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

Lanynumaske 0.
Laryeutubus

1. supraglottische Hilfsmittel

- seit Jahren bereits Standard

2. Videolaryngoskope
- seit 2008 eingefiihrt

3. Infraglottische Hilfsmittel

- als Ultima ratio selten gefordert, dann aber

lebensrettend

Zwischenfélle

British Journol of Ancesthesia 113 (11:109-21 (;
‘Advance Access publication 5 May 2014 - doi

Major incidents and complications in otherwise healthy
patients undergoing elective procedures: results based
on 1.37 million anaesthetic procedures

J.H, Schiffi2", A, Welker?, B. Fohr*, A. Henn-Beilharz, U. Bothner5, H. Van Aken®, A, Schieppers?,
H. J. Boldering® and W. Heinrichs®

+ 36 x Tod oder schwerwiegende Beeintrachtigung durch
rein anasthesiologische Manahmen

« davon 10x durch unerwartet schwierige Intubation

» Fir gesunde Patienten Risiko fiir Tod oder

schwerwiegende Komplikation:
11,6 pro 1 Mill. Narkosen

Zwischenfélle
e T o 93 /bnarasa HJ \

SPECIAL ARTICLES

Major complications of airway management in the UK: results
of the Fourth National Audit Project of the Royal College of
Anaesthetists and the Difficult Airway Society. Part 1:
Anaesthesiat

T. M. Cook ™, N. Woodall? and C.Frerk?, on beholf of the Fourth National Audit Project
Atemwegs-Management wahrend Allgemeinanasthesie
« Schwere Komplikationen: 1 : 5.500

« Notwendigkeit chirurg. Atemweg: 1 : 12.500

* Tod oder schwere neurolog. Schaden: 1 : 45.000

L~

@

y In2|denz des schwierigen ATW:

Allgemein: 0,5-2 %

* HNO/MKG: 10-20%

(Klemann Anasthesist 1996; Arne et al. BJAS 1998; Ayuso et al. CJA 2003 usw.)

Geburtshilfe:  1-16%

(Tsen et al. JOA 1998; McDonnell et al. IJOA 2008)

« Notaufnahme: 3-10%
(Nolan et al., BJA 2002)

Notfallmedizin: >10 %
(Lackner et al., Notfallmed. 2002; Thierbach et al. Anasthesist 2004; Keul et al.
Anésthesist 2004)

Frerk et al., DAS2015 guidelines, BJA 2015; 115 (6): 827-848 ‘ i ! &
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Schwierige Intubationen 2015 - 20

Erwartet ‘ Unerwartet
94.712
51.048
Erwachsene
905 704
0,96 % 0,74%
FO-ITN Difficult

Gesamtnark.
Intubationen

Anzahl
Anteil

Cormack 3: 1.050 (1,11 %)
Cormack 4: 200 (0,21 %)

9

: Den hachsten Stellen-
der Einsatz eines flexi-
Intubationsendoskops.

Bei erwartet schwieri-
gem Atemweg soll primir ein regio-
nalanisthesiologisches Verfahren er-

Empfehlung

Emplehlung: Die  Spontanatmung
soll solange erhalten bleiben, bis der

Zum

wogen werden. Management des erwartet schwien-
o- gen Atemwegs soll dieses daher ver-

Empiehlung: Ist ein regionalani

siologisches Verfahren nicht miglich
und eine Allgemeinanisthesie not-
wendig, soll bei Vorliegen von Pri-
diktoren oder anamnestischen Hin-

fiighar und der betreuende Anisthe-
sisl im  Umpgang  mil  sciner
Anwendung geiibt sein.

der Alenmwe
Kamentise Sedier jedrig
dosiert wie moglich durchgefiihrt
werden, um eine Apnoe und/oder

Fashdtongs Atemuwegsverlegung 7u verhindern.
weisen fiir eine sch

1. Regionalanasthesie

Atemwegssicherung unter Erhalt der
Spontanatmung erfolgen.

2. Fiberoptische
Wachintubation/Spontanatmung

3. Spontanatmung bis Tubus in Trachea

S1-LL Atemwegs-Management; Anasth. Intensivmed. 2015; 65: 505-523

| WY -

Kernaussagen

Erwartet schwierige Intubation:
Intubation wach unter Spontanatmung mit
flexiblem Endoskop.

T T

4. Videolaryngoskopie: wichtiger Stellenwert beim
Unerwartet schwierige Intubation:
Wichtiger Stellenwert der
Videolaryngoskopie (Lernkurve)
sicheren Beherrschung — klinikadaptierter Algorithmus

S1-LL Atemwegs-Management; Anasth. Intensivmed. 2015; 65: 505-523

Atemwegs-Symposium 2018 01.12.2018

Si-Leitlinie:

Atemwegsmanagement**

Aus dem Wiss. Arbeitskreis
Airwaymanagement

ehemals Kommission

Atemwegsmanagement*

SI-LL Atemwegs-Management; Anasth. Intensivmed. 2015; 65: 505-523

An der Ersiiiung nd Berstung dser werden, dass o5 sich um einen freien Wa.
Lestlinie haben milgewirkt:

-

Informationen zu dieser Lei

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiolo-
gie und Intensivmedizin (DGAJ|

rennamen handelt

StatementsEmplehlungen wurden  als
Expertenkonsens der  Leitliniengruppe
b

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwah. &8
onden € lierung (sollisollierkann), entsprechend
der Abstufung in u.a. Tabelle.

e

Anhang 1: Algorithmus ,Vorgehen bei erwartet schwierigem Atemweg”.

Regional- ja
anasthesie
miglich?

Nein

Airway-
management P oo

Hexible Int 5
endoskopie (1. Wahl

Intubation Gber EGA
Indirekte Laryngoskopie

Verfahren unter

Anasth. Intensivmed. 2015; 65: 505-523

Anaesthesia 2016, 71, 3-16 Editorial

Editorial

In conclusion, provided accurate
pre-operative imaging has been
obtained and a multidisciplinary dis-

Time to abandon awake fibreoptic intubatic cussion has taken place, then awake
FOI performed by a competent oper-

ator still has a role. If an airway is

T acheal intubation 135 407, bul
we believe that blind tracheal intu-
bation attempts cannot be recom-

unexpectedly difficult, it is more pru
dent to use a technique that is more
familiar to the anaesthetist, and there
mended, and only fiberscope-guided

to be a videolaryngoscope. We
believe that awake FOI is increas.

techniques, or in combination with

an  Aintree Intubation Catheter
(Cook Medical Inc, Bloomington,
IN, USA) [41], should be

attempted.

ingly becoming obsolete in the man

agement of difficult airways and
should not now be considered the
‘gold standard’ for managing the dif-
ficult airway. ,
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= m
Videolaryngoskopie Videolaryngoskopie ...
Methodische Einschrankungen: o
rectlaygoscopy_Gidescope tubation
. " T T method
+ Kleine Mundéffnung / o Time Ho Tme (i not
Patient BURP BURP (s) BURP BURP (3) Glidescope)
» Abszesse/ Tumore im Mundbereich ( @ ® 3 3 = i 1
P I T
« Blutungen im oropharyngealen S FE TS
Bereich -
= 6 4 3 w3 o2
« VL nicht immer erfolgreich ‘o S S R
(2 — 4 %), erganzend zur 3 08 )3 2 w2 1 o=m
" . . 2.7 . . 4 4 m 4 3 30| Fberop
fiberoptischen Intubation L / | M4 3 wa 5 w|oms
g 0® - aryngoscopy
« Lernkurve 40 — 70 Intub. B0 Conetr I T
. s 04 » 4 3 2 a4 4 37 | Fiberoptic
(Zeit / Erfolg) z03 Ghrough LWA
%02 EOE R - T
2 01
&
ol
0 o Karsli et al., (2010) A comparison between the Glidescope Video Laryngoscope ant: c!hr:ci
laryngoscope in paediatric difficult airways - a pilot study, Angesthesia 2010

Atemwegs-Symposium 2018 01.12.2018

Directlaryngoscopy  Glidescope Intubation
—— ——— method
No Time No Time (if not

Patient BURP BURP () BURP BURP ()  Glidescope)

A a 4 s 2 10
8 3 3 = 2 2
o LNAK c 3 2w 2 12

Videblaryngoskopie — |8st nicht
alle Probleme ...

Dresden — ca. 350 fiberopt. Intubationen / Jahr
250 in MKG/HNO - Rest in OUC, ACH

Voraussetzung:
- Erfahrung mit Equipment
- Anatomische Grundkenntnisse des Atemweges

- Effektive Lokalanésthesie k
und Sedierung

L4 4 m a3 30| Feeopc
. Mo4 2w a3 180w .
y Laryngoscopy - Zeit \
* Be M
R o 4 4 0 4 3 104 4
ka 3 P4 3 B 4 a3 ewerse
(throogh LAY
Q@ 4 3 3 1 1
Ro03 3 o 0m o3 3 % -
th
Karsli et al., (2010) A comparison between the Glidescope Video Laryngoscope and direct
Lar 2 ith =g.pilot study_Angesthesia 2010

5 wichtige klinische Kriterien

* Mundéffnung < 3 cm (abhéngig vom
verwendeten Instrumentarium)

+ Vermind. Kopf-Hals-Beweglichkeit

« Eingeschrankte Zungenbeweglichkeit oder 2
groRBe Zunge (Makroglossie)

» Klossige Sprache
» Schluck- und Sprechstérungen

« Klinisch craniofaziale Unregelmassigkeiten

1. Tumorenim Mund-, Hals-Bereich (HNO/MKG)

2. Gute Mundoéffnung bei anatomischen Problemen
(Syndrome), FOI sinnvoll, Alternativen bei Bedarf maglich

3. Mundéffnung > 3 cm: Alternativen mit VL und / oder FOI
Uber die Larynxmaske (unkoop. Pat.)
4. Mundéffnung < 2 cm — keine orale Intubation mdéglich
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Tumore in der MKG

« Bevorzugte Tumor-Lokalisation in MuBo, Zungen- und
Kieferbereich
» kein Kontakt mit Tumor, Lappen u.&. (keine Laryngoskopie)

« Schwieriger Atemweg bedingt durch Tumor-Lokalisation und
Probleme (Blutung, Tumorzerfall usw.)

01.12.2018

Atemwegs-Symposium 2018

* Neben MuBo-Bereich besonders als Lokalisation des Tumors im
Hypopharynx-Bereich unmittelbar supra- und infraglottisch

« Verlegung des Atemweges durch Tumor u./o. Blutung

+ Selbst fiberoptische Intubation schwierig

« Erhalt der Spontanatmung hat oberste Prioritat - zum Atemweg
gefihrt trotz unmaglicher Sicht

Oft elekt. Tracheotomie
zur Atemwegs-Sicherung
am Beginn der Operation

« Ungeplante Atemwegs-Behinderung durch meist unbekanntes
Ausmaf an intraoraler Schwellung

* MKG: submandibulére Abszesse, oft von Zéhnen ausgehend

« HNO: Paratonsillarabszesse — Pat. kommen meist sehr spat mit
Schluck- u./o. Atemstérungen — progrediente Schwellung im
Pharynxbereich

Gelegentlich auch postop. keine Extubation
durch massive Schwellung méglich

+ Besond. gefahrlich Abszesse an Epiglottis § 4

Abszesse in MKG

* Lo6sung
a) Normale Mundoffnung — Larynxmaske bei submand. Abszess

b) Eingeschréankte MO und/oder intraorale Operation:
konvent. Intubation oder fiberoptische Intubation bei vermind.
MO (< 2 cm)
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O2-Insufflation
« Analgosedierung
« Lidocain vernebeln

« Lidocain-Spray

* Wendl-Tubus in unteren
Nasengang

» Abgeschnittener Absaug-

katheter als Fiihrung

Fiberoptische Intubation

Durchtritt durch
Stimmbé&nder

« Lidocain intratracheal
vernebeln

« BSK zuriickziehen

* Tubus vorschieben
bis Schildknorpel

» Narkoseinduktion

» Tubus endguiltig
vorschieben

Lernen durch Misserfolg!

,...however, we twice failed to intubate under FOB guidance”
Liou J.-Y. et al. J Chin Medical Association 2014;77:496-499

,...when fiberoptic intubation fails“
Maktabi MA et al. Anesth Analg 2009;108(6):1937-1940

,»--.in Patients in whom fiberoptic tracheal intubation failed“
Skakespeare WA et al. Anesth Analg 2010;110(2):588-593

,...Glidescope intubation after failed fiberoptic intubation”
Sukhupragarn W et al. Pediatric Anesthesia 2010;20:895-904

,...with Pentax AWS after failed fiberoptic intubation”
Asai T et al. Masui 2010;59(4):470-72

Atemwegs-Symposium 2018 01.12.2018

« Einfuhren des Spiraltubus
(Rotation)

« Absaugkatheter entfernen
« Bronchoskop einfiihren

« Lidocain vernebenin
< Epiglottis
« Stimmbander

Fiberopt. Intubation

v
,Goldstandard” beim erwarteten schwierigen \ ®‘>"

Atemweg

« Vorteil: erhaltene Spontanatmung (hohe
Sicherheit, Zeit/Ruhe, Rlickzug mdglich!)

o

« Personal/Material: Training mit Equipment

« hohe Sicherheit, hohe Erfolgsquote

11l keine 100%ige Erfolgsgarantie !!!

Verfahren der Wahl ist die
fiberoptische Intubation des
wachen Patienten!
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schwierigem Atemweg

Zusammenfassung

« Erwartet schwieriger Atemweg — fiberoptische Intubation in
LA/Sedierung unter Erhalt der Spontanatmung
(besond. Bei Tumorerkrankungen im Mund-Hals-Bereich)

« Erwartet schwieriger Atemweg ohne Tumor-Erkrankung —
Intubation mit VL moglich, aber nicht immer erfolgreich
» Ruckzugsmdglichkeit eingeschrankt bei fehlender
Spontanatmung

« GroRzugige Indikationsstellung fir FO-Intubation

Essentieller Bestandteil unseres Repertoires zur
Atemwegs-Sicherung

Ruckfragen:
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