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e Grundaufgabe jedes Anésthesisten

» Atemwegs-Sicherung = Basis fir die
Intubationsnarkose

» Muss von jedem beherrscht werden
* Nichtbeherrschen = Katastrophe

* Theorie und Praxis

» Praktische Ubungen ab 14:30 Uhr

Take Home Message

1999 Practice Guidelines for Management of the Difficul 3
Airway 1 (ASA) N/

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

Airway Management, Thieme Verlag, 2000

2003 ATW-Algorithmus 1 unserer Klinik
2004 Leitlinie der DGAI

2011 HE unerwartet schwieriger Atemweg im
Kindesalter (WAKKA/DGAI)

2012 HE Schwieriger Atemweg in der Notfallmedizin
2012 ATW-Algorithmus 2 unserer Klinik

2013 Practice Guidelines for Management of the Difficult
Airway 2 (ASA)

2015 S1-LL Atemwegs-Management (DGAI)

2015 Difficult Airway Society - Guidelines for

management of unanticipated difficult intubation in adults

Handlungsempiehlung
zur Privention und Behandlung des unerwartet
schwierigen Alemwegs in der Kinderanasthesie

Aus dem Wiss. Arbe

Practice Guidelines for Management of the
Difficult Airway

2012 | Handlungsempfehlung fiir das
priklinische Atemwegsmanagement

. Arboitskreis

v DGAL und
lemwegs.
MGAI

Fiir Notirzte und Rettungsdienstpersonal

A Timmermann'L* . € Byhahn? - V. Wenzelt

* . Eich
T. Piepho® - M. Berrhard” - V. D@

2011 Re-Evaluation der Leitlinien von 2003

Resultierende Evidenz trotz vieler Studien ist so niedrig,

dass keine wesentlichen Anderungen der Leitlinien erfolgte

» Schwierige Beatmung mit Gesichtsmaske oder SGA

« Schwierigkeiten bei Platzierung einer SGA (LT, LMA)

¢ Schwierige Laryngoskopie

» Schwierige tracheale Intubation — ungeachtet der
Sichtverhéltnisse auf die Glottis (besond. bei
Videolaryngoskopie)

« Fehlgeschlagene Intubation

Apfelbaum et al., ASA Taskforce on Management of the Difficult Airway :
Anesthesiology, 2013; 118: 251-270 i
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Closed Claims = =i Closed Claims =«
J Metrner et al | Best Praceice & Researrh Cimiosl Assesthesiology 25 (200 1) 263-276 Closed claine” analy . . Closed claims’ analysis
Practice points
Unknown
Mo Event k3
10% . .
W';?\hm « Difficult airways can be encountered
“":::f“?"' 5 Most common damaging events in anaesthesia throughout anaesthesia care, not just on induction of anaesthesia
" il . [/ 0, 0, 0/
) claims 1990 or later (% of 4549) (Induction: 67%; Intraop. 15%, Extub. 12%, Recovery 5%)
Other Respiratory Events (n = 865)
Anesthatic + Difficult intubation 5% - « Persistent intubation attempts in airway emergencies were associated with
Event Respiratory *  Inadequate oxygenation/ventilation 4% poor outcomes - Limit conventional attempts to three
% 17% « Aspiration 3%
« Premature extubation 2% . } . " . .
Equipment - Airway obstruction 2% « The LMA s not a fail-safe in the rescue of a difficult airway in the presence of
10% infraglottic obstruction or persistent intubation attempts.
Surgery or Cardiovascular . . o . -,
Patient "% « Asurgical airway should be instituted early in the management of the difficult
Condition ;
" airway.
events 1990 o Later {a - 5230 i i

2016 10
R

2015 S1-LL Atemwegs-Management (DGAI)

Erwartet schwieriger Atemweg

51-Leitlinie: Emy + Bei erwartel schwieri- Ernpiehbing: Den hichsten >|d|m- e Spontanatmng

Alemwegsmanagement**

Aus dem Wiss. Arbeitekreis
© Anisth Intensivmed 2015;56:505-523 P

AWMF-Register Nr.: 001/028

gem .Mﬂmnq; soll primir ein regio-
nalanisthesiologisches Veriahren er-
mwn werden,

Ist ein regionalaniisthe-
\mlu;lnhﬁ Verfahren nicht miglich
und eine Allgemeinanisthesie not-
wendig, soll bei Varliegen von Prii-
dikloren oder anamnestischen Hin-

uurI besitet Jﬂ Einsalz eines flexi-
bilen dosk Zum

uull mlmnc erhalten bleiben, bis der
sicher in der Tra-

Management des erwartet schwiesk-
gen Alemwegs soll dieses daher ver-
fiighar und der betrevende Anisthe-
Umgang  mil  seiner
Amwendung geiibt sein.

chea platziert ist. Beim wachen Pati-
enten soll eine topische Anisthesie
der Memwege erfolgen. Fine medi-
kamentine Sedienimg soll so niedrig
dosiert wie mighch durchgefishrt
werden, um eine Apnoe wnd/oder
Atemwegsverlegung 2u verhindern.

weisen fir eine schwierige oder
unmiogliche Maskenbeatmung und/
oder endotracheale Inlubation die 1.

Regionalanéasthesie
Atemwegssicherung unter Erhalt der

Spontanatmurng erfolgen, 2

Fiberoptische

.‘.'.a.":.".“.:..".:.‘..‘;:.\"ﬁ"“"" w .,:, n;;u: urm einen fresen Wa-
P o Wachintubation/Spontanatmung

Deutsche Geselichall fie Andsthesiolo.
e und Insersivmedizin (DGAD
Eesondsesr Hinweis

Die Medizin untedieg! cinem formwh
renden [mtwicklungsprozess, so dass
alle Angabers, insbwmondere s diagro-

StatemenesEmplchiungen  wurden  als 3
Epertenkonsers der Lestliniengrupes .
beschiosen. Die Stirke des Komensus
ergibt sich aus der verwendeten Formu:
lienung, tsollsollbehannl, entsprechend

dher Abstsbung in .. Tabwelle
Anasth. Intensivmed. 2015; 65: 505-523

Spontanatmung bis Tubus in Trachea

Anésth. Intensivmed. 2015; 65: 505-523

u 2016 12
§

S1-LL ATW-Management

S1-LL Airwaymanagement

« Als fachliche Qualifikation wird der FA-Standard Inzidenz der schwierigen Maskenbeatmung
vorausgesetzt und ausreichende Erfahrung in der .
routinemagigen Anwendung der jeweiligen Technik

Im Normalkollektiv ca. 2%
* Unmdgliche Maskenbeatmung ca. 0,15% (1 : 670)

« Beatmung mit Maske oder EGA schwierig/lunmdéglich, (Kheterpal et al. Anesthesiology 2006 und 2013; Langeron et al. Anesthesiology 2000)

wenn die Beatmung insuff. ist oder ganzlich scheitert

Inzidenz der schwierigen direkten Laryngoskopie:
15-8%

« Platzierung einer EGA schwierig, wenn mehrere

Platzierungsversuche notwendig sind
Unerwartete cannot ventilate — cannot intubate:
0,008 % (1:13.000) — 0,004% (1:25.000)

« Schwierige Laryngoskopie = die Unmdglichkeit die Glottis *
mithilfe direkter Laryngoskopie zu visualisieren (C/L 3-4)

« Schwierige endotracheale Intubation = mehrere
Intubationsversuche erforderlich

Anasth. Intensivmed. 2015; 65: 505-523 Anasth. Intensivmed. 2015; 65: 505-523
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Inzidenz des schwierigen ATW Zwischenféalle
n_-.-:::-a'o .: "
AIIgem ein:05-2% (- 10-20 %) Major incidents and complications in otherwise healthy
patients undergoing elective procedures: results based
on 1.37 million anaesthetic procedures
« HNO/MKG: 10-20 % ! 3,8, Fohr*, A Henn-Beilharz!, L. Bothner®, H, Vian Aken®, A. Schieppers”
(Klemann Anéasthesist 1996; Arne et al. BJAS 1998; Ayuso et al. CJA 2003 usw.) H_ 1. Boldering deinrichs®
* Geburtshilfe: 1-16% » 36 x Tod oder schwerwiegende Beeintréchtigung durch
(Tsen et al. JOA 1998; McDonnell et al. IJOA 2008) rein anésthesiok)gische MaBnahmen
¢ Notaufnahme: 3-10% . i :
(Nolan ot al, BoA 2002) davon 10x durch unerwartet schwierige Intubation
« Notfallmedizin: > 10 % » Fir gesunde Patienten Risiko Tod oder
(Lackner et al., Notfallmed. 2002; Thierbach et al. Anésthesist 2004; Keul et al. schwerwiegende Komplikation:
Ansthesist 2004) .
11,6 pro 1 Mill. Narkosen
Anasth. Intensivmed. 2015; 65: 505-523 i i
15 16
. g o 5 _ o o .
S1-LL Airwaymanagement Multifaktorieller Risikoindex Arné &
Schwierige Intubation in Anamnese Modifizierter Mallampat-Test
{Samsoon & Young)
Mein [
4 10 g i o
. ) ! o . A W )
» Préadiktoren: der multifaktorielle Risikoindex nach Arné umfafit (Y
. - . . Pathologische Verandesung |, ( ll
sieben unterschiedliche Kriterien, so dass verschiedene verbunden mit schweriger Infubabon el We /
Pradiktoren erfa3t werden L T
rp———— Thytomentaler Abstand (
. . X N N . Atemwegs-Veranderungen bei max_ Flexionsstellung des Halses
» Eine hor_;_hgrad|g e_lng.eschrgnlfte Mundoffnq_ng §chelnt o ) Ml ==
gegenwartig der einzige Pradiktor zu sein fiir eine schwierige s T |
indirekte Laryngoskopie Munmu:r-‘:lfallfoﬁ_il:ﬁ Maxirnale Kopl- und Hals-Beweghchieit |
WG s em s N> 3 [0] (0] i |
me e [ | [T re=e= |
" e |
T ————
Summe
Anasth. Intensivmed. 2015; 65: 505-523 i i
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Préoperative Evaluierung

5 wichtige klinische Kriterien

¢ Mundoéffnung < 3 cm (abhéngig vom
verwendeten Instrumentarium)

« Vermind. Kopf-Hals-Beweglichkeit

« Eingeschrankte Zungenbeweglichkeit oder
grolRe Zunge (Makroglossie)

« Klossige Sprache

* Schluck- und Sprechstérungen

« Kilinisch craniofaziale Unregelméssigkeiten

S1-LL Airwaymanagement

* Maskenbeatmung extraglott. Atemwegshilfen

Empichlung: Nach Platzierung und
suffizienter Ventilation soll der Cuff-
druck iiberpriift und ggf. angepasst

Empfehlung: Bei fehlenden Pridik-
toren fiir einen schwierigen Atem-
weg kann eine neuromuskulire Blo-
ckade sofort nach Erreichen einer
suffizienten Narkosetiefe durchge-
fiihrt werden, ohne dass vorher die
Maglichkeit der Maskenheatmung
iiberpriift wurde.

werden. Hierbei sollen die jeweili-
gen Herstellerangaben beriicksich-
tigt werden. Im Allgemeinen sollte
ein Druck von 60 cm H,0 nicht iiber-
schritten werden.

- Keine Probebeatmung mehr
- immer Cuffdruck-Kontrolle Tubus / EGA

Anasth. Intensivmed. 2015; 65: 505-523
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S1-LL
Airway-
management : ;

Anasth. Intensivmed. 2015; 65: 505-523

Anhang 1: Algorithmus . Vorgehen bei erwartet schwicrigem Atemweg”

Regional- fa
andsthesic
miglich? '

Regionalanisthesie
el | |

Verfahren unter
Spuntanatmung bis sur
definitiven Atenwegssicherung

1 2: Algorithmus _Vorgehen bei unerwartet schwierigem Atemweg™.

S1-LL

. [ Fehbgrss hlagrre Sk st bt Alenmmmse ]
Airway- —
management

5.0,
n ausreichend?
[ Trambarymgraies sder ]
st i Y risheen

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

22

AK Atemwegs-Management

Kernaussagen

1. Sorgfaltige praoperative Evaluation

2. Erwartet schwierige Maskenbeatmung/Intubation
Intubation wach/Spontanatmung mit flexiblem Endoskop

3. Maximal 2 Versuche mit direkter Laryngoskopie

4. Videolaryngoskopie: wichtiger Stellenwert beim
Management des unerwartet schwierigen Atemweges:
Lernkurve fir indirekte Intubation

5. Drohende Asphyxie: translaryngealer/-trachealer Zugang

6. Fundiertes Wissen und regelmaRiges Training zur
sicheren Beherrschung — klinikadaptierter Algorithmus

‘
Anasth. Intensivmed. 2015; 65: 505-523 ‘ L ! i E‘

NAP4-Report — Ursachen fur schlechtes Outcome
¢ Schlechte Evaluation der Atemwege

¢ Schlechte Planung des Vorgehens

» Verzicht auf eine indizierte Wachintubation

» Schlechte Kommunikation

* Mangel an Training / Erfahrung

» Arné-Score praop. bei PM oder in Einleitung
» Grof3ziigige Indikationsstellung FO-ITN

» Dokumentation — prospektiv (?)

» Trainingskurs Fiberoptik im Sommer

Cook et al., BJA 2011; 106 (5): 617-631

23

Practice Guidelines for Management of the
Difficult Airway

Practice Guidelines for Management of the
Difficult Airway

BasismaRnahmen:

« Ausrustung fiir schwierigen Atemweg
(mobile Einheit)

Aufklarung Pat. Uber Risiken

« Zweite Person vor Ort

« Adaquate Préoxygenierung
(mind. 3 Min.)

Sauerstoffgabe weiterhin

i
Frerk et al., DAS2015 guidelines, BJA 2015; 115 (6): 827-848 ‘ L ! A &I

Nachbereitung
* Genaue Dokumentation und Information des Pat.

* Problem beschreiben (auch mit Material) und
Lésungsweg exakt beschreiben
(MB ; EGA,; Intubation)

« Es fehlen Pradiktoren fir die schwierige VL
 Einzig bekannt: geringe Mundéffnung
* Tumoren im MKG- und HNO-Bereich

i
Frerk et al., DAS2015 guidelines, BJA 2015; 115 (6): 827-848 ‘ L . A El
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Emergency front-of-neck access

» Scalpel cricothyroidotomy — : o
schnellste und sicherste " " ) >

Methode der Atemwegs- L
Sicherung im Notfall & &w— S
w Y |y =iy

<

All anaesthetists should
be trained to perform
a surgical airway o E

-/
o

Frerk et al., DAS2015 guidelines, BJA 2015; 115 (6): 827-848

27 2016

AK Atemwegs-Management

28

2016

Mehrere Versuche — erhohtes Risiko

« Problem Videolaryngoskopie — indirektes Arbeiten,
Cormack 1 nicht gleich problemlose Intubation und
umgekehrt

« Erfolgsrate nicht 100% - Tubus nicht mgl., Wirgereiz;
massives Sekret, Blutung,

« VL mit Macintosh und DiffSpatel — zunehmend; bessere
Ausstattung It. DAS-Guidelines gefordert,
besonders Macintosh-Spatel

« Erweiterte Indikationsstellung fir LMA mit gastralem

Kanal
|
Anésth. Intensivmed. 2015; 65: 505-523

Komplikationen bei Notfall-Intubationen (Rettungsstelle, Intensivstation)

Hypoxamia  Savers  Escchagesl Regupitation Aspiation Dradytards  Cardis
Hypousmia  Intubation Arrest

W2 or fewer attempts B>2 atlempts :

Mort TC: Emergency tracheal intubation ... Anesth. Analg. 2004; 99: 607-613

29 30
i i 1
Indirekte Laryngoskopie Vorher Beachten !!!
« Videolaryngoskopie — verbessert die Sicht deutlich um 1-2 N X .
Grad bei C/L » Préaoxygenierung — 2 — 3 Min.
« Erfolgsrate 94 — 100 % + Lagerungsoptimierung — verbesserte Jackson-Pos.
(A t al., Anesthesiol 2009; Piepho et al., Ar thesia 2011; C: tal. AA2011; H
Ko oo Ameethosiogy 201, Noppens et 1 Anaeathesi 2010 o) * Zwei-Helfer-Methode
* Aber eben nicht zu 100 % (!!!) .
Experionce § Erwartet schwierige Unerwartet schwierige
(intubations Total time Optimal £ : :
completed) 1o intubate; s Hlfuhllim -é Intubation Intubation
1-10{n = 9) 48.09 (33.9) 44 (10)% i
11-20 {n = 9} 3785 (19.4) 61 (10)% .E l l
21-30 {n - 9} 32.99 (20.9) % =
31-40 {n = 9} 30.7% (18.0) 3
41-50 {n = 9) 25.10 (13.6) 2
5160 (n = 9) 2841 (15.5) & ] H H H H
170 0 =) 360 (145 ol Fiberoptische Wachintubation | | Standard-Algorithmus |
- o 20 &0 L] B0 100
7 n =% 2326 (10.5) ] ek
81-50 {n = 6) 2254 (12.0) 2 L% S Wachintub. Videolaryngoskop ?? Airtraq / Videolaryngoskope
oA An =8 seraladl S8 1% Figure 1 The probability of optimal intubation pre i
[controt group tn = 72) 2282 (9.9) go (s | dicted by mixed-effects logistic regression model %ﬁ

Seite 5



Schmidt ,S1-Leitlinie beim Atemwegs-Management
— was hat sich geéndert ?*

Atemwegs-Symposium, Dresden, 26.11.16

Seite 6

32

Der schwierige Atemweg (©

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

5 T | 1. supraglottische Hilfsmittel

- seit Jahren bereits Standard

o | Feurtren % ==

e | 2. Videolaryngoskope
- seit 2008 eingefiihrt

.Nicht die Vorhaltung aller Méglichkeiten

gibt Sicherheit, sondern die Beherrschung
weniger Methoden ist en‘rscheldend umin
der Notfallsituationbestehe

M. Ragaller

.Der gesicherte Atemweg-
ein sicherer Weg fiir den
Andsthesisten”

= . 3. Infraglottische Hilfsmittel Anaesthesist 2003; 52: 375-376
r 2] - als Ulti ti It fordert, d b I
o Ieab:nsnlerpt:nrg 10 selten geroragl anng er kb : ;
* f , * Bei Ruckfragen:
Zusammenfassung ) juergen.schmidt@uniklinikum-dresden.de

1. Beherrschen des Atemweges ist
Grundvoraussetzung fir erfolgreiche
Anéasthesie

2. SOP / Standard / Algorithmus unerlaflich
3. Komplikationen erkennen und behandeln

4. Regelmassiges Training der Grundfertig-
keiten und Beherrschen der Materialien

5. Oxygenierung des Patienten.
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