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Airway Management

Leitlinie der Deutschen Gesellschaft flir Andsthesiologie und Intensivmedizin®

Einleitung

Leitlinien fiir Airway Management sind seit 1993 fiir die
USA, Canada, Frankreich und Italien formuliert worden [3,
7,9, 12, 19]. Bei den nationalen Fachgesellschaften besteht
Einigkeit dariiber, dass ein fiir die landestypischen
Bedingungen definierter Handlungsrahmen die Anzahl der
atemwegsbezogenen Komplikationen vermindern kann.

In einer fiir die Formulierung der Leitlinie durchgefiihrten
Umfrage zur Praxis des Atemwegs-Managements an deut-
schen Universitits- und Lehrkrankenhédusern zeigte sich,
dass sich das Repertoire der praktizierten Verfahren auf
wenige beschriankt und dass alternative Verfahren wie
Larynxmaske, Combitube und das Fiberbronchoskop u. a.
zwar genutzt, aber nicht in der notwendigen Breite zum
Einsatz kommen [13]. Die Weiterbildung ist im wesentlichen
nicht strukturiert und es entsteht der Eindruck, dass in vie-
len Kliniken das sogenannte ,,Learning-by-doing® im Sinne
eines ungeordneten Sammelns von Erfahrungen erfolgt.

Eine Ubersicht iiber die anisthesiologische Mortalitit in
westlichen Landern zeigt, dass diese in einem Bereich zwi-
schen 0,4 und 2 auf 10.000 liegt [10]. Aus der franzosischen
INSERM-Studie ergibt sich, dass mehr als 50% der gravie-
renden andsthesiologischen Komplikationen sowohl bei
todlichen und zum irreversiblen Koma fithrenden als auch
bei den beherrschbaren Ereignissen durch Defizite der
Sicherung der Atemwege entstehen [26]. Die Dunkelziffer
solcher Daten, fiir die man Hinweise aus Gutachter-
tatigkeiten und klinischen Fallbesprechungen ableiten kann,
scheint die publizierte Haufigkeit zu tibersteigen.

Ziel

Das Ziel der Anwendung der Leitlinien ist die Sicherung der
Qualitdt arztlichen Handelns nach den spezifischen Lei-
stungs- und Sorgfaltsanforderungen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin. Das Niveau
dieser Anforderungen orientiert sich an der Facharzt-
qualitit.

Entsprechend den Ergebnissen der Umfrage miissen die
Bemiithungen auch darauf gerichtet sein, alternative
Methoden der Atemwegsfreihaltung zu verbreiten und bes-
ser in die andsthesiologische Praxis zu verankern sowie
Kriterien fiir eine strukturierte Weiterbildung zu erarbeiten.

Voruntersuchungen zur Narkose

Eine auf die Freihaltung der Atemwege bezogene Anamnese
sollte erhoben werden, wann immer dieses vor der andsthe-
siologischen Versorgung maglich ist. Dazu dienen sowohl die

gezielte Befragung als auch das Studium vorhandener
Andésthesieprotokolle, wenn diese zugénglich sind.

Ebenso erforderlich ist eine atemwegsbezogene Untersu-
chung, die Besonderheiten von Mund, Gesicht, Zahnstatus,
Kiefer, Zunge, Hals und Halswirbelsdule erfassen kann.

Die beschriebenen gezielten Untersuchungen mit abgestuf-
ter Risikovorhersage nach Mallampati, Patil u.a [15, 18] fiir
die erschwerte Laryngoskopie haben eine méBige Sensitivi-
tat und Spezifitdt und sind damit fiir eine sichere Vorhersage
der Schwierigkeiten der Technik nicht geeignet. Stattdessen
gibt es Hinweise in der Literatur, dass einzelne Symptome
und insbesondere ihre Héufung eine Vorhersage ermogli-
chen, ob eine schwierige Atemwegsversorgung zu erwarten
ist 11,20, 21]. Die nachfolgend genannten Kriterien konnen
besonders bei einer Hiufung darauf hinweisen, dass die
Maskenbeatmung, die Platzierung eines pharyngealen
Ateminstrumentes oder die konventionelle Intubation nicht
moglich sind.

Maskenbeatmung

— Trauma, Narben, Tumoren, lokale Entziindungen von
Lippen und Gesicht

- Kieferverdanderungen

— Zahnverlust

— Sehr groBe Zunge oder andere pathologische Zungen-
verdnderungen

- Pathologische Verdnderungen von Pharynx, Larynx und
Trachea.

Pharyngealer Atemweg

— Mundoffnung von 2 cm und darunter (Distanz zwischen
den Schneidezihnen)

— Trauma, Narben, Tumoren, lokale Entziindungen von
Pharynx und Larynx.

Tracheale Intubation

- Sehr lange obere Schneidezihne

—  Starker maxillirer Uberbiss

— Die unteren Schneidezéhne konnen nicht an oder vor die
oberen positioniert werden

- Mundoffnung unter 3 cm (Schneidezahndistanz)

— Uvula unsichtbar bei sitzender Position, ausgestreckter
Zunge und Phonation

— Gaumendach spitzbogenartig oder sehr eng

- Die Gewebe des mandibulidren Raumes erscheinen volu-
minos, fest bzw. wenig dehnbar

- Thyromentale Distanz kleiner als 3-fingerbreit (6 cm)

- Kurzer oder umfangreicher Hals

— Patient kann das Kinn nicht bis zur Brust bewegen und
den Kopf nicht strecken.

*  Verabschiedet vom Engeren Prisidium der DGAI am 06.03.2004.
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Elektive Atemwegsfreihaltung

Die Freihaltung des Atemweges erfolgt mittels Gesichts-
maske, pharyngealem Instrument oder trachealer Intubati-
on. Die sorgfiltige Priifung der weniger invasiven Techniken
dient der Vermeidung der Risiken der stirker invasiven Met-
hoden, wenn fiir diese keine Indikation besteht. Klinische
Untersuchungen stiitzen die These, dass die Préoxygenation
die Patientensicherheit erhoht [1,6,17,28]. In der Regel wird
die Gesichtsmaske, ein pharyngeales Instrument oder der
Trachealtubus zur Narkose eingesetzt, letzterer unter
Verwendung der Muskelrelaxation. Die Narkose wird mit
der Gesichtsmaske durchgefiihrt, wenn die Indikation fiir ein
pharyngeales Instrument nicht gegeben ist und wiederum
mit einem pharyngealen Instrument, z.B. der Kehlkopf-
maske, wenn die Indikation fiir eine Intubation nicht vor-
handen ist. Die Instrumente der pharyngealen, supra-
glottischen Atemwegsfreihaltung finden sich in Tabelle 1.

Die Entscheidung in Richtung auf mehr pharmakologische
und methodische Invasivitit sollte immer schrittweise erfol-
gen mit dem Ziel, dass jede Mafinahme rasch reversibel sein
sollte und dass der néchste erfolgende Schritt zunéchst iber-
priift wird. So ist zum Beispiel die Maskenbeatmung zu
priifen, bevor die Muskelrelaxation erfolgt. Bei schwieriger
Maskenbeatmung wird der Zweihandgriff eingesetzt. Der
Einsatz von langwirksamen, nicht-depolarisierenden Mus-
kelrelaxantien ist nicht sinnvoll, wenn nicht sicher ist, ob die
Intubation leicht durchfiihrbar ist. Wahrend einer Narkose
sollen die Moglichkeiten der alternativen Atemwegsfrei-
haltung gepriift und dokumentiert werden, wenn dieses mog-
lich ist, z.B. Maskenbeatmung bei Einsatz von pharngealem
Instrument oder Trachealtubus.

Das konventionelle Intubationsverfahren wird mit dem
Macintosh-Spatel durchgefiihrt. Die laryngoskopische Auf-
sicht auf den Kehlkopf erlaubt eine Gradeinteilung der
zunehmend schwierigen Laryngoskopie und Intubation, die
von Cormack und Lehane angegeben wurde [8]. Sind Kehl-
deckel, Stimmlippen und Aryknorpel vollstindig sichtbar,
wird dies als Grad 1 bezeichnet. Bei Grad 2 sind die
Stimmlippen nur teilweise erkennbar, bei Grad 3 ist nur der
Kehldeckel sichtbar und bei Grad 4 ist keine dieser
Strukturen im Blickfeld.

Bei einem Laryngoskopiebefund nach Cormack und Lehane
von Grad 2 - 4 konnen einfache Handgriffe die Sicht verbes-
sern. Als solche sind die OELM (optimal external laryngeal
manipulation [4]) — bzw. BURP (backward upward right-
ward laryngeal displacement [24]) - Manover sinnvoll. Da-
neben besteht aber auch die Moglichkeit, mit anderen Intu-
bationsinstrumenten den bestmdoglichen Laryngoskopie-
befund zu erzielen. Neben traditionellen und alternativen
Instrumenten und Spateln kénnen dabei insbesondere neue-
re video-optische Laryngoskope von besonderem Nutzen
sein. In der Tabelle 2 finden sich alternative starre Laryn-
goskope, fiir die die Kriterien von Cormack und Lehane mit
der Ausnahme des Hebellaryngoskopes nach McCoy modifi-
ziert einsetzbar sind.

Die Positonskontrolle des Instrumentes zur Freihaltung der

Atemwege erfolgt wahlweise durch

— Inspektion des Larynx wéhrend und nach Passage des
Tubus (Tracheale Intubation)

Tabelle 1: Pharyngeale Instrumente zur Atemwegsfreinaltung

Larynxmasken
Larynxtubus
Combitube

Tabelle 2: Alternatfive starre Instrumente zur Intubation

Hebellaryngoskop nach McCoy

Gerade Spatel nach Miller oder Henderson
Retromolares Intubationsfiberskop nach Bonfils
Bullardlaryngoskop

— Inspektion der Atembewegung des ventilierten Thorax

— Auskultation von Epigastrium und Pulmo bds.
Monitoringverfahren wie

- Volumetrie

- Kapnometrie (eindeutiges Signal)

— Pulsoxymetrie (nicht kalibrierbar, verzogertes Signal)

- Endoskopische Kontrolle mit dem Fiberbronchoskop.

(Die schraffierten Methoden vermitteln die groBte Sicher-
heit bei der Beurteilung einer trachealen Tubuslage).

Die Elemente der risikoarmen trachealen Intubation bei
Aspirationsgefahr wie z.B. bei der Ileuseinleitung sind die
medikamentose Prophylaxe, Lagerung mit erhdhtem Ober-
korper, Applikation einer Magensonde und Absaugen des
Magens, die Bereitstellung eines leistungsfdhigen Absaug-
gerdtes mit vorbereitetem groBlumigen Absaugkatheter zur
Narkoseeinleitung, suffiziente Prdoxygenierung des wachen
Patienten, Krikoiddruck, kurzwirksame Muskelrelaxation,
Verzicht auf manuelle Beatmung und Trachealtubus mit
Fihrungsstab.

Definition der schwierigen Atemwegs-
freihaltung

Die Definitionen beziehen sich jeweils auf klinische Situa-
tionen, in denen ein gut ausgebildeter, mit alternativen
Methoden geschulter andsthesiologischer Facharzt zum
Einsatz kommt. Als schwierig gilt die Atemwegsfreihaltung,
wenn die gewdhlte Technik aktuell nicht gelingt.

1. Schwierige Gesichtsmaskenbeatmung

Die Maskenbeatmung gelingt wegen nicht vermeidbarer
Leckagen oder zu hohem Beatmungswiderstand nicht. Meist
finden sich klinische Zeichen wie fehlende thorakale Atem-
bewegungen, fehlende, ungeniigende oder spastische Atem-
gerdusche, Zyanose, Magenbldhung, niedrige oder fallende
Sauerstoffsittigung, fehlende oder ungeniigende Volumen-
messung der Ausatemluft sowie die klinischen Zeichen der
Hypoxie und Hyperkapnie.

2. Schwierige pharyngeale Atemwegsfreihaltung

Die Einlage eines pharyngealen Instrumentes ist auch nach
mehreren Versuchen nicht moglich, so dass keine Ventilation
erfolgen kann. Es gelingt nicht, auf der pharyngealen Ebene
eine Dichtigkeit herzustellen.
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3. Schwierige Laryngoskopie

Es ist auch nach mehreren Versuchen nicht moglich, das
Laryngoskop so einzusetzen, dass Teile der Stimmlippen
sichtbar werden.

4. Schwierige tracheale Intubation

Die tracheale Intubation gelingt nicht, obwohl die Laryngo-
skopie die Stimmlippen mindestens teilweise sichtbar macht.
Pathologische Verdnderungen von Larynx oder Trachea kon-
nen diesen Schwierigkeiten zugrunde liegen.

S. Misslungene Intubation
Die Platzierung des Trachealtubus ist endgiiltig gescheitert.

Die schwierige Atemwegsfreihaltung

Vorbereitungen

Der Patient wird iiber die notwendigen Mafinahmen und die
Vor- und Nachteile der verwendeten Techniken informiert.
Ein mobile Einheit mit dem notwendigen Instrumentarium
zur schwierigen Atemwegsfreihaltung (Tab. 3) wird bereitge-
stellt. Neben Anésthesist oder Anésthesistin und Anésthesie-
Schwester oder- Pfleger wird eine érztliche oder nichtérztli-
che Hilfsperson hinzugezogen. Die Prioxygenierung ist ein
wichtiger Bestandteil der einzelnen Mafnahmen. In der
Tabelle 3 sind einige Instrumente und Materialien fiir eine
solche mobile Einheit benannt.

Strategie

Die Strategie des Vorgehens hingt vom Allgemeinzustand
des Patienten, vom Eingriff und von den Moglichkeiten des
Anisthesisten ab. Die grundsétzlichen Optionen sind Atem-
wegsinstrumentierung im Wachzustand oder nach Narkose-
einleitung, die Erhaltung oder Unterbrechung der Spontan-
atmung und die Auswahl einer nichtinvasiven oder invasiven
Technik (Koniotomie, Tracheotomie). Eine Planung fiir die
Art des Vorgehens und fiir die Reihenfolge der Mainahmen
ist unverzichtbar. Die Planung muss auch die Frage beant-
worten, welche Moglichkeiten es gibt, wenn einzelne Schritte
nicht erfolgreich sind und wo Hilfe verfiigbar ist, wenn die
Situation mit den vorhanden Mitteln und Personen nicht
beherrschbar ist.

Die erwartet schwierige Atemwegsfreihaltung

Es gilt, das Bewusstsein und die Spontanatmung solange zu
erhalten, bis der Luftweg mit einem pharyngealen oder tra-
chealen Instrument zur Freihaltung der Atemwege gesichert
ist. Im Falle einer fehlenden Patientenkooperation sollte
mindestens die Spontanatmung erhalten werden. Die fiber-
optische Intubation oder die Einlage einer Larynxmaske im
wachen Zustand bzw. mit leichter Sedierung und topischer
Anisthesie ist in einem hohen Prozentsatz erfolgreich und
mit einem geringen Risiko verbunden. Ein Riickzug ist
jederzeit moglich.

In Ausnahmefillen, wenn eine Verlegung an ein ausgewiese-
nes Schwerpunktkrankenhaus nicht mehr méglich ist, kann
vor einem chirurgischen Eingriff mit schwieriger Atemwegs-
freihaltung die elektive Tracheotomie in Lokalanisthesie
erforderlich sein, insbesondere wenn alternative Methoden
der Atemwegsfreihaltung nicht verfiigbar sind oder nicht
beherrscht werden.

Tabelle 3: Inhalt einer fahrbaren Einheit fur die schwierige
Atemwegsfreihaltung

Alternative Laryngoskope

FUhrungsstébe, Gum elastic bougie, Tubuswechsler
Larynxmasken, Intubations-Larynxmasken
Combitube

Andere pharyngeale Instrumente nach eigener Wahl
Instrumentarium fr die Fiberbronchoskopie
Instrumentarium fur die Jet-Ventilation, z.B. Manu-Jet
Koniotomie-Sets

Chirurgische Messer

Ein anderer Ansatz ist die Atemwegsinstrumentierung nach
Narkoseeinleitung. Er sollte gewdhlt werden, wenn eine
Instrumentierung des wachen Patienten nicht durchfiihrbar
ist. Ein pharyngealer Atemweg kann als Conduit zur Intu-
bation verwendet werden, wenn eine Intubation indiziert ist.
Der Einsatz von Regionalanisthesie (RA) ist prinzipiell
dazu geeignet, atemwegsbezogenen Morbiditédt und Mortali-
tat zu vermeiden. Allerdings werden die Probleme der
schwierigen instrumentellen Versorgung nicht grundsétzlich
gelost, da gelegentlich eine Umstellung auf die Allgemein-
andsthesie erfolgen muss. Es sollte daher in den Fillen, in
denen die Regionalanésthesie zur Vermeidung schwieriger
Atemwegsverhiltnisse eingesetzt wird, immer auch ein
Konzept zur Beherrschung des schwierigen Atemweges erar-
beitet werden.

Die unerwartet schwierige Atemwegsfreihaltung

Die unerwartet schwierige Atemwegsfreihaltung, insbeson-
dere die Intubation, ist das zentrale Problem der bekannten
Atemwegsalgorithmen. Zur Strategie der Beherrschung
gehort auch die Moglichkeit, einen Hilferuf abzusetzen bzw.
eine Notfallalarmierung zu aktivieren.

Da das Bewusstsein ausgeschaltet ist und meist eine Muskel-

relaxation durchgefithrt wurde, bleiben in dieser Situation

4 Optionen, die von der Konzeption her in Richtung auf eine

geringere Invasivitit laufen:

1. Weitere Intubationsbemiihungen am anisthesierten,
muskelrelaxierten Patienten, auch mit alternativen Intu-
bationsmethoden und einem Wechsel des Anésthesisten.
Zwischenzeitlich ist die Gesichtsmaskenbeatmung erfor-
derlich.

2. Riickkehr auf die Versorgung mit Larynxmaske, Intuba-
tionslarynxmaske oder einem anderen pharyngealen
Instrument. Falls erforderlich, kann jetzt die Intubation
blind oder endoskopisch z.B. iiber die Larynxmaske
erfolgen.

3. Warten auf die Spontanatmung und Durchfiihrung der
fiberoptischen Intubation bei sicherer Spontanatmung.

4. Spontanes Wiedererwachen des Patienten abwarten.
Einleitung der Narkose zu einem anderen Zeitpunkt, z.B.
geplante fiberoptische Intubation am wachen Patienten.

Die erste Option bringt das Risiko von Verletzungen und
Odembildung mit sich. Sie sollte nur sehr zuriickhaltend mit
dem erfahrendsten verfiigbaren Anésthesisten verfolgt wer-
den und friihzeitig aufgegeben werden, um den Patienten
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nicht zu gefdhrden. Die zweite Moglichkeit wird gewéhlt, um
die Hénde frei zu haben und zundchst ausreichende
Narkosebedingungen zu erzeugen. Jetzt folgt die Entschei-
dung, ob eine Intubation erforderlich ist. Ist dies der Fall, so
kann sie blind tiber die Intubationslarynxmaske oder mittels
Fiberoptik unter Sicht erfolgen. Gelingt die Intubation nicht,
so bleiben die Optionen 3 und 4.

Fiir die schwierige Intubation gibt es methodische Alter-
nativen, die dann genutzt werden konnen, wenn mit den ein-
zelnen Methoden ausreichende Erfahrungen gesammelt
wurden (Tab. 4). Tabelle 5 zeigt einige Hilfsmittel fir das
Management der erschwerten Intubation.

Can’t intubate, can’t ventilate-Situation

Falls bei intensiven Bemiithungen zur Maskenbeatmung und
Intubation eine Oxygenierung und Ventilation nicht moglich
ist (can’t intubate, can’t ventilate-Situation), so sind pharyn-
geale Instrumente (Larynxmaske, Combitube) oder die Vor-
wartsstrategie in Richtung auf Koniotomie oder Notfall-
tracheotomie indiziert.

Die Koniotomie ist in drei Versionen anwendbar [2, 25, 27]:
Perkutan mit einer 2 mm-Kaniile zur Sauerstoffinsufflation
bzw. Jet-Ventilation oder mit einer 4 mm-Kaniile sowie als
chirurgische Technik fiir die Insertion eines 6 mm-Tubus. Mit
der diinnen Kaniile sollte kurzfristig die Oxygenation gesi-
chert werden, die Ventilation ist meist nicht moglich. Der
sichere Abfluss der Atemgase nach kranial ist zur Vermei-
dung eines Barotraumas unerlésslich. Die besten Ventila-
tionsbedingungen schafft die chirurgische Koniotomie. Die
Notfalltracheotomie sollte den regelméBig chirurgisch tati-
gen Kollegen der Chirurgie und HNO-Heilkunde vorbehal-
ten bleiben.

Die Atemwegsfreihaltung bei pathologischen Zustinden der
HWS

Besondere klinische Situationen wie ein Trauma der HWS
oder eine fortgeschrittene rheumatoide Arthritis gelten
durch die speziellen Lagerungs- und Laryngoskopiebedin-
gungen als gefahrlich fiir die Integritdt des cervikalen
Riickenmarks [5]. Es kommt darauf an, dieses Risiko durch
vorsichtige Lagerung und Anlage von Halsmanschette bzw.
Kopfextension zu minimieren. Die wache fiberoptische Intu-
bation bzw. die Intubation iiber die Intubationskehlkopf-
maske vermeiden Bewegungen von Kopf und HWS weitest-
gehend, so dass diese Verfahren in diesem Zusammenhang
als sehr sicher angesehen werden konnen.

Andererseits ist die Gefihrdung des cervikalen Riicken-
marks durch konventionelle Intubationsbemiihungen nicht
zweifelsfrei belegt [16, 22, 23]. Es gibt keine Literaturdaten,
die dafiir sprechen, dass herkommliche Intubationstech-
niken einen Schaden verursachen, wenn die speziellen
Behandlungskriterien wie Kopf- und Halslagerung, Hals-
manschette bzw. Extension eingehalten werden und die
methodentypischen Grenzen der Bewegungen der HWS
nicht iiberschritten werden.

Dokumentation und Patienteninformation

Die besonderen Umstidnde der erschwerten Atemwegs-
freihaltung sollten im Narkoseprotokoll sorgfiltig dokumen-
tiert werden. Es empfiehlt sich eine allgemein versténdliche

Tabelle 4: Alternatfive Intubationsmethoden

Alternative starre Methoden (siehe Tab. 2)

Infubationslarynxmaske und andere pharyngeale
Instrumente zur Intubation

Instrumentarium fur die fiberoptische Intubation
Infubationstracheoskop (Notrohr)

Blinde Intubation

Transillumination (Trachlight)

Retrograde Infubation

Tabelle 5: Hilfsmittel fur die schwierige Atfemwegsfreihaltung

FUhrungsstébe

Gum elastic Bougie
Tubuswechsler
Magill-Zange
Zungen-Fasszange
Mainzer Adapter
Endoskopiemaske
Optosafe

Geschlitzter Guedel-Tubus

Patienteninformation mit Zeitpunkt, Klinik und Art der
erfolgten Versorgung in schriftlicher Form. Zusitzlich ist ein
Eintrag in den von der DGAI herausgegebenen Anésthesie-
pass erforderlich.

Entfernung des Instrumentes zur Freihal-
tung der Atemwege

Entsprechend der Strategie der schwierigen Intubation ist
auch fiir die Entfernung des Trachealtubus ein Konzept
erforderlich. Dieses hdngt von der Art der Chirurgie, dem
Allgemeinzustand des Patienten und den Erfahrungen des
Andsthesisten ab. Giinstig sind Orte wie ein Operationssaal
oder eine Intensivstation, wo alle Verfahren der Atemwegs-
sicherung verfiigbar sind, falls sich eine ungestorte Spontan-
atmung nicht einstellt. Das Konzept und die vorbereiteten
Methoden richten sich nach den zu erwartenden Problemen.

Nachsorge

Die Dokumentation einer schwierigen Atemwegsversorgung
in der Krankenakte muss in der Weise erfolgen, dass eine
zukiinftige Versorgung sicher abgewickelt werden kann.
Dazu gehoren auch ein Eintrag in die Krankenakte und eine
Erwidhnung im Arztbrief sowie eine Information des behan-
delnden Chirurgen. Der Patient sollte iiber die eingetretenen
Schwierigkeiten informiert sein und sowohl die schriftliche
Information als auch den ausgefiillten Anésthesie-Pass vor-
weisen konnen. Aus den schriftlichen Informationen muss
hervorgehen, welche Methoden der einzelnen Versorgungs-
stufen schwierig waren und welche Methoden mit Erfolg
eingesetzt werden konnten und daher empfehlenswert sind.
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Dariiber hinaus sollten Name des behandelnden Arztes,
Klinik, sowie Zeitpunkt und Art der Versorgung enthalten
sein.

Weiterbildung

Das Erlernen der Prinzipien der Atemwegssicherung erfor-

dert theoretische Kenntnisse und praktische Ubungen an

Modellen und am Patienten. Es sollte weitgehend in die

Weiterbildungszeit integriert sein, kann jedoch weit dariiber

hinaus gehen. ZweckmiBig ist die Entwicklung der

Kenntnisse und Fertigkeiten in 4 Schritten [14]. Ein versier-

ter Facharzt im Sinne der Zielvorstellungen dieser Leitlinien

muss in allen vier Schritten unterwiesen worden sein.

Eine Tatigkeit als Ausbilder fiir einzelne Methoden kann ab

Schritt 3 erfolgen. Versierte Experten fiir die Atemwegs-

sicherung, die Facharzt- und Oberarztstatus haben, tiberneh-

men die Weiterbildung der nachwachsenden Anésthesisten
und insbesondere auch die Unterweisung der zukiinftigen

Ausbilder.

1. Das Erlernen theoretischer Grundkenntnisse, Kennen
lernen der Instrumente

2. Erlernen der Grundprinzipien der Atemwegssicherung
an Modellen, in der Simulation und am Patienten, Teil-
nahme an einem Kurs Atemwegssicherung

3. Erlernen alternativer Methoden der Atemwegssicherung
unter Aufsicht. Durchfiihrung der fiberoptischen Intuba-
tion beim anisthesierten Patienten ohne Atemwegspro-
bleme und spiter mit Atemwegsproblemen am wachen
Patienten.

4. Vervollkommnung der Fertigkeiten. Durchfiihrung der
Atemwegssicherung bei Patienten mit extremer Patho-
logie, stidndiges Training, Teilnahme an Kursen fiir
Fortgeschrittene.

Die Aufmerksamkeit fiir die Freihaltung der Atemwege
prigt die Arbeitsweise und die Einstellung des Anésthesis-
ten. Diese Einstellung wird wihrend der Weiterbildungszeit
verinnerlicht. Die drztliche Leitung einer Abteilung trigt in
Zusammenarbeit mit den Oberédrzten die Verantwortung
dafiir, dass Defizite der Einstellung und der Handlungs-
fahigkeit erkannt und behoben werden. Die Elemente der
Atemwegsfreihaltung miissen auch Bestandteil der Weiter-
bildungsgespréche und der Facharztpriifung sein.
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