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Take Home Message Cannot intubate @

Das Ziel bei der Sicherung
schwieriger Atemwege ist nicht
die Intubation, sondern
die Oxygenierung des
Patienten.

Airway Management, Thieme Verlag, 2000

Schwierige Intubation ist gekennzeichnet
dadurch, dass ein FA flir Anasthesie mehr
als 10 Min., mehr als 3 Versuche oder die
Intubation unter Zuhilfenahme von
Hilfsmitteln erreichen kann.

e

Was sagt die Literatur ?

5 2015

Fallbericht Anasthesist 1988 (&%

e

Literatur:

* 1988 — Anasthesist: Unseld: ,Unerkannte oesophageale
Fehlintubation ...“, Anasthesist 1988 (37): 198 — 201

Eigene Erfahrungen

e 1991 — unmdgliche Intubation bei einer Pat. zur Operation
einer Hammerzehe

e 2002 — ,Cannot intubate and Cannot ventilate — in der Klinik

Die nicht rechtzeitig erkannte ésophageale Fehlintubation

Uberlegungen zur Priivention anhand eines Falles Anaesthesist (1988) 37:198-201

H. Unseld
Abteilung fiir

hesie und lizin, Kreiskrankenh:

Donaucschingen

Succinylcholin. Nach Préoxygenation iiber eine Maske laryn-
goskopierte ein Anaesthesist im 1. Ausbildungsjahr, fand kei-
nerlei technische Probleme bei der laryngoskopischen Einstel-
lung des Kehlkopfes und lieB einen Famulus den Tubus (Wood-
bridge Charriere 32) einfiihren. Unter manueller Beatmung dia-
gnostizierte der Anaesthesist auskultatorisch eine zu tiefe Lage
des Tubus im rechten Hauptbronchus und zog den Tubus bis
zur Marke 22 cm zuriick. Auskultatorisch wurde die jetzt an-
geblich richtige Tubuslage vom Anaesthesisten, dem Famulus
und einem ausgebildeten Anaesthesiepfleger bestitigt. Danach
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Fallbericht Anasthesist 1988
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Helfen Algorithmen ?

danach wurde ein CO,-MeBgerat (URAS-M) angeschlossen,
zeigte jedoch keinen CO,-Ausschlag. Der Anaesthesist fragte
den Anaesthesiepfleger nach der Ursache der fehlenden CO,-

Anzeige, _worauﬁetzlerer meinte, das URAS-Geriit miisse wohl
c_;icfek_l sein, er wolle ein anderes holen und den Raum verlieB.

sen. Bei der Desinfektion der Bauchdecken frage der Ope;ateur,
ob nicht der Magen beatmet werde, da er eine auffillige Hébung
des Abdomens bemerkte. Der Anaesthesist auskultierte noch-
mals, fand , normales Atemgeriusch® und dachte, der Opera-
teur wollte ihn mit der Frage nach einer eventuellen Fehlintuba-
tion wahrscheinlich drgern. Bei der Inzision der Bauchdecken
?emerk‘te der Operateur, die Patientin habe ,,blaues Blut*. Der

Df:r nebenan titige und per Notruf zugezogene Facharzt
fand eine deutlich zyanotische Patientin in Kopf-Tief-Lage vor,

laryngoskopierte sofort und sah den Tubus im Osophagus lie-

« Komplikationen treten meist unerwartet auf, zu ungiinstigen
Zeitpunkten, bei scheinbar unproblematischen Pat. und oft
auch fehlendem Equipment

Problematisch: Warnhinweise werden meist als
Geréatedefekte und nicht als Problem erkannt

suffizionte insutfiziente
Maskenbeatmung Maskonbeatmung
1 tubstra ey
Geien Amasrhet
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Practice Guidelines for M aof the Difficult
Atrweay

Ane Hpnelerieed Repovt by the American Society of Anestbesfologists Task Foroe on
Manragement of the INfficult Adrivay

Table 3. Techniques for Difficul Alrway Management Tuble 1. Components of the Prooperave Alrway Plysic

Technigues for Difficult Arway Exarmmatun Comprnesd
Intubiation Techniaues for Diffiewl Vontlation
Length of upper incisors
Felation of maxdlary and mandibular ncisors during
normal jaw closurs
Relation of maxdlary and mandiular incisors during
solurtary protrusion of cannat bring
I i distance

L

= ftracheal Combitube
Hades Intratracheal jet slylel
Aawaka intubation Laryrigaal mask airway
Biind intubation (sral or Oral and nascpharyngeal srways
Pigid ’
Invesive alrway access

»

o o

nasal Vimitsity of uvul
Fiberopsic intubation ORGSR

Intubating shyel or tube Transtracheal jet ventilation 6, Shaps of palats

changer Two-parman misk i 7. Compliance of space
Laryngeal mask airway as an . Thyremartal distance

Intuating sonduit 9. Length of neck
Light wand 10, Thickreas of neck

Ralrograde infubuation 11. Range of mation of head and neck

Invamaive airway access

Airway Management*

Leitlinie der Deutschen Gasellschaft filr An&sthesiologie und Intensivmedizin

Andisth. Intensivmed, 45 (2004) 302-306 %

Tabelle 1: Pharyngeale instrumants zur Alemwegsires- . .
g Weiterbildung

Larynsmasisn

Lanymnsthubus Das Erlernen der Prinzipien der Atemwegs-
Combinbe sicherung erfordert theoretische Kenntnisse

und praktische Ubungen an Modellen und am
Patiecnten. Es sollte weitgehend in  die
Weiterbildungszeit ntegriert semn, kann je-
doch weit dariiber hinaus gehen. ZweckmiiBig
ist die Entwicklung der Kenntnisse und
Fertigkeiten in 4 Schritten [14]. Ein versierter

Tabelle 2- Alernative starre Instrumente zur intubation

HabaBaryngoskop nach McCoy
Gerade Spatsl nach Miler oder Herderson

Bllardaryngoskop

M Weiss? - 1 Mk - . Bkl . Schossdt! . ML Mo
Beeitramabsivdur, Userorssiti Kaderkbrben, Zirch
At for Arinthorse, Chnopd iche Kederbled. i ot
Whrvken Haberwarse Duaborme, Humben - i i

- - U tvesden

* ettt o Arithenie, Crseche ntvmiemedizon, Reftzrgpumedon ard - .
cbernithcaoe. Kardoemptl e Anbasitogie und nterabiein (DGAT)

Anaesthesist 2009 - 58:716-721 03/2011

Fiberoptisch unterstiitzte

endotracheale Intubation durch

ML Wl 1 Schmidt’, €. Bich’, U Trisachmann’, L Mallar.Lobeck’, C. Philips Hobne',

K. Backe’, M. Khe”, ). Stral’
‘a&sﬁ*s"

die Larynxmaske im Kindesalter

suffizionte insutfiziente
Maskenbeatmung
3 bt e v,
P
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Handlungsempfehlungen

14

2015
K

Neufassung nach > 10 Jahren ?

| Inbermation | fornts | fmplebdng

Hareflungempichbun
e Privertion und Rehundiurs de merwarie
@ twierigen Alermeegs in der Kinderanasthesie

DGAlnfo | Aus den Yerbiinden

Handlungsermplehlung fiir cas
priiklinische Alemwegsmanagement

F

A, Tommrmrrasasd -, Bybaled - ¥, Warl'® - . G
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Atemwegsmanagement

Airwaymanagement
Erstellungsdatum 12.03,3015

AWME - Register Nr.: 991020

« Uberarbeiten der Algorithmen (DGAI 2004)
 Einfugen der Videolaryngoskope (2006 — 2012)

» Praop. Evaluierung verbessern

» Neudefinieren des Standards der schw. Intubation ?
« Infraglottische Atemwegs-Sicherung optimieren

» Trainieren, Trainieren, Trainieren .... jahrlich

15

2015
725

Videolaryngoskopie ?

16

Schwierige Intubationen 2005 - 2008

2015

« Direkte Laryngoskopie mit OELM / BURP
» Spezielle, weiche Tubuseinfuhrhilfen
* Max. 2 Intubationsversuche

« Dannindirekte Laryngoskopie / flexible
endoskopische Intubation (VL)

« Teilweise schwieriger und zeitaufwandiger

* Meist Verbesserung von C/L-Score — aber nicht
immer

Erwartet | Unerwartet
Gesamtnark. 99.342
Intubationen 65.455
Erwachsene
Anzahl 550 673
Anteil 0,84 % 1,03%
FO-ITN Difficult

17

Klinikergebnisse 1

18

Problemlésungen

* 01.01.2008 —31.12.2010
« 82.178 Narkosen, davon 51.554 Intubationen (= 63 %)

AVB = schwieriger Atemweg

« 1300 (Atemweg allgemein) =55 Pat. 0,11%
¢ 1301 (unvorh.schwier.Intub.) =166 Pat. 0,32%
¢ 1302 (sekund. Fiberopt. Intub.) = 21 Pat. 0,04%
¢ 1303 (Intubation unméglich) =12 Pat. 0,02%
¢ 1307 (RSI miBlungen) =5 Pat. 0,01%
¢ 1308 (FO Intub. miBlungen) =7 Pat. 0,01%
Zusammengezahlt =266 Pat. 0,52 %

« AVB 1300/1301 (allgemein, unvorhergesehen)
* Selten LaMa, LT, Cook- 0. FROVA-Stab

35 =2008 =2009 ®2010
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Problemldsungen

20
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Praoperative Evaluierung &

« AVB 1303 (unmégliche Intubation)

» 1x Fastt; 4x LM/LT; 7/12 Tracheotomie
(FO bzw. GS unmoglich ??) — 5XxHNO; 2xACH

« AVB 1308 (FO Intubation mi3lungen)
» 1x FO; 1x Fastt; 1x OA/BL; 3/6 Tracheotomie
(2xHNO; 1XACH)

¢ Selten LaMa, LT, Cook- 0. FROVA-Stab

5 wichtige klinische Kriterien

¢ Mundéffnung < 3 cm (abhéngig vom
verwendeten Instrumentarium)

« Vermind. Kopf-Hals-Beweglichkeit

« Eingeschrankte Zungenbeweglichkeit oder
groflRe Zunge (Makroglossie)

« Klossige Sprache

¢ Schluck- und Sprechstérungen

« Klinisch craniofaziale Unregelméssigkeiten

21 2015

Vorher Beachten !!! ®)

¢ Praoxygenierung: 2 — 3 Min.
» Lagerungsoptimierung — verbesserte Jackson-Pos.
» Zwei-Helfer-Methode

Unerwartet schwierige
Intubation

Erwartet schwierige
Intubation

Video—assistiertel/erfahren ?? Video—assistirte Verfahren

Fiberoptische Wachintubation | | Standard-Algorithmus I

« Lageopt seponPy

* zwile Schwester/Arzt anfordem und

« zustiindigen Facharzi/Bersichsleiter holen
suffiziente insuffiziente

S 2 zi
Maskenbeatmung / \ Maskenbeatmung

max. 2 insuftizents

durch Facharzt bzw.
in dessen Anwesenheit

Herbesschaflen
+ Zubehar schwienige intub
ibehor fiberoptischa Intut: e
Guedaltubus
Maskenbeatmang mit 2. Holfer

1"“""“”’““‘“"”

Intubation

notwendig | Videclaryngoshop

Larynxmaske o.

'Larynxmbus ﬂ

(iiber LM) JO~>

22
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Konventionelle Methoden
- - Guedel, Wendl, Zwei-Hand-Meth., FA

1. supraglottische Hilfsmittel
- seit Jahren bereits Standard

2. Videolaryngoskope
- seit 2008 eingefiihrt

3. Infraglottische Hilfsmittel

- als Ultima ratio selten gefordert, dann

aber lebensrettend .

24

2055

Leitlinie — ALS 2015 @

Endotracheale Intubation ist die bewahrteste
Atemwegssicherung

Soll aber nur von prof. Helfern durchgefiihrt werden,
der in dieser Technik gut ausgebildet ist und
regelmagige Erfahrung in der Anwendung hat

ohne Training ist die Inzidenz von Komplikationen
(Oesoph.intub., Tubusdislokation) unakzeptabel hoch

Falls keine prof. Helfer verfiigbar sind, die eine
endotracheale Intubation durchfiihren kénnen, sind
supraglottische Hilfsmittel eine akzeptable Alternative

[uropean Erweiterte Reanimations-
REENERSRERIL LN malnahmen fiir Erwachsene
oun (.advanced life support”)
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Helfen Videolaryngoskope immer ~

Verbesserung in mehr als 90% der Bedingunge

In Abhangigkeit vom verwendeten System und ¢
entsprechenden Zubehor

Unterschied zwischen normalem Spatel und
gebogenem Spatel

Trotz Visualisierung Tubusplatzierung unmégl.

27 2015 28 2015

Videolaryngoskopie @ Videolaryngoskopie Kinder

» Methodische Einschrankungen: ¢ 18 Kinder, 2 — 16 Jahre
« Laryngoskopie unter erhaltener Spontanatmung mit
 Kleine Mundéffnung Sevofluran
» Abszesse oder Tumore im Mundbereich « Maclintosh-Spatel vs. Glidescope
 Blutungen im oropharyngealen Bereich « Bessere Sicht auf Larynx mit dem Glidescope
(p = 0.003)

VL nicht immer erfolgreich (2 — 4 %), erganzend zur

3 - -  Zeit bis zur bestméglichen Sicht ahnlich
fiberoptischen Intubation

« Alle Kinder mit kraniofazialen Dysmorphiesyndromen
« Ausgeschlossen Kinder mit reduzierter Mundéffnung

% Karsli et al., Anaesthesia 2010 %.

2 2015
Videolaryngoskopie Kinder @ Videolaryngoscopes
] . R s
R v in Paediatric Anaesth
] ]
Patient Nluonr Bunr :r‘. ::” BuRp :."pu Ia“lumum ) Patient Nluonr BuRr :r‘. ::” BuRp :."pu Ia“uumwm } Claire Wallace, MBChB, FRCA
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: - "
N F F oe oL 3 G F T Zusammenfassung:
o 4 4 F 4 3 104 o 4 4 0 4 3 104 o . . . " .
P4 3 m & & T P |n 43 m oa a7 | e * Evidenzbasiert bisher kein Videolaryngoskop mit
itheough LA} itheough LA} : ;
4 3 5 1 1 P11 Q 4 3 P 1 1
o4 a L L= 5% einem klarem Vorteil
o » » g » j; * Erfolg wird durch Training erreicht
LM, Laryrgeal mask srway. LM, Laryrgeal mask srway.  Karsli et al,, Anaesthesia 2010 i . ! l i &i
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Version 2, freigegeben am 01.08.2012: Prof.Dr. T, Koch L 3
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Infraglottische Sicherung

» Sehr geringe Erfahrung, meist an Phantomen oder Tieren f dventraing
« Fallzahlen meist sehr niedrig (47-55)

» Komplikations- und MiRerfolgrate liegt bei notfallmaRigen ] Q'\'" @"" Q%):--..
Koniotomien durch Anéasthesisten bis zu 50% (56) b

* Neu: transtracheale Oxygenierung / Ventilation
* Apnoische Oxygenierung bis Beatmung

Bei Ruckfragen:

juergen.schmidt@uniklinikum-dresden.de
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