Anasthesie:
Airway-Management bei schwierigen Atemwegen

Altes Problem, neue Losungen?
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Laryngoskopie und Intubation gehéren zum grundlegenden
Riistzeug jedes Andsthesisten im Operationssaal, auf der
Intensivstation und in der Notfallmedizin. Misslungene In-
tubationen oder ungeniigende Sauerstoffversorgung stellen
immer noch eine wichtige Ursache von Morbiditdt und Mor-
talitdt bei der Anédsthesie dar. Die Angaben in der Literatur
zur Haufigkeit von Problemen bei der Intubation variieren;
sie liegen um die 10%, mit etwa 0,13 bis 0,3% fehlgeschla-
genen Intubationen. Wir mdchten betonen, dass Morbidi-
tdt und Mortalitidt Folge einer Hypoxie sind. Deshalb ist es
entscheidend, dass eine geniigende Sauerstoffversorgung
ununterbrochen wihrend des gesamten Eingriffs mit allen
Mitteln aufrechterhalten wird. Wenn keine Intubation
moglich ist, muss man sich auf die Beatmung durch die
Maske konzentrieren, um dem Patienten geniigend Sauer-
stoff zuzuflihren. In einer Studie mit mehr als 50000 Pa-
tienten war bei 0,15% keine Beatmung mit der Maske
moglich. Dank der Einfiihrung internationaler Richtlinien
zum Vorgehen bei schwierigen Atemwegen, zusammen mit
einer besseren perioperativen Uberwachung der Sauer-
stoffversorgung und der Atmung, hat sich die Versorgung
der Patienten verbessert, Todesfélle und hypoxische Hirn-
schiden wahrend der Anésthesie sind seltener geworden.
Die Intubation der Luftrohre mit Hilfe einer direkten
Laryngoskopie, erstmals von Alfred Kirstein 1895 be-
schrieben, ist auch heute noch die géngigste Art, die Luft-
wege frei zu halten; sie ist der «Gold Standard». Die Tech-
niken zur Freihaltung der Atemwege haben sich jedoch in
den letzten zwei Jahrzehnten stark weiterentwickelt, und
es sind neue Instrumente eingefiihrt worden. Aus Fibro-
skopie und Endoskopie abgeleitete Techniken ermoglichen
eine bessere Einsicht in die fiir eine erfolgreiche Intuba-
tion wichtigen anatomischen Bereiche.

Die in den 80er Jahren aufgekommenen supraglottischen
Atemwegshilfen stehen zwischen Gesichtsmaske und Tra-
chealtubus. Damit kann der Hypopharynx oberhalb der
Glottis von der Mundhdhle und der Speiserdhre separiert
werden, wodurch eine bedeutende Verbesserung der Ven-
tilation erreicht wird. Diese Geréte lassen sich «blind»,
ohne direkte Laryngoskopie, einfithren, und es ldsst sich
damit eine geniigende Durchgiingigkeit der Atemwege er-
reichen. Wenig traumatisierend und gut vertraglich, sind
sie nicht nur bei schwieriger Maskenbeatmung eine Hilfe,
sondern haben in zahlreichen Situationen auch ihren
Platz als Alternative zur Intubation. In mehreren Lindern
wird mehr als die Hélfte der Allgemeinanésthesien unter
Verwendung dieser Gerédte durchgefiihrt. Einige sind
weiterentwickelt worden und kénnen jetzt auch als Hilfs-
gerdt zur Intubation verwendet werden, zum Beispiel die
Intubating Laryngeal Mask (LMA Fastrach™) und das
LMA CTrach™ (The Laryngeal Mask Company Ltd, Jersey,
UK), wobei die Moglichkeit zur Beatmung auch erhalten
bleibt, wenn die Intubation misslingt.
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Neuerdings ist die Fibroskopietechnik in sehr kleine Geréte
eingebaut worden. So sind zahlreiche neue Instrumente,
sogenannte Videolaryngoskope, entstanden. Damit ge-
winnt man bei der Intubation einen deutlich besseren Ein-
blick auf die Glottis. Mit einigen dieser Geréte lassen sich
die Bilder auch auf einen externen Bildschirm projizieren.
Was bisher nur fiir den die Laryngoskopie durchfiihrenden
Arzt sichtbar war, kann jetzt gemeinsam betrachtet wer-
den; das kann in schwierigen Situationen oder im Rahmen
des Unterrichts wertvoll sein. Von den zahlreichen auf
dem Markt erhéltlichen Videolaryngoskopen sind bisher
zwei Gegenstand mehrerer Publikationen geworden. Das
Airtraq® (Prodol Meditec, Vizcaya, Spanien) (Abb. 1 EX)
hat einen Koérper mit zwei Kanélen, wovon der eine die ge-
samte Optik enthélt, dank der der indirekte Blick auf die
Glottis moglich wird, und der andere als Leitrohre zur Ein-
fithrung der Intubationssonde dient. Das distale Ende ist
gebogen und enthilt eine durch Batterien gespeiste
Lichtquelle. Mit Hilfe dieses Gerits ldsst sich ein Tubus
unter Einsicht in den Larynx in die Trachea einfiihren,
ohne dass die Achse Mund-Larynx-Trachea eine Gerade
bilden muss. Diese Technik hat eine hohe Erfolgsrate; sie
ist rascher und leichter erlernbar als die Standardlaryngo-
skopie [1]. Beim Glidescope® (Verathon Medical, Bothell,
Washington, USA) (Abb. 2 K1) handelt es sich um ein mit
einer Kamera und einer Lichtquelle ausgertistetes Video-
laryngoskop. Der Spatel hat einen Winkel von 60°, damit
ist selbst bei Patienten, bei denen die Glottis mit dem Stan-
dardlaryngoskop nicht sichtbar gemacht werden kann, ein
besserer Einblick gewéhrleistet [2]. Auch hier ist die Er-
folgsrate hoch und die Handhabung leicht erlernbar.

Wir erleben derzeit eine faszinierende, jedoch vielleicht
fiir manche Kliniker, die sich regelméssig damit befassen,
auch verwirrende Periode bei der Behandlung der Atem-
wege. Es werden stidndig neue Gerate entwickelt, die dann
Eingang in die Richtlinien zur Behandlung schwieriger
Félle finden, es fehlt aber eine giiltige Validierung fiir be-
stimmte Situationen, was den Anésthesisten dazu verlei-
ten konnte, das Potential dieser Neuerungen zu iiber-
schitzen. Wir denken, es kann den Arzt in eine gefahrliche
Situation bringen, wenn er die Grenzen der einzelnen
Gerite zu wenig kennt. Fiir die Anwendung eines Video-
laryngoskops braucht es eine spezielle Ausbildung, denn
sie unterscheidet sich deutlich von der dem Arzt vertrau-
ten Handhabung des Standardlaryngoskops und birgt ihre
eigenen, spezifischen Gefahren [3]. Weiter ist zu beachten,
dass trotz besserer Visualisierung ein Erfolg bei der In-
tubation nicht gesichert ist und mit diesen Gerdten bei
erfolgloser Intubation keine Beatmung oder Sauerstoff-
versorgung moglich ist.

Vor jeder Intubation muss eine klinische Untersuchung
auf die Moglichkeit einer erschwerten Beatmung oder In-
tubation erfolgen. Dadurch lassen sich mogliche Probleme
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zum Voraus erkennen und entsprechende Strategien pla-
nen. Jeder Anésthesist kann mit einer schwierigen Intu-
bation konfrontiert werden. Um in solchen mit schwer-
wiegenden Risiken fiir Leben und Gesundheit belasteten
Situationen richtig entscheiden zu kénnen, sind Algorith-
men hilfreich. Diese miissen sehr gut instruiert und ein-
geiibt werden [4]. Der Patient muss iiber allfillige Schwie-
rigkeiten orientiert und zuhanden allfilliger spéterer
Intubationen dokumentiert werden. Die Schweizerische
Gesellschaft fiir Anésthesiologie und Reanimation (SGAR)
hat zu diesem Zweck ein Informatiktool entwickelt, womit
der Anésthesist einen Ausweis zur schwierigen Intubation
zuhanden des Patienten in den drei Landessprachen er-

Abbildung 1
Airtrag®.

Abbildung 2
Glidescope®.
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stellen kann (www.sgar-ssar.ch > Offizielle Dokumente)
(Abb. 3 BX). Auf dieser Karte von der Grosse einer Kredit-
karte findet sich eine Zusammenfassung der klinischen
Untersuchung der Atemwege, eine Beschreibung der an-
getroffenen Schwierigkeiten bei der Beatmung oder Intu-
bation, der verwendeten Techniken bei der Behandlung
sowie genaue Angaben iiber den Arzt, der die Behandlung
durchgefiihrt hat. Dieses Dokument wird dem Patienten
abgegeben mit der nachhaltigen Empfehlung, es bei einer
allfalligen spateren Anésthesie vorzuweisen.
Zusammenfassend gehoren die Beatmung mit der Maske
und die Laryngoskopie zum grundlegenden Riistzeug bei
der Betreuung von Patienten im Rahmen einer Allgemein-
narkose oder bei akuter Atemnot. Um diese Techniken
richtig zu lernen, braucht es ein spezielles strukturiertes
und organisiertes Training, um die damit verbundene
Morbiditét so gering wie mdoglich zu halten. Trotz der Ent-
wicklung neuer Instrumente in letzter Zeit muss der Arzt
nach wie vor unbedingt den Patienten vorgédngig sorgfal-
tig auf mogliche Anzeichen untersuchen, die auf Schwie-
rigkeiten bei der Beatmung oder Intubation hindeuten
konnten. Nur wenn die Risiken genau bekannt sind, kann
die beste Technik ausgewéhlt werden. Die Wahl héngt ab
vom Patienten, der Situation, dem verfiigharen Material
und den Kompetenzen des Arztes. Dadurch konnen wir
unserer Meinung nach eine Verbesserung der Behandlung
unserer Patienten erreichen und Schaden vermeiden.
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Schwierige Intubation
Name: X
Vorname: X
Geh-Datum: 01.01.2000

Am09.11.2009 stellte sich bei der Durchfuhrung einer Intubationsanisthesie
heraus, dass obgenannte Person schwierige Atenwegsverhiltnisse hat !
nn

Tel. (24h besetzt)

Grund: Grading (Cormack and Lehane)
arosse, prominente Zihne [] Grad 1
[] kleine Mundafinung [] Grad 11
[] ein geschriinkie Halsbeweglichkeit [] Grad 111
[] kurzerthyreo-hyoidaler Abstand m Grad IV

[] Anderes [[] keine Angabe

Atemwegs-Sicherung war moglich mit:
[ fiberoptische Intubation
[] nasal blinde Intubation
[7] Intubation mit Spezial-Tools
[] Intubation mit Fasttrach
[] Anderes:

[] Laryngealmaske
[] Combi-Tube
[[] Cricotomie/ Tracheotomie

!! Eine Maskenbeatmung war moglich !!

€ S0P 2004 Ausweis erstellt am  09,11.2009

Abbildung 3
Ausweis fur schwierige Intubation SGAR.
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