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Fiberoptische Wachintubation
Goldstandard fiir den
erwartet schwierigen Atemweg

Andreas Schenk ¢ Christian K. Markus ¢ Peter Kranke

Sie gerét in den letzten Jahren zunehmend in den Hintergrund:
die fiberoptische Wachintubation. Alternative Moéglichkeiten der
Atemwegssicherung gelangen mehr in den Fokus der klinischen
Andsthesie, werden immer variantenreicher und zudem gezielt
fiir den schwierigen Atemweg beworben. Die Sorge scheint
berechtigt, dass diese Intubationstechnik - einst unstrittiger
Standard im Management des erwartet schwierigen Atemweges -
immer seltener (aus)geiibt wird und gerade jiingere Kollegen
kaum noch Routine in der Praxis erwerben. Dieser Artikel méchte
diesem Trend entgegenwirken und ein praxisorientiertes Vor-
gehen aufzeigen.

Die fiberoptische Wachintubation im
Wandel der Zeit

v

Eine Fiille an Alternativen Die fiberoptische
Wachintubation zur Sicherung des Atemwegs hat
in den vergangenen Jahrzehnten und v.a. in den
letzten Jahren einen gewaltigen Wandel durch-
lebt. War sie frither in den Augen der meisten
Andsthesisten ganz klar der unangefochtene
Goldstandard fiir den erwartet schwierigen
Atemweg, so scheint sie in den letzten Jahren aus
verschiedensten Griinden geradezu in den Hin-
tergrund gedrangt zu werden. Ein Grund fiir die
mittlerweile liberalere Haltung, wenn es um die
primadre fiberoptische Wachintubation geht, ist
die zunehmende Verbreitung supraglottischer
Atemwegshilfen, insbesondere der Larynxmaske.
Dieses - aus den Algorithmen des unerwartet
schwierigen Atemwegs nicht mehr wegzuden-
kende - Hilfsmittel wird im Alltag hdufig einge-
setzt und trainiert, da es auch jenseits des schwie-
rigen Atemwegs einen zunehmenden Stellenwert
genief3t.

Oft geht es ,,anders” gut Oft zeigt sich im kli-
nischen Alltag, dass sich in vielen Fillen auch
schwer zu intubierende Patienten mittels Larynx-
maske problemlos - zumindest voriibergehend -
ventilieren und oxygenieren lassen, bis eine wei-
tere Sdule im Umgang mit dem schwierigen
Atemweg auf den Plan tritt. Dieses 2. Standbein
ist die breite Verfiigharkeit der Videolaryngo-

skopie. Durch sie wird in vielen Bereichen zuneh-
mend hdufiger die fiberoptische Wachintubation
umgangen, teilweise auch in Féllen, die friiher als
klare Indikationen dafiir angesehen worden
wadren. So wird nicht selten - Kollegengesprache
bestdtigen dies immer wieder - der vermeintlich

Lhicht ganz einfach” zu intubierende Patient ange-

sichts der als Backup verfiigbaren supraglotti-
schen wie optischen (Videolaryngoskopie) Hilfs-
mittel zundchst konventionell eingeleitet in der
Annahme, ,dass man schon zurecht kommen
wird“. Der Plan diirfte in den meisten (!) Féllen
auch aufgehen. Der Erfolg scheint dieser Annah-
me Recht zu geben und am Ende des Tages bleibt
womoglich implizit der Lerneffekt, dass es den
nicht beherrschbaren Atemweg in dieser Form im
Alltag kaum mebhr gibt.

Es geht um die Sicherheit fiir Patient und Arzt.
Man muss sich jedoch kritisch die Frage stellen,
ob diese Sicherheit ausreichend dimensioniert ist.
Nicht nur in der grauen Theorie, sondern in Fall-
berichten, Kollegengesprdchen und immer wie-
der auch in der erniichternden Realitdt tauchen
Probleme auf:

> Die Ventilation mittels Larynxmaske funktio-
niert nicht suffizient.

» Der Patient ist videolaryngoskopisch doch
nicht einstellbar oder gut einzustellen, aber die
Tubusplatzierung gelingt trotzdem nicht.

» Unerwartet schlechte pulmonale Reserven mit
raschen Sattigungsabfdllen zwingen zum Ab-
bruch der geplanten Eskalations-Strategie und
bringen Patient wie Andsthesie-Team in eine
missliche Lage.

Indikationen -

Machen Sie keine Experimente!

v

Goldstandard Die fiberoptische Wachintuba-
tion darf als Goldstandard fiir den erwartet
schwierigen Atemweg bezeichnet werden. Der
unschlagbare Vorteil dieser Methode - wenn sie
korrekt durchgefiihrt wird - ist die Mdglichkeit,
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zu jedem Zeitpunkt den Weg folgenlos und stress-
frei zuriickzugehen; das ,Augen-zu-und-durch“-
Szenario bleibt somit erspart. Alternativen kon-
nen dann in der Regel in Ruhe erwogen werden,
bis zu einer hin und wieder notwendig werden-
den Tracheotomie in Lokoregionalandsthesie.

Indikationen Neben den allgemein bekannten
hinweisgebenden Klassifikationen, die hier nicht
ndher vertieft werden, sollte in folgenden Situati-
onen unbedingt {iber die fiberoptische Wachintu-
bation aufgekldrt werden:

> bereits bekannte konventionell unmdogliche
oder massiv erschwerte Intubation des Patien-
ten (Andsthesieausweis oder anamnestisch)

» Tumoren oder Z.n. grof3en Tumor-Operationen
und /oder Radiatio im Bereich der Atemwege.
Hier kann ein Spiegelbefund der HNO-Kollegen
aufschlussreich sein.

» unmogliche Reklination, wie beispielsweise bei
ausgeprdagtem Morbus Bechterew

> deutliche (nicht rein schmerzbedingt) einge-
schrankte Mundoffnung

Im erweiterten Sinn werden ferner relative Indi-

kationen gesehen zum Schutz der Zihne bei de-

solatem Zahnstatus und bei Adipositas permagna,
insbesondere wenn zusdtzliche Hinweise fiir eine
erschwerte Maskenbeatmung vorliegen [1]. Gera-
de in diesen Fillen muss jedoch eine sorgfdltige
Nutzen-Risiko-Abwdédgung erfolgen.

Alternative Verfahren Unbedingt bedacht wer-
den muss Folgendes: Oft gelingen alternative Ver-
fahren der Atemwegssicherung problemlos.
Kommt es aber dabei zu einer Hypoxie, wird man
sich in der Regel bei klarer Indikation fiir die
fiberoptische Wachintubation im Nachhinein nur
schwer rechtfertigen kénnen, warum man diesen
Weg (fahrldssig) nicht gewdhlt hat! Es lohnt sich
also sowohl fiir den Patienten als auch fiir den
Durchfithrenden, die Indikation im Zweifelsfall
grof3ziigig zu stellen.

Die Nutzen-Risiko-Abwagung wird objektiver aus-
fallen, wenn man die Technik der fiberoptischen
Wachintubation trainiert und beherrscht!

HWS-Verletzung - zweischneidiges Schwert
Hdufig wird die fiberoptische Wachintubation
auch bei Patienten mit HWS-Verletzungen einge-
setzt unter der Vorstellung, den Kopf des Patien-
ten dabei zur Einstellung des Larynx nicht bewe-
gen zu miissen. Bei diesen Patienten entsteht ein
Zielkonflikt zwischen der moglichst gefahrlosen
Atemwegssicherung auf der einen und dem Ver-
bot der Kopfbewegung des Patienten auf der an-
deren Seite. Da trotz guter topischer Andsthesie
eine moglicherweise gefdhrliche kraftige Auslen-
kung der HWS im Rahmen einer Abwehrbewe-
gung des Patienten wdhrend der Wachintubation
nicht sicher ausgeschlossen werden kann, wird

mancherorts der Patient in tiefer Narkose und

Muskelrelaxierung primdr videolaryngoskopisch

intubiert, sofern keine zusatzlichen Hinweise fiir

eine erschwerte Intubation vorliegen.

> Bei diesem Vorgehen sollten stets alle Materia-
lien fiir die Anwendung des hausinternen Algo-
rithmus zum Management des schwierigen
Atemwegs unmittelbar parat liegen, sodass der
Patient beispielsweise umgehend iiber eine
Larynxmaske endoskopisch intubiert werden
kann.

Der Entscheid fiir das jeweilige Vorgehen sollte

schriftlich gut dokumentiert sein.

Kontraindikationen -
»Goldstandard*, aber nicht hier!
v
Kooperation Die fiberoptische Wachintubation
erfordert eine gute Patientenkooperation und ein
gutes Arzt-Patienten-Verhdltnis. Ohne Vertrauen
hat dieses Verfahren wenige Chancen auf Erfolg.
Insofern ist es in Notfallsituationen, in denen
hochste Eile geboten ist, oft nicht die beste Wahl.
Ebenso ist eine primdre fiberoptische Wachintu-
bation bei aktiver nasaler oder enoraler Blutung
nicht sinnvoll. Hier ist manchmal eine fiberopti-
sche Intubation iiber eine in Allgemeinandsthesie
platzierte Larynxmaske zielfithrend, falls eine
konventionelle Intubation - und allenfalls ein
Intubationsversuch unter Zuhilfenahme eines
Videolaryngoskops - nicht von Erfolg gekront
sind. Je nach Blutungslokalisation kann die
Larynxmaske u.U. die Blutung (teil-) komprimie-
ren. Auch ein massives Mittelgesichts- und v.a.
Halstrauma vermag die pharyngeale Anatomie so
zu verdndern, dass die endoskopische Orientie-
rung moglicherweise deutlich schwieriger ist
und eine direkte Laryngoskopie die beste Orien-
tierung ermoglicht.

Blut ist der Feind jeglicher (Video-)optischer
Verfahren, da es die Optik leicht verschmutzt
und eine Orientierung unmaglich machen kann.
Ziigiges (Training!) und atraumatisches Arbeiten
ist daher von besonderer Bedeutung, wenn man
sich doch fiir dieses Verfahren entscheidet.

Schlechte Vorerfahrung Patienten, die andern-
orts diese Form der Atemwegssicherung bereits
kennengelernt haben und sie - beispielsweise
aufgrund mangelnder topischer Andsthesie - als
sehr unangenehm in Erinnerung haben, diirfte
man in den seltensten Féllen von diesem guten
Verfahren tiberzeugen konnen. Handelt es sich
aber um einen klassisch erwartet schwierigen
Atemweg, wird man nicht umhin kommen, den
Patienten wieder dieses Verfahren vorzuschlagen
und auf die vitale Notwendigkeit — auch schrift-
lich im Rahmen der Risikoaufklarung - hinzu-
weisen.

Fachwissen -
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Vor - und Nachteile des Verfahrens
Vorteile Nachteile

kardiovaskuldre Reaktionen u. U.
starker

sicher, da stets Spontanatmung und
Schutzreflexe vorhanden sind

hohe Erfolgsrate maogliche Dislokation

(,,Peitschenphdanomen*)

atraumatisch Zeitaufwand insgesamt hoher

keine (Uiberraschende) Tubusfehllage Patientenkomfort (in Abhdngigkeit

von der topischen Andsthesie)

Tab. 1

Vor- und Nachteile des Verfahrens

v

Wie jedes Verfahren in der Medizin muss auch vor
der Anwendung einer fiberoptischen Wachintu-
bation eine Nutzen-Risiko-Abwdgung erfolgen.
Hierzu miissen die Vor- und Nachteile des Verfah-
rens bekannt sein (¢ Tab. 1). Dominierender Fak-
tor im Zuge dieser Abwdgung wird im Zweifelsfall
immer die hochste Patientensicherheit sein.

Ein moglicher Weg

»Viele Wege fiihren nach Rom* - manche mit
Umwegen und auf holprigerem Untergrund,
manche eleganter. Richtig durchgefiihrt ist das
Verfahren fiir die meisten Patienten iiberraschend
wenig unangenehm. Im folgenden Abschnitt wird
eine mogliche, in unseren Augen elegante Varian-
te aufgezeigt. Das gezeigte Vorgehen bezieht sich
auf erwachsene Patienten.

Abb. 1 (rechts) Der Endo-
trachealtubus wird mit Silikon-
spray gleitfédhig gemacht.

Abb. 2 (unten) Der Endotra-
chealtubus ist auf das Broncho-
skop aufgefadelt. Vor Beginn
wird die Bronchoskopspitze mit
Antibeschlaglosung versehen.
Es ist bei der GroRenauswahl
auf einen moglichst geringen
Kalibersprung zu achten, um
Probleme beim Vorschieben
des Tubus tiber die Glottis-
ebene zu vermeiden.

Materialvorbereitung

v

Materialien Benoétigt werden:

» Bronchoskop (geringer Kalibersprung zur
gewdhlten TubusgrofSe)

» Endotrachealtubus (i.d.R. Gré8e 6,5-7 mm ID)

» Silikonspray

» ggf. zusdtzlich Dimeticon, um die Broncho-
skopspitze gleitfdhig zu machen

> Antibeschlag-Fliissigkeit

> Gleitgel fiir nasale Passage

» Absaugung

> 0,-Flow an Arbeitskanal, mit 3-Wege-Hahn
Moglichkeit zur Lokalandsthetika-Gabe her-
stellen; alternativ: Nebulizer nach Enk

> abschwellende Nasentropfen (z.B. Xylometa-
zolin)

» Lokalandsthetikum (z.B. Lidocain 2 %)

» MAD (Mucosal atomization device®)

Vorbereitung des Tubus Auf das Bronchoskop
wird zundchst der mittels Silikonspray gleitfahig
gemachte Tubus aufgefddelt und am ,,oberen An-
schlag” derart fixiert, dass er zum richtigen Zeit-
punkt einfach ablésbar ist (¢ Abb. 1 und 2). Hier-
fiir geniigt ein Pflasterstreifen. Die Bronchoskop-
spitze wird zur leichteren Passage mittels Dime-
ticon behandelt. Der Entscheid, ob ein Tubus der
GroRe 6,5mm, 7 mm oder gar 7,5mm ID verwen-
det wird, richtet sich nach der Patientenanatomie
sowie der Lange des Eingriffs bzw. einer eventu-
ellen Nachbeatmung. Das grofstmégliche Lumen
wird die Ventilation erleichtern, das kleinstmog-
liche Lumen wird atraumatischer sein. Bei zu er-
wartenden kurzen Narkose- bzw. Beatmungszei-
ten ist hdufig ein noch kleinerer Tubus akzeptabel
und eine gute Beatmung dennoch moglich.

Aufbau An den Arbeitskanal des Bronchoskops
wird sodann mittels Verbindungsschlauch die
Sauerstoffquelle angeschlossen, welche per Flow-
meter steuerbar ist. Bronchoskopnah wird ein
3-Wege-Hahn dazwischengeschaltet. Ebenso
wird die Absaugung (steuerbar mittels Fingertip)
angeschlossen. Ideal ist es, wenn das Endoskop
per Kamera an einen externen Monitor ange-
schlossen ist: Das gesamte Team erkennt dadurch
zeitgleich den Fortschritt und eventuelle Proble-
me. AufSerdem ist eine direkte Supervision mog-
lich, ohne den primdr die Bronchoskopie durch-
fithrenden Kollegen durch einen Blick ins Okular
zu unterbrechen. Zudem wird eine deutlich ent-
spanntere Haltung des Durchfiihrenden méglich
sein. Wenn die eigene Abteilung oder Klinik keine
solche Technik vorhdlt, sind die Bajonettver-
schliisse von Videotiirmen fiir Laparoskopie oder
Arthroskopie oft kompatibel.

Wann immer méglich, sollte das Bild per Kamera
auf einen externen (groRen) Monitor {ibertragen
werden.
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Patientenvorbereitung

v

Abbauvon Angsten Eine gute Vorbereitung des
Patienten ist essenziell. Diese beginnt idealerwei-
se bereits wdhrend der Prdamedikationsvisite
durch das Abbauen unberechtigter Angste. Eine
unterstiitzende anxiolytische Medikation ist
sinnvoll. Benzodiazepine fithren zur Relaxierung
des Hypopharynx [2], insbesondere bei dlteren
Patienten miissen diese individuell dosiert wer-
den. In manchen Hdusern wird aus diesem Grund
der a2-Agonist Clonidin zur Pramedikation ver-
abreicht.

Vorbereitung des Patienten Der Patient wird
an das Basismonitoring angeschlossen und ver-
fligt tiber 2 vendse Zugdnge (fiir den seltenen Fall,
dass durch Bewegung der an die Infusion konnek-
tierte Zugang akzidentell luxiert). Ziigig zu Be-
ginn des Patientenkontakts werden abschwellen-
de Nasentropfen (z.B. Xylometazolin 0,1%) in bei-
de Nasenldcher appliziert. Die Einwirkzeit kann
zur oben beschriebenen Materialvorbereitung ge-
nutzt werden.

»Gut betdubt ist fast gewonnen“ Der gesamte
Weg, den das Endoskop und spdter der Tubus zu-
riicklegen, muss suffizient andsthesiert werden.
Es gilt also, die nasopharyngeale Passage und die
Glottis-Passage vorzubereiten. Wir nutzen nasale
Medikamentenapplikatoren wie das ,MAD nasal*
der Firma LMA, welches 30 bis 100 um kleine Par-
tikel erzeugt. Dieser ultrafeine Nebel, urspriing-
lich fiir die intranasale Medikamentenapplikati-
on zur Resorption (Bsp: Midazolam oder Opioide)
entwickelt, kann zur topischen Andsthesie der
Schleimhdute genutzt und das MAD-System hier-
zu zweckentfremdet werden (off-label-use).
Wahrend tiefer Inspiration gelangt der Medika-
mentennebel auch nach intratracheal und wirkt
dort ein. Wir applizieren 5ml Lidocain 2 % schritt-
weise in mehreren tiefen Inspirationen (¢ Abb. 3).
Unsere Erfahrungen mit dieser Methode der
Schleimhautandsthesie sind exzellent. Die Betdu-
bung der Schleimhdute ist suffizient, der Patien-
tenkomfort bei der Durchfiithrung hoch.
> Es ist wichtig, den Patienten zuvor dariiber auf-

zukldren, dass sich ein subjektives Gefiihl von
Schluckunfdhigkeit einstellen kann.

Um toxische Plasmaspiegel zu vermeiden, wird
fiir die Schleimhautapplikation von Lidocain im
Allgemeinen eine Obergrenze von 4mg/kg
Kérpergewicht angegeben (70kg: 280 mg = 14 ml
Lidocain 2%). Untersuchungen zeigen jedoch,
dass diese hdufig aufgefithrte Hochstdosis eher
niedrig angesetzt ist [3].

Eine gute Patientenvorbereitung mit einer
suffizienten topischen Andsthesie ist essenziell.

Remifentanil Ist der Patient angstfrei und die
Schleimhaut topisch andsthesiert, erfolgt eine
letzte Kontrolle auf Vollstandigkeit und Einsatz-
fahigkeit der Materialien. Eine Wachintubation
muss stets eine Wachintubation bleiben! Es ver-
bietet sich also, die Patienten bei dieser Technik
soweit zu sedieren, dass Spontanatmung und
Schutzreflexe gefihrdet sind. Bei kooperativen
Patienten ist die topische Andsthesie stets suffizi-
ent und bendtigt keinerlei Augmentation. Phar-
makologisch interessant, da exzellent steuerbar,
ware fiir diese Indikation Remifentanil, iiblicher-
weise in Dosierungen von 0,02-0,1ng/kg/min.
Die kontinuierliche Gabe soll rechtzeitig vor Be-
ginn der MaBnahmen gestartet werden, um die
fiir den individuellen Patienten richtige Dosis zu
titrieren.

» Es muss vermieden werden, dass wahrend der
fiberoptischen Wachintubation die Sorge um
die Spontanatmung des Patienten wegen zu
schneller Auf- und ggf. Uberdosierung im Vor-
dergrund steht.

Die fiberoptische Wachintubation wird beim er-
wartet schwierigen Atemweg angewendet. Daher
sollten, trotz der groRen Sicherheit des Verfah-
rens, der Operateur und entsprechendes Material
periprozedural anwesend bzw. verfiigbar sein fir
den Fall, dass ein chirurgischer Atemweg geschaf-
fen werden muss.

Es geht los! Der Anwender muss sich unmittel-
bar vor dem Beginn noch einmal mit der Steue-
rung des Bronchoskops vertraut machen (raumli-
che Orientierung) und das Gerdt bzw. den Video-
aufsatz entsprechend ausrichten, damit rechts im

Fachwissen

Abb. 3a-c Mit wenig Auf-
wand wird eine Andsthesie der
gesamten Wegstrecke erzielt:
ca. 5ml Lidocain 2% und ein
MAD gentigen hierfiir in den
meisten Fdllen bereits.

Anders als bei der nasalen
Applikation von Medikamen-
ten, welche systemisch wirken
sollen, empfiehlt es sich bei der
zweckentfremdeten Anwen-
dung des MAD zur Lokalands-
thesie des Respirationstrakts,
das Nasenloch nicht ganz abzu-
dichten. Dadurch wird bei tiefer
Inspiration ein ausreichend gro-
Rer Luftstrom mit angesaugt
und transportiert das Medika-
ment bis in das Trachealsystem.
Das fein zerstaubte Lokalands-
thetika-Aerosol erreicht eine
optimale Benetzung der
Schleimhaute.
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Abb. 4 Wahrend der Durch-
fuhrung halt ein weiteres Team-
Mitglied direkten Patientenkon-
takt, verhindert eine Disloka-
tion des Venenzugangs und ap-
pliziert - erst nach eindeutiger
Ansage des verantwortlichen
Kollegen bei sicheren Intuba-
tionszeichen - das Medikament
zur Narkoseinduktion.

Abb. 5 (unten) Der Untersucher steht hinter dem Patienten und blickt geradeaus auf den
am FuRende angebrachten externen Monitor. Diese hdufig gewdhlte Anordnung ermaglicht
ein angenehmes Arbeiten. Eine Alternative stellt die Positionierung des Untersuchers neben
dem Patienten dar, mit Blickrichtung auf den Monitor, der dann hinter dem Patienten platziert
wird. Dies bedarf jedoch beziiglich der Hand-Auge-Koordination aufgrund der gespiegelten
Verhdltnisse einer gewissen Gewdhnung.

Abb. 6 (rechts) Auch das Arbeiten ohne Kamera ist mdglich, lasst jedoch den Komfort
vermissen, dass das Team den Fortschritt und etwaige Probleme zur gleichen Zeit gemeinsam
erkennen kann. Zudem wird die Kérperhaltung beim Arbeiten mit Kamera in der Regel als

entspannter empfunden.
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Raum nach Méglichkeit auch rechts im Bild ist. Es
wird bei dieser Gelegenheit ein WeiRabgleich
durchgefiihrt und die ,,Antibeschlag-Lésung" auf
die Optik aufgebracht. Der Sauerstoff-Flow soll
2-41/min betragen.

» Ein zu hoher Fluss kann als sehr unangenehm
empfunden werden und Schleimhautschdden
hervorrufen, ferner kann Sauerstoff gastral in-
suffliert werden mit unangenehmen Folgen
wie Aufstof3en oder gar Regurgitation.

> Bei einem zu niedrigen Fluss wird weniger
Oxygenierung und moglicherweise eine
schlechtere Sicht die Folge sein (Sekret wird
nicht mehr ,weggeblasen*).

Wadhrend der Prozedur hdlt eine Hilfsperson

unterstiitzend die Hand des Patienten, aber auch

um eine Dislokation des Venenzugangs zu verhin-
dern und auf Kommando die Narkose bei plazier-

tem Tubus induzieren zu kénnen (© Abb. 4).
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Maoglichst nasale Passage Um eine Reizung von
Uvula und Gaumensegel sowie einen 90°-Ein-
gangswinkel zu vermeiden, ist unserer Erfahrung
nach die nasotracheale Endoskopie zu bevorzu-
gen (¢ Abb. 5 und 6). Es erfolgt das Eingehen mit
dem Endoskop in ein Nasenloch des Patienten, die
Spitze wird dabei nicht flektiert. Hiufig wird die
Seite ausgewdhlt {iber die der Patient subjektiv
mehr Luft bekommt. Dem Patienten wird wah-
rend des gesamten Vorgehens erkldrt, was gerade
passiert. Es wird immer unter Sicht vorgespiegelt,
um atraumatisch zu bleiben (¢ Abb. 7 a-f).

Ein blindes Vorschieben des Bronchoskops muss
unterbleiben, da entstehende Blutungen das
weitere Vorgehen scheitern lassen konnten.

Den richtige Weg finden Nachdem der hintere
Nasengang passiert wurde, muss die Spitze des
Bronchoskops nach ventral gekippt werden, um
miihelos den richtigen Weg zum Laryngopharynx
zu finden und nicht an die dorsale Wand des
Nasopharynx anzustof3en. AnschlieSend hebt
man diese Flexion wieder auf. In der Regel sollten
bereits jetzt bekannte Strukturen (Epiglottis,
Stimmbander) sichtbar sein. Bei Unsicherheiten
kann der Patient gebeten werden zu phonieren,
um die Orientierung zu verbessern.

Das Bronchoskop wird langsam vorgeschoben.
Hierbei muss ggf. die Richtung der Spitze erneut
variiert werden, um das Ziel stets in der Mitte zu
halten. Kommt es bei Ndherung an die Stimmbadn-
der zum Hustenreiz, kann die zuvor applizierte
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Andsthesie erneut {iber Lokalandsthetikum via
Arbeitskanal ergdnzt werden (,,Spray as you go“-
Technik). Nach Abwarten der Einwirkzeit wird
dann das Bronchoskop durch die Stimmband-
ebene hindurchgefithrt und bei Bedarf die
Trachea von innen erneut topisch andsthesiert.
> Bei jedem Hustenstof ist von einer potenziel-
len Dislokation und passagerem Orientie-
rungsverlust auszugehen.
In diesem Fall sollte das Bronchoskop daher bis
zum Einwirken der erganzenden Lokalandsthe-
sie etwas zuriickgezogen und der Patient in
dieser Pause zum ruhigen Durchatmen aufgefor-
dert werden.

Orientierung intratracheal Ist nun das Bron-
choskop sicher intratracheal - erkennbar an den
Trachealspangen und der Pars membranacea
(Orientierungskontrolle ventral-dorsal) - wird
dieses bis kurz vor die Carina vorgeschoben.
» Diese muss als Struktur unbedingt erkannt
werden, um die Lage sicher zu verifizieren.
Erst dann wird der Tubus durch die nun mit
Gleitgel versehene Nasenoffnung vorgeschoben
(cAbb. 8). Kommt es zu einem geringen Wider-
stand, kann dieser in aller Regel durch leichte
Drehbewegungen schonend iiberwunden wer-
den. Beim Vorschieben des Tubus muss endosko-
pisch permanent kontrolliert werden, dass das
Bronchoskop durch die Manipulation nicht aus
der Trachea herausgezogen wird (Peitschen-
phdnomen).

Cave Nichtbeachtung des eventuellen Peit-
schenphanomens kann den Erfolg kurz vor dem
Ziel geféhrden.

Kontrolle Ist der Tubus eingefiihrt, wird beim
Zuriickziehen des Bronchoskops die Tubuslage
direkt visualisiert. Zu diesem Zeitpunkt ist dann
bereits eines der 3 sicheren Intubationszeichen
vorhanden, ndmlich die bronchoskopische Lage-
kontrolle. Nicht ndtig — aber méglich - ist vor Nar-
koseinduktion noch die Konnektion an das Nar-
kosekreisteil, um unter Spontanatmung CO, nach-
zuweisen. Bei sicherer Lage erfolgt dann das zuvor
klar vereinbarte Kommando zur Narkoseinduk-
tion. Eine Relaxierung nach erfolgter Passage der
Glottis kann aus andsthesiologischer Indikation
unterbleiben, gleichwohl aber aus operativer
Indikation notwendig sein. Manche Kollegen
applizieren adjuvant zur Narkoseinduktion Mida-
zolam und versuchen, eine Amnesie zu erzeugen.

»Spray as you go*

als Variante oder Ergdanzung

v

Verwendung von Lokalandsthetika-Spray Mit
Lokalandsthetika-Sprays (z.B. 2%-iges Lidocain)
konnen zu Beginn die Nasengdnge (beide Nasen-
l6cher, falls ein Wechsel erforderlich wird) und
durch den weit ge6ffneten Mund (sofern moglich)
die Rachenhinterwand betdubt werden. Bevor der
Paient herunterlaufendes Spray verschluckt,

Fachwissen

Abb. 7a-f Orientierung bei
der fiberoptischen Intubation:

a) Ubergang Nase-Pharynx

b) Epiglottis,

¢) und d) Glottis,

e) intratracheale Sicht (unten =
dorsal: Pars membranacea; oben
= ventral: Trachealspangen) und
f) Blick auf die Carina (links im
Bild = linker Hauptbronchus).
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Abb. 8a-b Unmittelbar vor
der Tubuspassage wird das
Nasenloch mit ausreichend
Gleitmittel versehen, um den
Widerstand so gering wie
madglich zu halten. Dies erhoht
einerseits den Patienten-
komfort, andererseits wird die
Verletzungswahrscheinlichkeit
reduziert.
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kann er versuchen zu gurgeln, um tiefer liegende
Bereiche ebenso bestmdéglich zu benetzen. Die
Applikation des Sprays kann aufgrund des Drucks
vom Patienten als unangenehm empfunden wer-
den. Auch wird durch die groReren Partikel die
Benetzung der Schleimhdute eher als brennend
und unangenehm empfunden.

Glottis und Trachea werden so nicht erreicht. Fiir
das weitere Vorgehen miissen daher wahrend der
Endoskopie auch die Glottisebene und die Tra-
cheaiiber den Arbeitskanal des Bronchoskops mit
einem Lokalandsthetikum betdubt werden
(daher ,Spray as you go“). Dies wird am besten
mittels kontinuierlichem Sauerstoff-Flow iiber
den Arbeitskanal realisiert. Der Fluss muss regu-
liert sein (siehe oben).

> Es sollte jeweils eine Einwirkdauer von einer

Minute nicht unterschritten werden.

Alternative Ein alternatives Produkt fiir die
orotracheale fiberoptische Wachintubation
stellt das MADgic Airway Device der Firma
Teleflex dar. Darunter ist eine Art modifizierter
Guedeltubus zu verstehen, welcher nach
Lokalandsthesie-Vernebelung am wachen Pati-
enten platziert wird. Uber einen Arbeitskanal
wird dann Lokalandsthesie auf Hypopharynx,
Glottis und intratracheal vernebelt. Anschlie-
Bend wird iiber die Fiihrungsschiene endosko-
pisch intubiert.

Fallstricke

v

Schlechter werdende Bildqualitdt Bei schlech-

ter werdender Bildqualitét helfen folgende Schrit-

te in dieser Reihenfolge:

1. Sekrete absaugen

2. mit der Optik kurz direkten Kontakt an eine
(andsthesierte) Schleimhaut herstellen

3. Bronchoskop entfernen, Optik an Kompresse
abwischen sowie das Antibeschlag-Mittel
erneuern

Widerstand Zeigt sich beim Versuch, den Tubus
nasal einzufiihren, trotz leichter Drehbewegung
ein hartnackiger Widerstand, so darf man den
Tubus nicht mit Kraft weiter einfithren. Dies ist

trotz Lokalandsthesie unangenehm fiir den Pati-

enten. Viel schlimmer:

» Man verwandelt dadurch ein Verfahren, wel-
ches atraumatisch bleiben sollte, wahrschein-
lich in ein traumatisches und riskiert eine
Blutung, welche das Ziel gefdhrdet.

Auch wenn es umsténdlich erscheint, muss also
nach Entfernen des Bronchoskops ein kleinerer
Tubus gewdhlt und erneut aufgefadelt oder das
andere Nasenloch inspiziert werden!

Kommt es zum ,Verhaken“ im Bereich der Ary-
region, ist sehr hdufig nach Drehbewegung des
Tubus um 90° die Passage problemlos moglich. Je
kleiner der Kalibersprung zwischen gewdhltem
Endotrachealtubus und Bronchoskop ist, desto
seltener wird dieses Problem auftreten.

Husten Hustet der Patient wdhrend der Proze-
dur, so liegt es in der Natur des Andsthesisten,
dem Patienten durch ,mehr” Analgosedierung
helfen zu wollen. Widerstehen Sie diesem Verlan-
gen! Eine ausgeprdgte Sedierungsvertiefung
kann unbeabsichtigt zur Atemdepression mit
Hypoxiefiihren bei einem Verfahren, welches auf
die erhaltene Spontanatmung des Patienten an-
gewiesen ist. Besondere Vorsicht ist bei Benzo-
diazepinen angebracht, die bei grof3en interindi-
viduellen Schwankungen schwer zu dosieren und
in diesem Kontext schlecht steuerbar sind sowie
als Nebenwirkung die Relaxierung des Hypopha-
rynx férdern.

Erweitern Sie stattdessen die topische Anésthesie,
um den Patientenkomfort zu erhéhen. Bespre-

chen Sie mit dem Patienten bis zum erneuten Ein-
wirken eine vollstandige Pause ohne Manipulation.

Manéverkritik

v

Hinterfragen zum Wohle des Patienten Uben
Sie an sich selbst nach Ihrer nichsten fiberopti-
schen Wachintubation ruhig Manéverkritik. Lief
alles ruhig und problemlos wie oben beschrieben
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ab? Oder hatten Sie den Eindruck, dass die Maf3-
nahme fiir den Patienten und/oder fiir das ge-
samte Team unangenehm war? Hinterfragen Sie
mogliche Verbesserungen gleich selbstkritisch
und notieren sich diese fiir den ndchsten Fall. Eine
postoperative Visite sollte sich - insbesondere bei
zuvor dngstlichen Patienten - unbedingt an-
schlieen. Dabei wird sich mit zunehmendem
persénlichem Training die steigende Patientenzu-
friedenheit zeigen.

Fazit Trotz vieler Alternativen ist die fiberoptische
Wachintubation nach wie vor der Goldstan-
dard des erwarteten schwierigen Atemwegs.
Das Verfahren zeichnet sich durch seine hohe
Erfolgsrate und seine hohe Sicherheit aus, da
der ,Weg zuriick® jederzeit moglich ist. Essen-
ziell fur die erfolgreiche Durchfiihrung ist eine
suffiziente topische Andsthesie. Diese ist von
wesentlich groRerer Bedeutung als eine be-
gleitende Analgosedierung. <

Kernaussagen
Die Nutzen-Risiko-Abwégung fiir das gewahlte
Intubationsverfahren muss so objektiv wie mog-
lich erfolgen. Dies wird mit ausreichend Training
besser gelingen.

Das Verfahren ist abhdngig von einer absolut suf-
fizienten Schleimhautandsthesie. Diese ldsst sich
z.B. mittels MAD mit wenig Aufwand exzellent
herstellen.

Hektik und zu viel Kraft (Tubusplatzierung) sind
fehl am Platz und gefdhrden das Vorgehen, da da-
bei leicht Blutungen entstehen kénnen.

Im Falle von Patientendyskomfort soll in erster Li-
nie nicht die Analgosedierung, sondern die Lokal-
andsthesie vertieft werden.

Beitrag online zu finden unter http://dx.doi.
org/10.1055/s-0034-1368675
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