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AUS DER PRAXIS

Die nasotracheale Intfubation unter

Kapnographiefuhrung
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(Cheférztin: PD Dr. med. habil. H. Liedloff)

Trotz dezidierter Algorithmen und Empfehlungen zur
Beherrschung schwieriger Luftwege (1, 2, 3) gerdt der
klinisch tdtige Anéisthesist bisweilen in die Aus-
nahmesituation, die endotracheale Intubation eines
Patienten ohne die Moglichkeit des Einsatzes speziel-
ler Hilfsmittel realisieren zu miissen. Urséchlich kom-
men u.a. plotzliche Geritedefekte (z.B. Fiberoptik)
oder unerwartete anatomische Probleme (z.B. erweist
sich die vermeintlich schmerzbedingt reduzierte
Mundoffnung nach Relaxierung als mechanisch verur-
sacht) in Frage.

Eine Moglichkeit zur ,nichtoptischen Losung des
entstehenden Problems mit hoher Erfolgsquote (ca.
95%) stellt die nasotracheale Intubation unter Kapno-
graphiefiihrung dar.

Das Prinzip unserer unter den geschilderten Gegeben-
heiten seit 1995 angewendeten Methode stellt die sim-
ple Kombination der hinlénglich bekannten ,,blind-
nasalen* Intubation (urspriinglich mittels akustischer
Registrierung des Atemgerédusches am Tubusende) mit
den Vorteilen der exspiratorischen CQO:-Analyse in
bezug auf die objektive Identifizierung des Respira-
tionstraktes dar.

Unser praktisches Vorgehen stellt sich beim Auftreten
o.g. Konstellationen wie folgt dar: Bei gegebener
Moglichkeit zur Maskenbeatmung fithrt man den
Patienten zunidchst kontrolliert bzw. spiter assistie-
rend weiter in einer Maskennarkose (Toleranzsta-
dium; Spontanatmung). Reiner Sauerstoff zur
Hypoxievermeidung bewéhrt sich dabei als Triagergas
des volatilen Anésthetikums.

Die temporire Applikation eines vasokonstringensge-
trankten Spitztupfers in die ausgewihlte Nasen-
offnung empfiehlt sich zur Epistaxisprophylaxe.
Anschliefend erfolgt transnasal das vorsichtige Ein-
bringen eines flexiblen, lubrifizierten Tubus addquater
GroBe in den Hypopharynx. Wir konnektieren das
distale Tubusende mit dem Y-Stiick des Kreissystems
sowie dem an jedem Narkosegeridt vorhandenen
Kapnographen bei konstanter Zusammensetzung des
Atemgasgemisches zur Erhaltung des Narkosesta-
diums. Je nach Lage des Tubus im Pharynx registriert
man exspiratorische CO:-Kurven variabler Form und
Hohe auf dem Monitor.

Die zunehmende Annidherung der Tubusspitze an den
Glottiseingang durch weiteres Vorschieben indizieren
steigende, atemsynchron wiederkehrende und typisch
konfigurierte Kapnographien. Unter Umsténden sind

in dieser Phase ein moderates Variieren der
Kopfposition des Patienten zur sagittalen sowie axiale
Verdnderungen des Tubus zur lateralen Lagekorrektur
hilfreich.

Nach definitiver Positionierung vor der Stimmritze
gelingt das Einfiihren des Tubus in die Trachea
wihrend einer Inspirationssphase durch sanften
Druck weitestgehend atraumatisch.

Eine sofortige Verifizierung der korrekten Tubuslage
ermoOglichen persistierende exspiratorische CO:-
Kurven und die obligatorische pulmonale Auskul-
tation.

Als nicht zu unterschétzenden Aspekt des beschriebe-
nen Vorgehens sehen wir u.a. auch die sichere hygieni-
sche Vermeidung einer Kontamination des Anés-
thesisten mit dem Sekret des Patienten im Vergleich
zur frither geiibten Atemwegsdetektion auf akusti-
scher Basis. Zudem handelt es sich um eine absolut
kostenneutrale Prozedur, da alle erforderlichen tech-
nischen Voraussetzungen an jedem Narkosearbeits-
platz gegeben sind.

Nach unseren Erkenntnissen kommt die Kapno-
graphie im deutschsprachigen Raum neben ihrer
etablierten Funktion zur Beatmungssteuerung haupt-
sidchlich zum Nachweis der endotrachealen Lage
bereits platzierter Tuben regelmiBig zum Einsatz
(4, 5). Insofern konnte das oben beschriebene Vor-
gehen eine gewisse Bereicherung des ,,Reserve-
Repertoires des Anésthesisten bei der Bewiltigung
ungiinstiger Intubationsbedingungen darstellen (6, 7,
8,9,10).
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