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Vorwort

Warum denn noch ein Buch iiber Atemwegsmanagement? Dafiir gibt es
doch schlieBlich Leitlinien. Amerikanische, britische, deutsche, indische,
skandinavische. Da steht doch eigentlich alles drin.

Eigentlich.

Leitlinien decken einen Grofteil unserer tdglichen Arbeit ab, aber einen
kleinen Teil eben nicht. Und genau auf diesen kleinen Teil mochten wir mit
diesem Buch niher eingehen. Auf das, was uns abseits der Leitlinien be-
gegnet und dann hdufig fiir Unsicherheiten und schlimmstenfalls fiir Hektik
— und leider auch Katastrophen — im OP sorgt.

Laserchirurgie in der HNO, Atemwegsmanagement bei Kindern, Seiten-
trennung der Atemwege oder auch die letzte Zeile in jedem Algorithmus —
egal, aus welchem Land und von welcher Fachgesellschaft er kommt: der
invasive Zugang zu den Atemwegen. Koniotomie und Tracheotomie. Aber:
wie geht das alles eigentlich genau?

Die Videolaryngoskopie hat uns neue Gebiete eroffnet. Aber wo sind
eigentlich deren Grenzen?

Welchen Wert haben tradierte Testverfahren? Kann man mit ,,sagen
sie mal A“ bzw. dem Mallampati-Test tatsichlich Risikopatienten identi-
fizieren? Und wenn nicht — wie denn dann?

Mit einem Team von im Atemwegsmanagement erfahrenen Autoren,
die alle nicht nur exzellente Kliniker sind, sondern vielfach auch an der Er-
stellung von Leitlinien beteiligt waren, mochten wir Licht in die Nischen
der Leitlinien bringen und Thnen diese niher und praxisbezogen erldutern.

Im Namen aller Autoren wiinschen wir Thnen viel Spall und Erkenntnis-
gewinn bei der Lektiire dieses Buches.

Im Mirz 2023 Prof. Dr. Christian Byhahn
Prof. Dr. Volker Dorges
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Die iiberwiegende Mehrheit der kritischen
Zwischenfille im Atemwegsmanagement ge-
schieht unerwartet, namlich bei Patienten, deren
Atemweg sich iiberraschend als anatomisch
schwierig darstellt. Daher ist es wiinschenswert,
moglichst viele Patienten aus dieser Gruppe
bereits im Vorfeld als potenziell ,,schwierig”
zu identifizieren, sodass entsprechende Vor-
bereitungen zum Management des Atemweges
getroffen und ein entsprechender Aktionsplan
entwickelt werden konnen. Umgekehrt ist es
ebenso wiinschenswert, Patienten mit einem
normalen Atemweg auch korrekterweise als
,hnicht schwierig® zu identifizieren, um einer-
seits personelle und technische Ressourcen zu

C. Byhahn (D)

Klinik fiir Anésthesiologie, Notfallmedizin und
Schmerztherapie, Universititsmedizin Oldenburg,
Evangelisches Krankenhaus, Oldenburg,
Deutschland

E-Mail: Christian.Byhahn @uni-oldenburg.de

schonen, andererseits jedoch auch deswegen,
um Patienten nicht unndétigerweise unan-
genehmen Prozeduren zu unterziehen, die iiber-
haupt nicht notwendig gewesen wéren.

Eine priinterventionelle Untersuchung des
Atemweges sollte daher bei jedem Patienten er-
folgen, bei dem eine anisthesiologische Maf3-
nahme vorgenommen wird. An einen idea-
len Screeningtest sind daher folgende An-
forderungen zu stellen, die in Tab. 1.1 dargestellt
werden.

Tab. 1.1 Anforderungen an einen idealen Screeningtest
zur Untersuchung des Atemweges

— Hohe Sensitivitit (hohe Rate korrekt positiver und
niedrige Rate falsch negativer Befunde)

— Hohe Spezifitit (hohe Rate korrekt negativer und nied-
rige Rate falsch positiver Befunde)

— Bettseitige Durchfiihrbarkeit ohne technisches Equip-
ment

— Geringer Zeitaufwand

— Hohe Akzeptanz beim Patienten (nichtinvasiv)
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1.1 Inzidenz des schwierigen

Atemweges

In groen Registerstudien zeigte sich eine In-
zidenz der schwierigen Maskenbeatmung, defi-
niert durch die Notwendigkeit des beidhdndigen
Haltens der Gesichtsmaske, eines Abfalls der
Sauerstoffsittigung auf unter 90 % oder die Not-
wendigkeit eines Hilfsmittels, z. B. eines Gue-
del-Tubus, von etwa 1:50 (2 %). Die Unmog-
lichkeit der Maskenbeatmung trat bei einem von
etwa 700 Patienten (0,14 %) auf [1-3]. Diese
Zahlen miissen jedoch im Kontext des wih-
rend der Datenerhebung noch geltenden Dog-
mas gesehen werden, einen Patienten erst nach
Etablierung einer ausreichenden Masken-
beatmung zu relaxieren. Insbesondere die In-
zidenz der schwierigen Maskenbeatmung ist
nach der Anderung der anisthesiologischen
Praxis dahingehend, das Muskelrelaxans un-
mittelbar nach Erloschen des Lidreflex zu ver-
abreichen und eben nicht mehr an einem unre-
laxierten, moglicherweise zudem auch inaddquat
andsthesierten Patienten eine Maskenbeatmung
regelrecht erzwingen zu wollen, deutlich
zuriickgegangen.

Dennoch ist es erstrebenswert, Patienten, bei
denen die Maskenbeatmung erschwert oder gar

Tab. 1.2 Pridiktoren einer erschwerten Masken-

beatmung (modifiziert nach [4])

— Narben, Tumoren, Entziindungen oder Verletzungen
von Lippen und Gesicht

— Makroglossie und andere pathologische Zungenver-
dnderungen

— Bestrahlung oder Tumor im Bereich der Halsregion

— Pathologische Veridnderungen von Pharynx, Larynx
und Trachea

— Mediastinal Mass Syndrom

— Retrognathie; komplexe Fehlbildungen des Gesichts-
schédels

— Thyreomentaler Abstand <6 cm

— Zahnlosigkeit

— Vollbart

— Minnliches Geschlecht

— Alter >55 Jahre

— Schlafapnoesyndrom

— Adipositas (Body Mass Index > 30 kg/m?)

unmoglich sein konnte, im Vorfeld zu identi-
fizieren. Die in Tab. 1.2 dargestellten klinischen
Parameter — insbesondere dann, wenn sich meh-
rere Faktoren addieren — sind ein mehr oder
minder starker Pradiktor fiir eine erschwerte Be-
atmung eines Patienten mit der Gesichtsmaske.

Die Inzidenz der schwierigen, direkten
Laryngoskopie liegt in einem unselektionierten
Patientenkollektiv zwischen 1,5 und 8,0 % [5,
6]. Als ,,schwieriger” Laryngoskopiebefund gilt
eine Sicht auf die Glottis, die den Graden 3 (nur
Epiglottis ist sichtbar, jedoch keine glottischen
Strukturen) und 4 (keine laryngealen Strukturen
sichtbar) der modifizierten Klassifikation nach
Cormack und Lehane [7] entspricht. Die grofe
Schwankungsbreite diirfte hauptursdachlich dem
vollig inhomogenen Trainings- und Erfahrungs-
stand der Intubateure geschuldet sein. Eine ho-
here Rate an schwierigen Laryngoskopiebefun-
den — auch fiir erfahrene Intubateure — tritt hin-
gegen patientenseitig insbesondere in der HNO,
der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, der Ge-
burtshilfe sowie in der Notfallmedizin auf. Die
Inzidenz der schwierigen oder gar misslungenen
Intubation ist bei Verwendung der direkten
Laryngoskopie niedriger als die der schwierigen
Laryngoskopie.

Umgekehrt verhilt es sich bei Verwendung
einer indirekten Laryngoskopietechnik, wobei
die Datenlage fiir das GlideScope (Verathon
Medical) und das C-MAC-System (Karl Storz
GmbH & Co. KG) mit Abstand am umfang-
reichsten ist. Durch Verwendung eines Video-
laryngoskops kann die Inzidenz der schwieri-
gen Laryngoskopie deutlich gesenkt werden und
nahezu regelhaft eine Verbesserung um mindes-
tens einen, hdufig sogar um zwei Grade nach
der Klassifikation von Cormack und Lehane er-
reicht werden. Dennoch ist — im Gegensatz zur
direkten Laryngoskopie — eine gute Sicht auf die
Glottis nicht gleichbedeutend mit einer sich an-
schlieBenden, komplikationslosen Intubation.
Aufgrund dessen, dass anatomische und opti-
sche Achse bei der indirekten Laryngoskopie
keine identische Gerade mehr bilden, sondern,
insbesondere beim Einsatz stark gekriimmter
Spatel, erheblich divergieren konnen, ist bei die-
ser Technik nicht die Visualisierung der Glottis
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Tab. 1.3 Pridiktoren einer erschwerten Intubation mit-
hilfe der direkten Laryngoskopie (modifiziert nach [4])

— Schwierige oder misslungene Intubation in der Anam-
nese (mit Abstand stirkster Pradiktor!)

— Stridor

— Raumforderung im Kopf-, Hals- oder Mediastinal-
bereich

—Z. n. Bestrahlung im Kopf- und Halsbereich
—Z. n. Operation an Pharynx und/oder Larynx
— Progenie, Dysgnathie

— Raumfordernde Struma

— Makroglossie
— Mandibulo- und maxillofaziale Dysostosen

— Eingeschrinkte Mundoffnung

— Eingeschriinkte Beweglichkeit der Halswirbelséule
(z. B. nach langstreckiger Stabilisierung oder bei
Morbus
Bechterew)

— Verminderter thyreomentaler Abstand; kurzer und/
oder umfangreicher Hals

— Subglottische Stenose, Trachealstenose, Trachealver-
lagerung

— Schlafapnoesyndrom

— Schwangerschaft

die entscheidende Herausforderung, sondern die
nachfolgende Tubusplatzierung, die bisweilen
ungeachtet einer exzellenten Darstellung der
Glottis misslingen kann.

In Tab. 1.3 sind die klinischen Prédiktoren
fiir eine schwierige Intubation mithilfe der di-
rekten Laryngoskopie zusammengefasst. Valide
Priadiktoren fiir die schwierige Videolaryngo-
skopie existieren bislang nicht, da die wenigen
Untersuchungen hierzu erhebliche methodische
Schwichen aufweisen. Die einzig belastbaren
Pradiktoren fiir eine unmogliche Videolaryngo-
skopie stellen eine derart stark eingeschrinkte
Mundoffnung bzw. eine oropharyngeale Raum-
forderung dar, die eine Passage des Laryngos-
kopspatels sowie nachfolgend eines Endotrache-
altubus anatomisch nicht zulassen (Abb. 1.1).

Eine Situation, in der weder die Beatmung
mithilfe der Gesichtsmaske oder anderer Hilfs-
mittel noch eine Intubation méglich ist (,,can-
not intubate, cannot oxygenate‘), tritt mit einer
Haufigkeit von 1:13.000 bis 1:25.000 auf.
Gerade aufgrund dieser gliicklicherweise nied-
rigen Inzidenz ist es jedoch umso wichtiger,

Abb. 1.1 Angioddem nach Einnahme eines ACE-Hem-
mers. Aufgrund der Zungenschwellung war eine Video-
laryngoskopie anatomisch unméglich. Die Atemwegs-
sicherung erfolgte unter Zuhilfenahme eines flexiblen
Videoendoskops

gedanklich und praktisch auf eine solche Situa-
tion vorbereitet und trainiert zu sein.

1.2  Bettseitige Screeningtests

“The clinical value of bedside screening tests for
predicting difficult intubation remains limited”.
Toshiya Shiga, 2005 [8]

Ungeachtet der weiten Verbreitung und der
jahrlich zig-millionenfachen Anwendung bett-
seitiger Screeningtests zur Evaluation des Atem-
weges ist diesem nunmehr bereits 15 Jahre alten
Zitat (immer noch) nichts hinzuzufiigen.

1.2.1 Test nach Mallampati

Am weitesten verbreitet ist sicherlich der drei-
stufige Test nach Mallampati, der von Sam-
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soon und Young vierstufig modifiziert wurde
[9]. Letztere Variante hat sich in der klinischen
Praxis auch durchgesetzt. Hierbei wird der Pa-
tient gebeten, den Mund maximal weit zu 6ff-
nen und die Zunge maximal weit herauszu-
strecken. Beurteilt wird nun die Sichtbarkeit der
oropharyngealen Strukturen nach vier Graden
(Grad 1: Uvula, Tonsillen, weicher Gaumen und
seitliche Gaumenbdgen sichtbar; Grad 2: Uvula,
Tonsillen und weicher Gaumen sichtbar; Grad
3: Basis der Uvula und weicher Gaumen sicht-
bar; Grad 4: lediglich harter Gaumen sichtbar).
Fiir die Grade 3 und 4 wird eine erschwerte In-
tubation postuliert.

Tatsdchlich jedoch betrdgt die Sensitivi-
tit des Tests nach Mallampati knapp unter
50 %. Die Spezifitit betrigt hingegen 86 % [8].
Somit ist dieses Screeningverfahren zwar nicht
dazu geeignet, Patienten mit einem schwieri-
gen Atemweg zu identifizieren — die Sensitivi-
tit eines Testverfahrens von 50 % entspricht der
Genauigkeit eines Miinzwurfes — aber das Vor-
liegen eines Grad 1 oder 2 schlieft wiederum
einen schwierigen Atemweg mit relativ hoher
Wahrscheinlichkeit aus.

Um jedoch eine akzeptable Sensitivitit zu er-
reichen, ist die korrekte Durchfiihrung des Tests
nach Mallampati Voraussetzung. In einer Unter-
suchung bei zwei groflen internationalen An-
asthesiekongressen konnten jedoch lediglich
gut 30 % der befragten Anésthesisten alle vier
Grade des Tests korrekt definieren. Kurzum:
Die Mehrheit der Anisthesisten weil3 eigentlich
gar nicht, was man eigentlich sehen sollte. Auch
bei der praktischen Durchfithrung an einer Pro-
bandin war die Fehlerrate erheblich (v. a. feh-
lender Hinweis zur Zungenprotrusion sowie
der Hinweis zum Verzicht auf eine Phonation)
[10]. Unter diesen Kautelen riickt die klinische
Wertigkeit des Tests nach Mallampati noch wei-
ter in den Hintergrund. Ungeachtet dessen iiber-
priift man jedoch (ungewollt) einen weitaus ent-
scheidenderen Pradiktor fiir eine einfache bzw.
erschwerte Intubation: die Mundoffnung nim-
lich.

1.2.2 Mundoéffnung

Ein sehr einfaches Screeningverfahren stellt die
Uberpriifung einer ausreichenden Mundoffnung
dar. Dieser Test kann — und sollte! — auch in
zeitkritischen Notfallsituationen durchgefiihrt
werden, da er bei einem kooperativen Patienten
nur wenige Sekunden in Anspruch nimmt und
vitale Informationen liefert. Wer einmal in sei-
nem Leben bei einer Notsectio nach Narkose-
einleitung tiberraschend mit einer Kieferklemme
konfrontiert wurde, hat den Sinnhaftigkeit des
Uberpriifens der Mundoffnung verstanden.

Wihrend bei der Anwendung der direk-
ten Laryngoskopie eine Mundoffnung bzw.
korrekterweise ein Abstand zwischen den
Schneidezihnen von Ober- und Unterkiefer von
etwa 5 cm als unkritisch erachtet wird, sind bei
der Verwendung stark gekriimmter Videospatel
Werte von weniger als 2,5 cm gleichermalien
unproblematisch, solange die Mundoffnung ana-
tomisch noch das Einsetzen des Spatels ermog-
licht [11].

Ungeachtet einer sehr schlechten Sensitivi-
tat von nur etwa 20 % besitzt dieser Test von
allen gingigen bettseitigen Screeningverfahren
die hochste Spezifitit, niamlich nahezu 100 %.
In Worten ausgedriickt bedeutet dies, dass eine
unbeeintrichtigte Mundoffnung eine schwierige
Intubation nahezu ausschlieft. Einschrinkend
muss jedoch bedacht werden, dass auch un-
geachtet der hohen Spezifitit die Uberpriifung
der Mund6ffnung nur einen einzelnen Mosaik-
stein innerhalb eines Gesamtbildes aus einer
Vielzahl von Testverfahren darstellt und daher
in seiner alleinigen Aussagekraft nicht iber-
bewertet werden darf.

1.2.3 Thyreomentaler Abstand

Im Jahr 1983 von Patil erstmals beschrieben
[12], hat sich dieser Test zu einer weiteren fes-
ten Grofe innerhalb der bettseitigen Screening-
verfahren entwickelt. Hierbei wird — bei ma-
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ximal rekliniertem Kopf — der Abstand von der
Mitte des Unterkieferknochens bis zur Promi-
nenz des Schildknorpels gemessen. Urspriing-
lich wurde von Patil et al. ein Abstand von we-
niger als 6 cm als pridiktiv fiir eine schwie-
rige direkte Laryngoskopie erachtet, wihrend
in nachfolgenden Validierungsstudien diese
Schwelle in Richtung von 7 cm verschoben
wurde.

Mit dem thyreomentalen Abstand verhilt es
sich dhnlich wie bei der Mundoffnung: Der Test
verfiigt tiber sehr hohe Spezifitit (94 %) bei ex-
trem schlechter Sensitivitit (20 %). Somit dient
er wiederum primédr dem Ausschluss und nicht
der Identifikation eines potenziell schwierigen
Atemweges.

Analog zur Durchfiihrung des Tests nach
Mallampati sind auch hier die praktischen
Kenntnisse in der Arzteschaft eher bescheiden.
So waren auf zwei grofien internationalen An-
asthesiekongressen nur jeweils etwa 40 % der
Teilnehmer in der Lage, den Test nach Patil in
der Praxis an einer Probandin korrekt durchzu-
fiihren. Die korrekte theoretische Definition und
die fehlerfreie praktische Durchfiihrung waren
hingegen sogar nur noch jedem 17. Teilnehmer
moglich. Der Hauptfehler war, dass der Abstand
zwischen Kinn und Schildknorpel mithilfe eines
auf der Haut aufgelegten Mallbandes erfolgte,
anstatt die direkte Distanz in Form einer Gera-
den zu ermitteln. Wird die Distanz entlang der
Korperoberflaiche gemessen, resultieren daraus
falsch hohe Werte. Héaufig wurde auch nach er-
folgter Messung des thyreomentalen Abstandes
die Gelegenheit genutzt, in Reklinationsstellung
des Kopfes rasch noch einen vermeintlichen Test
nach Mallampati durchzufiihren [13].

1.2.4 Weitere Testverfahren

Zu den weniger gingigen singuldren Testver-
fahren gehoren der Upper-Lip- Bite-Test [14]
sowie der Palm-Print-Test [15].

Beim Upper-Lip-Bite-Test handelt es sich
um ein dreistufiges Verfahren, das die Beweg-
lichkeit des Unterkiefers iiberpriift. Kann mit
den unteren Schneidezihnen das Lippenrot der

Oberlippe komplett verdeckt werden, so ist von
einer unkomplizierten Intubation auszugehen.
Ist dies nur partiell moglich, liegt ein potenziell
schwieriger Atemweg vor, und wenn die unte-
ren Schneidezihne die Oberlippe gar nicht er-
reichen, muss von einem schwierigen Atem-
weg ausgegangen werden. Mit einer niedrigen
Sensitivitdt, aber einer akzeptablen Spezifi-
tdat von knapp 90 % handelt es sich bei diesem
Verfahren erneut eher um einen Test zum Aus-
schluss anstatt zur Identifikation eines schwie-
rigen Atemweges. Interessanterweise wurde die
niedrige Sensitivitdt des Upper-Lip-Bite-Test in
zwel jiingeren Metaanalysen widerlegt und die-
ser Test als das sensitivste Screeningverfahren
identifiziert [16, 17]. Einschrinkend sollte je-
doch erwidhnt werden, dass die meisten Studien
zu diesem Test, die in die Metaanalysen ein-
gingen, an selektionierten Patientengruppen vor-
genommen wurden, z. B. solchen mit Akrome-
galie.

Dem Palm-Print-Test liegt die Uberlegung
zugrunde, dass es bei Menschen mit Diabetes
mellitus zu einer progredienten Versteifung der
Gelenke kommt, die in den kleinen Gelenken
ihren Beginn findet, z. B. am Kiefer. Bei die-
sem indirekten Testverfahren legt der Patient
seine Handinnenfliche auf ein Stempelkissen
und macht dann einen Handabdruck auf einem
Blatt Papier. Idealerweise (Grad 0) sind alle
Phalangen abgebildet. Sind die interphalangea-
len Areale von D4 und D5 partiell oder komplett
ausgespart, entspricht dies Grad 1. Grad 2 liegt
vor, wenn sich die Aussparungen bis D2 fort-
setzen. Sind letztlich nur noch die Fingerspitzen
abgebildet, handelt es sich um Grad 3, bei dem
ein schwieriger Atemweg sehr wahrschein-
lich erscheint. Die Aussagekraft der Arbeit
wird durch das extrem kleine Patientenkollektiv
(n=50) jedoch erheblich geschwicht.

Da das routinemiBige Anfertigen eines
prdoperativen Handabdruckes mithilfe von
Stempelfarbe bei allen Patienten mit Diabe-
tes mellitus moglicherweise die Akzeptanz die-
ses Testverfahrens schwichen konnte, kann der
Palm-Print-Test auch virtuell durchgefiihrt wer-
den. Hierbei bittet man den Patienten, die Hinde
in Betstellung zu bringen. Liegen hierbei die



Abb. 1.2 Virtueller Palm-Print-Test mit unauffilligem
(oben) und pathologischem Ergebnis (unten)

Handflichen plan aufeinander, ist der Test un-
auffillig. Gelingt es dem Patienten jedoch nicht,
seine Hinde in die Betstellung zu bringen, sollte
das pathologische Testergebnis als ein Mosaik-
stein von mehreren in die Gesamtevaluation des
Atemweges einbezogen werden (Abb. 1.2).

Eine Kombination aus verschiedenen Testver-
fahren bildet der Wilson-Score ab [18]. In diesen
gehen fiinf Variablen, ndamlich Korpergewicht,
Umfang der Kopfreklination, Schneidezahn-
distanz, Ausmal} der Retrognathie sowie Uber-
biss ein. Semiqualitativ stehen fiir jede Variable
jeweils drei Aussagen zur Verfiigung im Sinne
von ,.keine®, , leichte” und ,,schwere* Auffillig-
keit, die mit null, einem bzw. zwei Punkten be-
wertet werden. Somit konnen insgesamt zwi-
schen null und zehn Punkten erreicht werden
(0-2 Punkte: schwierige Intubation sehr un-
wahrscheinlich, 3—7 Punkte: potenziell schwie-
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riger Atemweg, 8-10 Punkte: schwierige In-
tubation ist zu erwarten).

Merke

Ungeachtet einer Vielzahl gidngiger Screening-
tests gibt es das Testverfahren nicht. Die Kom-
bination mehrerer und vor allem auch kor-
rekt durchgefiihrter Screeningverfahren kann
Hinweise auf einen potenziell schwierigen
Atemweg geben, wobei jedoch der Ausschluss
eines solchen deutlich sicherer gelingt als dessen
Identifikation.

Viel entscheidender sind daher eine kurze,
pragnante Anamnese und vor allem der klinische
Blick, der sich jedoch erst mit zunehmender kli-
nischer Erfahrung entwickelt. Die Frage, ob
daher die prédoperative Evaluation des Atem-
weges, insbesondere in solchen Bereichen mit
einer bekanntermallen hoheren Inzidenz schwie-
riger Intubationen, wie vielerorts tiblich, Auf-
gabe des Berufsanfingers sein sollte, ist damit
beantwortet.
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