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Basics Atemwegssicherung

Die Wiederherstellung und

Sicherung der

Vitalfunktionen des ° -
Notfallpatienten sind die vw uv BaSICS
wichtigsten Aufgaben des

Rettungsteams. Dazu

gehdren die optimale '
Oxygenierung und
Ventilation sowie die
Verhinderung einer
Aspiration. Hierfur stellt die
orale endotracheale
Intubation in den meisten
Féallen den Goldstandard
dar. Diese MaBnahme ist Atemwegsmanagement

bei gegebener Indikation

(Checkliste 1) haufig

lebensrettend, bei Fehlern

oder Komplikationen im

Rahmen des Intubationsvorganges jedoch mit einer erhéhten Morbiditdt und Letalitat assoziiert. In
einer Studie von Timmermann et al. [1] wurden in einem Patientenkollektiv vermeintlich intubierter
Patienten in 11% eine einseitige endobronchiale Tubuslage und in 7% eine dsophageale Fehllage
mit einer assoziierten Letalitdt von 80% nachgewiesen. Selbst in der Intubation erfahrene Notérzte
(>300 innerklinische Intubationen) haben bei 15% der préklinischen Intubationen mit
Schwierigkeiten zu kAdmpfen (z.B. Blut oder Erbrochenes im Mund, unglnstige Position des
Patienten, schlechte bzw. keine Einsehbarkeit der Stimmbandebene, =3 Intubationsversuche).
Aus diesen Grinden mussen auch die alternativen Techniken zur Atemwegssicherung beherrscht
werden.

= Nicht-invasive Techniken ggf. in Kombination
» Offnen der oberen Atemwege
= Kreuzgriff
= Reklination des Kopfes
= Esmarch Handgriff
= Masken-Beatmung

= -Griff
= Doppel-C-Griff (2-Hand-Methode)
= VE-Giriff

= Oro- und Nasopharyngealtuben
=  Guedel-Tubus
= Wendl-Tubus

= Supraglottische Atemwegshilfen
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= Larynxmaske
= Larynxtubus
=  Endotracheale Intubation
= Equipment
= Kopfposition
= Durchfiihrung
= externe Manipulation des Larynx
= Videolaryngoskopie
= Equipment
= Durchfihrung
=  Rescue-Verfahren
= Algorithmus
= Bougie
= fiberoptische Intubation
= Transtracheale Jet-Ventilation
= Koniotomie

#foamed

All die genannten Techniken sind nur eine Uberbriickung bis zur endgiiltigen Atemwegssicherung

(der endotrachealen Inkubation) oder einer Riickkehr zur Spontanatmung mit adaquaten

Schutzreflexen (z.B. bei Opiatiiberdosis oder Hypoglykdmie). Die Vor- und Nachteile gegenliber

der endotrachealen Intubation missen gekannt und beherrscht werden.

Indikationen zur Atemwegssicherung

Eine Atemwegssicherung mit der haufig einhergehenden notwendigen Unterstiitzung der

Atemarbeit. Die Indikationen zur Atemwegssicherung lassen sich auf 4 Punkte reduzieren:

= Respiratorische Insuffizienz
= Hypoxie
= Hyperkapnie
= Vigilanzminderung / neurologisches Defizit mit Aspirationsgefahr
= Polytrauma / schweres Trauma
= Schadel-Hirn-Trauma mit GCS <9
= H&modynamische Instabilitat
= Zu erwartende (rapide) Verschlechterung des Atemweges
» Inhalationstrauma
= Schwere Anaphylaxie

Sofortige Atemwegssicherung

Bei Patienten mit anhaltendem Atem- (und Kreislaufstillstand) muss eine sofortige
Atemwegssicherung ohne Zeitverzug erfolgen.

Dringliche Atemwegssicherung
Im Unterschied zur sofortigen Atemwegssicherung benétigen Patienten mit erhaltener

Spontanatmung (ausgepragter Dyspnoe, Bewusstseinsverlust, entstehendes Atemwegsproblem)

eine dringliche Atemwegssicherung. In diesen Féllen bleibt Zeit fir eine Praoxygenierung,eine
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orientierende Untersuchung (zur Identifikation eines schwierigen Atemweg) und Vorbereitung der
Ausristung (Checkliste 2)
Bei allen Patienten mit Grinden fiir eine dringliche Atemwegssicherung sollten
Umgebungsfaktoren zur Indikationsstellung beriicksichtigt werden:
= Persdnliche Ressourcen
= Kenntnis- und Ausbildungsstand
= Ressourcen des Notfall-Teams
s Kenntnis- und Ausbildungsstand
= Kennt sich das Team?
Umstande an der Einsatzstelle (z. B. Beleuchtung, Witterung, vorhandenes Material)
Entfernung zur Klinik (Schockraum / Intensivstation)
Zustand des Patienten
= Begleitverletzungen?
= Ausreichende Oxygenierung?
» Erwartet schwieriger Atemweg?
Eine dringliche Atemwegssicherung ist also immer eine individuelle Entscheidung unter einer
Wirdigung aller dieser Faktoren.

1 Apnoe
2 Schnappatmung
3 Schadel-Hirn-Trauma mit GCS < 9

4 Hypoxie trotz Sauerstoffgabe und Ausschluss eines Spannungspneumothorax,
respiratorische Insuffizienz

5 Zu erwartende Verschlechterung des Atemweges z.B. im Rahmen eines
Inhalationstraumas

Checkliste 1: Indikationen zur Atemwegssicherung

Nicht-invasive Techniken

Je nach Notfallsituation kann es notwendig werden, schnellstmdglich eine Oxygenierung des
Patienten sicherzustellen. Gerade beim apnoeischen oder insuffizient atmenden Patienten ist die
Masken-Beatmung die am schnellsten verfligbare Méglichkeit, eine Ventilation der Lunge zu
ermoglichen. Auch nach einer fehlgeschlagenen Atemwegssicherung ist die Masken-Beatmung
die erste Rickfallebene, um die Ventilation des Patienten sicherzustellen, wahrend die
Optimierung der Bedingungen fir einen zweiten Versuch erfolgt.

Offnen der oberen Atemwegs

In jeder Notfallsituation, bei der es zu einer Beeintrachtigung der Atmung kommt, sollten vor der
Einleitung weiterfihrender MaBnahmen die oberen Atemwege gedéffnet werden. Der haufigste
Grund flr eine Verlegung der oberen Atemwege ist das Zuriicksinken des Zungengrundes gegen
die Rachenhinterwand. Um dieses Problem zu beheben kénnen drei Techniken zur Anwendung
kommen:
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Offnen des Mundes - Kreuzgriff

Um den Mund eines Patienten einhandig zu 6ffnen, um mit der anderen Hand Fremdkérper zu
entfernen, Sekrete abzusaugen oder das Laryngokop einzuflihren, bietet der Kreuzgriff eine
zuverlassige Moglichkeit.

TECHNIK

= Der Daumen der rechten Hand liegt auf der Zahnreihe des Unterkiefers des Patienten

= Zeige- und Mittelfinger stitzen sich am Oberkiefer ab

= Der Daumen driickt des Unterkiefer des Patienten nach kaudal
Es ist wichtig, den Kreuzgriff méglichst weit rechts im Mund anzusetzen, um eine gro3e
Arbeitsflache zu schaffen.
CAVE: Gerade bei der Laryngoskopie ist es wichtig, den Kreuzgriff mit der rechten Hand
durchzufihren, da die géangigen Laryngoskope mit der linken Hand eingeftihrt werden mtssen.

Reklination des Kopfes

Durch das Uberstrecken des Kopfes wird der Zungengrund angehoben und die oberen Luftwege
werden gedffnet. Im Englischen ist dieses Mandver unter dem Namen Head Tilt and Chin Lift
(HTCL-Manbéver) bzw. ,, Trauma chin lift“ bekannt.

TECHNIK:
= Eine Hand fasst die Stirn des Patienten
= Die andere Hand fasst das Kinn des Patienten
= Kopf nach hinten Uberstrecken

Esmarch-Handgriff
Der Esmarch-Handgriff erlaubt neben einer Anhebung des Zungengrundes die Inspektion des
Mundes und gibt dem Behandelnden die Méglichkeit, den Mundraum von Sekreten, Blut oder
Erbrochenem zu befreien.

TECHNIK
= Den Unterkiefer des Patienten so umfassen, dass die Daumen auf dem Kinn und die Ubrigen
Finger in den Kieferwinkeln des Patienten zum liegen kommen
= Mit den Fingern den Unterkiefer nach oben ziehen und den Unterkiefer nach vorne schieben
= ggf. kann diese Stellung mit einer Hand fixiert werden, um mit der anderen Hand
Fremdkdrper zu entfernen
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Masken-Beatmung

Auch wenn die Masken-Beatmung eine schwierig zu erlernende Fertigkeit ist, ist sie bei
Reanimationen mit einem besseren Outcome als die erweiterten Airway-MaBnahmen
vergesellschaftet. Daher ist die Maksen-Beatmung in den Reanimationsrichtlinien fest verankert.

Equipment
=  Anatomisch passende Beatmungsmaske (MaskengroBe 4-5 bei Erwachsenen)
= Beatmungsbeutel oder Beatmungsgerat
= Ausreichende Frischgaszufuhr (15 I/min mit Reservoir oder Demandventil)

Position

Der Patient sollte flach auf den Ricken gelegt werden. Der Behandelnde positioniert sich am
Kopfende des Patienten. Zuséatzlich sollte eine Kopflagerung in der verbesserten Jackson-Position
erfolgen, um die Maskenbeatmung zu vereinfachen (vgl. Position Endotracheale Intubation)

Risikofaktoren
Die Inzidenz fUr eine schwierige Maskenbeatmung liegt fir den innerklinischen Bereich bei ca.
2%, eine unmogliche Maskenbeatmung ist bei ca. 0,15% der Patienten beschrieben. Es ist davon
auszugehen, dass die Inzidenz in Notfallsituationen und im praklinischen Bereich deutlich héher
liegt.
Die wichtigsten Faktoren, die eine Masken-Beatmung schwierig machen:

= Adipositas

= Hdoheres Alter

= Fehlende Zahne

= Steifheit

» Thoraxrigiditat (Opiate)
= hoher Muskeltonus (unzureichendeNarksoetiefe / fehlende Muskelrelaxierung)

= OSAS / Schnarchen

= Bart

= |m Englischen werden diese Faktoren unter den Akronymen ,MOANS* und ,,BONES*

zusammengefasst.

MOANS
mask seal
obesity
age (elderly)
no teeth
stiffness

BONES

beard

obese

no teeth

elderly

sleep apnea / snoring
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Indikationen
= |nsuffiziente Ventilation / Apnoe

Relative Kontraindikationen
= Verlegung des oberen Atemwegs
= Frontobasale Verletzungen
= Nicht ntchterner Patient
= alle Notfallpatienten sind als nicht niichtern anzusehen
Es gibt keine absoluten Kontraindikationen fur eine Masken-Beatmung, alle genannten Punkte
missen im Rahmen der Situation bewertet werden.

Komplikationen

= Gastrale Luftinsufflation —> Regurigation und Aspiration von Mageninhalt

= Zahnschéden
Um eine gastrale Luftinsufflation zu vermeiden sollten Beatmungsdriicke Uber 20 mbar (optimal >
15 mbar) vermieden werden, da dies dem Verschlussdruck des unteren Osophagusphinkters
entspricht.

Erfolgskontrolle
= Klinische Zeichen
= Sichtbare Thoraxexkursionen
= (horbares) entweichen von Luft
= Kapnometrie / Kapnografie

Techniken zur Handhabung der Maske

Der C-Giriff ist der verbreitete Standard bei der Durchfiihrung einer Maskenbeatmung, da er eine
einhdndige Fixierung der Beatmungmaske ermdglicht, sodass die andere Hand fir die Applikation
des Atemhubs frei bleibt. Wenn eine Maskenbeatmung mittels C-Giriff nicht mdglich ist (vgl.
4.3.1.3 Risikofaktoren), kbnnen alternative (zweihandige) Techniken wie der doppelte C-Griff oder
die VE-Technik zum Erfolg fUhren. Da durch diese Techniken beide Hande gebunden sind, muss
der Atemhub durch einen zweiten Helfer oder ein Beatmungsgerét appliziert werden. Fir alle drei
Techniken gilt, dass der Zug am Unterkiefer stérker sein muss als der Druck von oben, da es
sonst zu Verschluss der oberen Atemwege kommt (vgl. 4.2.1 6ffnen der oberen Atemwege) (Das
heiBt, das Gesicht muss in die Maske gezogen werden, nicht die Maske aufs Gesicht gedriickt).
AuBerdem ist es wichtig, Druck auf die Augen oder den Mundboden zu vermeiden, da es an
diesen Stellen zu einem erheblichen Schaden kommen kann.

CAVE:
= Der Zug am Unterkiefer muss stérker sein als der Druck von oben, um die oberen
Atemwege freizuhalten (vgl. Reklination des Kopfes)
= Druck auf die Weichteile (Mundboden/Augen) vermeiden

C-Giriff
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C-Giriff

= Daumen und Zeigefinger liegen auf der Beatmungsmaske und bilden ein ,C*

=  Die Beatmungsmaske wird von der Nase her auf das Gesicht des Patienten aufgesetzt

= Der kleine Finger befindet sich im Kieferwinkel

= Ring- und Mittelfinger liegen auf dem Corpus mandibulae

= Daumen und Zeigefinger fixieren die Maske auf dem Gesicht des Patienten, wahrend die
Ubrigen Finger den Unterkiefer nach oben ziehen.

Doppelter C-Griff

= Daumen und Zeigefinger liegen von beiden Seiten auf der Beatmungsmaske und bilden ein
doppeltes C bzw. ein O.
= Klein-, Ring- und Mittelfinger beider Hande heben den Unterkiefer an den Maskenrand
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m  Zusatzlich kénnen die Wangen mit den Handinnenflachen in die Maske geschoben werden.
= Daumen und Zeigefinger fixieren die Maske auf dem Gesicht des Patienten

VE-Technik / Thenar Eminence Grip

VE-Giriff

= Die Daumen liegen am Maskenrand oben
= Die Ubrigen Finger (inkl. Zeigefinger) liegen im Kieferwinkel und ziehen die Mandibula nach
oben.
Der Vorteil dieser Technik ist nicht auf den ersten Blick ersichtlich, aber durch die Daumen kann
die Maske gut abgedichtet werden, wéhrend mit den Gbrigen Fingern incl. Zeigefinger mehr Kraft
vorhanden ist, den Unterkiefer anzuheben (anstatt nur mit dem kleinen Finger).

Techniken zur Applikation des Beatmungshubes

Es gibt mehrere Wege zur Verabreichung des Beatmungshubes zu unterscheiden. Bei der
Masken-Beatmung kommen typischerweise der Beatmungsbeutel oder das Beatmungsgerat mit
einer druckkontrollierten Beatmung zur Anwendung. Die Anwendung des Beatmungsgerates hat
einige Vorteile, zum Einen hat der Anwender eine weitere Hand zur Verfigung, um eine der
zweihdndigen Methoden anzuwenden, zum Anderen werden die vorher im Geréat eingestellten
Beatmungsdriicke nicht Uberschritten, sodass eine akzidentelle gastrale Luftinsufflation effektiver

vermieden werden kann. AuBerdem koénnen die erreichten VT leichter Giberpriift werden.

Seite 8 von 36



ww

donl yane

#foamed

Oro- und Nasopharyngeale Tuben

Um eine zuséatzliche ,,Schienung” der oberen Atemwege zu erreichen, kommen Oro- und
Nasopharyngeale Tuben zum Einsatz. In der Andsthesie und Notfallmedizin haben sich Guedel-
und WendI-Tuben durchgesetzt. Das Wirkprinzip beider Devices ist im Endeffekt das Gleiche, da
sie ein Zurlcksinken des Zungengrundes verhindern. Wahrend der Guedel-Tubus oral eingeflihrt
wird, wird der WendI-Tubus von nasal her eingefihrt.

Guedel-Tuben

Guedel-Tuben gibt es in mehreren GréBen. Die richtige GroBe wird durch Anhalten an die
Schneidezédhne abgeschatzt. In seitlicher Projektion sollte der Tubus bis kurz oberhalb des Larynx
reichen.

GroBe Patient
5 Erwachsen groB3
4 Erwachsen normal
3 Erwachsen klein
2 Jugendliche
1 Kinder
0 Kleinkinder
0 Sauglinge

GroBenauswahl Guedel-Tuben
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GROBENFINDUNG GUEDEL-TUBUS

Ein zu kleiner Guedel-Tubus hebt den Zungengrund nicht vollstindig von der Rachenhinterwand
ab und fuhrt somit zu keiner Erleichterung der Masken-Beatmung. Ein zu groBer Guedel-Tubus
hingegen kann unterhalb der Glottisebene zum Liegen kommen oder die Epiglottis auf den
Kehleingang driicken. Dies kann zu einer gastralen Luftinsufflation bzw. zu einer unmaéglichen
Maskenbeatmung fihren.

TECHNIK
=  Der Kopf des Patienten befindet sich in Neutralposition
= Offnen des Mundes mittels Kreuzgriff
= Der Guedel-Tubus wird mit der Offnung nach kranial (Konvexit4t nach kaudal) in die ersten
2/3 des Mundes eingefihrt
= Drehung des Guedel-Tubus um 180° ,hinter die Zunge*; die Offnung zeigt jetzt nach kaudal
(die Konvexitat nach kranial)
= Vorschieben des Guedel-Tubus Uber den Zungengrund bis die Abschlussplatte auf den
Lippen aufliegt
Durch die feste Form des Guedel-Tubus eignen sie sich ebenfalls als BeiBschutz zur Schienung
von orotrachealen Tuben.

CAVE:
Da Guedel-Tuben am Zungengrund liegen und die Rachenhinterwand beriihren, 16sen sie einen
starken Wirgereiz aus. Eine Anwendung ist daher nur bei komatésen Patienten méglich.
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WendI-Tuben

Wendel-Tubus

WendI-Tuben sind ebenfalls in verschiedenen GrdBen erhaltlich (12-36 Charr), die GroBe richtet
sich nach der Offnung des Nasenganges, wobei immer der gréBte mégliche WendI-Tubus
verwendet werden sollte. Verglichen mit Guedel-Tuben sind sie deutlich weicher und treffen die
Pharynx-Hinterwand nur tangential, sodass sie deutlich weniger Wirgereiz auslésen und auch fur
somnolente Patienten geeignet sind.

TECHNIK

= Wendl-Tubus mit Gleitmittel bestreichen

= Tubus in das Nasenloch parallel zum harten Gaumen einfiihren

= Vorschieben unter leichten Drehbewegungen

= Beim Erreichen des Epipharynx WendI-Tubus so drehen, dass die schrdge Tubusspitze nach

dorsal zeigt

= Widerstand mit sanftem Druck Uberwinden

= Unter Kontrolle des Atemgerausches bis in den Hypopharynx vorschieben

= Direkt vor der Glottis ist das Atemgerdusch am lautesten

= Wendl-Tubus in optimaler Einflihrtiefe mit Ringscheibe oder Pflasterstreifen fixieren
Ein zu weit eingefihrter WendI-Tubus kommt unterhalb der Glottisebene (im Oséphaguseingang)
zum Liegen und kann die Atmung behindern. Ein nicht tief genug eingefiihrter Tubus verhindert
nur teilweise das Zuriicksinken des Zungengrundes.
Aufgrund seiner Eigenschaften (weicheres Material, weniger Wirgereiz) eignet sich der WendI-
Tubus besser fir vigilantere Patienten.
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CAVE:
Beim Einfiihren des WendI-Tubus kann es zu (starkem) Nasenbluten kommen.

TIPP:

Eine Kapnographie im Hauptstromverfahren (z.B. Corpuls C3) kann direkt an den WendlI-
Konnektor angeschlossen werden. Auf diese Weise kann bei einem somnolenten Patienten (z.B.
unter Analgosedierung) ein Monitoring der Atemfrequenz durchgefiihrt werden. Vorsicht: die
absoluten CO2-Werte sind nicht reliabel.

Supraglottische Atemwegshilfen

Als supraglottische Atemwegshilfen werden Devices bezeichnet, die den Oropharynx offen halten
und deren Cuff oberhalb der Stimmritze, also auBerhalb der Trachea zum Liegen kommt. Primar
lassen sich zwei Typen von supraglottischen Atemwegshilfen unterscheiden:

= Larynxmasken

= Larynxtuben (Osophageale Verschlusstuben).

Allgemeines

Die Larynxmaske findet man vorwiegend in Kliniken im Bereich der operativen Medizin
(Anasthesiologie), sowie auf Intensivstationen im Airway-Wagen, wahrend der Larynxtubus in der
Praklinik verbreitet ist. Dies ist ein interessanter Widerspruch, da nach der S1-Leitlinie
sprahospitales Atemwegsmanagement” eine supraglottische Atemwegshilfe empfohlen wird, die
auch in der klinischen Ausbildung erlernt werden kann, was flir den Larynxtubus nur in geringem
AusmaB zutrifft.

Insgesamt muss man feststellen, dass die Einlage einer supraglottischen Atemwegshilfe leicht zu
erlernen ist und bei Weitem nicht die Zahlen bend&tigt werden, die flr eine sichere endotracheale
Intubation erforderlich sind.

CAVE:

Bei der Anwendung von supraglottischen Atemwegen kann es im Pharynx zu einer
Minderperfusion der Schleimhaut kommen. Bereits ab einem Cuffdruck von 46 cmH20 reduziert
sich die Mucosaperfusion, ab 100 cmH20 kommt es zu ischdmischen Situationen. De Weiteren
fahrt ein hoher Cuffdruck zu einer Reduktion/Aufhebung des venésen Riickstroms und foérdert so
die Ausbildungen von Zungenschwellungen und ggf. auch Schadigungen zahlreicher
Nervengeflechte. In zahlreichen Féallen kam es zu einer Zungenschwellung nach prahospitaler
Anwendung des Larynxtubus, die zu erheblichen Schwierigkeiten bei der anschlieBenden
innenklinischen Atemwegssicherun fihrten. Daher ist eine Cuff-Druckkontrolle obligat.

Larynxmaske

Die Larynxmaske besteht aus einem blockbaren Cuff, der sich ,,muschel“-artig tUber die
Glottisebene legt, sowie zusétzlich aus einem , Tubus®, an den ein Beatmungsbeutel oder ein
Beatmungsgerat angeschlossen werden kann.

Man unterscheidet Larynxmasken der ersten und zweiten Generation. Die Einlage der Maske
erfolgt prinzipiell identisch, allerdings verfligen die Larynxmasken der zweiten Generation tber
einen separaten Kanal, Uber welchen nach erfolgreicher Platzierung der Maske eine Magensonde
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eingelegt werden kann. Dies reduziert die Aspirationsgefahr und wird mittlerweile als
Standardverfahren empfohlen.

Des Weiteren gibt es mittlerweile die i-gel® Larynxmaske, die neben dem Kanal fur die
Magensonde, Uber einen Cuff aus Schaummaterial verfligt. Laut Angaben des Herstellers soll
dieser im Vergleich zur konventionellen Larynxmaske bei gleichzeitig geringerem Trauma fir den
Rachenbereich besser abdichten.

Larynxmasken gibt es in verschiedenen GréBen. Die zu verwendende GroBe wird anhand des
Kérpergewichtes eingeschétzt.

Fir Kinder wird die Larynxmaske als Atemwegsdevice der Wahl empfohlen, wenn beim
Rettungsfachpersonal oder den Notarzten keine Routine in der endotrachealen Intubation von
Kindern besteht.

Larynxmaske
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GroBe Korpergewicht

1 Bis 5 kg

1,5 5-10 kg

2 10-20 kg
2,5 20-25 kg

3 30-50 kg

4 50-70 kg

5 70-100 kg

6 Uber 100 kg

GROBENFINDUNG LARYNXMASKE

Einschrédnkend muss man hier anfiihren, dass in den wenigstens Rettungsdienstbereichen oder
auch Kliniken alle MaskengréBen vorgehalten werden, so pdass man hier ggf. Kompromisse
eingehen muss.

EINLAGE DER LARYNXMASKE
= Larynxmaske mit Gleitgel bestreichen
=  Mund 6ffnen, z.B. mittels Kreuzgriff oder Esmarch-Handgriff
= | arynxmaske am Gaumen entlang einfihren bis federnder Widerstand auftritt
= Sind ein Einflhren bzw. eine Beatmung nicht problemlos mdglich, so ist ggf. die Maske
umgeschlagen
= dann Maske neu einflihren und Maske mit Zeigefinger an Rachenhinterwand entlang
fUhren

Kontraindikationen (relativ)
= nicht nichterner Patient
= Verletzungen im Gesichtsbereich
= (Gastrointestinale Blutung

Pitfalls & Troubleshooting
= Patient I&sst sich nicht beatmen:
= Problem: Maske umgeschlagen oder Narkose zu flach
= LoOsung: Maske neu platzieren (ggf. mit Finger Maske fiihren), wenn das nicht zum
Erfolg fihrt Narkose vertiefen
= | arynxmaske I&sst sich nicht platzieren:
= Problem: GréBe der Maske falsch gewahlt
= LOsung: Meist ist die Maske zu groB gewahlt, daher eine MaskengroBe kleiner erneut
platzieren
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Larynxtubus

Der Larynxtubus ist ein Tubus, der einen gréBeren Durchmesser als der Endotrachealtubus besitzt
und Uber zwei Cuffs verfugt, die Ubereinander angeordnet sind. Zwischen den beiden Cuffs
befindet sich die Beatmungso6ffnung.

Der untere Cuff ist der ésophageale Cuff, welcher, wie der Name schon sagt, im Osophagus
platziert wird. Der obere Cuff ist deutlich gréBer und dichtet den Rachen nach oben hin ab. Bei
richtiger Positionierung befindet sich die Beatmungsdffnung vor der Glottisebene und durch die
Cuffs ist ein gewisser Aspirationsschutz gewéahrleistet, auch wenn dieser nicht an den
Goldstandard der endotrachealen Intubation heranreicht.

Equipment

Der Larynxtubus wird immer als Set, bestehend aus Larynxtubus in der gewahlten GréBe und
passender Blockerspritze, geliefert.

Die Blockerspritze verfligt Uber eine Farbcodierung, welche passend zur Farbe des
Tubuskonnektors das entsprechende Blockvolumen vorgibt.

Die GréBenwahl erfolgt abhdngig von der KérpergréBe des Patienten bzw. bei Larynxtuben flr
Kindern auch nach dem Korpergewicht.

Farbcodierung GroBe Patient
Transparent 0 Neugeborene < 5 kg

Weil3 1 Sauglinge 5-12 kg
Grin 2 Kleinkinder 12-25 kg

Orange 2,5 Schulkinder 125-150 cm
Gelb 3 Erwachsene < 155 cm
Rot 4 Erwachsene 155-180 cm

Violett 5 Erwachsene > 180 cm

GroBenfindung Larynxtubus

Indikation
= Bewusstloser Patient
= Reanimation
= Unmdglichkeit der endotrachealen Intubation
= Apnoe

Kontraindikation (relativ)
= Verletzungen im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich
= Erbrechen, nicht nichterner Patient
=  QObere gastrointestinale Blutung

TECHNIK
= Anhand PatientengréBe oder Gewicht die richtige GréBe auswéhlen
= Tubus mit Gleitmittel benetzen
= Mund 6ffnen (Kreuzgriff oder &hnliches)
= Tubus einflhren bis zur Zahnreihenmarkierung
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= Mittels farbcodierter Spritze den Cuff blocken
= Beatmungsdevice konnektieren, Kapnographie nutzen

»  Cuffdruckkontrolle

Pitfalls & Troubleshooting
= Patient lasst sich nicht beatmen:
= Tubus neu platzieren
= Cuff drlickt Tubus immer wieder nach oben
= Tubus beim Blocken festhalten
» Auf kleineren Larynxtubus ausweichen

Diskussion des Larynxtubus

Der Larynxtubus hat einen groBen Stellenwert in den Algorithmen fir die kardiopulmonale
Reanimation fiir das Rettungsfachpersonal. Flachendeckend wird er als Atemwegsdevice der
ersten Wahl eingesetzt und schnellstmdéglich platziert, obwohl in Studien die Maskenbeatmung
haufig Uberlegen ist.

Hierflr gibt es gute Argumente, so ist eine Oxygenierung des Patienten einfach m&glich, die
Platzierung des Larynxtubus lasst sich leichter erlernen als eine suffiziente Beutel-Masken-
Beatmung und der Larynxtubus bietet einen gewissen Aspirationsschutz.

Nichtsdestotrotz ist der Larynxtubus in den letzten Jahren etwas in Verruf geraten. So zeigte sich
in einer Studie ein schlechteres Outcome von Patienten, die im Rahmen einer Reanimation mit
einem Larynxtubus versorgt wurden. Woran das liegt bleibt im Endeffekt unklar. Zu vermuten ist
allerdings, dass der Larynxtubus doch nicht so eine einfache und komplikationslose
Oxygenierungsmoglichkeit bietet, wie propagiert wird. Daher ist es dringend erforderlich, dass
auch die Anwendung des Larynxtubus gelbt wird und der Patient bzw. die Beatmungssituation
genauso regelhaft Gberwacht werden, als wenn er regular endotracheal intubiert wére.
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Endotracheale Intubation

Die endotracheale Intubation ist in Notfallsituationen aufgrund der akuten Vitalgefahrdung des
Patienten oft mit Stress flr das gesamte Team assoziiert. AuBerdem ist diese Fertigkeit abseits
der perioperativen Anasthesie nur schwierig am Patienten zu erlernen.

Equipment
Spatel

Es gibt verschiedenste unterschiedliche Spatelformen auf dem Markt. In vielen Teilen der Welt
haben sich allerdings die leicht gebogenen Macintosh-Spatel durchgesetzt. Die Spatel werden in
den GroBen 0 (76 mm Lang) fur Kleinkinder und S&uglinge bis 5 (176 mm lang) fir groBe
Erwachsene unterschieden. FUr durchschnittliche Erwachsene haben sich die GréBen 3 und 4
bewahrt.

Endotrachealtuben
Heutzutage bestehen Tuben aus durchsichtigem PVC. Die Cuffs bestehen meist aus Silikon und
kénnen mit niedrigem Druck (Niederdruck-Cuffs) geblockt werden. Dadurch kénnen
Schleimhautschaden vermieden werden.
Der Innendurchmesser wird in Millimetern angegeben. Die Auswahl der richtigen TubusgréBe ist
wichtig, um einerseits Schleimhautschaden und andererseits zu hohe Beatmungswiderstande zu
vermeiden. Tuben werden in den GréBen 2-11 mm hergestellt. Als Faustregel kann fir
Erwachsene gelten:

® Frauen:7-7,5mm

®  Manner: 8 - 8,5 mm
Die in der Intensiv- und Notfallmedizin am h&ufigsten verwendeten Tuben sind die sogenannten
Murphy-Tuben. Sie entsprechen den urspriinglichen Magill-Tuben mit ihrer typischen Krimmung,
weisen aber eine zusatzliche seitliche Offnung auf, das sogenannte Murphy-Eye. Dieses dient der
Sicherstellung einer ausreichenden Ventilation bei verlegtem Hauptlumen (Man kénnte denken, es
wurde entwickelt, um Murphys-Law auszutricksen).
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Flhrungsstab oder Mandrin

FOhrungsstébe sind kunststoffbeschichtete Stadbe, meist aus Metall, die in einen Tubus eingefiihrt
werden, sodass der Tubus in eine gewiinschte Form gebogen werden kann. Da durch den starren
Fahrungsstab ein tracheales Verletzungsrisiko besteht, sollte der Filhrungsstab nicht tUber das
Tubusende hinaus ragen. In dem Moment, in dem der Tubus die Stimmritze passiert, sollte der
FOhrungsstab umgehend entfernt werden. Es gibt viele unterschiedliche Arten den Tubus
vorzubiegen, wir empfehlen sowohl bei der Nutzung eines konventionellen Laryngoskopes, als
auch bei der Nutzung eineses die ,,Hockeyschlager Form. Fir Notfallsituationen empfehlen wir
immer die Verwendung eines Flhrungsstabes.
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1 Absaugkatheter mit laufender Absaugung

2 passender Endotrachealtubus mit eingelegtem FUhrungsstab

w

Beatmungsbeutel mit Reservoir bzw. Demandventil und Sauerstoffzuleitung (O2-Fluss
min. 15 I/min)

Laryngoskop mit passendem Spatel
aufgesetzte Blockerspritze

Fixierungsmaterial

N o o B

Monitoring des Patienten mit Pulsoxymetrie, EKG, Kapnographie und nicht-invasiver
Blutdruckmessung

Checkliste 2 Intubationsmaterial

Kopfposition
Bei einem flach auf dem Ricken liegenden Patienten ist die Darstellung der Glottis schwierig und
zum Teil unmdglich.

Verbesserte Jackson-Position

Zur Optimierung der Einsehbarkeit der Glottis empfiehlt sich die verbesserte Jackson-Positon.
Dabei wird der Kopf des Patienten erhéht gelagert (Elevation) und Gberstreckt (Reklination). Das
Kinn des Uberstreckten Kopfes sollte sich, bei flach auf der Unterlage liegenden Schultern, auf
Hohe des Sternums befinden. Durch die Lagerung wird die Sicht auf die Glottis deutlich
verbessert.

»Ramped Position“
Im Falle einer starken Adipositas kann es notwendig werden, den Kopf so weit zu erhdhen, dass
sich die Ohrldppchen auf Sternumhdhe befinden, um eine Sichtachse zu bekommen.

Durchfiihrung
= Prdoxygenierung
= falls notwendig: Narkoseeinleitung
= \ollstdndige Relaxierung abwarten
= Mund mit der rechten Hand mittels Kreuzgriff 6ffnen
= | aryngoskop mit der linken Hand am rechten Mundwinkel in den Mund des Patienten
einfihren
» Die Zunge des Patienten nach links verdrangen
= Unter Sicht bis zur Darstellung der Stimmbandebene vorgehen
=  Tubus vorsichtig durch die Stimmbandebene vorschieben
= FlUhrungsstab direkt nach Passage entfernen
= Der Cuff sollte 2-3 cm hinter der Stimmbandebende liegen
= Die meisten Tuben haben eine Strichmarkierung die aus Stimmbandebene zu liegen
kommen sollen
= Cuff blocken (20 — 30 cmH20)
= | agekontrolle
= Kapnographie
= Auskultation
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= Tubustiefe kommunizieren (Zahnreihe oder Mundwinkel)
s Beim Erwachsenen normalerweise 19 — 22 cm

= Tubus fixieren

Externe Manipulation des Larynx
Die Laryngoskopie kann durch die externe Manipulation des Kehlkopfes erleichtert werden. Die
externe Manipulation kann durch den Intubierenden selbst oder einen Helfer durchgefiihrt werden.
Zwei Mandver werden in diesem Zusammenhang unterschieden:

= BURP-Manéver

= OELM-Mandver

BURP (backward upward rightward pressure)
Beim BURP wird der Kehlkopf nach kranial, dorsal und rechts (patientenseitig) verschoben, um
eine optimale Laryngoskopie zu ermdglichen.

OELM (optimal external laryngeal manipulation)

Nach der laryngoskopischen Darstellung der Epilglottis, wird beim OELM der Kehlkopf von auBen
so manipuliert, dass der Intubierende eine optimale Sicht auf die Stimmritze hat. Haufig ist eine
Manipulation &hnlich des BURP am Besten.

Pitfalls & Troubleshooting

Ein Intubationsversuch sollte nicht l1&nger als 45 Sekunden dauern. Bei Schwierigkeiten sollten ein
alternatives Verfahren zur Oxygenierung (z.B. Masken-Beatmung oder supraglottische
Atemwegshilfe) genutzt und die Bedingungen optimiert werden (verbesserte Jackson-Position?
FOhrungsstab?).

Gerade in Notfallsituationen empfiehlt sich die primére oder zumindest friihzeitige Nutzung eines
Videolaryngoskops.

CAVE:
Ein erneuter Versuch ohne Verbesserung der Bedingungen fuhrt nur selten zum Erfolg und sollte
unterlassen werden.
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Videolaryngoskopie

Seit circa 15 Jahren erfahrt die Videolaryngoskopie immer gréBere Verbreitung und ist mittlerweile
auch flachendeckend auf Notarzteinsatzfahrzeugen (NEF) verfligbar. War sie anfangs vor allem fir
das Management des schwierigen Atemwegs gedacht und sollte eine sichere endotracheale
Intubation ermdéglichen, so wird die Videolaryngoskopie mittlerweile als priméres Airway-Device
fur die notfallmaBige Narkoseeinleitung empfohlen (vgl. S1-Leitlinie préklinisches
Atemwegsmanagement).

Videolaryngoskope sind mit konventionellen Macintosh-Spateln sowie hyperangulierten Spateln
(z.B. D-Blade) verfugbar. Mit den konventionellen Spateln ist auch eine direkte Laryngoskopie
moglich, so dass sie auch bei Problemen mit der Videooptik weiter nutzbar sind. AuBerdem
eignen sie sich gut fur Ausbildungszwecke.

Mit hyperangulierten Spateln kann keine direkte Sicht auf die Stimmbandebene hergestellt
werden, eine direkte Laryngoskopie ist nicht méglich. Allerdings lassen sich mit dieser Technik
auch Patienten intubieren, die man vor Einfihrung der Videolaryngoskopie wach fiber-optisch
hatte intubieren missen. Damit darf die Videolaryngoskopie als einer der ,game changer” der
Notfallmedizin der vergangenen Jahre bezeichnet werden.

Auch weniger erfahrene Intubierende kénnen mit Nutzung dieses Verfahrens ihren First-Pass-
Success erheblich steigern und so die Patientensicherheit erhéhen.

Equipment

Es gibt sowohl Spatel als auch Videolaryngoskope verschiedener Hersteller.

Far die Videolaryngoskopie ist der C-Mac-Spatel Standard, der eine direkte Laryngoskopie
ermoglicht. Sollte hierunter keine Einstellung der Stimmbandebene mdglich sein, kann auf den
hyperangulierten Spatel eskaliert werden. Auch diese Spatel sind in unterschiedlichen GréBen und
far Kinder verflugbar.

Fir die Nutzung der indirekten Laryngoskopie ist zwingend die zuséatzliche Nutzung eines
FOhrungstabes im Endotrachealtubus erforderlich. Die Autoren empfehlen hierzu die Formung
eines ,Hockeyschlagers®. Es werden auch kommerziell erhéltliche Filhrungsstébe in
entsprechender Form angeboten.

Equipment-Checkliste:
= Videolaryngoskop mit konventionellem oder hyperanguliertem Spatel in passender GréBe
(meist 4)
= Tubus mit Fihrungsstab
= Standardequipment flr endotracheale Intubation

Kontraindikation

= ggf. massive obere Gl-Blutung aufgrund der méglichen Verdeckung der Videooptik (relative
KI)
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Durchfiihrung
= Reguléare Narkoseeinleitung (RSI) und Vorgehen zur Intubation analog 4.4.2
= zusétzlich Test der Videooptik vor Nutzung — auf ausreichende Akkuladung achten
=  Tubus vorbiegen lassen oder selbst vorbiegen — ,Hockeyschléager*
= Auch jede andere Art der Tubusformung ist mdglich; der Erfolg hangt vom
Intubierenden und dessen Vorlieben ab

Pitfalls & Troubleshooting
=  Tubus lasst sich nicht platzieren:
= Kopflberstreckung vermeiden
= Andere Tubusformung ausprobieren
» Tubus von rechts einfilhren und ggf. in schraubenden Bewegungen platzieren
= Ggf. BURP-Manéver
= Hilfe holen
s Kamera beschlagt bzw. ist mit Sekret verdeckt
= Beschlagen ist meist nur ein temporéres Problem -> reinigen und neuer
Versuch
= Sekretlast kann Videolaryngoskopie unmdglich machen, wenn nach zwei
Versuchen keine Besserung -> Wechsel des Airway-Devices, ggf.
Larynxtubus

Kritische Diskussion der Videolaryngoskopie

Die Videolaryngoskopie ist nach Meinung der Autoren ein erheblicher Fortschritt im Bereich des
Atemwegsmanagements und der Patientensicherheit. In Notfallsituationen sollte sie primar
genutzt werden, um die Erfolgsrate im ersten Intubationsversuch zu erhéhen. Das gilt auch fur
erfahrene Intubierende.

Argumente gegen die Videolaryngoskopie werden immer wieder vorgebracht, vor allem, dass
dadurch die Kompetenz der konventionellen endotrachealen Intubation verlernt wird, ob dies
wirklich so ist, darf bezweifelt werden. Gerade wenn zur Videolaryngoskopie, wie in der Leitlinie
empfohlen, priméar der konventionelle Spatel genutzt wird, tritt ein mindestens vergleichbarer
Lerneffekt wie bei der konventionellen endotrachealen Intubation ein. Gleichzeitig kann ein
erfahrenerer Intubierender dem ,,Anfanger” Uber die Schulter schauen und wertvolle Hinweise flr
die direkte Laryngoskopie geben.

Kritisch anzumerken ist, dass flr die Nutzung der hyperangulierten Spatel eine gewisse Hand-
Auge-Koordination erforderlich ist. Diese zu erlernen kann, gerade fur erfahrene Kollegen,
teilweise schwierig sein. Hierdurch sollte man sich aber nicht von der Nutzung des
Videolaryngoskops abbringen lassen. Die Vorteile Gberwiegen eindeutig die Nachteile der
Technik.
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Rescue-Verfahren

Was tun, wenn gar nichts mehr geht? Sowohl der videolaryngoskopische Versuch der
endotrachealen Intubation, die supraglottischen Atemwegshilfen als auch die normale Beutel-
Masken-Beatmung funktionieren nicht?

Dann gibt es noch einige wenige Rescue-Verfahren, bis hin zur chirurgischen Atemwegssicherung
im Rahmen einer Notfallkoniotomie. Diese wollen wir an dieser Stelle darstellen. Nichtsdestotrotz
handelt es sich um Ultima-Ratio-Verfahren, die mit einer hohen Komplikationsrate
vergesellschaftet sind und sicherlich nicht zum Standardrepertoire der Atemwegssicherung
gehoren, im Zweifelsfall aber von jedem notfallmedizinisch tatigen Arzt durchgeflihrt werden
mussen.

Algorithmus: Unerwartet schwieriger Atemweg

Die deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) empfiehlt, dass in jeder
Klinik ein Algorithmus fiir das Management eines unerwartet schwierigen Atemwegs vorgehalten
und beubt werden soll.

Da dies, je nach Klinik, sehr unterschiedlich gehandhabt wird, haben wir im folgenden einen
eigenen Algorithmus erstellt. Es ist von essenzieller Wichtigkeit flr die Notfallkompetenz des
einzelnen Arztes oder Fachpersonals, einen solchen Algorithmus zu verinnerlichen und zu jeder
Tageszeit abrufen zu kénnen.

unerwartet schwieriger
Atemuweg

Maskenbeatmung Verbesserte Jackson Position / Ramped Position
- g hyperangulierter Spatel
méglich? Fihrungsstab / Bougie
adaquate Relaxierung
externe Larynx Manipulation

Optimierte Maskenbeatmu max. 3 Versuche
verbesserte Jackson-Position
Doppel-C-Griff / VE-Griff
externe Larynx Manipulation Guedel- / Wendl- Tubus
maschinelle Beatmung
hyperangulierter Spatel adaquate Relaxierung

Spontanatmung mégli.cl»\?~

Relaxierung anktagonisieren

Intubation notwendig?
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Wie im Algorithmus ersichtlich werden alle Verfahren durchgespielt, die wir bereits besprochen
haben. Daher kommen wir jetzt zu den Rescue-Verfahren.

Der Bougie

Der (gum-elastic)-Bougie ist ein 60 cm langer Stab aus Kunstharz und Polyester. Im Gegensatz zu
seinem Namen ist er weder gummiartig noch ibermaBig elastisch. Der Stab wird an Stelle eines
FUhrungsstabs in den Tubus eingeflihrt. Im Gegensatz zum Fihrungsstab schaut der Bougie Gber
die Spitze des Tubus hinaus. Die Spitze des Bougie ist um ca. 30° nach oben gebogen, um die
Handhabung zu erleichtern. Die meisten Bougie weisen zusétzliche Tiefenmarkierungen auf, um
die tracheale Einfuhrtiefe abzuschéatzen.

Technik
Im Vergleich zum Fihrungsstab wird der Bougie zuerst in die Trachea eingefiihrt und der Tubus in
Seldinger-Technik Gber den Bougie gefadelt.

Zusatzliche indirekte Intubationszeichen

Der Bougie bietet zwei zuséatzliche unsichere Intubationszeichen.

»tracheal clicks“ meint die Vibrationen des Bougie durch das Gleiten Uber die Trachealspangen.
Dieses Zeichen setzt voraus, dass die gebogene Spitze des Bougie nach vorne gerichtet ist
(hinten ist die Pars membranacea und keine Trachealspangen). Dieses Zeichen tritt allerdings nur
in 65-90% der Anwendungen auf.

»Stop sign“ oder ,hard stop” nach ca. 25 — 30 cm werden die Atemwege kleiner und der Bougie
stdBt an tracheobronchiales Gewebe. Ein Weiterschieben des Bougie wére nur mit Kraft mdglich,
das naturlich zur Vermeidung von Verletzungen vermieden werden muss. Im Falle einer
versehentlichen 6sophagealen Intubation tritt dieser Stop nicht auf. CAVE: hohes
Verletzungsrisiko

CAVE:

Der ,normale Bougie® eignet sich nicht fir die videolaryngoskopische Intubation mit einem
hyperangulierten Spatel, da in diesen Fallen zwingend ein biegsamer Flhrungsstab erforderlich
ist. Bei der Benutzung eines hyperangulierten Spatels ist meist die Visualisierung der Glottis
unproblematisch, wohingegen das Einfihren des Tubus in die Trachea anspruchsvoll sein kann.
Ein elastischer Bougie bietet in diesem Fall nicht die nétige Stabilitat. Es gibt allerdings formbare
Bougie, die fUr diese Technik geeignet sind. AuBerdem bieten einige Hersteller hyperangulierte
Spatel mit Fihrungsrinnen an, die die Einflhrung eines elastischen Bougie entlang der
Fiahrungsrinne erméglichen.

Umintubation

Ein Bougie kann ebenfalls zur Umintubation bei bereits liegendem Tubus genutzt werden. Dabei

wird der Bougie Uber den Tubus in die Trachea eingefiihrt und der ,alte” Tubus Uber den Bougie

entfernt, der Bougie verbleibt als ,,Fihrungsschiene” in der Trachea. Der ,,neue” Tubus wird dann
vergleichbar mittels Seldinger-Technik Uber den Bougie in die Trachea eingefihrt. Zur
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Verbesserung der Achsen- und Sichtkontrolle empfiehlt sich trotzdem die Verwendung eines
(Video-)Laryngoskopes.

Fiberoptische (Wach-)Intubation

Beim erwarteten schwierigen Atemweg ist die fiberoptische Wachintubation das Mittel der Wahl,
insbesondere wenn das Haupthindernis eine zu kleine Mundéffnung darstellt. Aber auch bei
einem unerwartet schwierigen Atemweg kann die fiberoptische Wachintubation eine Alternative
darstellen. Voraussetzung ist allerdings, dass eine Maskenbeatmung mdglich ist, damit die
Vorbereitung der Fiberoptik erfolgen kann.

Gerade fir eine notfallméBige fiberoptische Intubation sollte der Anwender eine gewisse Ubung
im Umgang mit einer Fiberoptik haben, da die Durchfihrung komplex ist und meist durch Blut und
Sekrete (durch die frustranen Intubationsversuche) erschwert wird.

Im Folgenden besprechen wir das Vorgehen bei einem unerwartet schwierigen Atemweg. Im Falle
einer geplanten fiberoptischen Wachintubation sollte der Patient spontan atmen. Je nach Kilinik
erfolgt eine (Analgo-)Sedierung. Verschiedene Medikamente sind flr die Durchflhrung einer
solchen denkbar (Remifentanil, Dexmedetomidin, Ketamin).

Equipment
= Fiberoptik
= Silikonspray
= Antibeschlagmittel
= Gansegurgel
Zusétzlich werden alle Materialien benétigt, die auch zur normalen Intubation bendétigt werden.

Indikation
= absehbar schwieriger Atemweg
= Cannot intubate — Situation, aber Maskenbeatmung méglich

Durchfiihrung
= Fiberoptik mit Silikonspray gleitfahig machen
= Silikonspray auf eine Kompresse spriihen und Fiberoptik damit einreiben
= Tubus auf Fiberoptik auffideln und ganz nach oben schieben
= dort wird der Tubus von einem Helfer fixiert
= Vorsichtiger Vorschub (unter Sicht) der Fiberoptik bis zur Glottis
= EinfUhren der Fiberoptik in die Trachea
= \orschieben des Tubus durch den Helfer
= Ggf. Rotation bei Widerstand
= Blockung des Tubus
= Entfernung der Fiberoptik
= Konnektion des Beatmungsgerates
= Kapnometrie?
= Einstellen der Beatmungsparameter
= fiberoptische Lagekontrolle Giber Gansegurgel
Im Falle einer fiberoptischen Wachintubation bei einem erwartet schwierigen Atemweg empfiehit
es sich, die Narkose erst nach der Passage des Tubus durch die Glottis einzuleiten, da es sonst
zu lebensbedrohlichen ,,cannot intubate® — Situationen kommen kann, wenn sich der Tubus nicht
platzieren lasst.
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Komplikationen

Blutungen im Bereich der oberen Atemwege und Regurgitation von Mageninhalt sind die
schwerwiegendsten Probleme im Rahmen einer fiberoptischen Intubation, da sie den Einsatz der
Fiberoptik nahezu unmdglich machen kénnen. AuBerdem kann durch die Manipulation an den
Atemwegen ein Laryngo- oder Bronchospasmus auftreten, in diesen Féllen sollte die MaBnahme
pausiert und die Narkose vertieft werden.

retrograde Intubation

Die retrograde Intubation ist primér nicht als Rescue-Verfahren gedacht, da sie vor allem beim
wachen Patienten durchgefihrt wird. Es handelt sich um ein selten angewendetes Verfahren, das
einige Nachteile bietet. Es wird hier nur der Vollstandigkeit halber besprochen und sollte als
Rescue-Verfahren nicht angewendet werden.

Equipment
= sterile Handschuhe
= sterile Kompressen & Hautdesinfektionsmittel
= Seldinger-Draht (ZVK-Set bietet sich an)
= Punktionskanile & Spritze
=  Endotrachealtubus
= | aryngoskop
=  Magill-Zange

Indikation
= absehbar schwieriger Atemweg

Durchfiihrung
= Aufsuchen der Membrana cricothyroidea und ausgiebige Hautdesinfektion
» Hilfreich kann hier die Nutzung der Sonographie sein, um auch das Vorhandensein
groBer GefaBstrange auszuschlieBen
= Die Membrana cricothyroidea lasst sich zwischen Schildknorpel und erster
Trachealspange einfach tasten
= Punktion der Membrana cricothyroidea mit Nadel aus ZVK-Set unter stindiger Aspiration
(Punktion mit geringer Menge NaCl 0,9 % in Spritze kann hilfreich sein)
= Wenn Luft aspiriert werden kann, ist die Trachea erreicht. Nun Einfiihren des Seldinger-
Drahts Uber die Punktionskaniile und Fadeln bis dieser im Oropharynx sichtbar wird
= ggof. kann es erforderlich sein, den Seldinger-Draht mittels Magill-Zange und
laryngoskopischer Sicht zu greifen und nach oben zu ziehen, hierbei ist auf
Gewebeverletzungen zu achten.
= Auffadeln des Endotrachealtubus Uber den Seldinger-Draht und Sicherung des Atemweges
=  Tubus blocken und Seldinger-Draht entfernen
= Punktionsstelle mit Pflaster versorgen.
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Komplikationen

Die gefiirchtetste Komplikation ist die Blutung durch akzidentelle Punktion einen gréBeren
BlutgefaBes. Durch Nutzung der Sonographie kann dieses Risiko minimiert werden.

Eine Fehlpunktion ist méglich, aber die Punktion ist bei normaler Anatomie relativ problemlos, da
die Membrana cricothyroidea gut zu tasten ist. Bei adipdsen Patienten kann das Tasten allerdings
unmdglich sein. Hier kann entweder die Sonographie Abhilfe schaffen oder es muss eine
Blindpunktion unterhalb des Schildknorpels durchgefiihrt werden.

Es sollte klar sein, dass es sich bei der retrograden Intubation um ein Verfahren handelt, in dem
kaum jemand Routine hat.

Transtracheale Jet-Ventilation

Bei diesem Verfahren handelt es sich um eine Alternative zur Notfallkoniotomie unter der Idee,
einen schnelleren Zugang zu schaffen. Wir erachten diese Alternative allerdings nicht als
gleichwertig, da nur kleine Atemzugvolumina ermdglicht werden und spezielles Equipment
bendtigt wird, welches nicht flachendeckend verfligbar ist.

Equipment
=  Einmalhandschuhe
= Hautdesinfektion
= 14 G - Venenverweilkanille + 20 ml-Spritze
= Jet-Ventilation-Pistole mit Konnektor

Indikation
= Cannot-intubate-cannot-ventilate-Situation

Durchfiihrung
= Hautdesinfektion
= Tasten der Membrana cricothyroidea analog 4.6.3.3
= Punktion mit 14 G-Venenverweilkantle in ca. 30°-Winkel nach kaudal
= Entfernen des Stahlmandrins und Versuch der Aspiration von Luft mittels Spritze
= Wenn Luft-Aspiration problemlos méglich -> Venenverweilkandile fixieren
= Konnektion der Jet-Pistole und Beginn einer Hochfrequenz-Ventilation

Komplikationen

Die transtracheale Jet-Ventilation ist ein Ultima-Ratio-Verfahren ist, welches nur temporér zur
Uberbriickung bis zur Etablierung eines definitiven chirurgischen Atemweges genutzt werden
kann.

Zusétzlich ist es erforderlich, dass der Atemweg nach oben hin offen ist, um das Auftreten von
Barotraumata zu vermeiden. Dies kann die Verwendung dieses Verfahrens bei Verlegung der
oberen Atemwege einschranken, da kein Exspirationsventil vorliegt.

Das Blutungsrisiko ist analog der retrograden Intubation nach unserer Einschatzung kalkulierbar,
aber dennoch vorhanden.

Koniotomie
Am Ende jedes Atemwegs-Algorithmus steht die Koniotomie als ultimatives Verfahren. Hierbei
wird das Ligamentum cricothyroideum durchtrennt und hierdurch ein Zugang zu den oberen
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Atemwegen geschaffen. Es gibt verschiedene Techniken die im Rahmen der Koniotomie
angewandt werden kdnnen.
Generell I3sst sich die Punktionskoniotomie (z.B. Quick-Trach®) von der chirurgischen
Cricothyreoidotomie unterscheiden. Bei der Punktionskoniotomie lassen sich auBerdem ,catheter
over needle” Verfahren von Seldinger-Verfahren unterscheiden.
Analog zur Leitlinien der Difficult Airway Society 2015 sehen wir die chirurgische
Cricothyreoidotomie als Methode der Wahl da sie einige Vorteile bietet:

= Sicherer Aspirationsschutz

= Normale Ventilation m&glich

= CO2 Monitoring méglich

= Keine versehentlichen Verletzungen durch Nadeln
AuBerdem ist das Material fUr eine chirurgische Cricothyreoidotomie nahezu Uberall vorhanden.
Dies bietet den Vorteil, dass man lediglich ein Verfahren beherrschen muss. Insbesondere bei
einer so seltenen Komplikation bietet dies Sicherheit.
Beide Formen der Koniotomie sollten nur bei vollstandig relaxierten Patienten durchgefihrt
werden. Sollte die neuromuskulére Blockade bereits rickldufig sein (z.B. bei Verwendung von
Succinylcholin) oder zu einem friiheren Zeitpunkt anatagonisiert worden sein (Suggamadex) sollte
ein anderes Muskelrelaxans zur Anwendung kommen.

Indikation
= Cannot intubate cannot ventilate-Situation
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Skalpell Koniotomie

Equipment
= (Handschuhe)

= (Hautdesinfektion)

= Skalpell (z.B. 10er Klinge)
= Bougie

= Tubus (6 mm ID)

= Beatmungsbeutel

Durchfiihrung
Vor einer Inzision sollte man sich ein mdglichst dreidemensionales Bild Uber die anatomischen
Gegebenheiten machen. Hierflr bietet sich der nach ,laryngeal handshake” (s.h. Abbildung) an.

sLaryngeal handshake® Abbildung Frerk, Chris, et al. ,Difficult Airway Society 2015 guidelines for
management of unanticipated difficult intubation in adults.”“ BJA: British Journal of
Anaesthesia 115.6 (2015): 827-848.

Der ,laryngeal handshake” sollte immer mit der nicht dominanten Hand durchgefihrt werden.
1. Daumen und Zeigefinger greifen den Oberrand des Larynx und verschieben ihn seitlich
2. Daumen und Zeigefinger rutschen nach unter zum Ubergang von Ring- zum Schildknorpel
3. Daumen und Mittelfinger bleiben auf dem Schildknorpel und der Zeigefinger tastet das
Ligamentum cricothyroideum
Das weitere Vorgehen richtet sich danach ob das Ligamentum cricothyroidem tastbar ist oder
nicht.
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= TASTBARES LIGAMENTUM CRICOTHYROIDEUM
= Nicht dominante Hand fixiert den Schildknorpel (A)
= Transversale Stichinzision durch das Ligamentum cricothroideum (B)
= Skalpell um 90° drehen (scharfe Seite nach kaudal) (C)
= Skalpell seitlich verschieben zum Anwender
= Bougie entlang des Skalpells in die Trachea einflihren (ggf. Hand wechseln) (D)
= Tubus Uber den Bougie in die Trachea ,seldingern” (E)
= Gleitmittel verwenden
= Bougie entfernen
= Tubus blocken
= Beatmen
» Lagekontrolle mittels Kapnografie
m Tubus sichern

A B ‘ C gop

25

W
W

&>/.

D

E

Ablauf Skalepll Koniotomie Abbildung Frerk, Chris, et al. ,Difficult Airway Society 2015 guidelines
for management of unanticipated difficult intubation in adults.“ BJA: British Journal of
Anaesthesia 115.6 (2015): 827-848.
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= NICHT - TASTBARES LIGAMENTUM CRICOTHYROIDEUM
= Ultraschall zu Identifikation der anatomischen Strukturen verwenden wenn dies
unmittelbar verflugbar ist
s 8-10 cm longitudinale Inzision entlang der Mittellinie
= Stumpfe Praparation mit den Fingern um Ligamentum cricothyroideum zu
identifizieren
s Weiter wie bei tastbarem Ligamentum crocothyroideum

Punktionskoniotomie

Equipment

= Handschuhe

= Hautdesinfektion

= Punktionskoniotomie-Set bestehend aus Punktionskaniile, Spritze Tubus mit Blockung und
Tubus-Fixierung

= Beatmungsbeutel

= ggof. Lokalan&sthetikum

= ggof. Skalpell

Durchfihrung

= | agerung des Patienten mit leicht Uberstrecktem Kopf

= Aufsuchen des Ligamentum cricothyroideum ggf. mit sonographischer Unterstitzung

= Hautdesinfektion und ggf. Lokalan&sthesie

= Punktion mit Kantle unter Aspiration (Stichrichtung 45° nach kaudal), wenn sich Luft
aspirieren lasst, Stahlmandrin entfernen (Manche Sets enthalten Stopper z.B. griin und rot,
hier auf richtige Handhabung achten)

=  Tubus aufblocken und Beatmung lUber Beatmungsbeutel versuchen

= Wenn Beatmung mdglich, Tubus fixieren.

= | agekontrolle mittels Kapnographie

Komplikationen

Die Komplikationen sind analog der transtrachealen Jet-Ventilation oder der retrograden
Intubation. So kénnen immer starke Blutungen auftreten oder eine ésophageale Fehllage
auftreten.

Der Hauptrisiko-Faktor fiir Komplikation liegt einerseits allerdings in der mangelnden Ubung des
Anwenders und andererseits in den anatomischen Gegebenheiten des Patienten.

Daher sollte im Rahmen von Atemwegsschulungen die Nutzung des jeweiligen Techniken am
Modell gelibt werden.

Sowohl die Skalpell Koniotomie als auch die Punktionskoniotomie sind eine lebensrettende
SofortmaBnahme. Nach Abwendung der Lebensgefahr muss die Koniotomie operativ revidiert
werden und in einen definitiven Atemweg umgewandelt werden.
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