei 0,15% (1:670) (6).

Inzidenz der schwierigen Laryngoskopie und Intubation

Haufig werden Probleme wahrend der endotrachealen Intubation unter
dem Begriff ,schwierige Intubation® subsummiert, ohne dass zwischen
~Laryngoskopie™ und ,endotracheale Intubation" differenziert wird. Da sich bei
einer direkten Laryngoskopie die anatomische und optische Achse annahern und
daher bei einem akzeptablen Laryngoskopiebefund auch mit einer erfolgreichen
Tubusplatzierung gerechnet werden kann, st diese Unscharfe von
untergeordneter Bedeutung. Werden jedoch Techniken der indirekten
Laryngoskopie (Definition siehe Kapitel ,Techniken zur Sicherung der
Atemwege") genutzt, muss eine scharfe Trennung beider Vorgange erfolgen, da
hier die Inzidenz der schwierigen Laryngoskopie stets niedriger ist als die der

schwierigen oder unmdglichen Intubation.

Die Inzidenz der schwierigen direkten Laryngoskopie betragt 1,5% bis
8,0%, die Inzidenz der schwierigen Intubation ist etwas niedriger (9,10). Mit
einer unerwarteten ,cannot intubate, cannot ventilate®™ - Situation ist mit einer
Wahrscheinlichkeit von 0,008% (1:13.000) bis 0,004% (1:25.000) zu rechnen
(6,8).



Leitlinie Atemwegsmanagement Seite - 7 -

Pradiktion des schwierigen Atemwegs

Verschiedene Pradiktoren und Screening-Untersuchungen zur Detektion
eines schwierigen Atemwegs wurden beschrieben. Komplikationen wahrend der
Atemwegssicherung bei vorangegangenen Eingriffen haben sich hierbei als der

beste Pradiktor fur einen schwierigen Atemweg erwiesen.

Empfehlung: Wé&hrend der prédoperativen Visite soll nach Problemen
wédhrend friherer Andsthesien und dem Vorhandensein eines Andsthesie-
Ausweises gefragt werden. Im Rahmen einer klinischen Evaluation sollen zudem

Pradiktoren fiir eine schwierige Atemwegssicherung erfasst werden.

Pradiktoren der schwierigen / unmdéglichen Maskenbeatmung

Die Tabelle 1 zeigt typische Pradiktoren fiir eine schwierige oder
unmogliche Maskenbeatmung (6-8). Die Kombination aus mehreren Faktoren

erhdht das Risiko einer schwierigen Maskenbeatmung.

Narben, Tumoren, Entziindungen, Verletzungen von Lippe und Gesicht

Makroglossie und andere pathologische Zungenveranderungen

Bestrahlung oder Tumor im Bereich der Halsregion

Pathologische Veranderungen von Pharynx, Larynx und Trachea

Mannliches Geschlecht

Alter >55 Jahre

Schnarch-Anamnese bzw. Schlafapnoe-Syndrom

Desolater Zahnstatus, Zahnlosigkeit

Vollbarttrager

Mallampati Grad III oder IV

Deutlich* eingeschrankte Protrusion des Unterkiefers

Body Mass Index >30kg/m?

Thyreomentaler Abstand <6cm

*. Unterkiefer kann nicht soweit vorgeschoben werden, dass eine Berilihrung von Zahnen bzw. Zahnfleisch des

Unterkiefers mit Zahnen bzw. Zahnfleisch des Oberkiefers mdglich ist.
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Tabelle 1: Pradiktoren der schwierigen oder unmobglichen Maskenbeatmung.
Mit steigender Anzahl verschiedener Pradiktoren oder Symptome steigt das Risiko einer

schwierigen oder unmdglichen Maskenbeatmung.

und Intubation

Als Screeninguntersuchung ist der von Samsoon & Young modifizierte
Mallampati-Test am weitesten verbreitet (11). Sein klinischer Wert als alleiniger
Test zur Pradiktion der schwierigen Laryngoskopie und Intubation ist jedoch
limitiert. Gleiches gilt flir einen thyreomentalen Abstand von weniger als 6-7 cm
(12). Weitere Testverfahren, die ebenfalls wenig sensitiv sind, umfassen den
Upper Lip Bite - Test (13), die Beweglichkeit der Halswirbelsdule, den Palm Print
- Test (14,15) und den Wilson Risk Score (16,17). Der multifaktorielle
Risikoindex nach Arne umfasst sieben unterschiedliche Kriterien (18), so dass

verschiedene Pradiktoren erfasst werden.

Empfehlung: Aufgrund der limitierten Aussagekraft von einzelnen
Testverfahren sollen die Atemwege auf Symptome und Pradiktoren untersucht
werden, die auf eine schwierige oder unmdégliche direkte Laryngoskopie oder
Intubation hinweisen. Diese Pradiktoren kénnen durch eine Screening-

Untersuchung ergénzt werden.

Die Tabelle 2 zeigt typische Pradiktoren.

Schwierige Intubation in der Anamnese

Stridor

Tumoren, Abszesse im Kopf-Hals- oder Mediastinalbereich

Z.n. Bestrahlung im Kopf-Halsbereich

Z.n. Operationen am Larynx/Pharynx

Progenie, Dysgnathie

Raumfordernde Struma

Makroglossie z.B. bei Patienten mit Mucopolysaccharidose oder Trisomie 21
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mandibulo- und maxillofaciale Dysostosen

Eingeschrankte Mundoffnung

Eingeschrankte Reklination des Kopfes

Verringerter thyreomentaler Abstand

Kurzer oder umfangreicher Hals

subglottische Stenose, Trachealstenose, Trachealverlagerung

Schlafapnoe-Syndrom

Schwangerschaft

Mallampati Grad III oder IV

Tabelle 2: Pradiktoren der schwierigen oder unmdéglichen direkten Laryngoskopie
und Intubation. Mit steigender Anzahl verschiedener Pradiktoren oder Symptome steigt das

Risiko einer schwierigen oder unmdglichen direkten Laryngoskopie.

Pradiktoren der schwierigen indirekten Laryngoskopie

Die Identifikation von Merkmalen oder Testverfahren, die pradiktiv fir die
schwierige indirekte Laryngoskopie - insbesondere mit videoassistierten
Systemen - sind, gelang bislang noch nicht. Vermehrte Sekretbildung und
Blutungen in den Atemwegen kdnnen die Sicht behindern. Eine hochgradig
eingeschrankte Mundoéffnung, die das EinfUhren des jeweiligen
Videolaryngoskops nicht mehr erlaubt, scheint gegenwartig der einzige Pradiktor

ZU sein.
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Techniken zur Sicherung der Atemwege

Praoxygenierung

Empfehlung: Eine Prdoxygenierung soll immer vor Einleitung der

Allgemeinanésthesie bei spontan atmenden Patienten durchgefiihrt werden.

Studien zeigen, dass unter Prdoxygenierung mit 100% Sauerstoff
Resorptionsatelektasen auftreten koénnen. Allerdings ist bei reduzierter
inspiratorischer Sauerstoffkonzentration die 0O,-Reserve im Falle eines

schwierigen Atemwegs reduziert.

Empfehlung: In Abwdgung von Nutzen und Risiko soll die Prdoxygenierung

uber eine dicht sitzende Gesichtsmaske mit 100% Sauerstoff erfolgen.

Dabei sind verschiedene Techniken méglich: Acht maximal tiefe Atemzlige
innerhalb von 60 Sekunden, Praoxygenieren Uber drei bis vier Minuten oder bis

die exspiratorisch gemessene Sauerstoffkonzentration 90% Ubersteigt (19-21).

Empfehlung: Eine Prdoxygenierung sollte wenn moéglich mit erhéhtem
Oberkérper durchgeftuhrt werden (22,23). Die Anwendung von nichtinvasiver
Ventilation (z.B. Druckunterstitzung: 8 cmH,O0, PEEP 5 cmH,0) wédhrend der
Prdoxygenierung von hypoxiegeféhrdeten Patienten kann die Apnoetoleranz
verbessern (24,25).

Maskenbeatmung

Die Maskenbeatmung ist eine essentielle MaBnahme des
Atemwegsmanagements. Sie kann manuell oder mit druckkontrollierter
Ventilation (PCV) durchgefiihrt werden.

Nach Induktion der Allgemeinanasthesie wird derzeit in den meisten
Lehrblichern noch empfohlen, vor einer neuromuskuldaren Blockade die
Durchflihrbarkeit der Maskenbeatmung zu prufen. Dieses Dogma wird allerdings
in letzter Zeit in Frage gestellt (26,27). Mehrere wissenschaftliche Publikationen
zeigen sogar, dass durch eine neuromuskuldare Blockade in den meisten Fallen

die Maskenbeatmung erleichtert und in keinem Fall erschwert wurde (28,29).
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Empfehlung: Bei fehlenden Pradiktoren fir einen schwierigen Atemweg
kann eine neuromuskuldre Blockade sofort nach Erreichen einer suffizienten
Narkosetiefe durchgeftihrt werden, ohne dass vorher die Mdéglichkeit der

Maskenbeatmung Uberprift wurde.

Extraglottische Atemwegshilfen

Unter dem Begriff ,extraglottische Atemwegshilfen® werden alle
Ventilationshilfen subsumiert, die ein Offenhalten der Atemwege zwischen
Oropharynx und proximalen Osophagus gewéhrleisten, aber auBerhalb der
Glottis liegen. Neben den unterschiedlichen Larynxmaskentypen umfasst dieser

Begriff auch die dsophagealen Verschlusstuben (z.B. Larynxtubus, Combitubus).

Publikationen zeigen, dass unter optimiertem Cuffdruck die Abdichtung der
EGA besser ist und Komorbiditdten wie Halsschmerzen seltener auftreten
(30,31). Der notwendige bzw. maximal zuldssige Cuffdruck hangt von der
gewahlten Atemwegshilfe und deren GroBe ab.

Empfehlung: Nach Platzierung und suffizienter Ventilation soll der
Cuffdruck aberprift und ggf. angepasst werden. Hierbei sollen die jeweiligen
Herstellerangaben berticksichtigt werden. Im Allgemeinen sollte ein Druck von 60

cmH-0 nicht Uberschritten werden.

Extraglottische Atemwegshilfen der sogenannten zweiten Generation
verfiigen Uber einen integrierten Drainagekanal. Durch diesen kann regurgitierter
Mageninhalt drainiert werden oder prophylaktisch zur Entlastung eine
Magensonde gelegt werden. Verschiedene Tests sind beschrieben, mit denen die
Lage dieser EGA Uberprift werden kann (siehe Tabelle 3). Nur bei korrekter
EinfUhrtiefe (32), suffizienter Ventilation, negativem ,Bubble-Test" (33) und
korrekter Lage der Magensonde nach widerstandsfreier Platzierung ist die EGA

korrekt platziert.

Korrekte Einflhrtiefe

Suffiziente Ventilation

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

Widerstandsfreie Einlage einer Magensonde und Absaugen von Mageninhalt

Tabelle 3: Tests zur Prifung der korrekten Lage einer EGA mit gastralem

Drainagekanal.

Verschiedene Larynxmasken erlauben nach Positionierung auch das
Platzieren eines Endotrachealtubus. In einem zweizeitigen Verfahren ist somit bei
unerwartet schwierigem Atemweg erst eine Oxygenierung des Patienten Uber die
EGA moglich und im Anschluss kann die Intubation erfolgen. Ein blindes
Vorschieben des Endotrachealtubus mit hoher Erfolgsrate ist nur flir die
Intubationslarynxmaske beschrieben, die speziell als FlUhrungsschiene zur
endotrachealen Intubation konzipiert ist. Scheitert das blinde Vorschieben oder
wird primar eine andere EGA gewahlt, so kann mit Hilfe eines flexiblen
Intubationsendoskops der Tubus oder zundchst ein Intubationskatheter als

Leitschiene tracheal platziert werden (34-36).

Direkte Laryngoskopie

Die konventionelle Intubation kann mit Hilfe verschieden geformter Spatel
erfolgen. Neben geraden (z.B. Miller) und gebogenen Spateln (z.B. Macintosh)
existieren Weiterentwicklungen, wie z.B. der McCoy-Spatel, der (mittels eines
Hebelmechanismus) Uber eine bewegliche Spitze zur Anhebung der Epiglottis

verfugt.

Indirekte Laryngoskopie

Unter dem Begriff ,indirekte Laryngoskope™ werden Instrumente
subsumiert, mit denen keine direkte Visualisierung der Glottisebene noétig oder
mdglich ist. Dies kann prinzipiell auf zwei Arten erreicht werden: Zum einen
durch Verwendung von kleinen Digitalkameras, deren Bild auf einen Monitor
Ubermittelt wird (z.B. Videolaryngoskope, flexible und starre
Intubationsendoskope). Zum anderen mittels eines optischen Systems, mit dem
man Uber Glasfasern (z.B. klassische Fiberoptik) oder Gber Prismen Sicht durch
ein Okular bekommt. Durch das Okular kann man entweder direkt sehen oder

das Bild wird mittels einer Kamera auf einen externen Monitor Ubertragen.
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Videolaryngoskopie

Durch die Integration einer kleinen Kamera und Lichtquelle in den Spatel
verlagert die Videolaryngoskopie das Auge des Anwenders von extraoral in die
Nahe der Glottis. Unabhangig von der Form des verwendeten Laryngoskopspatels
wird bereits allein durch diese technische Entwicklung ein verbesserter Blick auf
die Glottis ermdglicht. Die Sicht auf die Glottisebene kann nach schwieriger oder
unmadglicher direkter Laryngoskopie mit der Videolaryngoskopie oftmals
verbessert werden (37-39). Aber trotz guter Sicht kann die Intubation zeitlich

verlangert und auch erfolglos sein (40).

Der Begriff Videolaryngoskopie umfasst heute eine Vielzahl von Geraten,
die sich in ihrer Form, Technik und Handhabung teilweise grundsatzlich
voneinander unterscheiden. Dabei ist ein wichtiges Unterscheidungskriterium der

Videolaryngoskope die Spatelform (41,42).

Videolaryngoskope mit Macintosh (dhnlichem)-Spatel

GroBer Vorteil eines Macintosh-Videolaryngoskops ist, dass der Anwender
mit der Spatelform vertraut ist und unabhangig von der videolaryngoskopischen
Sicht auf dem Monitor auch eine direkte Laryngoskopie durchfihren kann. Bei
unerwartet schwieriger direkter Laryngoskopie kann mit diesem Spateltyp
oftmals eine indirekte Visualisierung der Glottisebene erzielt werden. Mithilfe
dieser Instrumente kann eine optimierte und erleichterte Ausbildung in der

Technik der endotrachealen Intubation erfolgen (43).

Videolaryngoskope mit starker gekrimmtem Spatel

Mit starker gekrimmten Spateln ist eine Einstellung der oro-pharyngo-
laryngealen Achse nicht notwendig, so dass der Intubationsvorgang indirekt mit
obligat videolaryngoskopischer Sicht erfolgt. Die eigentliche Schwierigkeit bei der
Intubation mit einem Videolaryngoskop mit stark gekrimmtem Spatel ergibt
sich, trotz optimaler Visualisierung, beim Intubationsvorgang: Der Tubus muss in
einem der Krimmung des Spatels entsprechenden steilen Winkel vorgeschoben
und die Tubusspitze nach Passage der Stimmbander abgesenkt werden. Daher ist

bei Verwendung dieser Spatelform generell ein Flihrungsstab erforderlich und



Leitlinie Atemwegsmanagement Seite - 14 -

Erfahrung auch auBerhalb von Notfallsituationen notwendig. Die Vermeidung
einer zu starken Reklination des Kopfes, ein zungen-mittiges Einfihren des
Spatels sowie das vorsichtige Aufladen der Epiglottis kédnnen wahrend des

Intubationsvorgangs hilfreich sein.

Videolaryngoskope mit Endotrachealtubusfiihrung

Bei diesen Systemen befindet sich am Laryngoskopspatel eine
FUhrungsschiene, die den Endotrachealtubus zur Glottis dirigieren soll. Aufgrund
der stark gekrimmten Spatel sind alle Systeme dieser Art obligat indirekte

Laryngoskope.

Starre Intubationsendoskope

Starre Intubationsendoskope stellen eine Alternative flir die Intubation bei
unerwartet schwierigem Atemweg dar (44,45). Um diese Instrumente auch in
Notfallsituationen erfolgreich einzusetzen, ist eine ausreichende Erfahrung bei

Patienten mit normalen Atemweg notwendig (46).

Flexible Intubationsendoskope

Das flexible endoskopische Vorgehen ist eine gebrauchliche Technik zur
endotrachealen Intubation sowohl beim unerwartet als auch beim erwartet
schwierigen Atemweg. Das klassische Instrument ist eine Fiberoptik mit
Glasfasern flir die optische Darstellung Uber ein Okular. Zunehmend sind
Endoskope verfligbar, die einen Kamerachip an der Spitze des Instrumentes

haben und das Bild als elektrisches Signal zu einem Monitor Ubertragen.

Translaryngeale / transtracheale Techniken

Die Sicherung des Atemwegs durch translaryngeale und transtracheale
Techniken ist die ,ultima ratio™ im Atemwegsmanagement. Dabei kdnnen diese
sowohl primar, beispielsweise bei einer supraglottischen Atemwegsobstruktion,
als auch sekundar bei drohender Asphyxie nach frustranen Versuchen der

Atemwegssicherung mit weniger invasiven Techniken erforderlich sein.
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Koniotomie

Bei einer Koniotomie (synonym: Cricothyreotomie, Cricothyreoidotomie)
wird das Ligamentum cricothyroideum durchtrennt und eine Kanlle oder ein
Endotrachealtubus unterhalb der Glottisebene in den Atemweg eingefihrt. Es
werden drei Techniken unterschieden: Bei der ,catheter-over-needle" - Technik
erfolgt die Punktion des Atemwegs vergleichbar der Anlage einer
Venenverweilkantle. Bei der Seldinger-Technik wird nach Punktion der Trachea
erst ein Flhrungsdraht eingelegt und anschlieBend dartber die Kanile platziert.
Die chirurgische Koniotomie beinhaltet das Durchtrennen des Ligamentum
cricothyroideum mithilfe eines Skalpells, das Auseinanderdréangen von Schild-

und Ringknorpel sowie das Platzieren eines diinnen Endotrachealtubus.

Zahlreiche Untersuchungen an Patienten (47), menschlichen Leichen (48-
50) und Tiermodellen (51-55) liefern sehr widersprichliche Ergebnisse zur
Erfolgsrate bei Durchfihrung einer Koniotomie und der zu praferierenden
Technik. Sowohl die persdnliche Erfahrung der Anwender mit dieser ,ultima ratio"
des invasiven Atemwegsmanagements als auch der medizinische
Ausbildungsstand sind sehr inhomogen und die Fallzahlen meist sehr niedrig, so
dass sich eine evidenzbasierte Empfehlung zur optimalen Technik der Koniotomie
nicht ableiten lasst. Die Komplikations- und Misserfolgsrate bei notfallmaBigen,
durch Anasthesisten durchgefuhrten Koniotomien ist mit bis zu tUber 50% sehr
hoch (56).

Tracheotomie

Eine Tracheotomie kann elektiv unter erhaltener Spontanatmung in
Lokalanasthesie durchgeflihrt werden. Typische Indikationen sind stenosierende

Tumoren im Bereich des Larynx und des Hypopharynx.

Auch im Rahmen eines Atemwegsnotfalls kann die chirurgische
Tracheotomie durch einen versierten Chirurgen im Einzelfall (Stichwort:
Tracheotomiebereitschaft) eine Alternative zur Koniotomie darstellen (57).
Voraussetzung sind die sofortige Verflgbarkeit des Materials, gute

Umgebungsbedingungen (z.B. im Operationssaal) und exzellente Routine, um
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dieses Verfahren auch in einer Notfallsituation unter hohem Zeitdruck technisch

sicher und vor allem sehr rasch durchfihren zu kénnen.

Translaryngeale / transtracheale Oxygenierung und Ventilation

Vor allem nach der notfallmaBigen Platzierung von dinnen Kanulen durch
das Ligamentum cricothyroideum besteht zwar ein trachealer Zugang, aber
aufgrund des kleinen Lumens nur eine sehr eingeschrankte Moéglichkeit der
Ventilation. Durch Insufflation von Sauerstoff mit hohem Fluss in die Trachea
kann nach dem Prinzip der apnoeischen Oxygenierung (58) eine
Diffusionsoxygenierung etabliert werden. Methodenimmanente Probleme dieser
translaryngealen / transtrachealen Oxygenierung sind die oftmals unzureichende
Exspiration bzw. Ventilation mit konsekutiver Hyperkarbie sowie die Gefahr eines
Barotraumas und einer Stérung der Hadmodynamik, insbesondere bei Okklusion
der supraglottischen Atemwege. Die CO,-Elimination kann durch Systeme
verbessert werden, die auch bei einem komplett obstruierten oberen Atemweg

eine Exspiration bzw. ein Abstrémen der Exspirationsluft gewahrleisten (59-62).
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Strategien zur Sicherung der Atemwege

Ebenen der Atemwegssicherung

Zur Sicherung der Atemwege kdnnen vier Ebenen mit mdéglichen Zugangen

flr eine Oxygenierung bzw. Ventilation des Patienten unterschieden werden:

e Ebene 1: Spontanatmung, unterstitzte Beatmung oder kontrollierte

Beatmung mit einer Gesichtsmaske
e Ebene 2: Verwendung einer extraglottischen Atemwegshilfe (EGA)
e Ebene 3: Platzierung eines Endotrachealtubus in der Trachea

e Ebene 4: Translaryngealer / transtrachealer Zugang

Primdre Atemwegssicherung mit extraglottischen Atemwegshilfen

Die Verwendung von extraglottischen Atemwegshilfen zur primaren
Atemwegssicherung bei elektiven Eingriffen bietet zahlreiche Vorteile gegeniber
der Beatmung mittels Gesichtsmaske und bei bestimmten Eingriffen auch
gegenlber der Beatmung uber einen Endotrachealtubus. Die Verwendung
erscheint daher grundsatzlich bei bestimmten Routineeingriffen indiziert, sofern

keine Einschrankungen dagegen sprechen (Tabelle 4).

Kontrovers wird der Einsatz bei den sogenannten erweiterten Indikationen
diskutiert. Hierzu zahlen vor allem die Anwendung einer Larynxmaske bei einer
geplanten OP-Dauer von > 2 h, bei laparoskopischen Operationen, bei Patienten
mit einem Body-Mass-Index > 30 kg/m?2 und bei Operationen, die in Bauchlage
durchgefihrt werden. Hier missen vor allem die erhdhten Atemwegsdricke und

eine mogliche Aspirationsgefahr in Betracht gezogen werden.

Empfehlung: Nach der derzeitigen Evidenzlage kann eine Larynxmaske
nach individueller Nutzen- / Risiko-Abwadgung alternativ zum Endotrachealtubus
bei den erweiterten Indikationen angewendet werden. In diesen Féllen sollte eine
Larynxmaske der zweiten Generation verwendet und lUber das gastrale Lumen
eine Magensonde vorgeschoben werden. Nach Platzierung soll eine Testung von
Lage und Dichtigkeit erfolgen (siehe Kapitel ,Techniken zur Sicherung der

Atemwege").
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Patienten mit Entziindungen, Tumoren oder Blutungen in den oberen Atemwegen, die
eine suffiziente Platzierung einer EGA nicht ermdglichen

Mundéffnung < 2 cm

Erwartete Beatmungsdricke oberhalb des individuellen Leckagedruckes

Notwendigkeit des regelmaBigen trachealen Zuganges

Ein-Lungen-Ventilation

Patienten mit symptomatischem gastroésophagealem Reflux, symptomatischer
Hiatus- bzw. Zwerchfellhernie oder Ileus

Interferenz mit dem chirurgischen Eingriff

Tabelle 4: Einschréankungen zur Anwendung von EGA bei Patienten mit elektiven

Eingriffen

Vorgehen bei schwierigem Atemweg

Das grundsatzliche Vorgehen zur Sicherung der Atemwege orientiert sich
an der Frage, ob ein erwartet schwieriger Atemweg vorliegt: Liegen keine
Pradiktoren vor, die Schwierigkeiten bei der Maskenbeatmung, der
Laryngoskopie und beim Platzieren des Endotrachealtubus erwarten lassen, so
wird die Atemwegssicherung grundsatzlich nach Einleitung der Narkose bei

ausreichender Anasthesietiefe erfolgen.

Empfehlung: Flr den schwierigen Atemweg soll ein der Klinik angepasster
Algorithmus verfiigbar sein, der allen beteiligten Personen 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 Techniken "Maskenbeatmung" und "endotracheale

Intubation".
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Empfehlung: Bei erwartet schwierigem Atemweg soll primdr ein

regionalanasthesiologisches Verfahren erwogen werden.

Empfehlung: Ist ein regionalandsthesiologisches Verfahren nicht méglich,
und eine Allgemeinanédsthesie notwendig, soll bei Vorliegen von Pradiktoren oder
anamnestischen Hinweisen fir eine  schwierige oder  unmédgliche
Maskenbeatmung und / oder endotracheale Intubation die Atemwegssicherung

unter Erhalt der Spontanatmung erfolgen.

Obwohl mit zunehmender Anzahl von Pradiktoren die Wahrscheinlichkeit
eines schwierigen Atemwegs ansteigt, kann dieses Vorgehen auch bei Vorliegen
von nur einem Pradiktor notwendig sein: Typische Beispiele sind eine sehr kleine

Mundéffnung oder ein stenosierender subglottischer Tumor.

Grundsatzlich kénnen verschiedene Techniken bei erwartet schwierigem

Atemweg zum Einsatz kommen:

Empfehlung: Den héchsten Stellenwert besitzt der Einsatz eines flexiblen
Intubationsendoskops. Zum Management des erwartet schwierigen Atemwegs
soll dieses daher verfigbar und der betreuende Andsthesist im Umgang mit

seiner Anwendung geubt sein.

Es kann ein nasales oder orales Vorgehen in Abhangigkeit von den

Patientengegebenheiten gewahlt werden.

Empfehlung: Die Spontanatmung soll solange erhalten bleiben, bis der
Endotrachealtubus sicher in der Trachea platziert ist. Beim wachen Patienten soll
eine topische Andsthesie der Atemwege erfolgen. Eine medikamentése Sedierung
soll so niedrig dosiert wie méglich durchgefiihrt werden, um eine Apnoe und /

oder Atemwegsverlegung zu verhindern.

Diese Technik der wachen endoskopischen Intubation ist mit einer sehr

hohen Erfolgsrate verbunden (63,64).

Weitere beschriebene Techniken nach ausreichender Lokalanasthesie oder
topischer Schleimhautanasthesie sind die Tracheotomie (65), die Etablierung
eines translaryngealen / transtrachealen Zugangs, die Anwendung der
Videolaryngoskopie (66,67) und die Platzierung einer EGA (68,69) am wachen,

spontan atmenden Patienten.
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Der Algorithmus ,Vorgehen bei erwartet schwierigem Atemweg" im

Anhang stellt diese Empfehlungen graphisch dar.

Vorgehen bei unerwartet schwierigem Atemweg

Maskenbeatmung

Die Maskenbeatmung als erste Ebene der Atemwegssicherung stellt die
BasismaBnahme zur Beatmung des Patienten dar und ist eine wichtige
Ruckfalloption bei unerwartet schwierigem Atemweg. So dient sie zur
Oxygenierung des Patienten, wahrend beispielsweise weiteres Material oder Hilfe

herbeigeholt werden muss.

Empfehlung: Im Falle einer schwierigen Maskenbeatmung beim suffizient
andsthesierten Patienten sollen MaBnahmen durchgefiihrt werden, um den

Zungengrund anzuheben und damit den oberen Atemweg zu 6ffnen.

Zu den einfachen MaBnahmen zahlen der Einsatz von naso-pharyngealen
(z.B. WendI-Tubus) und / oder oro-pharyngealen (z.B. Guedel-Tubus) Tuben in

adaquater GrofBe.

Empfehlung: Bei fehlenden Kontraindikation soll der Kopf rekliniert sowie
ein Esmarch-Manéver durchgefihrt werden. Die Beatmungsmaske in passender
GréBe soll dazu mit beiden Hdnden gehalten werden, um eine bestmdégliche

Abdichtung zu erreichen.

Die Ventilation erfolgt durch einen 2. Helfer oder durch einen adaquat

eingestellten Ventilator mittels druckkontrollierter Beatmung.

Empfehlung: Falls noch keine neuromuskuldre Blockade erfolgt ist, sollte
diese mit einem schnell anschlagenden Muskelrelaxans (Succinylcholin,

Rocuronium) in adéquater Dosierung erwogen werden (27,29).

Direkte Laryngoskopie

Ist bei direkter Laryngoskopie keine ausreichende Sicht auf die Glottis
mdglich, kdénnen einfache Handgriffe die Sicht verbessern. Als Larynx-
Manipulationsmandver sind OELM (optimal external laryngeal manipulation) bzw.

BURP (backward upward rightward pressure) beschrieben (70,71). Bestehen
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keine Kontraindikationen, kann eine optimierte Positionierung des Kopfes durch
Anheben und/oder Reklination hilfreich sein (72,73).

Empfehlung: Bei eingeschrédnkter Sicht auf die Glottis trotz entsprechender
Manipulationsmandéver kann die Verwendung von speziellen Tubuseinfihrhilfen
mit weicher, atraumatischer Spitze erwogen werden (74,75). Die Technik des
aus dem Endotrachealtubus vorstehenden, starren Flihrungsstabes soll nicht

durchgefiihrt werden.

Empfehlung: Die Anzahl der Intubationsversuche mit direkter

Laryngoskopie soll auf maximal zwei limitiert werden.

Das Risiko von schwerwiegenden, lebensbedrohlichen Komplikationen wie
schwere Hypoxie, Regurgitation, Aspiration, Hypotension, Bradykardie und
Herzkreislauf-Stillstand steigt mit jedem weiteren erfolglosen Intubationsversuch
(76-79).

Empfehlung: Bei unerwartet schwierigem Atemweg soll nach einem
erfolglosen Intubationsversuch ein weiterer Versuch mit direkter Laryngoskopie
nur dann unternommen werden, wenn MaBnahmen zur Optimierung der

Intubationsbedingungen getroffen wurden.

Zu diesen MaBnahmen zahlen u.a. eine verbesserte Lagerung des (Kopfes
des) Patienten, Absaugen von Sekret zur Verbesserung der Sicht sowie
Verwendung von Tubuseinfihrhilfen und alternativen Spateln. Dies gilt auch flr
Situationen, in denen eine Maskenbeatmung mdglich ist. Durch wiederholte
Manipulation kann es zu Schwellungen kommen, so dass auch eine primar

madgliche Maskenbeatmung sekundar insuffizient wird.

Indirekte Laryngoskopie

Bei der indirekten Laryngoskopie stellt die Videolaryngoskopie heutzutage
die wichtigste Technik fiir das Management des unerwartet schwierigen
Atemwegs dar, da nach einem primar erfolglosen direkten Intubationsversuch

hierdurch haufig eine korrekte Tubusplatzierung mdglich ist (80).

Beim andasthesierten Patienten mit unerwartet schwierigem Atemweg ist

eine starre oder flexible endoskopische Intubation ebenfalls mdglich. Im
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Vergleich zum Vorgehen bei erwartet schwierigem Atemweg ist der Einsatz der
flexiblen Intubationsendoskope jedoch haufig schwieriger und zeitaufwandig
(81).

Extraglottische Atemwegshilfen

Extraglottische Atemwegshilfen haben beim Management des unerwartet
schwierigen Atemwegs eine zentrale Bedeutung, da eine erfolgreiche
Positionierung auch bei schwieriger Maskenbeatmung und / oder frustraner
Laryngoskopie mdglich sein kann. Ist nach der erfolgreichen Einlage einer EGA
eine Intubation zwingend erforderlich, so kann diese je nach verwendeter EGA

blind oder mit Hilfe eines flexiblen Intubationsendoskops erfolgen.

Rickkehr zur Spontanatmung

Empfehlung: Bleibt die Sicherung der Atemwege bei suffizienter
Oxygenierung (z.B. Maskenbeatmung mdéglich) frustran, soll geprtiift werden, ob
eine Rilckkehr zur Spontanatmung mdglich ist. Je nach verwendeten
Medikamenten zur Einleitung der Allgemeinandsthesie soll auch eine

Antagonisierung bzw. Reversierung erwogen werden.

Empfehlung: Im Rahmen einer ,cannot intubate, cannot ventilate" -

Situation soll diese Option ebenfalls geprtift werden.

Allerdings stellt dieses Vorgehen bei unmodglicher Oxygenierung je nach
verwendeten Medikamenten zur Einleitung der Allgemeinanasthesie auch bei
sofortiger Reversierung der neuromuskuldaren Blockade (Sugammadex nach
Rocuronium) keine verlassliche Option dar, da der tatsachliche Zeitpunkt der

RlUckkehr der Spontanatmung nicht vorhersagbar ist (82,83).

Translaryngealer / transtrachealer Zugang

Empfehlung: Scheitert die Atemwegssicherung auf den ersten drei Ebenen,
so soll bei drohender Asphyxie eine Oxygenierung Uber einen translaryngealen

oder transtrachealen Zugang erfolgen.
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Keinesfalls darf die Invasivitat dieser MaBnahme oder deren (im Einzelfall
unsicherer) Erfolg dahingehend interpretiert werden, aus vermeintlichen
Sicherheitsaspekten eine indizierte Koniotomie zu unterlassen, da dies noch

fatalere Konsequenzen (hypoxischer Hirnschaden oder Tod) nach sich zieht.

Algorithmus fiir den unerwartet schwierigen Atemweg

Im Anhang befindet sich der Algorithmus ,Vorgehen bei unerwartet
schwierigem Atemweg". Unter Beachtung der oben genannten Empfehlungen
wird der Ablauf graphisch dargestellt.

Der Algorithmus beginnt mit der Situation , Fehlgeschlagene Sicherung der
Atemwege". Hierdurch ist ein sofortiger Einstieg in den Algorithmus ohne lange
Orientierungsphase moglich. Es folgt die wichtige Gabelung ,Maskenbeatmung®.
Ist eine suffiziente Oxygenierung mit Maskenbeatmung madglich, besteht keine
akute Gefahrdung des Patienten. Bei erfolgloser Intubation oder frustraner
Platzierung einer EGA koénnen weitere, erfolgversprechende Techniken und

Instrumente zur Atemwegssicherung eingesetzt werden.

Empfehlung: Bei suffizienter Maskenbeatmung soll die Alternative
verwendet werden, die in der entsprechenden Situation die gréBten
Erfolgsaussichten hat, verfligbar ist und die der Anwender beherrscht. Scheitert
auch diese, kénnen bei suffizienter Maskenbeatmung weitere Versuche der
Atemwegssicherung durchgefihrt werden. Allerdings soll jeder weitere Versuch
sorgféltig geplant sein: Bei fehlender Erfolgsaussicht oder Gefahr der
Atemwegsverlegung soll dieser unterbleiben und eine Rlckkehr zur
Spontanatmung angestrebt werden. Nach Spontanisierung und / oder Erwachen
des Patienten kann dann ein alternatives Verfahren analog zum Vorgehen bei

erwartet schwierigem Atemweg gewéhlt werden.

Scheitert die Maskenbeatmung als Ruckfalloption nach einem ersten
Intubationsversuch oder wird sie im Verlauf insuffizient, so liegt eine ,cannot
intubate, cannot ventilate® - Situation vor. Hier besteht eine akute

Hypoxiegefahr flir den Patienten.

Empfehlung: In der ,cannot intubate, cannot ventilate" - Situation soll
sofort Hilfe geholt werden. Aufgrund der fehlenden Oxygenierung sollen nur

wenige Versuche der Atemwegssicherung durchgefiihrt werden. Zur
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Oxygenierung soll eine EGA platziert werden. Ist dies primér bereits gescheitert,
sollte eine andere GréBe oder eine alternative EGA verwendet werden. Scheitert
auch dies, soll eine direkte oder indirekte Laryngoskopie erfolgen. Einen
wichtigen Stellenwert hat hierbei die Videolaryngoskopie. Bei fortbestehender
Erfolglosigkeit ist zu Uberdenken, ob eine Ruckkehr zur Spontanatmung méglich
ist. Ist dies der Fall, so soll man den Patienten spontanisieren bzw. aufwachen
lassen. Ist dies nicht méglich, soll mit einer weiteren Alternative ein Versuch der
Atemwegssicherung durchgefluhrt werden. Hier soll das Instrument / Hilfsmittel
gewdhlt werden, welches in der entsprechenden Situation die besten
Erfolgsaussichten hat, unmittelbar verfiigbar ist und vom Anwender beherrscht
wird. Parallel soll bereits ein translaryngeales oder transtracheales Verfahren
vorbereitet werden. Scheitert auch dieser Versuch, soll bei fallender bzw.
unzureichender Sauerstoffsdttigung das translaryngeale oder transtracheale
Verfahren eingesetzt werden. Nur bei guter Oxygenierung kann erneut lUber das
Aufwachen des Patienten nachgedacht werden und ggf. ein weiterer Versuch zur

Atemwegssicherung erfolgen.

Obwohl mit Hilfe dieses Algorithmus die Mehrzahl von unerwartet
schwierigen Atemwegssituationen bewaltigt werden kdénnen, ist er nicht

uneingeschrankt auf jede erdenkliche Situation Ubertragbar.

Empfehlung: Eine Beurteilung der Atemwege (Warum scheitert die
Sicherung der Atemwege?) sowie eine Kontrolle der Vitalparameter soll bei
jedem Schritt des Algorithmus erfolgen und dieser Schritt bei Aussichtslosigkeit

oder drohender Asphyxie (bersprungen werden.

Jeder erfolgreiche Versuch der Atemwegssicherung endet mit der Kontrolle
der Ventilation bzw. Spontanatmung. Trotzdem kann es mdglich sein, dass
weitere MaBnahmen notwendig sind: Wird beispielsweise mithilfe einer EGA die
akut bedrohliche Situation beherrscht, kann dennoch die anschlieBende
Platzierung eines Endotrachealtubus aus verschiedenen Grinden erforderlich

sein.

Sicherung der Atemwege bei Patienten mit Aspirationsrisiko

Empfehlung: Bei Patienten mit hohem Aspirationsrisiko soll die Einleitung

der Allgemeinanédsthesie primdr ohne Maskenbeatmung erfolgen. Sind
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Préadiktoren fur einen schwierigen Atemweg vorhanden, sollte die Indikation zur

Intubation unter erhaltener Spontanatmung groBzligig gestellt werden.

Empfehlung: Bei der sogenannten ,rapid sequence induction® (RSI,
synonym: Ileus-Einleitung, Crush-Intubation, Blitzeinleitung) soll nach Einleitung
der Allgemeinanédsthesie und suffizienter neuromuskuldrer Blockade ohne
Zwischenbeatmung die endotracheale Intubation erfolgen. Bei akut
hypoxiegefdhrdeten Patienten kann eine druckbegrenzte Zwischenbeatmung oder
eine maschinelle druckkontrollierte Beatmung die Oxygenierung sicherstellen
(84).

Die Datenlage zur Anwendung des Krikoiddrucks zur Verhinderung einer
moglichen Regurgitation von Mageninhalt bei aspirationsgefahrdeten Patienten
ist nicht eindeutig. So zeigen Publikationen, dass der Krikoiddruck haufig
technisch inkorrekt durchgefihrt wird (85), ein zuverldassiger Verschluss des
Osophagus durch den Krikoiddruck nicht regelhaft erreicht werden kann (86,87)
und der Muskeltonus des unteren Osophagussphinkters durch das Mandver
herabgesetzt werden kann (88). Zudem kann die Anwendung des Krikoiddrucks
eine Maskenbeatmung und direkte sowie indirekte Laryngoskopie erschweren
(89). Andererseits ist die Kompression des Osophagus mdglich (90), so dass eine

gewisse Barriere bei einer Regurgitation besteht (91).

Empfehlung: In Abwdgung von potentiellem Nutzen und Risiko kann auf
die routinemaBige Anwendung des Krikoiddrucks verzichtet werden. In
Einzelfdllen, speziell unter Sichtkontrolle, kann der Krikoiddruck hilfreich sein, um
eine Regurgitation zu verringern oder zu verhindern. Bei schwieriger
Maskenbeatmung oder schwieriger Laryngoskopie soll der Krikoiddruck gelockert

oder aufgehoben werden.

Mindestausstattung des anasthesiologischen Arbeitsplatzes

Empfehlung: Grundsétzlich sollen an jedem andsthesiologischen
Arbeitsplatz Material und Instrumente kurzfristig verflugbar sein, die eine
Atemwegssicherung auf jeder der vier Ebenen im Rahmen von elektiven

Eingriffen, aber auch bei Notféllen erlauben (Tabelle 5).
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Ebene Material und Instrumente
Versorgung von Patienten | Flexibles Intubationsendoskop
mit erwartet schwierigem
Atemweg
Ebene 1 Gesichtsmasken, Guedel- und Wendl-Tuben in
verschiedenen GrdéBen
Ebene 2 Extraglottische Atemwegshilfe in verschiedenen
GroBen
Ebene 3 1. Direktes Laryngoskop mit Spateln
unterschiedlicher GréBe
2. Alternatives Instrument zum konventionellen
Macintosh-Laryngoskop (z.B.
Videolaryngoskop)
3. Tubuseinfuhrhilfe
Ebene 4 Material far den translaryngealen /
transtrachealen Zugang
Zubehor Technisch-apparative Ausstattung nach
Empfehlung der DGAI

Tabelle 5: Mindestausstattung flir den anasthesiologischen Arbeitsplatz

Dokumentation und Aufklarung

Empfehlung: Die Dokumentation jeder Atemwegssicherung soll erfolgen

und detaillierte Auskunft Uber aufgetretene Schwierigkeiten geben.

Die zur Maskenbeatmung, Atemwegssicherung und Intubation
verwendeten Hilfsmittel, Instrumente, ggf. die beste erreichte Sicht auf die
Glottis, sowie die Anzahl der Versuche bis zur definitiven Sicherung der

Atemwege sollen aus der Dokumentation hervorgehen.

Empfehlung: Die Klassifikation nach Cormack & Lehane soll auch fir die

Videolaryngoskopie verwendet werden.

Die Aufzeichnung soll so erfolgen, dass zu einem spateren Zeitpunkt
nachvollziehbar ist, mit welchem Instrument welcher Laryngoskopiebefund

moglich war (92). Ebenso soll dokumentiert werden, ob fiir den erhobenen
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Befund eine externe Manipulation (OELM oder BURP) durchgefiuhrt wurde und ob
fiur die erfolgreiche Intubation ein Flhrungsstab oder anderes Hilfsmittel

notwendig war.

Empfehlung: Fir eine spédtere Betrachtung sollte TubusgréBe, Cuffdruck,
Intubationstiefe,  Platzierung einer = Rachentamponade und  besondere

Kopflagerungen dokumentiert werden.

Empfehlung: Nach einer erschwerten Atemwegssicherung sollen die
Umstédnde und die zur Lésung des Problems verwendeten Verfahren im
Narkoseprotokoll sorgfaltig dokumentiert werden. Zudem soll in diesem Fall
immer eine Patienteninformation in allgemein verstdndlicher Form erfolgen.
Dabei sollen Zeitpunkt, Klinik sowie Art und Lésung der Probleme in schriftlicher
Form mitgeteilt werden. Dafiir soll der von der DGAI herausgegebene
Anésthesieausweis vorgehalten und dem Patienten mit den entsprechenden

Informationen ausgehéndigt werden.
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MaBnahmen nach der Atemwegssicherung

Empfehlung: Nach erfolgter Atemwegssicherung soll die korrekte Lage des

Endotrachealtubus bzw. der EGA verifiziert werden.

Sichere Verfahren bei Verwendung eines Endotrachealtubus sind die
exspiratorische CO,-Messung mittels Kapnographie und die Intubation unter
(direkter bzw. indirekter) Sicht.

Empfehlung: Zum Ausschluss einer zu tiefen Tubuslage soll die

Auskultation des Thorax erfolgen.

Nach adaquat tiefem Vorschieben einer EGA sind eine typische
Kapnographie- sowie Flow-Kurve, hohe Dichtigkeit wahrend der Beatmung und
beidseitiges Atemgerausch Zeichen einer korrekten Lage. Zur Positionskontrolle
von EGA mit gastralem Drainagekanal sind verschiedene Tests beschrieben

(siehe Kapitel Techniken zur Sicherung der Atemwege).

Empfehlung: Sowohl nach Platzierung eines Endotrachealtubus als auch

einer EGA soll der Cuffdruck Gberpriift und ggf. angepasst werden.

Far die  Applikation von Kortikosteroiden nach schwieriger
Atemwegssicherung oder prolongierten Manipulationen im Bereich des Larynx zur
Pravention eines Larynxddems gibt es keine klare Studienlage. Die Gabe einer
Einmaldosis eine Stunde vor geplanter Extubation ist uneffektiv (93,94). Im
Gegensatz hierzu senken mehrere Einzeldosen beginnend 12 bis 24 Stunden vor

Extubation die Inzidenz eines Postextubationsstridors (95,96).
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Extubation nach schwieriger Atemwegssicherung

Die Extubation kann vor allem nach schwieriger Atemwegssicherung
ebenso kritisch wie die Intubation sein. Ungeféhr ein Drittel der im Rahmen des
Atemwegsmanagements beobachteten schwerwiegenden Zwischenfdlle treten
direkt nach Extubation bzw. in der anschlieBenden Aufwachraumphase auf (97).

Haufige Ursachen fir Atemwegsprobleme nach Extubation zeigt Tabelle 6.

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 Muskelrelaxantien

Blutungen im Bereich der Atemwege bzw. des umliegenden Gewebes

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

Tabelle 6: Haufige Ursachen fur Atemwegsprobleme nach Extubation

Empfehlungen fiir die Extubation

Empfehlung: Vor der Extubation sollen Pradiktoren flr eine schwierige Re-
Intubation erkannt werden. Bei moéglichen Problemen sollte flr die geplante

schwierige Extubation eine klare Strategie verfolgt werden.

In Abhangigkeit vom Patienten und der durchgeflihrten Prozedur kann die
Evaluation des supraglottischen Bereichs vor Extubation am schlafenden

Patienten sinnvoll sein. Dies kann mit Hilfe der Videolaryngoskopie erfolgen.

Empfehlung: Zur Erkennung eines Larynxédems kann der Nebenlufttest

durchgefihrt werden.

Hierzu wird der Cuff entblockt und bei den ersten sechs Atemziigen die

Differenz aus in- und exspiratorischem Tidalvolumen bestimmt. Bei einem
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(mittleren) Nebenluftvolumen von mehr als 110 ml pro Atemzug besteht ein

geringes Risiko flr ein klinisch relevantes Larynxédem (98).

Die fachliche Kompetenz eines Hals-Nasen-Ohren- oder Mund-Kiefer-
Gesichts-Chirurgen kann unmittelbar erforderlich sein. Ggdf. ist eine , Koniotomie-

/ Tracheotomiebereitschaft" notwendig.

Empfehlung: In besonderen Situationen kann ein Atemwegskatheter (z.B.
spezieller Extubationskatheter) vor Extubation endotracheal platziert werden,
Uber den eine Sauerstoffinsufflation bzw. (Jet-) Ventilation méglich ist und der

als Leitschiene fiir eine notwendige Re-Intubation dienen kann.

Bei Patienten mit erwarteten Schwierigkeiten wahrend der Extubation
aufgrund eines hyperreagiblen Tracheobronchialsystems kann in besonderen
Situationen zur assistierten Ventilation und zur Vermeidung eines Hustenreizes

der Endotrachealtubus frihzeitig entfernt und eine EGA platziert werden.

Empfehlung: Die Uberwachung des extubierten Patienten soll durch
qualifiziertes Personal erfolgen. Neu auftretende Symptome, die auf die
Entstehung einer Atemwegskomplikation hinweisen, wie z.B. Heiserkeit,
(zunehmende) Schwellung, Schluckbeschwerden, Thoraxschmerzen und

Emphysembildung sollen frihzeitig erkannt werden.

Im Anhang befindet sich der Algorithmus ,Vorgehen bei geplanter

Extubation®.
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Ausbildung und Training

Empfehlung: Fur die erfolgreiche Sicherung des unerwartet und erwartet
schwierigen Atemwegs sollen eine fundierte Ausbildung und regelméaBiges

Training erfolgen.

Bei Problemen der Atemwegssicherung sind nur die Instrumente und
Techniken erfolgsversprechend, die auch bei elektiven Patienten regelmaBig

eingesetzt und somit beherrscht werden.

Empfehlung: Flr die translaryngealen / transtrachealen Techniken sollte

ein regelméaBiges Training an Atemwegstrainern erfolgen.

Zudem kann durch die regelmaBige Anwendung der translaryngealen
Anasthesie im Rahmen von flexiblen endoskopischen Intubationen unter
Spontanatmung die Identifizierung und die Punktion des Ligamentum

cricothyroideum erlernt werden.

Empfehlung: Das Erlernen der einzelnen Techniken sollte grundséatzlich in

vier Schritten erfolgen:
1. Erwerben der theoretischen Kenntnisse

2. Ubung der Techniken und Fertigkeiten an Atemwegsphantomen und

Atemwegssimulatoren

3. Einsatz der Techniken unter Aufsicht bei Patienten mit einem unauffélligen
Atemweg. Dies soll solange erfolgen, bis eine sichere Handhabung auch in

Notfallsituationen gewéhrleistet ist.

4. Einsatz der Techniken unter Aufsicht bei Patienten mit schwierigem Atemweg

und regelméBiger Einsatz in der klinischen Routine
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Kernbotschaften:

1.

10.

Zur praoperativen Evaluation des Atemwegs soll eine Anamnese erhoben und

eine klinische Untersuchung durchgefiihrt werden.

Folgende Mindestanforderungen zur Sicherung der Atemwege gelten fir
jeden anésthesiologischen Arbeitsplatz: Méglichkeit der Maskenbeatmung,
Vorhaltung von EGA, Hilfsmittel zur direkten Laryngoskopie, Alternative zum
Macintosh-Spatel (z.B. Videolaryngoskop) und Instrumentarium zur

translaryngealen / transtrachealen Oxygenierung / Ventilation.

Bei Vorliegen von Pradiktoren oder anamnestischen Hinweisen fir eine
schwierige oder unmégliche Maskenbeatmung und / oder endotracheale
Intubation soll die Intubation beim wachen, spontan atmenden Patienten mit

Hilfe von flexiblen Intubationsendoskopen erfolgen.

Flir den Einsatz von EGA im Rahmen der erweiterten Indikationen sollten

Larynxmasken der zweiten Generation verwendet werden.

Nach Platzierung von EGA und suffizienter Ventilation soll der Cuffdruck
Uberprift und ggf. angepasst werden. Im Allgemeinen sollte ein Druck von

60 cmH->0 nicht lberschritten werden.

Bei unerwartet schwierigem Atemweg soll die Anzahl der priméren direkten

Laryngoskopieversuche auf zwei begrenzt bleiben.

Die Videolaryngoskopie hat einen wichtigen Stellenwert beim Management

des unerwartet schwierigen Atemwegs.

Bei gescheiterter Intubation und frustranem Oxygenierungsversuch mit
anderen Hilfsmitteln soll bei fallender bzw. unzureichender
Sauerstoffsdttigung umgehend ein translaryngealer oder transtrachealer

Zugang etabliert werden.
Fur eine geplante schwierige Extubation soll eine klare Strategie bestehen.

Fur das erfolgreiche Management des unerwartet und erwartet schwierigen
Atemwegs sollen eine fundierte Ausbildung und regelméaBiges Training
erfolgen sowie ein an die jeweilige Klinik adaptierter Algorithmus verfliigbar

sein.
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Anhang

Algorithmus ,Vorgehen bei erwartet schwierigem Atemweg"

Vorgehen bei erwartet schwierigem Atemweg

Regional- Ja
andsthesie
moglich?
) Regionalandsthesie
Nein

Verfahren unter
Spontanatmung bis zur
definitiven Atemwegssicherung

Flexible Intubations-
endoskopie (1.Wahl

Intubation liber EGA

erfolgreich

Indirekte Laryngoskopie

yo12146j0449 Jyo1u

Translaryngeale /
transtracheale Oxygenierung /
Ventilation bzw. Tracheotomie
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Algorithmus ,Vorgehen bei unerwartet schwierigem Atemweg"

Vorgehen bei unerwartet schwierigem Atemweg

[ Fehlgeschlagene Sicherung der Atemwege J

Maskenbeatmung Nein
Ja méglich?

HILFERUF (NOTFALL)!

¥

_| (Optimierte) Direkte EGA
Laryngoskopie ¥ nicht erfolgreich

Direkte / Indirekte

- & b= | .
Alternative Strategien g Laryngoskopie
i ¥ nicht erfolgreich
=== Videolaryngoskopie e < Riickkehr > Ja
] Spontanatmung ®
= 2 maoglich? )
5 [— EGA = ¥ Nein ?
rd Eine Alternative: )
= Starre und flexible - Direkte Laryngoskopie Ja
Intubationsendoskopie * Videolaryngoskopie s
« Andere EGA
« Starre oder flexible
Aufwachen lassen Intubationsendoskopie

¥ nicht erfolgreich

S,0, >
Ja ausreichend?
. Nein

L Translaryngeales oder
ranstracheales Verfahre

' * erfolgreich v
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Algorithmus ,Vorgehen bei geplanter Extubation™

Vorgehen bei geplanter Extubation

[ Geplante Extubation ]

Patientenzustand optimal?
Stabile Kreislaufverhaltnisse?
Suffiziente Spontanatmung / Oxygenierung?
Normothermie? Nein
Neuromuskulare Restblockade
ausgeschlossen?
* Metabolisch ausgeglichen?

* Ja

Extubation potentiell erfolgreich?
= Kein Hinweis auf Atemwegsverlegung? .
» Gaof. unauffalliger Nebenlufttest? Nein
Ja = Ggf. unauffallige Evaluation supraglottischer
Bereich?

Re-Intubation

erscheint
pro_l.)le'm[gs <O
Ja maoglich?
; Ausleitung unter Extubation ] .
X i : L 5 Tracheotomie
Extubation Koniotomie - / verschieben

Tracheotomie-
bereitschaft
Gygf. erweiterte
Techniken
z.B. Atemweqgskatheter

\

Aufwachraum / Intensivstation
= Ausfiihrliche Dokumentation und Ubergabe
s Qualifiziertes Personal fiir Uberwachung
= Material fir Atemwegssicherung sofort verfigbar
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