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Die endotracheale Intubation (ETI)
gilt sowohl in der Anasthesiologie als
auch in der Intensivmedizin als Stan-
dardverfahren bei Formen der assis-
tierten Spontanatmung oder kont-
rollierten Beatmung. Zudem repra-
sentiert sie weiterhin den Goldstan-
dard fiir die Sicherung der Atemwege
in der praklinischen Notfallmedizin.
Neben der Beriicksichtigung von
standardisierten Vorgehensweisen
bei der elektiven Anwendung der
endotrachealen Intubation gilt es,
insbesondere Fehler bei den nicht-
elektiven Situationen zu vermeiden.

Selbst bei elektiven Anlassen machen die
Fehler bei der endotrachealen Intubation
etwa ein Drittel aller Narkosezwischenfille
aus (B Tab.1).

Die ETI ist ein Standardverfahren bei
Formen der assistierten Spontanatmung
oder kontrollierter Beatmung und findet
in Anisthesiologie, Intensiv- und Not-
fallmedizin regelméflig Anwendung. Als
maf3gebliche Vorteile der ETI gelten
== Aspirationsschutz,
== Moglichkeit der trachealen und

bronchialen Absaugung,
== kontrollierte Applikation inspiratori-

scher und positiv endexspiratorischer

Beatmungsdriicke sowie
= geringe Leckage.
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Vermeidbare Fehler
bei der Intubation

Uberblick und Konzepte

Als Indikationen fiir die ETI gelten (nach
(7D
== diverse Formen der assistierten
Spontanatmung und kontrollierter
Beatmung und
== Sicherung der Atemwege bei allen
nichtniichternen sowie allen aspira-
tionsgefihrdeten Patienten, insbeson-
dere bei
= Bewusstseinsstorungen (GCS <9)
und
= drohender Verlegung der Atem-
wege (z. B. Blutung, Schwellung).

Andsthesiologische Indikationen sind

zudem

== Notfalleingriffe,

== Patientinnen nach der 12. Schwanger-
schaftswoche,

== Eingriffe im Kopf-/Halsbereich,

== thorakoabdominelle Eingriffen und
Interventionen in Bauchlage,

== Eingriffe mit Pneumoperitoneum
und

Grad Il

== Eingriffe in Allgemeinandsthesie mit
einer Narkosedauer tiber 45 Minuten
bei Vorliegen von Kontraindikationen
fiir eine Larynxmaske.

Vermeidbare Komplikationen

Sogenannte Narkosezwischenfille, d. h.
Situationen oder Komplikationen, die
wahrend einer Narkose oder im An-
schluss daran durch Narkosetechniken
und/oder eingesetzte Medikamente auf-
treten, sind zwar insgesamt selten, aber
potenziell lebensbedrohlich. Zwar wird
die Hiufigkeit narkosebedingter Todes-
falle auf 1-3 je 10.000 Narkosen geschatzt
[15], doch ist die Anzahl schwerer Lang-
zeitschidden deutlich hoher. Dabei sind
etwa 80% der dargestellten Todesfélle auf
vermeidbare menschliche Fehler zuriick-
zufiihren. Fehler bei der ETT machen da-
bei etwa ein Drittel aller Narkosezwi-
schenfille aus (B Tab. 1). Bei den mog-
lichen Komplikationen der ETI sind die
wenig bedrohlichen akuten Verletzun-
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Abb. 1 A Von Samsoon und Young modifizierte Mallampati-Klassifikation zur Einschétzung der

Atemwege. (Aus [1])
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Tab.1 Haufigkeiten von Narkosezwischenfallen und -fehlern. (Nach [15])
Haufigkeit (%)

Fehler bei der endotrachealen Intubation 31
Fehlbedienung von Geraten 23
Aspiration von Magensaft 14
Fehler bei der kontrollierten Hypotension 8
Verlegung der Atemwege (z. B. Cuffhernie) 4
Versagen der O,-Zufuhr 4
Pneumothorax/Hamoperikard 4
Fehler bei der Periduralanasthesie (z. B. totale Spinalandsthesie) 3
Verwechselung der Gaszufuhr (Lachgas statt Sauerstoff) 2

Tab.2 Einteilung der Mallampati-Klassifikation und sichtbare Strukturen. (Nach [3]):

Klasse Sichtbare Strukturen

1 Weicher Gaumen, Pharynxhinterwand, Uvula, vordere und hintere Gaumenbdgen

Weicher Gaumen, Pharynxhinterwand und Uvula

2
3 Weicher Gaumen und nur Uvulabasis
4 Nur harter und nicht weicher Gaumen

gen von vegetativ bedingten Reaktionen
zu unterscheiden. Die fiir den Patienten
bei der Durchfithrung der ETI gravie-
rendste Komplikationen ist die Hypoxie
als Folge einer Fehlintubation oder einer
unbemerkten Dislokation nach suffizien-
ter ETL
Als akute Verletzungen durch die ETI
kommen in Betracht (nach [7])
== Zahnschiaden,
== Quetschungen an Lippen und Zunge,
== Stimmbandschiden (z. B. Odem,
Hématom, Ruptur),
= Larynxschaden (z. B. Odem, Schleim-
hautldsion, Aryknorpelluxation),
== Trachealschiden (z. B. Schleimhaut-
lasion, Perforation),
== Hypopharynx- und Osophagusscha-
den (z. B. Blutung, Perforation) sowie
== Schidigung der Halswirbelsaule.

Zu den vegetativ bedingten Komplikatio-
nen der ETI zahlen (nach [7])
== Hypertonie,

== Hypotonie,

== Tachykardie,

== Bradykardie,

== Herzrhythmusstorungen,
== Husten,

= Wiirgen,

== Erbrechen,

== Laryngo- und

== Bronchospasmus.

Die genannten moglichen Komplika-
tionen lassen sich im arbeitstdglichen

Umgang schon durch eine sorgfiltige
Arbeitsweise unter Beriicksichtigung der
entsprechenden Empfehlungen der Fach-
gesellschaften auf das Mafl minimieren,
das nicht mehr durch Sorgfalt, Training
und préiventive Mafinahmen zu beein-
flussen ist.

Dariiber hinaus lassen sich Bereiche
identifizieren, deren Beriicksichtigung
einen entscheidenden Beitrag zur Patien-
tensicherheit leisten kann und die im Fol-
genden dargestellt werden:
== Indikationsstellung,
== Nichtbeachten von Warnhinweisen,
== Nichterkennen einer Fehlintubation

sowie
== mangelnde Erfahrung und Trainings-

defizit.

Kommt es dennoch zu einer Schadigung
des Patienten, z. B. in Form von Zahn-
schidden, so ist dies entsprechend zu
dokumentieren. Handelt es sich um Um-
stainde oder besondere Gegebenheiten,
die unvorhersehbar waren, aber bei zu-
kiinftigen Narkoseverfahren von Bedeu-
tung sein konnten, so ist ein Anisthesie-
ausweis auszustellen und dem Patienten
mitzugeben.

Indikationsstellung

Der Stellenwert der nichtinvasiven Beat-
mung (NIV) ist in der Intensivmedizin
unumstritten, und auch in der Notfall-
medizin hat sie ihren Stellenwert in der
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Versorgung z. B. von Patienten mit akut
exazerbierter chronisch-obstruktiver
Lungenerkrankung (COPD) oder mit
akutem respiratorischen Versagen. Im
Umbkehrschluss bedeutet dies fiir die ETT:
Wenn die Indikationen fiir eine NIV ge-
geben sind und keine Kontraindikationen
vorliegen, ist die NIV zu bevorzugen. Mit
der addquaten Indikationsstellung kon-
nen somit zumindest zundchst Kompli-
kationen in Zusammenhang mit der ETI
vermieden werden bzw. die Durchfiih-
rung einer ETI per se umgangen werden.
Indikationen der Nichtinvasiven Beat-
mung (nach [8, 9]) sind
== (hyperkapnisches) akutes respirato-
risches Versagen bei akuter Exazer-
bation einer COPD,
== akutes kardiogenes Lungenddem,
== akutes respiratorisches Versagen bei
immunsupprimierten Patienten und
== palliative Situation mit akutem
respiratorischem Versagen zur
Vermeidung einer ETT.

Kontraindikationen der nichtinvasiven
Beatmung (nach [8, 9]) werden unter-
teilt in
== absolute Kontraindikationen, wie
= fehlende Spontanatmung,
Schnappatmung
= fixierte oder funktionelle Verlegung
der Atemwege
= gastrointestinale Blutung oder Ileus,
und
== relative Kontraindikationen, wie
= Koma,
= massive Agitation,
= massiver Sekretverhalt trotz
Bronchoskopie,
= schwergradige Hypoxdmie oder
Azidose (pH <z1),
= himodynamische Instabilitit (kar-
diogener Schock, Myokardinfarkt),
= anatomische und/oder subjektive
Interface-Inkompatibilitit sowie
= Z.n. oberer gastrointestinaler
Operation.

Nichtbeachten von
Warnhinweisen

Einer der wichtigsten vermeidbaren Feh-
ler bei der ETT ist sicher die Nichtbeach-
tung bzw. Vernachléssigung entsprechen-
der Warnhinweise. Im Rahmen der pra-



Zusammenfassung - Abstract

operativen andsthesiologischen Visite ge-
hort dies — neben der Evaluation der Be-
gleiterkrankungen des Patienten - zu den
wichtigsten Aufgaben. Auch wenn Ein-
zelparameter zu diesem Zeitpunkt eine
erschwerte Intubationssituation nur un-
zureichend vorhersagen konnen, so ist
die Gesamtbeurteilung des Patienten in
diesem Punkt von hoher Relevanz, selbst
wenn primir keine Allgemeinanisthe-
sie geplant sein sollte. Neben der Erfra-
gung bereits aufgetretener Intubations-
schwierigkeiten erlaubt die Mallampa-
ti-Klassifikation als Einzeluntersuchung
(in der Modifikation nach Samsoon und
Young; @ Abb. 1; @ Tab. 2) eine entspre-
chende orientierende Einschatzung [3].
In aufrechter Sitzposition und den Kopf
in Neutralposition wird der Patient aufge-
fordert, bei maximaler Mundoffnung die
Zunge moglichst weit herauszustrecken.

Basierend auf dieser Untersuchung
sind Intubationsschwierigkeiten zu er-
warten, je hoher die Mallampati-Klasse
eingeschitzt wird: So ist bei der Klasse 4
in iiber 50% damit zu rechnen, dass der
Kehlkopf laryngoskopisch nicht einseh-
bar ist. In einem solchen Fall ist es sinn-
voll, direkt Giber ein anders Verfahren
nachzudenken, falls die Rahmenbedin-
gungen dies zulassen. Selbst im Bereich
der Intensivmedizin ist somit die An-
wendung videogestiitzter Intubations-
verfahren (s. Beitrag von Noppens et al.
in dieser Ausgabe) als Alternativmetho-
de eine Option.

Warnhinweise fiir mogliche Intuba-
tionsschwierigkeiten (adaptiert nach [1,
71):
== Mundéffnung: Einschrankung im

Kiefergelenk, enorale Anomalien,

Mundéffnung <2 cm,
== Zahnstatus: vorstehende, prominente

(oder lockere) obere Schneidezihne,
== Kieferstatus:

= kleiner Unterkiefer (Retrogenie;

auch bei syndromalen Fehlbildun-
gen des Gesichtsschidels wie z. B.
Pierre-Robin-, Franceschetti-, Klip-
pel-Feil-Syndrom) oder

= vorstehender Oberkiefer (Progna-

thie),
== Lange und Beweglichkeit der HWS:
kurzer Hals und damit tiefsitzender,
steilgestellter Larynx sowie einge-
schrinkte Beweglichkeit im Atlanto-

okzipitalgelenk (z. B. bei M. Bechte-
rew, HWS-Trauma),
== Makroglossie bei Akromegalie,
M. Down oder Quincke-Odem,
== krankheitsbedingt, z. B.
= monstrése Struma mit moglicher
Trachealverlagerung,
= postoperative Blutung im
Halsbereich,
= Mundbodenphlegmone, ausgeprag-
tes Zungengrund- oder Larynx-
karzinom,
= Zustand nach Neck Dissektion mit
subhyoidaler Ausrdumung oder
Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich,
= Tumoren mit Obstruktion der
oberen Atemwege,
= Veritzungen, Verbrennungen oder
Vernarbungen im Halsbereich oder
= Inhalationstrauma,
== anamnesebedingt: bei vorhergehen-
den Intubationsversuchen gab es
dokumentierte Komplikationen.

Gravierende Probleme sind
insbesondere dann zu erwarten,
wenn Einzelbefunde besonders
ausgepragt oder in Mehrfach-
kombination vorliegen.

Fiir den Bereich der priklinischen Not-
fallmedizin haben Timmermann et
al. [11, 12, 13, 14] Faktoren zusammen-
gestellt, bei denen eine ETI in diesem
besonderen Setting erschwert sein kann
(8 Infobox 1). Sie unterscheiden dabei
patientenseitige von einsatzbedingten
Faktoren und geben im Rahmen einer
Handlungsempfehlung fiir das prakli-
nische Atemwegsmanagement Empfeh-
lungen, mit welchen Mafinahmen eine
Verbesserung der Intubationsbedingun-
gen erreicht werden kann (8 Infobox 2).
Diese beziehen sich sinnvollerweise auf
die vorgenannten Faktoren (z. B. Nar-
kosevertiefung bei unzureichender Nar-
kosetiefe) und beinhalten Hinweise wie
Optimierung der Kopflagerung oder
Anwendung des BURP(,backward-
upward-rightsided-pressure)-Mandovers
zur Manipulation des Larynx.

Bereits praventiv sollte man jedoch
bei Vorliegen entsprechend genannter
Warnhinweise insbesondere bei der elek-
tiven ETI vorgehen. Wenn es die Vorbe-
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Vermeidbare Fe_hler bei
der Intubation. Uberblick
und Konzepte

Zusammenfassung

Die endotracheale Intubation ist ein Stan-
dardverfahren in der Anésthesiologie und
Intensivmedizin bei vielen Formen der assis-
tierten Spontanatmung oder der kontrollier-
ten Beatmung und nach wie vor der Gold-
standard fiir die Sicherung der Atemwege in
der Notfallmedizin. Nicht nur bei der nicht-
elektiven Anwendung der endotrachealen
Intubation gilt es, verschiedene Umsténde
und Hinweise zu beriicksichtigen, die Fehler
bereits im Vorfeld zu vermeiden helfen. Dazu
werden haufige vermeidbare Situationen in
diesem Beitrag zusammengestellt.

Schliisselworter

Komplikationen - Beatmung - Hypoxie -
Respiratorische Insuffizienz -
Bronchospasmus

Preventable mistakes during
endotracheal intubation.
Overview and concepts

Abstract

Endotracheal intubation is a standard pro-
cedure in anesthesiology as well as in inten-
sive care medicine in many forms of assisted
spontaneous breathing or controlled venti-
lation. In addition it continues to be the gold
standard for airway protection in prehospi-
tal and inhospital emergency medicine set-
tings. Approaches will have to be considered
to help prevent errors before they occur not
only in the non-elective use of endotrache-
al intubation. The most common preventable
situations are summarized in this paper.

Keywords
Complications - Ventilation - Hypoxia -
Respiratory insufficiency - Bronchospasm

reitungszeit und der Patientenzustand
es zulassen, so ist eine primir wach-
fiberoptische Intubation zu planen und
als Methode der Wahl anzusehen. Die-
se Vorgehensweise erfordert zwar ei-
nige Ubung, ist aber im Bereich der
Anisthesiologie ebenso wie in der Inten-
sivmedizin einsetzbar. Steht dieses Ver-
fahren nicht zur Verfiigung oder erlaubt

Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 7 - 2012 ‘ 517
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Infobox 1 Die praklinische
Intubation erschwerende Faktoren.
(Nach [13,14])

Infobox2 Mdglichkeiten zur
Verbesserung der Intubationsbe-
dingungen. (Nach [14])

Auf der Seite des Patienten

== Blut, Sekrete oder Erbrochenes

== Traumatische oder thermische Schaden
der oberen Atemwege

== Entziindung oder Schwellung der oberen

Atemwege

Subkutane Emphyseme

Immobilisierung der Halswirbelsaule

Keine oder eingeschrankte Praoxygenie-

rung

Unzureichende Narkosetiefe

Keine neuromuskuldre Blockade

Meist keine wachen Intubationsverfahren

bei der erwartet schwierigen Intubation

moglich

Bedingt durch die Einsatzsituation

== Simultan durchzufiihrende Tatigkeiten
(z. B. Thoraxkompressionen)
Umgebungsbedingungen (z. B. Lichtver-
haltnisse, Larm)

Eingeschrénkter Zugang zum Patienten
Limitierte Ausstattung

Unterschiedliche Teams

Fehlende oder nicht gemeinsam
kommunizierte Standards

Fehlende kompetente Unterstiitzung vor
Ort

Entsprechenden Kategorien konnen nahezu
1:1 auf klinische Intubationssituationen tiber-
tragen werden.

es die Dringlichkeit der Situation nicht,

so sollten zumindest die Punkte

== Praoxygenierung,

== Optimierte Lagerung des Kopfes,

== Bereitstellung extraglottischer Atem-
wege (EAG) wie Larynxmaske, Intu-
bationslarynxmaske o. 4. sowie

== die personelle Unterstiitzung (insbe-
sondere Facharzt und/oder Oberarzt)

bedacht werden.

Praoxygenierung

Selbst bei suffizienter Spontanatmung
sollte dem Patienten Sauerstoff in hochst-
moglicher Konzentration bzw. mit héchst-
moglichem Fluss vor einem entsprechen-
den Intubationsversuch angeboten wer-
den. Mindestens ist hier eine dicht sitzen-
de Gesichtsmaske und die Verwendung

== Verbesserung der Kopflagerung unter
Beriicksichtigung maglicher Verletzun-
gen der HWS

== Druck auf den Schildknorpel (BURP-
Manéver)

== \eranderte Biegung und Position des
Fiihrungsstabs

Kleiner Tubusdurchmesser

Wechsel auf andere Laryngoskopspatel

== ZUr paraglossalen Laryngoskopie (z. B.
Miller)

Einsatz der Videolaryngoskopie
== Narkosevertiefung bzw. Muskelrelaxie-
rung

eines Sauerstoffreservoirs zu fordern,
ideal ist die Verwendung eines sog. De-
mand-Ventils. Im Idealfall werden bis zu
vier Minuten vorher Sauerstoff mit einer
FiO, von 1,0 angeboten, um das Auftreten
einer kritischen Hypoxie in der Apnoezeit
zu vermeiden [4, 6].

Kopflagerung

Bei genereller Oberkorperhochlagerung
sollte sich der Kopf in der sog. verbesser-
ten Jackson-Position mit einer Unterpols-
terung des Kopfes von 10-15 cm befinden.
Zudem hilft eine mafivolle Uberstreckung
im Atlantookzipitalgelenk, die Mund-,
Larynx- und Pharynxachsen moglichst
auf eine Linie zu bringen (8 Abb. 2).

Extraglottische Atemwegshilfen

Sind Intubationsschwierigkeiten aufgrund
genannter Umstdnde zu erwarten, so soll-
ten die im hauseigenen Algorithmus hier-
fiir vorgesehenen extraglottischen Atem-
wegshilfen (EGA) griff- und einsatzbe-
reit zur Verfligung stehen. Voraussetzung
fir die zielgerichtete Anwendung ist in je-
dem Fall eine addquate Schulung im Um-
gang mit den vorgehaltenen Gerdtschaf-
ten. Hierzu wird von Schwartzkopf et al.
in diesem Heft ausfiihrlich Stellung ge-
nommen.

Personelle Unterstiitzung

In jedem Fall eines erwartet schwierigen
Intubationsversuches sollte ein ausrei-
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chend erfahrenes Team vor Ort sein, bzw.
durch Hinzurufen eines weiteren erfahre-
nen Kollegen unterstiitzt werden. Im Vor-
feld sollten das dezidierte Vorgehen und
entsprechende Abbruchkriterien definiert
werden.

Nichterkennen einer
Fehlintubation

Generell erleiden Patienten keinen Scha-
den durch die Unmoglichkeit der Intuba-
tion, sondern vielmehr durch die nicht
ausreichende Oxygenierung im Rah-
men nichterfolgreicher Intubations- und
Ventilationsversuche. Frithzeitig soll-
te auf zusitzliches erfahrenes Personal
und alternative Techniken der Oxygenie-
rung iibergegangen werden (s. auch vori-
ger Abschnitt). Insbesondere sollten mehr
als zwei erfolglose Intubationsversuche
durch denselben Arzt vermieden werden,
womit sich die frithzeitige Hinzuziehung
weiteren Personals wieder als vorteilhaft
erweist. Wiahrend das Risiko einer Hyp-
oxdmie praklinisch mit zwei oder weni-
ger Intubationsversuchen bei 10,5% liegt,
steigt es bei mehr als zwei Versuchen auf
70% [5]. Gerade in diesen erschwerten
Situationen kann es zu einer zu spit be-
merkten Fehlintubation in den Osopha-
gus kommen. Wird diese Fehlintubation
nicht innerhalb kurzer Zeit, d. h. in we-
niger als drei Minuten, bemerkt, kommt
es aufgrund der dann resultierenden Hyp-
oxie in der Folge zum Herz-Kreislauf-
Stillstand.

Anzeichen einer Fehlintubation sind
== fehlendes Atemgerausch,
== fehlende Thoraxexkursionen,
== zunehmende Blihung des Magens,
== Auftreten einer Zyanose und Abfall

der Sauerstoffsittigung sowie
== zunehmende Zeichen der Hypoxie

und Herz-Kreislauf-Stillstand.

In einer eindrucksvollen Untersuchung
zeigten Timmermann et al. [13], dass die
Erkennung selbst bei ,,ausgebildeten” Not-
fallmedizinern verbesserungsfihig ist, da
in etwa 7% der dokumentierten Fille eine
osophageale Fehllage vorlag und zu dem
Zeitpunkt der Untersuchung nur selten
eine endexspiratorische CO,-Kontrolle in
Form einer Kapnometrie oder Kapnogra-
phie durchgefiihrt wurde. Bei jeder Intu-
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Abb. 2 «Lagerung
des Kopfes zur Intuba-
tion. Darstellung der
normalen Riickenla-
__geund der verbesser-
ten Jackson-Position:
Aus der Darstellung
der Mund- und Larynx-
achse und deren An-
naherung durch die
Lagerung wird ersicht-
lich, warum die Jack-
son-Position die Intu-
bation erleichtert bzw.
in vielen Féllen iber-
haupt erst ermdglicht.
(Aus [7], mod. nach [2])

bation sollte die Tubuslage per Kapnome-
trie, besser durch Kapnographie, kontrol-
liert und tiberwacht werden. Insgesamt
erscheinen Kenntnisse und Umgang mit
alternativen Atemwegshilfen im Bereich
der praklinischen Notfallmedizin verbes-
serungsfihig zu sein. Denn nur so ist die
Beobachtung zu erkléren, dass in zahlrei-
chen Fillen die groflere Gefahr einer 6so-
phagealen Fehlintubation durch in der
Intubation unerfahrene Kollegen in Kauf
genommen wurde [13].
Als sichere Intubationszeichen gelten

== direkte Inspektion der Tubuslage
durch die Stimmbénder,

== CO,-Nachweis in der Kapnometrie/
Kapnographie und

== bronchoskopische Bestitigung der
endotrachealen Tubuslage.

Als unsichere Intubationszeichen gelten
indes

== Nachweis von Thoraxexkursionen,

== auskultatorisches Atemgeriusch,

== Beschlagen der Tubusinnenwand und
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== durchgehendes addquates Signal in
der Pulsoxymetrie.

Dariiber hinaus besteht selbst bei
erfolgreicher ETI die Gefahr einer ein-
seitigen Platzierung des Tubus. So ver-
glichen Sitzwohl et al. [10] verschie-
dene Methoden, die eine Positionie-
rung in einem Hauptbronchus sicher
und zuverléssig ausschlieflen kénnen,
bei elektiven Patienten nach fiberopti-
scher Fehlplatzierung. Neben der bila-
teralen Auskultation, der Beobachtung
und Palpation der Thoraxexkursionen
sowie dem Ablesen der Tubustiefe an-
hand der Zentimeterskala des Tubus
wurde die Kombination aller drei Me-
thoden ausgewertet. Als Empfehlung
folgerten die Autoren, dass insbeson-
dere Arzte mit wenig Erfahrung im
Atemwegs-Management die einseitige
Intubation mit hoherer Sensitivitét ein-
fach durch Ablesen der Tubustiefe re-
gistrieren konnten, wobei die optimale
Insertionstiefe (Abstand Lippe — Tu-
busspitze) miti 20 cm fiir Frauen und
22 cm fur Ménner angegeben wurde.
Die hochste Sensitivitat (100%) wurde
allerdings durch die Kombination der
vorgenannten Methoden erreicht.

Mangelnde Erfahrung
und Trainingsdefizit

In allen Bereichen der Anasthesiolo-
gie, Intensiv- oder Notfallmedizin ist
das Sammeln von Erfahrung im Um-
gang mit erwartet schwierigen oder
unerwartet schwierigen Intubations-
situationen eine Voraussetzung um in
der jeweiligen Situation addquat und
unter Stress zielgerichtet handeln zu
konnen.

Fir die Notfallmedizin hat der
Arbeitskreis Notfallmedizin der Deut-
schen Gesellschaft fiir Anasthesiolo-
gie und Intensivmedizin (DGAI) in
2012 Handlungsempfehlungen fiir das
praklinische Atemwegsmanagement
fur Notarzte und Rettungsdienstper-
sonal publiziert, die auch den Einsatz
der ETI in diesen Situationen behan-
deln [14]. Hier wird die ETT explizit als
eine schwieriges und potenziell kom-
plikationsbehaftetes Verfahren in der
Notfallmedizin benannt, auf das man
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Infobox 3 Sicherung der Atem-
wege in der Notfallmedizin, Emp-
fehlung des Arbeitskreises Notfall-
medizin der DGAI [14]

== Kritische Uberpriifung der Indikations-
stellung zur invasiven Atemwegssiche-
rung

== Wenn maglich Durchfiihrung einer
addquaten Praoxygenierung mit hohem
FiO, vor jeder invasiven Atemwegssiche-
rung (ETl oder EGA)

== Endotrachealer Tubus als Goldstandard,
aber nur wenn mindestens 100 ETl an
Patienten unter Aufsicht dokumentiert
und 10 ETI/Jahr durchgefiihrt werden

== EGA als primérer Zugang, wenn o. g.
Anforderungen nicht erfiillt werden
konnen und wenn zehn Anwendungen
unter Aufsicht dokumentiert und 3 EGA/
Jahr durchgefiihrt wurden, oder als Alter-
native bei schwieriger Intubation

== Verwendung von EGA mit Drainagekanal
und Platzieren einer Magensonde oder
einer Intubations-LMA

== Einsatz der Videolaryngoskopie ist als
Alternative moglich, wenn ausreichend
innerklinische Erfahrung besteht

== Die optimierte Maskenbeatmung mit
beidhdndigem Esmarch-Maskengriff
(doppelter C-Griff), optimaler Kopflage-
rung =+ passendem Giidel-Tubus und mit
einem hohen FiO, zwischen zwei Intuba-
tionsversuchen, insbesondere bei Kindern

== Keine Anwendung des Krikoiddruckes zur
Aspirationsprophylaxe

== Kontinuierliche Kapnographie nach jeder
AtemwegssicherungsmafBnahme

== Kommunikation der Standards und
gemeinsames Training des Notfallteams

EGA Extraglottischer Atemweg, LMA Larynx-
maske

bestmoglich vorbereitet sein sollte
(8 Infobox 3). Dies bezieht sich auf die
Einsatzfahigkeit des Materials genau-
so wie auf etwaige Team-Absprachen.
Empfohlen wird hier der Umgang im
Team mit den entsprechenden Metho-
den durch interdisziplindres Training
des Atemwegmanagements unter Ver-
wendung realititsnaher Simulations-
szenarien. So konnen neben notwen-
digen prozeduralen Vorgehensweisen
wichtige Strategien des Zwischenfalls-
management in geschiitzter, nicht pa-
tientengefihrdender Umgebung trai-
niert werden [12].

Fazit

== Die endotracheale Intubation wird als
Standardverfahren in der Anasthe-
siologie, Intensiv- und Notfallmedizin
auch in Zukunft einen auBerordent-
lichen Stellenwert im Bereich der
Atemwegssicherung haben miissen.

== Allerdings erleiden die Patienten
keinen Schaden durch die Unmog-
lichkeit der Intubation, sondern viel-
mehr durch die nicht ausreichende
Oxygenierung im Rahmen nichter-
folgreicher Intubationsversuche.

== Friihzeitig sollte auf zusatzliches,
erfahrenes Personal zuriickgegriffen
und auf alternative Techniken der
Oxygenierung iibergegangen wer-
den, die dann in addquater Weise im
Rahmen von Team-Trainings erlernt
werden sollten.

== Die Beriicksichtigung der zusammen-
getragenen Handlungsempfehlungen
gibt eine Hilfestellung, Algorithmen
lokal umzusetzen und an das vorge-
haltene Equipment entsprechend
anzupassen.
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