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Einfaches Intubations-
verfahren bei unerwartet
schwierigem Atemweg

Zusammenfassung

Anhand  videolaryngoskopischer  Bilder
wird eine einfache, wenig traumatische und
schnell verfligbare Intubationstechnik zum
Einsatz beim (berraschend schwierigen
Atemweg gezeigt. Nach Auffideln des
Trachealtubus auf einen Absaugkatheter
wird der Katheter unter laryngoskopischer
Sicht mit einer Magill-Zange tracheal
platziert und der Tubus tber diese Schiene
intubiert.

Summary

Videolaryngoscopic pictures illustrate a sim-
ple technique for endotracheal intubation in
the case of an unexpected difficult airway.
The tracheal tube is threaded over a suction
catheter and under laryngoscopic control a
Magill’s forceps is used to place the catheter,
over which the tube is then advanced into
the trachea.

Einleitung

Schwierigkeiten beim Freihalten der Atem-
wege miissen sowohl in Notfallsituationen
als auch im Rahmen der Allgemeinanis-
thesie zu geplanten operativen Eingriffen
immer einkalkuliert werden und erhéhen
die Morbiditdt und Letalitat [1].

Durch entsprechendes Monitoring (Puls-
oximetrie, Kapnographie) sind die Folgen
von inaddquater Ventilation oder uner-
kannter Fehlintubation in den Hintergrund
getreten [2]. Alternative Techniken zur
Atemwegssicherung,  insbesondere  die
Einfiihrung der Larynxmaske, haben die
Beatmung im Klinikalltag erleichtert [3].
Neben dem grundlegenden Atemwegs-
management, idealerweise bestehend aus
einer 3-miniitigen Prdoxigenierung [4] (bei
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hypoxdmischen Patienten zusdtzlich mit
5 ¢cmH,O positivem Atemwegsdruck) und
einem Ziel-Atemzugvolumen von 7-10 ml/
kg Korpergewicht [5], bei tbergewichtigen
Patienten (BMI tiber 40) ergdnzt durch eine
25°-Oberkérperhochlagerung [6], miissen
unterschiedliche Techniken zur Freihaltung
schwieriger Atemwege soweit bekannt und
eingelibt sein, dass sie insbesondere bei
erforderlicher endotrachealer Atemwegssi-
cherung rasch und ohne weitere Schadigung
des Patienten angewendet werden kénnen.
Zudem muss die hierzu erforderliche Aus-
riistung zeitnah verfligbar sein.
Insbesondere fiir die Situation eines uner-
wartet schwierigen Atemwegs bei gleichzei-
tiger Notwendigkeit einer endotrachealen
Intubation (beispielsweise bei lleus, Nach-
blutung nach HNO- oder Strumachirurgie)
soll deshalb im Folgenden eine Technik
aufgegriffen und beschrieben werden, die
einfach anzuwenden, schnell verfiigbar und
wenig traumatisierend ist.

Technik der
geschienten Intubation

Sofort nach Feststellen einer schwierigen
Laryngoskopie wird der bereits fiir die
geplante Intubation gewdhlte Tubus von
einer Hilfsperson auf einen moglichst
dicken Absaugkatheter aufgefadelt und
zusammen mit einer Magill-Zange (Lange
20 cm, alternativ 25 cm) angereicht.
Wichtig ist ein geringer Kalibersprung von
Absaugkatheter zu Endotrachealtubus (ein
Absauger mit 6 mm Durchmesser entspre-
chend 18 Charriere ist geeignet fiir Trache-
altuben von 6,5 mm 1.D. bis 8,0 mm 1.D.).
Der Wechsel auf einen kleineren Tubus oder
die Nutzung einer Magensonde ist in der
Regel nicht erforderlich.
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Der Absaugkatheter wird mit der Magill-
Zange 2 bis 3 cm hinter der Spitze gefasst
und unter Laryngoskopie mittig hinter die
Epiglottis gefiihrt. Selbst bei einem Befund
ab Cormack-Lehane Grad 3 besteht so
die Moglichkeit, den Katheter in Richtung
vermuteter Leitstrukturen des Kehlkopfes
zu lenken und mit dessen gefiihrter Spitze
die Trachea ohne Sicht zu intubieren.
Nach erfolgreicher zentraler Platzierung
des Absaugkatheters wird dieser mittels
Magill-Zange noch einige Zentimeter in
die Trachea vorgeschoben (Abb. 1).
Anschliefend wird die Magill-Zange aus
dem Mund entfernt und der Trachealtubus,
geschient vom eingelegten Absaugkatheter,
unter laryngoskopischer Sicht in Richtung
Kehlkopf geschoben (Abb. 2). Sollte der
Tubus blind intubiert werden missen, kann
es hilfreich sein, den Tubus unter Rotation
vorzuschieben, um ein Verhaken an den
Aryknorpeln zu vermeiden.

Die korrekte Tubuslage muss nach Blocken
des Cuffs durch Auskultation und mittels
Kapnographie verifiziert werden, falls die
Intubation der Trachea nicht sicher laryngo-
skopisch verfolgt werden konnte.

Diskussion

Der Einsatz einer alternativen Intuba-
tionstechnik bei unerwartet schwierigem
Atemweg wird erforderlich, wenn nach Nar-
koseeinleitung mit einem kurzwirksamen
Hypnotikum die Kriterien einer schwierigen
Laryngoskopie (Cormack-Lehane Grad 3
oder 4) [7] oder der schwierigen trachealen
Intubation (bereits moglich ab Cormack-
Lehane Grad 2) respektive der schon einmal
misslungenen Intubation erfiillt [8] sind
und sich der Tubus nicht konventionell in
die Stimmritze dirigieren ldsst oder nach
Gsophageal abrutscht.

Die Optimierung der Position des Kopfes
und weitere externe Mandver wie BURP
(backward upward rightward laryngeal
displacement) [9] oder OELM (optimal ex-
ternal laryngeal manipulation) [10] sollten
immer zuerst versucht werden.

Eine drohende, eine schon vorhandene
Blutung oder die Art der geplanten weiteren
Versorgung verbieten moglicherweise den
Einsatz eines supraglottischen Atemwegs.
Vorhandene Leitlinien [8,11] sehen dann
als einfache technische Hilfsmittel zur In-
tubation den Einsatz eines Fiihrungsstabes,
Tubuswechslers oder Gum-elastic Bougies
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Abbildung 1

d s
Videolaryngoskopische Sicht auf den Kehl-
kopf; Befund entsprechend Cormack-Lehane
Grad 1, ein Absaugkatheter (Auflendurch-
messer 6 mm) ist tracheal eingefiihrt und
wird mit der Magill-Zange gehalten.

vor. Diese starren Hilfsmittel haben ein
hohes Verletzungspotential; Blutung und
Schleimhautédem kénnen die Intubations-
bedingungen weiter verschlechtern.
Weitere Hilfsmittel wie die Intubations-La-
rynxmaske oder die Intubations-Fiberoptik
sind nur selten unmittelbar griffbereit.

Die vorgestellte Technik nutzt Hilfsmittel,
die sowohl am Narkosearbeitsplatz als
auch auf der Intensivstation und im Ret-
tungsdienst bereits vorhanden oder einfach
vorzuhalten sind. Der als Fiihrungsschiene
genutzte Absaugkatheter kann zugleich
genutzt werden, um vorhandenes Blut zu
entfernen und die laryngoskopische Sicht
zu verbessern [12]. Die Magill-Zange unter-
stlitzt ein ruhiges und zielgenaues Einfiihren
des an der Spitze gefassten Absaugkatheters
im Gegensatz zum schwer zu lenkenden
starren Fiihrungsstab oder Tubuswechsler.
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Videolaryngoskopische Sicht auf den Kehl-
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tber den liegenden Absaugkatheter in die
Trachea geschoben. Die Magill-Zange ist in
dieser Phase bereits entfernt!
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