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Einleitung

1 Einleitung

Die Atemwegssicherung gehort zu den wichtigsten Kompetenzen eines jeden Anas-
thesiologen und Mediziners, die im perioperativen Umfeld sowie im Bereich der Notfall-
und Intensivmedizin tatig sind. Treten Komplikationen im Bereich der Atemwegssiche-

rung auf, fihrt dies zur fehlenden Oxygenierung der Patienten.

In Deutschland existiert seit 2015 eine S1-Leitlinie fur das innerklinische Atemwegs-
management. Diese Leitlinie empfiehlt grundlegende Methoden und Techniken, um
eine optimale Versorgung von anasthesiologisch und intensivmedizinisch betreuten
Patienten zu gewahrleisten. Sie stellt auRerdem auch den aktuellen Stand der Wis-
senschaft dar (89). Des Weiteren dient sie in kritischen Situationen als Entscheidungs-
hilfe fur das arztliche und pflegerische Personal. Leitlinien geniel3en weltweit einen
hohen Stellenwert und tragen wesentlich dazu bei, die Sicherheit der Patienten im Be-

reich des Atemwegsmanagements zu verbessern.

1.1 Historie der Leitlinienentwicklung in Deutschland

Die Arbeitsgemeinschaft fur der Wissenschaftlichen Fachgesellschaften (AWMF) hat
sich federfihrend in den frGhen 90er Jahren als zentrale Kommission fur die Leitlinien-
entwicklung in Deutschland etabliert. Die AWMF grindete sich im Jahr 1962 aus 16
wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften als nicht eingetragener Verein. In
den siebziger Jahren beschaftigte sich die Arbeitsgemeinschaft vorwiegend um die
arztliche Weiterbildung und die Einfuhrung einer Facharztprufung. In den darauffol-
genden Jahren setzte sich die AWMF unter anderem auch mit der wissenschaftlichen
Entwicklung der Medizin und ihre Relevanz fur die praktische arztliche Tatigkeit aus-
einander. In enger Zusammenarbeit mit ihren Mitgliedsgesellschaften bearbeiteten sie
gemeinsam interdisziplinare wissenschaftliche Fragestellungen. Im Jahr 1995 erhielt
die AWMF eine Bitte vom Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen, die Entwicklung von Standards, Richtlinien, Leitlinien und Empfehlungen
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften voranzutreiben und zu ko-

ordinieren (4).

Die Fachgesellschaften innerhalb der AWMF begannen daraufhin Leitlinien zu entwi-
ckeln. Im Oktober 1995 fand die 1. Leitlinienkonferenz statt und publizierte ein Jahr
spater die erste Leitlinie elektronisch auf ihrer Internetseite ,AWMF online®, die als

zentrale Anlaufstelle fur publizierte Leitlinien in Deutschland gilt (4). Dartber hinaus
1
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wurde auf Initiative der Bundesarztekammer, der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) und der AWMF im Jahr 2002 das Programm fur Nationale Versorgungs-
leitlinien (NVL) gegrindet. Die Koordination der Leitlinienerstellung erfolgt durch das
Arztliche Zentrum fir Qualitat in der Medizin (AZQ). Ziel der NVL ist die Entwicklung
und Implementierung interdisziplindrer, versorgungsbereichlibergreifender Leitlinien
zu ausgesuchten Erkrankungen hoher Prévalenz unter Berlicksichtigung der Metho-

den der evidenzbasierten Medizin (85).

1.2 Definition Leitlinie

Die AWMF definiert Leitlinien als systematisch entwickelte Aussagen, die den gegen-
wértigen Erkenntnisstand wiedergeben, um die Entscheidungsfindung von Arzt*innen
sowie Angehdrigen von weiteren Gesundheitsberufen und Patient*innen/Blrger*innen
flr eine angemessene Versorgung bei spezifischen Gesundheitsproblemen zu unter-
stiitzen (2). Ferner soll eine medizinische Leitlinie die Transparenz medizinischer Ent-
scheidungen fordern und verbessern. Eine Leitlinie sollte auf einer systematischen und
methodischen Uberpriifung der Evidenz sowie einer Abwéagung von Nutzen und Risi-
ken alternativer Vorgehensweisen basieren (7). Sie formulieren klare Handlungsan-
weisungen und Entscheidungshilfen fur den Anwender und unterscheiden sich dem-
zufolge von systematischen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen (2).

1.3 Ziele und Aufgaben von Leitlinien

Das vorrangige Ziel von medizinischen Leitlinien besteht in einer Qualitatsverbesse-
rung der Patientenversorgung durch die Vermittlung von aktuellem Wissen. Sie sollen
aullerdem zur Forderung einer guten klinischen Praxis und zu einer objektiven und
partizipativen Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patient beitragen. Die Ge-
sundheitsversorgung kann durch Leitlinien verbessert werden. So fanden Hepner et
al. im Jahr 2008 heraus, dass depressive Symptome nach 12 Monaten signifikant rick-
laufig sind, wenn arztliches Personal die Leitlinie befolgen (51). Eine Interventionsstu-
die von Labresh et al. im Jahr 2008 mit Einschluss von 18410 Patienten mit zerebro-
vaskularen Erkrankungen zeigte bei 11 von 13 Interventionsmalinahmen eine statis-
tisch signifikante Verbesserung der Baseline, wenn die dortige Leitlinie bertcksichtigt
wurde (68) . Eine Ubersichtsarbeit von Thomas et al. aus dem Jahr 1999 kam zu 8hn-
lichen Ergebnissen (113).



Einleitung

Uberdies haben Leitlinien die Aufgabe bei unterschiedlichen Behandlungsoptionen
Schaden und Nutzen abzuwégen das umfangreiche Wissen (wissenschaftliche Evi-
denz und Praxiserfahrung) zu speziellen Versorgungsproblemen explizit darzulegen,
unter methodischen und klinischen Aspekten zu bewerten, gegensétzliche Stand-
punkte zu kldren sowie unter Abwédgung von Nutzen und Schaden das derzeitige Vor-
gehen der Wahl zu definieren. (28, 57).

1.4 Entstehungsprozess medizinischer Leitlinien

Medizinische Leitlinien miussen einen methodisch und qualitativ hochwertigen Stan-
dard entsprechen. Um dies sicherzustellen, hat die AWMF ein Regelwerk entwickelt
(5). Kernstuck dieses Regelwerks bildet das Deutsche Leitlinienbewertungsinstrument
(DELBI). Leitlinienautoren kénnen mithilfe dieses Instruments fortlaufend Uberprifen,
ob ihre Leitlinie international gultigen Standards entspricht. Fur den Entstehungspro-
zess einer Leitlinie und Veroffentlichung im Leitlinienregister der AWMF ist dieses Vor-
gehen stets einzuhalten (79). Dieser Prozess beinhaltet finf Phasen:

Phase: Planung und Organisation
Phase: Leitlinienentwicklung
Phase: Redaktion und Verbreitung
Phase: Implementierung

o M 0N =

Phase: Evaluierung und Fortschreibung

In der Planung - und Organisationsphase spielt die Auswahl des Themas und Formu-
lierung der Ziele eine wesentliche Rolle. Daruber hinaus wird in dieser Phase die Ziel-
gruppe und die Adressaten der Leitlinie definiert.

In der Leitlinienentwicklung wird das methodische Vorgehen geplant und umgesetzt.
Dies beginnt zumeist mit der Definition der Stufenklassifikation nach dem Regelwerk
der AWMF (,S-Klassen): Das ,S* steht dabei fur das Ausmal3 der angewandten Sys-
tematik im Entwicklungsprozess einer Leitlinie (5). Es sind vier Einstufungen maoglich:
S1, S2e, S2k und S3 (siehe auch Abbildung 1). Die S1-Klassifikation ist ein Zusam-
menschluss von verschiedenen Experten der jeweiligen Fachgesellschaften, die im
gemeinsamen informellen Konsens Empfehlungen aussprechen. Die innerklinische
Leitlinie des Atemwegsmanagements entspricht einer S1 — Klassifikation, die in dieser
Dissertation thematisiert wird. Die S2-Klassifikation wird unterteilt in die S2k- (kon-
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sensbasiert) und S2e- (evidenzbasiert) Klassifikation. Eine S2k-Leitlinie basiert auf ei-
ner strukturierten Konsensfindung eines repréasentativen Gremiums und eine S2e-Leit-
linie beruht auf einer systematischen Analyse der wissenschaftlichen Belege (79). Eine
S3-Leitlinie beinhaltet eine konsens— und evidenzbasierte Klassifikation.

Reprasentatives Gremium,
Evidenz- und _
] Systematische Recherche,
konsensbasierte _
Auswahl, Bewertung der Literatur,

Leitlinie
Strukturierte Konsensfindung
- Evidenzbasierte Systematische Recherche,
e
Leitlinie Auswahl, Bewertung der Literatur
o Konsensbasierte | Reprasentatives Gremium,
Leitlinie Strukturierte Konsensfindung
Handlungs-
Konsensfindung
S$1 empfehlungen von
in einem informellen Verfahren
Expertengruppen

Abbildung 1: Stufenklassifikation, modifiziert nach (79)

Konsensfindung bedeutet in diesem Kontext eine Einholung von reprasentativen Ex-
perten einzelner Gesellschaften, um klinisch relevante Fragestellungen zu diskutieren
und zu bewerten. Beispielsweise kann das im Rahmen von Konsensuskonferenzen
erfolgen. Des Weiteren mussen die formulierten Empfehlungen methodisch nachvoll-
ziehbar dargestellt werden.

Ab Stufe S2e muss eine strukturierte Literaturrecherche erfolgen. Evidenzbasiert be-
deutet in diesem Zusammenhang die Recherche, Auswahl, Bewertung und Aufarbei-
tung der Literatur zu ausgewahlten klinischen Fragestellungen (79).

Bei der Erstellung einer S3-Leitlinie erfolgt die Bewertung der Evidenz anhand von
klinischen Aspekten mit Formulierung von Empfehlungen. Dieser Bewertungsmalstab
wird anschlieend diskutiert und die Starke der Empfehlungen wird festgelegt. Dieser
wird als sogenannter ,Grade of Recommendation“(GoR) (siehe Tabelle 1) bezeichnet.

4
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Dieser korreliert in der Regel mit dem Evidenzgrad der Leitlinie. Sollten die Empfeh-
lungen einen geringeren Grad erhalten, so ist dies schriftlich zu begrinden. Der GoR

wird nur fur S3-Leitlinien angegeben.

Tabelle 1: Grade of Recommendation, mod. nach (2)

Symbol | Empfehlungsgrad | Beschreibung Formulierung
m A Starke Empfehlung | soll / soll nicht
) B Empfehlung sollte / sollte nicht

Empfehlung offen | kann erwogen werden / kann

verzichtet werden

Die dritte Phase in der Leitlinienerstellung besteht aus redaktionellen Themen. Die
Empfehlungen in der Leitlinie sollen fur den Anwender so aufbereitet werden, dass sie
verstéandlich, vertrauenswiirdig und schnell verfugbar fur die klinische Praxis sind. Fer-
ner werden Kurz - und Langversionen der Leitlinie veroffentlicht. Ein Leitlinienreport
mit Methodikerlauterung und spezielle Anwenderversionen soll in entsprechenden

Fachzeitschriften publiziert werden.

Die Implementierung der Leitlinie in die klinische Praxis ist eine der schwierigsten Pha-
sen im Rahmen der Leitlinienentstehung. In dieser Phase gilt es die neu publizierten
Handlungsempfehlungen in individuelles Handeln zu transferieren (6). Eine Uber-
sichtsarbeit von Gross et al. zeigt die Schwierigkeit der Implementierung und Akzep-
tanz von Leitlinien im Rahmen der Handhygiene im Krankenhaus (46).

Eine Leitlinie muss fur die Praxis sinnvoll, relevant und anwendbar sein (79). Die Eva-
luierungs- und Fortschreibungsphase beschreibt die letzte Phase des Leitlinienprozes-
ses. Die Versorgungsqualitat, Umsetzung und Auswirkung der Leitlinie kann mithilfe
von Qualitatsindikatoren Uberpriift werden (1). Die stetige Uberpriifung von Indikatoren
und Gutekriterien wird anhand von Checklisten Uberpruft (95). Es ist ein enormer Zeit-
aufwand erforderlich, um diese Qualitatssicherung durchzufuhren und wird als Prob-
lem wahrgenommen (79). Die Autoren von Leitlinien mussen gezielt nach Problemen
bei der Umsetzung ihrer Handlungsempfehlungen fahnden und identifizieren. Diese

Ruckmeldungen aus der Praxis sind entscheidend fur die Evaluation einer Leitlinie

(11).
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1.5 Limitationen von Leitlinien

Die Anzahl von Leitlinien hat sich in den letzten beiden Jahrzehnten stetig erhoht. Na-
hezu jede medizinische Fachgesellschaft stellt heute mithilfe der AWMF Leitlinien un-
terschiedlicher Klassifikationsstufen fur die medizinische Praxis zur Verfugung (2). Ul-
senheimer nimmt 1999 eine rechtliche Einordnung in Bezug auf die Begrifflichkeit ,Leit-

linie“ vor und warnt vor haftungsrechtlichen Konsequenzen fur den Anwender (116).

Die in Kapitel 1.2 beschriebene Definition einer Leitlinie erfahrt im geltenden Recht
keiner allgemeingultigen Definition. In Haftungsfallen wird der ,facharztliche Standard*
vorausgesetzt. Ulsenheimer bezeichnet den ,Standard” als das in der arztlichen Praxis
und Erfahrung bewéhrte, naturwissenschaftliche Gesicherte, die gute und verantwor-
tungsbewusste Ubung. Aufgrund der arztlichen Berufs - und Therapiefreiheit sind Leit-
linien fur den Arzt nicht absolut verbindlich. Ulsenheimer betont dennoch, dass die ,im
Verkehr gebotene Sorgfalt von einem medizinischen Sachverstandigen zu ermitteln
ist, da Gerichte nicht entscheiden konnen, welches medizinische Heilverfahren in dem
jeweiligen Fall anzuwenden ist. Aufgrund des hohen Stellenwerts in der Arzteschaft
konnen Leitlinien aus diesem Grund hohen rechtlichen Charakter erfahren (87).

Ein weiterer Kritikpunkt bezieht sich auf den langen Entstehungsprozess einer Leitlinie.
Die Medizin ist im standigen Wandel. Eine Leitlinie ist laut Regelwerk des AWMF funf
Jahre gultig (5). Neue Erkenntnisse konnen die Handlungsempfehlungen obsolet er-
scheinen lassen. Seitz et al. publizierten im Jahr 2020 eine Leitlinienanwendung auf
einen konkreten Patientenfall. Die Autoren verdeutlichen insbesondere den erforderli-
chen Handlungsspielraum und betonen, dass auch im Einzelfall von Empfehlungen
abgewichen werden kann (104).

1.6 Einfuhrung Atemwegsmanagement

Anasthesiologen, Intensiv- und Notfallmediziner setzen sich in ihrer Tatigkeit taglich
mit dem Atemwegsmanagement auseinander. Das Management des Atemwegs be-
zieht sich auf komplexe Zusammenhange zwischen Anatomie und Physiologie und
grundlegende technische und nicht-technische Anwendung, um eine Oxygenierung
des Patienten zu gewahrleisten. Schwere Zwischenfalle in der klinischen Praxis sind

selten, aber mit einer erhohten Morbiditat und Mortalitat vergesellschaftet.
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Das Fourth National Audit Project” (NAP 4) aus GroR3britannien zeigt, dass im Rahmen
von Allgemeinanasthesien mit einer Inzidenz von 1:22.000 schwere Atemwegskompli-
kationen auftreten kdnnen. Der Tod des Patienten tritt mit einer Inzidenz von 1:180.000
auf, falls Komplikationen im Rahmen der Atemwegssicherung auftritt (32).

Verschiedene Methoden und Techniken sind seit Jahrzehnten im Atemwegsmanage-
ment etabliert und umfassen nicht-technische und technische Methoden, um eine
Oxygenierung des Patienten zu gewahrleisten. Das Atemwegsmanagement besteht
aus verschiedenen Ebenen, die im folgenden Abschnitt von nicht-invasiven Techniken
bis zu invasiven Techniken dargestellt werden:

1.6.1 Ebenen der Atemwegssicherung

= Anamnese und praoperative Evaluation des Atemwegs
= Nicht-invasive Techniken
o Offnung oberer Atemwege
= Kopfreklination

= Esmarch-Handgriff

Abbildung 2: Reklination des Kopfes und Esmarch-Handgriff, mod. nach (12)

Um die oberen Atemwege zu 6ffnen, befindet sich der Helfer hinter dem Kopf des Pa-
tienten und kann unter a) den Kopf maximal nackenwarts uUberstrecken und mit der
linken Hand den Unterkiefer hochziehen. In b) fasst er mit den Fingern den beide Kie-
ferwinkel und zieht den Unterkiefer nach vorne, bis die unteren Schneidezahne vor die

oberen Schneidezahne gelangen.
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Beutel-Masken-Beatmung (MB)

Nachdem die oberen Atemwege offen sind, erfolgt die Beutel-Masken-Beatmung oder
auch Maskenbeatmung (MB). In Abbildung 3 ist das Vorgehen dargestellt:

Abbildung 3: Beutel-Masken-Beatmung (MB), mod. nach (13)

Der Helfer befindet sich hinter den Patienten und Uberstreckt den Kopf. Die Beat-
mungsmaske wird dicht Uber die Nase und den Mund des Patienten angebracht. Mit-
hilfe des sogenannten ,C-Griffs“ kann die Dichtigkeit der Maske verbessert werden.
Der Beutel wird mit der anderen Hand vorsichtig zusammengedrickt, bis sich der
Brustkorb hebt. Der Beatmungsbeutel wird im Anschluss wieder losgelassen, sodass
die Luft passiv entweichen kann.

Mithilfe von Oro — und Nasopharyngealtuben (Guedel® - und WendI®-Tubus) kann die
Maskenbeatmung verbessert werden (13).
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Endotracheale Intubation

Die Goldstandard der Atemwegssicherung stellt die endotracheale Intubation dar. Mit-
hilfe eines Laryngoskops und dem dazugehdrigen Spatel wird die Sicht auf die Stimm-
ritze (Glottis) ermdglicht. Dann wird ein Tubus durch die Stimmritze platziert (Vergleich
Abbildung 4).

Spitze liegt
vor Epiglottis

Abbildung 4: Direkte Laryngoskopie, mod. nach (12).

Die Spitze des Laryngoskops befindet sich wahrend der Intubation in der aryepiglotti-
schen Falte.
Man unterscheidet zwischen direkter Laryngoskopie und indirekter Laryngoskopie. Bei

der direkten Laryngoskopie erhalt der Arzt direkte Sicht auf die Stimmbandebene ohne

ein optisches Hilfsmittel. Die Sicht auf den Kehlkopfeingang kann mithilfe der Cormack

und Lehane Klassifikation eingeteilt werden (33).
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Grad I: Stimmbandebene nahezu vollstandig sichtbar
Grad I lediglich der hintere Teil der Stimmbandebene einsehbar
Grad Il lediglich Epiglottis sichtbar

Grad IV: Epiglottis nicht sichtbar

Ab Grad Ill wird von einer schwierigen Intubation ausgegangen und als schwieriger
Atemweg bezeichnet (88). Die Definition des schwierigen Atemwegs wird in Abschnitt
1.6.3 erlautert.

\\\

— _—

N p— )
W \@/ \"/KQ e
=L -

Grad| Grad Il Grad Ill Grad IV

Abbildung 5: Cormack und Lehane Klassifikation, mod. nach (12)

Indirekte Laryngoskopie (Videolaryngoskopie)

Eine weitere Moglichkeit zur Platzierung eines Endotrachealtubus stellt die indirekte
Laryngoskopie oder auch Videolaryngoskopie dar. Der Unterschied zur direkten La-

ryngoskopie ist die optische Einheit, die in den Spateln verbaut ist.

(£ A

indirekt

(Kamera)

Abbildung 6: Videolaryngoskopie, mod. nach (64, 103)

10
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Das Bild dieses speziellen Kameramoduls wird auf einen externen Bildschirm Ubertra-
gen. So erlangt der Anasthesist ,indirekt” Einsicht auf die Stimmbandebene (12).

Die Sichtachse wird durch die Videolaryngoskopie verbessert und es entfallen Rekli-
nationsmanover oder die Anhebung des Zungengrundes. Die Videolaryngoskopie hat

sich in den letzten als beliebte Ruckfallebene der Atemwegssicherung etabliert (106).

Fiberoptische Wachintubation — Bronchoskopische Intubation

Sollte ein bekannt schwieriger Atemweg vorliegen (vgl. Abschnitt 1.6.3) kann der Pati-
ent mithilfe eines Bronchoskops intubiert werden. Diese Intubation wird beim sedierten
und lokalanasthesierten Patienten durchgefuhrt. Die Spontanatmung bleibt erhalten.
Dies ist ein entscheidender Vorteil bei Patienten mit bekannt schwierigen Atemwegen.

Die Intubation kann sowohl oral oder auch nasal erfolgen.
4 |IQr=1>—o

Schlitz-Guedel

@

Abbildung 7: Bronchoskopische Intubation, mod. nach (14)
a) mithilfe eines Schlitz-Guedels wird das Bronchoskop eingefuhrt
b) der Orotrachealtubus wird uber das Bronchoskop in die Trachea platziert
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Sollte der Patient schwierige anatomische Verhaltnisse beispielsweise aufgrund eines
Tumors aufweisen, kann auf diese Weise der Patient gefahrlos intubiert werden und

sollte von jedem Anasthesisten beherrscht werden (12).
Extraglottische Atemwegshilfen (EGA)

Die extraglottischen Atemwegshilfen sind eine weitere wichtige Ruckfallebene des
Atemwegsmanagements (37). Sie werden auch als supraglottische Atemwegshilfen
(SGA) bezeichnet. Beide Begriffe werden weitestgehend synonym verwendet. Sie die-
nen daruber hinaus im Rahmen von erweiterten Indikationen auch fur kurze chirurgi-

sche Eingriffe als primares Verfahren fur die Atemwegssicherung (88).
Erweiterte Indikationen

- Anwendung einer Larynxmaske bei einer geplanten OP-Dauer von > 2 h
- bei laparoskopischen Operationen,
- bei Patienten mit einem Body-Mass-Index > 30 kg/m?

- Operationen, die in Bauchlage durchgefiihrt werden
Es werden zwei Arten von extraglottischen Atemwegshilfen unterschieden:

»= Larynxmaske

= Larynxtubus

Beiden EGA ist gemein, dass sie ohne Zuhilfenahme eines Laryngoskops und ohne
Muskelrelaxierung platziert werden. Die Larynxmaske oder auch Kehlkopfmaske be-
steht am distalen Ende aus einem aufblasbaren Silikonring, dichtet mit der Spitze den

Abbilduﬁg 8: Lagé Larynxmaske im Pha-
rynx, mod. nach (14)

12
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Osophagus ab und der kreisférmige Rand vom Silikonring dichtet den Bereich um die

Glottis ab (vgl. Abbildung 8) und ermdglichst so die Ventilation des Patienten (12).

Man unterscheidet bei der Larynxmaske zwei Generationen: Die zweite Generation

besitzt im Gegensatz zur ersten Generation einen separaten Drainagekanal fur eine

Magensonde. Somit kann der Magen nach der Platzierung der Larynxmaske entlastet

werden. Der Larynxtubus wird haufig in der Praklinik eingesetzt und findet dort eher

Anwendung als in der Klinik (102). Dennoch kann er als Alternative fur die Atemwegs-

sicherung eingesetzt werden. In der folgenden Tabelle sind die Vorteile der La-

rynxmaske gegenuber einem Endotrachealtubus abgebildet:

Tabelle 2: Vorteile der Larynxmaske der zweiten Generation gegenuber einem En-

dotrachealtubus, mod. nach (115)

Vorteile

Nachteile

Steilere Lernkurve

Hbéhere Aspirationsgefahr
bei
fehlerhafter Lage

Keine einseitige oder 6sophageale Lage mdglich

Laryngospasmusgefahr
bei inaddquater Narkose-
tiefe

Mobglichkeit der Atemwegssicherung bei schwieriger In-
tubation

Begrenztes Indikations-
spektrum

Geringere Atemwegsmorbiditat (bei korrekter Lage und
,Cuff-Druck <60 cm H20)

Geringerer Zug und Druck auf die Halswirbelséule

Geringerer Narkosemittelbedarf, erleichterte Spontanat-
mung

Verzicht auf neuromuskuldre Blockade: geringere
Wahrscheinlichkeit einer unbemerkten intraoperativen
Wachheit

GréRere hdmodynamische Stabilitédt wahrend Ein- und
Ausleitungsphase

Geringere Inzidenz an Laryngo- und Bronchospasmen
(bei adédquater Narkosefiihrung)

Bessere mukozilidgre Clearance

Geringere Inzidenz an hypoxédmischen Phasen und
Husten wéhrend der Ausleitung

Geringere Kosten

13
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Chirurgischer Zugang (emergency front of neck acess — eFONA)

Kann der Patient mit den bisher beschriebenen Techniken (Maskenbeatmung, en-
dotracheale Intubation, extraglottische Atemwegshilfe) weder oxygeniert noch venti-
liert werden, liegt eine ,Cannot-intubate-Cannot-oxygenate® (CICO)-Situation vor und
ist eine seltene Komplikation fur den Anasthesisten (88) (siehe Abschnitt 1.6.3). Als
Ultima Ratio muss der chirurgische Zugangsweg mithilfe der Koniotomie oder Trache-
otomie gewahlt werden. Dies stellt die letzte Ruckfallebene im Atemwegsmanagement
dar, um den Patienten vor dem Erstickungstod zu bewahren. Bei der Koniotomie wird
die Membrana cricothyroidea (vgl. Abbildung 9) mithilfe eines Skalpells inzidiert und
dann wird eine spezielle Kanule oder ein entsprechender Tubus in die erdffnete
Trachea vorgeschoben und der Patient kann wieder ventiliert und oxygeniert werden
(14).

'|| 0

Die beschriebenen Techniken werden auch als ,Ebenen“ der Atemwegssicherung be-

e
)

)

—

Abbildung 9: Koniotomie, mod. nach (14)

zeichnet (37). In Notfallsituationen werden diese Techniken von ,nicht-invasiv‘ nach
.invasiv® angewendet. Je nach Leitlinie werden unterschiedliche Konzepte verfolgt
(siehe Kapitel 2).

1.6.2 Der schwierige Atemweg

Viele Leitlinien (37) verwenden den Begriff des schwierigen Atemwegs. In der aktuel-
len Literatur lasst sich keine allgemeingultige Definition dieses Begriffs identifizieren.
Die S1 — Leitlinie des innerklinischen Atemwegsmanagement der Deutschen Gesell-
schaft fur Anasthesie — und Intensivmedizin (DGAI) beschreibt grundsatzliche Prob-

14
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leme, die wahrend einer Sicherung der Atemwege auftreten konnen (88). Die Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA) formuliert den schwierigen Atemweg als eine
klinische Situation, die ein Anasthesist erfahrt, falls Probleme wahrend der Maskenbe-
atmung oder Intubation auftreten. Der schwierige Atemweg stellt eine komplexe Inter-
aktion zwischen Patientenfaktoren, dem klinischen Umfeld und den Fahigkeiten des
Arztes dar (20). Probleme konnen auf verschiedenen Ebenen der Atemwegssicherung
entstehen: Dies kann eine fehlende bis unmogliche Beatmung mithilfe einer Gesichts-
maske oder einer extraglottischen Atemwegshilfe sein aufgrund von Undichtigkeit, Le-
ckage oder ein hoher Atemwegswiderstand wahrend eines Atemzyklus. Falls mehrere
Platzierungsversuche notig sind, um die extraglottische Atemwegshilfe zu platzieren,
wird dies als schwierig bezeichnet. Falls die Glottis nicht dargestellt werden kann, wird
dies als schwierige Laryngoskopie nach Cormack und Lehane Grad Il und IV bezeich-
net (33). Im Rahmen der praoperativen Visite soll anhand der Anamnese und korper-
lichen Untersuchung nach Hinweisen auf einen schwierigen Atemweg gefahndet wer-
den. Folgende Faktoren kdnnen die Maskenbeatmung negativ beeinflussen (63):

Tabelle 3: Pradiktoren fur eine schwierige oder unmogliche Maskenbeatmung, mod.
nach (88)

Narben, Tumoren, Entziindungen, Verletzungen von Lippe und Gesicht
Makroglossie und andere pathologische Zungenverdnderungen
Bestrahlung oder Tumor im Bereich der Halsregion
Pathologische Verdnderungen von Pharynx, Larynx und Trachea
Ménnliches Geschlecht

Alter > 55 Jahre

Schnarchanamnese bzw. Schlafapnoesyndrom

Desolater Zahnstatus, Zahnlosigkeit

Vollbarttrager

Mallampati Grad Il oder IV

Deutlich eingeschrénkte Protrusion des Unterkiefers
Body-Mass-Index > 30 kg/m2

Thyreomentaler Abstand < 6 cm

15



Einleitung

In der praoperativen Visite kann aulerdem auch nach Hinweisen auf eine schwierige
Intubation gesucht werden. Samsoon und Young entwickelten daftr 1987 die modifi-
zierte Mallampati-Klassifikation und teilten sie in vier Schweregrade ein (100). Der
oropharyngeale Anteil wird zur Beurteilung nach Mallampati herangezogen. Der Pati-
ent soll gerade sitzen, den Mund so weit wie mdglich 6ffnen und eine maximale Stre-

ckung der Zunge durchfuhren.

| Il 11} v
"-‘\
Abbildung 10: Mallampati-Klassifikation, mod. nach (88)
Grad I: weicher Gaumen, die Uvula und die seitlichen Gaumenbdgen sind voll-

standig einsehbar
Grad I Uvula und seitliche Gaumenbdgen sind nicht mehr sichtbar
Grad I harter und weicher Gaumen sichtbar
Grad IV: lediglich harter Gaumen sichtbar

Wie bei der Cormack und Lehane-Klassifikation (siehe Abschnitt 1.6.1) wird ab Grad
lll von einer schwierigen Intubation ausgegangen und ist ein weiterer Pradiktor fur ei-

nen erwartet schwierigen Atemweg (97).

Sollten Hinweise vorliegen (vgl. Tabelle 2 und Abb.10), die auf einen schwierigen
Atemweg hindeuten, wird dies als erwartet schwieriger Atemweg bezeichnet. Durch
diese Hinweise konnen auf alternative Intubationsmafinahmen zurtckgegriffen wer-
den, die sich praventiv auf den Patienten auswirken. Als Goldstandard wird die wache
endoskopische Intubation unter Erhalt der Spontanatmung durchgefuhrt (siehe Ab-
schnitt 1.6.1 und 2.1). Sollte es trotz fehlendem Hinweis in der praoperativen Visite zu
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einer schwierigen Atemwegssicherung und einer resultierenden Hypoxie des Patien-
ten kommen spricht man von einem unerwartet schwierigen Atemweg. Auch fur dieses
Szenario konnen Verfahren angewendet werden, um die Oxygenierung und Ventila-

tion des Patienten zu gewahrleisten (88).

1.7 Entwicklung Atemwegsleitlinien in Deutschland

Die Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) ist eine
medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaft, die im Jahr 1953 gegrindet wurde.
Sie wird als eingetragener Verein gefuhrt und fasst 15.100 Mitglieder. Die DGAI richtet
Kongresse und Fort — und Weiterbildungen aus. Daruber hinaus wird monatlich die
Zeitschrift A&l — Anésthesiologie & Intensivmedizin publiziert. Innerhalb des Vereins
bearbeiten wissenschaftliche Arbeitskreise verschiedene wissenschaftlichen und klini-
schen Fragestellungen fur das Fachgebiet Anasthesiologie. Beispielsweise ist der Wis-
senschaftliche Arbeitskreis Atemwegsmanagement mafigeblich an der Entwicklung
der S1-Leitlinie Atemwegsmanagement beteiligt. Im Jahre 2004 wurde die erste Leitli-
nie Atemwegsmanagement von der DGAI verabschiedet. Aufgrund Weiterentwicklung
von neuen Techniken und Verfahren wurde 2015 die innerklinische ,S1-Leitlinie Atem-

wegsmanagement® publiziert, die den aktuellen Stand der Wissenschaft darstellt.

Ferner wurde 2019 eine Leitlinie flr das prahospitale Atemwegsmanagement publiziert
(114). Daruber hinaus wurden fur die Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung sowie
fur die Kinderanasthesie entsprechende Handlungsempfehlungen und Leitlinien ver-
offentlicht und sind nicht Gegenstand dieser Dissertation (9, 18)

1.8 Ziel der Dissertation

Eine auf Algorithmen basierende Strategie fur die Sicherung der Atemwege zahlt zu
den wichtigsten Faktoren, um die Patientensicherheit zu verbessern.

Die S1-Leitlinie des innerklinischen Atemwegsmanagement dient im klinischen Alltag
als Orientierung und Entscheidungshilfe fur den Anasthesiologen und Intensiv — und
notfallmedizinisch tatigen Mediziner.

Sie beschreibt grundlegende Aspekte, die fur die Atemwegssicherung von immenser
Bedeutung sind. Dazu gehoren anatomische und physiologische Besonderheiten des
Atemwegs, die im Rahmen der anasthesiologischen Visite routinemallig erhoben wer-

den. Dieses standardmafige Vorgehen dient dazu, Risikopatienten zu identifizieren
17
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und Risikoreduktion fur den Patienten herbeizufuhren. Sollten Hinweise fur einen er-
wartet schwierigen Atemweg vorliegen, soll die Atemwegssicherung unter Erhalt der
Spontanatmung erfolgen. Dies kann mithilfe der flexiblen Intubationsendoskopie oder
der indirekten Laryngoskopie (Videolaryngoskopie) erfolgen. Sollte ein unerwartet
schwieriger Atemweg auftreten, soll nach fehlschlagen der direkten konventionellen
Laryngoskopie eine Videolaryngoskopie durchgefuhrt werden. Dies setzt voraus, dass
an jedem Arbeitsplatz ein Videolaryngoskop verfugbar sein muss. Als letzte Eskalati-
onsstufe beschreibt die S1-Leitlinie Techniken des transtrachealen und translaryngea-
len Zugangs. Die obigen Aspekte stellen den anasthesiologisch tatigen Mediziner re-
gelmafig vor neuen Herausforderungen und Fertigkeiten, die regelmalig trainiert wer-

den mussen, um eine optimale Patientenversorgung zu gewahrleisten (88).

In den letzten Jahren haben sich Gerate, Materialien und neue Verfahren stetig wei-
terentwickelt. Durch diese fortwahrenden Entwicklungen erhalt der Patient grof3tmaog-
liche Sicherheit in samtlichen Aspekten des Atemwegsmanagements. Durch den stan-
digen wissenschaftlichen Austausch auf Symposien oder Kongressen mit Kollegen der
Anasthesiologie erfahrt man eine eher heterogene Umsetzung des Atemwegsmana-

gements in der klinischen Praxis.
Dieses Promotionsvorhaben soll im Wesentlichen drei Ziele verfolgen:

1. Ermittlung der aktuellen Umsetzung der Empfehlungen der innerklinischen
S1-Leitlinie Atemwegsmanagement mithilfe einer anonymen Online-Um-
frage

2. Abgleich der Strukturen und Prozessen der Atemwegssicherung

3. Analyse und Diskussion der erworbenen Ergebnisse

18
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2 Literaturdiskussion

In den letzten drei Jahrzehnten wurden von national und international anerkannten
Fachgesellschaften wie die American Society of Anesthesiologists (ASA), Difficult
Airway Society UK (DAS), CAFG (Canadian Airway Focus Group) oder auch die indi-
sche All India Difficult Airway Association (AIDAA) Leitlinien und Handlungsempfeh-
lungen fir das Atemwegsmanagement verdffentlicht (37). Eine aktuelle Ubersicht Giber
die Entwicklung und Publikation internationaler Leitlinien findet sich in Abschnitt 2.2
(vgl. Tabelle 5).

Die erste Leitlinie zum Thema Atemwegsmanagement wurde 1993 in den USA von
einem Arbeitskreis der American Society of Anesthesiologists veroffentlicht (15). Auf
Basis dieser Empfehlungen folgten 1998 Leitlinien aus Italien und Kanada (34, 43). Im
Jahr 2004 folgten Handlungsempfehlungen und Leitlinien aus GrofRbritannien und
Deutschland (27, 50).

2.1 S1-Leitlinie Atemwegsmanagement 2015

In Anlehnung an die erste publizierte Atemwegsleitlinie in Deutschland aus dem Jahre
2004 wurden aufgrund von neuen Techniken, Verfahren und Geraten eine Aktualisie-
rung der Leitlinie angestrebt. Im Jahr 2015 wurde die S7-Leitlinie Atemwegsmanage-
ment von der Kommission Atemwegsmanagement der DGAI veroffentlicht. Sie hat den
Stellenwert eines Expertenkonsens gemalt dem Regelwerk der AWMF (5).

Die Leitlinie umfasst 42 Seiten und 98 Literaturangaben. Sie beinhaltet insgesamt 43

formulierte Handlungsempfehlungen, die thematisch in der Leitlinie angeordnet sind.

Im ersten Abschnitt (Seite 5-9) werden Definition, epidemiologischen Daten und Pra-
diktoren des schwierigen Atemwegs aufgefuhrt. In diesem Abschnitt wurden zwei

Empfehlungen ausgesprochen (Empfehlung 1 — 2).

Der zweite Abschnitt handelt von Techniken der Atemwegssicherungen (Seite 10 - 16)

und beinhaltet fUnf Empfehlungen (Empfehlung 3 — 7).

Der weitaus grofdte Abschnitt der Leitlinie (Seite 17 — 27) befasst sich mit Strategien
zur Atemwegssicherung und enthalt insgesamt 26 Empfehlungen (Empfehlung 8 — 33).
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Auf den Seiten 28 — 31 werden die MalBnahmen nach der Atemwegssicherung, Ex-
tubation nach schwieriger Atemwegssicherung und Ausbildung und Training behan-
delt. Dieser Abschnitt beinhaltet zehn Empfehlungen (Empfehlung 34 — 43).

Zusatzlich zur den 43 Empfehlungen enthalt die Leitlinie Algorithmen fur den erwartet
und unerwartet schwierigen Atemweg, sowie einen Algorithmus fur eine sichere Ex-

tubation.
Eine Ubersicht Uber die formulierten Empfehlungen zeigt folgende Tabelle:
Tabelle 4: Empfehlungen S1-Leitlinie Atemwegsmanagement, mod. nach (88). Abge-

fragte Empfehlungen im Fragebogen sind mit einem * markiert
Pradiktion des schwierigen Atemwegs

Wéhrend der préoperativen Visite soll nach Problemen wéhrend
friiherer Anésthesien und dem Vorhandensein eines Anésthesie-
Empfehlung 1* |ausweises gefragt werden. Im Rahmen einer klinischen Evalua-
tion sollen zudem Prédiktoren fiir eine schwierige Atemwegssiche-

rung erfasst werden.

Aufgrund der limitierten Aussagekraft von einzelnen Testverfahren
sollen die Atemwege auf Symptome und Prédiktoren untersucht
Empfehlung 2* |werden, die auf eine schwierige oder unmégliche direkte Laryngo-
skopie oder Intubation hinweisen. Diese Prédiktoren kbnnen durch

eine Screening- Untersuchung ergénzt werden.

Techniken der Atemwegssicherung

Eine Préoxygenierung soll immer vor Einleitung der Allge-
Empfehlung 3* | meinanédsthesie bei spontan atmenden Patienten durchgefiihrt

werden.

In Abwégung von Nutzen und Risiko soll die Préoxygenierung
Empfehlung 4* | (iber eine dicht sitzende Gesichtsmaske mit 100 % Sauerstoff er-

folgen.

Eine Préoxygenierung sollte — wenn moéglich — mit erhéhtem
Oberkérper durchgefiihrt werden. Die Anwendung von nichtinva-
Empfehlung 5* |siver Ventilation (z. B. Druckunterstiitzung: 8 cmH20, PEEP 5
cmH20) wéhrend der Préoxygenierung von hypoxiegefdhrdeten

Patienten kann die Apnoetoleranz verbessern.
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Empfehlung 6*

Bei fehlenden Préadiktoren flir einen schwierigen Atemweg kann
eine neuromuskuldre Blockade sofort nach Erreichen einer suffi-
zienten Narkosetiefe durchgefiihrt werden, ohne dass vorher die
Méglichkeit der Maskenbeatmung Gberpriift wurde.

Nach Platzierung und suffizienter Ventilation soll der Cuffdruck
Uberpriift und ggf. angepasst werden. Hierbei sollen die jeweiligen
Herstellerangaben beriicksichtigt werden. Im Allgemeinen sollte
ein Druck von 60 cmHZ20 nicht liberschritten werden. (Diese Emp-
fehlung bezieht sich auf extraglottische Atemwegshilfen)

Strategien zur Sicherung der Atemwege

Empfehlung 8*

Nach der derzeitigen Evidenzlage kann eine Larynxmaske nach
individueller  Nutzen-/Risiko-Abwégung alternativ. zum En-
dotrachealtubus bei den erweiterten Indikationen angewendet
werden. In diesen Féllen sollte eine Larynxmaske der zweiten Ge-
neration verwendet und lber das gastrale Lumen eine Magen-
sonde vorgeschoben werden. Nach Platzierung soll eine Testung
von Lage und Dichtigkeit erfolgen.

Empfehlung 9*

Fiir den schwierigen Atemweg soll ein der Klinik angepasster Al-
gorithmus verfligbar sein, der allen beteiligten Personen bekannt
ist und die Instrumente und Techniken beinhaltet, die vorgehalten

sowie beherrscht werden.

Empfehlung 10

Bei erwartet schwierigem Atemweg soll primér ein regio-

nalan&sthesiologisches Verfahren erwogen werden.

Empfehlung 11

Ist ein regionalané&sthesiologisches Verfahren nicht méglich und
eine Allgemeinanésthesie notwendig, soll bei Vorliegen von
Préadiktoren oder anamnestischen Hinweisen flir eine schwierige
oder unmégliche Maskenbeatmung und/oder endotracheale Intu-
bation die Atemwegssicherung unter Erhalt der Spontanatmung

erfolgen.

Empfehlung 12*

Den hochsten Stellenwert besitzt der Einsatz eines flexiblen Intu-
bationsendoskops. Zum Management des erwartet schwierigen
Atemwegs soll dieses daher verfligbar und der betreuende An-

asthesist im Umgang mit seiner Anwendung gelibt sein.
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Empfehlung 13

Die Spontanatmung soll so lange erhalten bleiben, bis der En-
dotrachealtubus sicher in der Trachea platziert ist. Beim wachen
Patienten soll eine topische Anésthesie der Atemwege erfolgen.
Eine medikamentédse Sedierung soll so niedrig dosiert wie méglich
durchgeftihrt werden, um eine Apnoe und/oder Atemwegsverle-

gung zu verhindern.

Empfehlung 14

Im Falle einer schwierigen Maskenbeatmung beim suffizient anés-
thesierten Patienten sollen MalBnahmen durchgefiihrt werden, um
den Zungengrund anzuheben und damit den oberen Atemweg zu

offnen.

Empfehlung 15

Bei fehlenden Kontraindikation soll der Kopf rekliniert sowie ein
Esmarch-Manéver durchgefiihrt werden. Die Beatmungsmaske in
passender Grol3e soll dazu mit beiden Handen gehalten werden,

um eine bestmdgliche Abdichtung zu erreichen.

Empfehlung 16

Falls noch keine neuromuskulére Blockade erfolgt ist, sollte diese
mit einem schnell anschlagenden Muskelrelaxans (Succinylcholin,

Rocuronium) in adéquater Dosierung erwogen werden.

Empfehlung 17

Bei eingeschrénkter Sicht auf die Glottis trotz entsprechender Ma-
nipulationsmandver kann die Verwendung von speziellen Tubu-
seinfihrhilfen mit weicher, atraumatischer Spitze erwogen werden
Die Technik des aus dem Endotrachealtubus vorstehenden, star-

ren Fiihrungsstabes soll nicht durchgeftihrt werden.

Empfehlung 18

Die Anzahl der Intubationsversuche mit direkter Laryngoskopie

soll auf maximal 2 limitiert werden.

Empfehlung 19

Bei unerwartet schwierigem Atemweg soll nach einem erfolglosen
Intubationsversuch ein weiterer Versuch mit direkter Laryngosko-
pie nur dann unternommen werden, wenn MalBnhahmen zur Opti-

mierung der Intubationsbedingungen getroffen wurden.

Empfehlung 20*

Bleibt die Sicherung der Atemwege bei suffizienter Oxygenierung
(z. B. Maskenbeatmung mdéglich) frustran, soll geprtift werden, ob
eine Rickkehr zur Spontanatmung mdéglich ist. Je nach verwende-
ten Medikamenten zur Einleitung der Allgemeinanésthesie soll

auch eine Antagonisierung bzw. Reversierung erwogen werden.
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Empfehlung 21*

Im Rahmen einer ,cannot intubate, cannot ventilate“-Situation soll

diese Option ebenfalls gepriift werden.

Empfehlung 22

Scheitert die Atemwegssicherung auf den ersten 3 Ebenen, so soll
bei drohender Asphyxie eine Oxygenierung Uber einen transla-
ryngealen oder transtrachealen Zugang erfolgen.

Empfehlung 23

Bei suffizienter Maskenbeatmung soll die Alternative verwendet
werden, die in der entsprechenden Situation die gréf3ten Erfolg-
saussichten hat, verfigbar ist und die der Anwender beherrscht.
Scheitert auch diese, kbnnen bei suffizienter Maskenbeatmung
weitere Versuche der Atemwegssicherung durchgefiihrt werden.
Allerdings soll jeder weitere Versuch sorgféltig geplant sein: Bei
fehlender Erfolgsaussicht oder Gefahr der Atemwegsverlegung
soll dieser unterbleiben und eine Rlickkehr zur Spontanatmung
angestrebt werden. Nach Spontanisierung und/oder Erwachen
des Patienten kann dann ein alternatives Verfahren analog zum

Vorgehen bei erwartet schwierigem Atemweg gewéahlt werden.

Empfehlung 24*

In der ,cannot intubate, cannot ventilate“-Situation soll sofort Hilfe
geholt werden. Aufgrund der fehlenden Oxygenierung sollen nur
wenige Versuche der Atemwegssicherung durchgefiihrt werden.
Zur Oxygenierung soll eine EGA platziert werden. Ist dies primér
bereits gescheitert, sollte eine andere Gré3e oder eine alternative
EGA verwendet werden. Scheitert auch dies, soll eine direkte oder
indirekte Laryngoskopie erfolgen. Einen wichtigen Stellenwert hat
hierbei die Videolaryngoskopie. Bei fortbestehender Erfolglosig-
keit ist zu Uberdenken, ob eine Riickkehr zur Spontanatmung
moglich ist. Ist dies der Fall, so soll man den Patienten spontani-
sieren bzw. aufwachen lassen. Ist dies nicht méglich, soll mit einer
weiteren Alternative ein Versuch der Atemwegssicherung durch-
gefiihrt werden. Hier soll das Instrument/ Hilfsmittel gewé&hlt wer-
den, welches in der entsprechenden Situation die besten Erfolg-
saussichten hat, unmittelbar verfiigbar ist und vom Anwender be-
herrscht wird. Parallel soll bereits ein translaryngeales oder trans-
tracheales Verfahren vorbereitet werden. Scheitert auch dieser
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Versuch, soll bei fallender bzw. unzureichender Sauerstoffsétti-
gung das translaryngeale oder transtracheale Verfahren einge-
setzt werden. Nur bei guter Oxygenierung kann erneut (iber das
Aufwachen des Patienten nachgedacht werden und ggf. ein wei-
terer Versuch zur Atemwegssicherung erfolgen.

Empfehlung 25

Eine Beurteilung der Atemwege (Warum scheitert die Sicherung
der Atemwege?) sowie eine Kontrolle der Vitalparameter soll bei
Jedem Schritt des Algorithmus erfolgen und dieser Schritt bei Aus-
sichtslosigkeit oder drohender Asphyxie (ibersprungen werden.

Empfehlung 26

Bei Patienten mit hohem Aspirationsrisiko soll die Einleitung der
Allgemeinanésthesie primdr ohne Maskenbeatmung erfolgen.
Sind Préadiktoren fiir einen schwierigen Atemweg vorhanden,
sollte die Indikation zur Intubation unter erhaltener Spontanat-

mung grof3ziigig gestellt werden.

Empfehlung 27

Bei der sog. ,rapid sequence induction® (RSI, synonym: lleusein-
leitung, Crush-Intubation, Blitzeinleitung) soll nach Einleitung der
Allgemeinané&sthesie und suffizienter neuromuskulérer Blockade
ohne Zwischenbeatmung die endotracheale Intubation erfolgen.
Bei akut hypoxiegeféhrdeten Patienten kann eine druckbegrenzte
Zwischenbeatmung oder eine maschinelle druckkontrollierte Beat-
mung die Oxygenierung sicherstellen.

Empfehlung 28

In Abwégung von potenziellem Nutzen und Risiko kann auf die
routineméflige Anwendung des Krikoiddrucks verzichtet werden.
In Einzelfédllen, speziell unter Sichtkontrolle, kann der Krikoid-
druck hilfreich sein, um eine Regurgitation zu verringern oder zu
verhindern. Bei schwieriger Maskenbeatmung oder schwieriger
Laryngoskopie soll der Krikoiddruck gelockert oder aufgehoben

werden.

Empfehlung 29

Grundsétzlich sollen an jedem ané&sthesiologischen Arbeitsplatz
Material und Instrumente kurzfristig verfligbar sein, die eine Atem-
wegssicherung auf jeder der 4 Ebenen im Rahmen von elektiven
Eingriffen, aber auch bei Notféllen erlauben
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Empfehlung 30

Die Dokumentation jeder Atemwegssicherung soll erfolgen und

detaillierte Auskunft tber aufgetretene Schwierigkeiten geben.

Empfehlung 31

Die Klassifikation nach Cormack und Lehane soll auch fiir die Vi-
deolaryngoskopie verwendet werden.

Empfehlung 32

Fiir eine spétere Betrachtung sollten Tubusgrél3e, Cuffdruck, Intu-
bationstiefe, Platzierung einer Rachentamponade und besondere
Kopflagerungen dokumentiert werden.

Empfehlung 33

Nach einer erschwerten Atemwegssicherung sollen die Umstan-
de und die zur Lésung des Problems verwendeten Verfahren im
Narkoseprotokoll sorgféltig dokumentiert werden. Zudem soll in
diesem Fall immer eine Patienteninformation in allgemein ver-
stédndlicher Form erfolgen. Dabei sollen Zeitpunkt, Klinik sowie Art
und Lésung der Probleme in schriftlicher Form mitgeteilt werden.
Dafiir soll der von der DGAI herausgegebene Anésthesieausweis
vorgehalten und dem Patienten mit den entsprechenden Informa-
tionen ausgehéndigt werden.

MaBnahmen nach der Atemwegssicherung

Empfehlung 34

Nach erfolgter Atemwegssicherung soll die korrekte Lage des En-
dotrachealtubus bzw. der EGA verifiziert werden.

Empfehlung 35

Zum Ausschluss einer zu tiefen Tubuslage soll die Auskultation

des Thorax erfolgen.

Empfehlung 36

Sowohl nach Platzierung eines Endotrachealtubus als auch einer
EGA soll der Cuffdruck tberpriift und ggf. angepasst werden.

Extubation nach

schwieriger Atemwegssicherung

Empfehlung 37*

Vor der Extubation sollen Prédiktoren fiir eine schwierige Reintu-
bation erkannt werden. Bei méglichen Problemen sollte fiir die ge-
plante schwierige Extubation eine klare Strategie verfolgt werden.

Empfehlung 38

Zur Erkennung eines Larynxddems kann der Nebenlufttest durch-
gefiihrt werden.

Empfehlung 39

In besonderen Situationen kann ein Atemwegskatheter (z. B. spe-
zieller Extubationskatheter) vor Extubation endotracheal platziert

werden, Uber den eine Sauerstoffinsufflation bzw. (Jet-) Ventilation
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moglich ist und der als Leitschiene flir eine notwendige Reintuba-

tion dienen kann.

Die Uberwachung des extubierten Patienten soll durch qualifizier-
tes Personal erfolgen. Neu auftretende Symptome, die auf die Ent-
stehung einer Atemwegskomplikation hinweisen, wie z. B. Heiser-
Empfehlung 40 _
keit, (zunehmende) Schwellung, Schluckbeschwerden, Thora-
xschmerzen und Emphysembildung, sollen friihzeitig erkannt wer-

den.

Ausbildung und Training

Fir die erfolgreiche Sicherung des unerwartet und erwartet
Empfehlung 41* | schwierigen Atemwegs sollen eine fundierte Ausbildung und re-
gelméBiges Training erfolgen.

Fir die translaryngealen/ transtrachealen Techniken sollte ein re-
Empfehlung 42* _ o _
gelméBiges Training an Atemwegstrainern erfolgen.

Das Erlernen der einzelnen Techniken sollte grundsétzlich in 4
Schritten erfolgen:

1. Erwerben der theoretischen Kenntnisse,

2. Ubung der Techniken und Fertigkeiten an Atemwegs-

phantomen und Atemwegssimulatoren,

Empfehlung 43 3. Einsatz der Techniken unter Aufsicht bei Patienten mit
einem unauffélligen Atemweg. Dies soll so lange erfolgen,
bis eine sichere Handhabung auch in Notfallsituationen
gewdéhrleistet ist,

4. Einsatz der Techniken unter Aufsicht bei Patienten mit
schwierigem Atemweg und regelméaliger Einsatz in der kli-

nischen Routine.

Die Empfehlungen 1-7 in den ersten beiden Abschnitten betonen die Wichtigkeit der
praoperativen Evaluierung des schwierigen Atemwegs und fokussieren sich insbeson-
dere auf die Zeit vor der Einleitung einer Allgemeinanasthesie. Die Notwendigkeit einer
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adaquaten Praoxygenierung zur Verbesserung der Apnoetoleranz wird in den Emp-
fehlungen 3-5 deutlich. Bei fehlenden Pradiktoren fur einen schwierigen Atemweg soll
direkt eine neuromuskulare Blockade erfolgen, ohne dass zuvor die Maskenbeatmung
bei narkotisierten Patienten getestet wurde (Empfehlung 6). In diesem Abschnitt wer-
den aul3erdem verschiedene Zugangsmoglichkeiten zur Oxygenierung und Ventilation
des Patienten erwahnt, ohne dass eine spezielle Empfehlung der Autoren ausgespro-

chen wurde (siehe auch Kapitel 1.6).

Im Abschnitt Strategien der Atemwegssicherung werden verschiedene Ebenen der
Atemwegssicherung definiert. Die Autoren der S1-Leitlinie Atemwegsmanagement le-

gen verschiedene Zugangswege wie folgt fest:

- Ebene 1: Spontanatmung, unterstiitzte Beatmung oder kontrollierte Beatmung
mit einer Gesichtsmaske,

- Ebene 2: Verwendung einer extraglottischen Atemwegshilfe (EGA),

- Ebene 3: Platzierung eines Endotrachealtubus in der Trachea

- Ebene 4: translaryngealer/transtrachealer Zugang.

Diese Ebenen zur Sicherung der Atemwege sind ein zentraler Bestandteil verschiede-
ner Atemwegsleitlinien (37). Eine Ubersicht tiber die Strategien international publizier-
ter Leitlinien erfolgt in Kapitel 2.2.

Liegt ein erwartet schwieriger Atemweg vor (vgl. Abschnitt 1.6.2) empfehlen die Auto-
ren primar den Einsatz eines regionalanasthesiologischen Verfahrens. Falls die Ope-
rationsart eine Allgemeinanasthesie erfordert, soll primar der Einsatz einer flexiblen
Intubationsendoskopie (vgl. Abschnitt 1.6.2 - Fiberoptische Wachintubation — Broncho-
skopische Intubation) erfolgen, damit wahrend der Atemwegssicherung die Spontan-
atmung erhalten bleibt. Eine Untersuchung von Heidegger et al. im Jahre 2003 zeigte
eine hohe Erfolgsrate (98%) bei Einsatz eines flexiblen Intubationsendoskops (49).
Falls diese Technik nicht erfolgreich sein sollte, soll der Einsatz einer extraglottischen
Atemwegshilfe, Videolaryngoskopie (indirekte Laryngoskopie) oder als Ultima Ratio

der chirurgische Zugangsweg gewahlt werden.

Bei Vorliegen eines unerwartet schwierigen Atemwegs und erschwerter Maskenbeat-
mung wird die Anwendung von nicht-invasiven Hilfsmitteln (Bsp. Esmarch-Handgriff)
und die Gabe von rasch wirksamen Muskelrelaxanzien empfohlen. Falls dies nicht
moglich ist, wird die Einlage einer extraglottischen Atemwegshilfe empfohlen. Es sollen
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nicht mehr als zwei Versuche der direkten Laryngoskopie erfolgen. Vor dem zweiten
Versuch mussen MaRnahmen zur Optimierung der Intubationsbedingungen getroffen
werden. Unter Anderem sollte der Kopf des Patienten besser gelagert, mogliches Sek-
ret abgesaugt und Tubuseinfuhrhilfen verwendet werden. Die Verwendung alternativer

Spatel kann ebenfalls zur Verbesserung der Intubationsbedingungen beitragen.

Sind diese MalRnahmen erfolglos, empfehlen die Autoren die Anwendung eines Vide-
olaryngoskops und als nachste Ebene flexible oder starre Intubationsendoskope (88).
Als letzte Ebene soll die Moglichkeit der Ruckkehr zur Spontanatmung gepruft werden.
Scheitert dieser Versuch ebenfalls, wird die Anwendung eines translaryngealen oder

transtrachealen Zugangsweges von den Autoren empfohlen.

[ Fehlgeschlagene Sicherung der Atemwege ]

v

Maskenbeatmung Nein
Ja moglich? l

A

HILFERUF (NOTFALL)!

v

(Optimierte) direkte EGA
Laryngoskopie

¢ nicht erfolgreich
Direkte / indirekte

Laryngoskopie
L nicht erfolgreich

Riickkehr Ja
> Spontanatmung
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EGA v Nein
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Intubationsendoskopie + Videolaryngoskopie

« Andere EGA
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Intubationsendoskopie
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Translaryngeales oder
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Abbildung 11: Vorgehen beim unerwartet schwierigen Atemweg, nach (88)
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2.2 Ubersicht internationaler Atemwegsleitlinien

Analog zu den in Deutschland publizierten Leitlinien des prahospitalen und innerklini-
schen Atemwegsmanagements (siehe Abschnitt 1.7 und 2.1) gibt es eine Vielzahl in-
ternational publizierter Atemwegsleitlinien, die von verschiedenen anasthesiologi-
schen Fachgesellschaften entwickelt worden sind. In einer Ubersichtsarbeit von Edel-
man et al. im Jahre 2019 wurden insgesamt 38 Algorithmen, Leitlinien oder Empfeh-
lungen zum Management des schwierigen Atemwegs identifiziert (37) (vgl. Tabelle 5).

Die in Abschnitt 1.6 und 2.1 dargestellten Ebenen der Atemwegssicherung finden sich
auch in diesen publizierten Leitlinien wieder. Diese sind in Tabelle 5 nach der jeweili-
gen Publikation aufgefuhrt. Die ersten 14 Leitlinien oder Algorithmen wurden von der
jeweiligen anasthesiologischen Fachgesellschaft des Landes verdffentlicht. Die restli-
chen 24 Leitlinien wurden unabhangig der jeweiligen Fachgesellschaften publiziert.
Die American Society of Anesthesiologists (ASA) veroffentlichte in der letzten Dekade
zwei Aktualisierungen ihrer bisherigen Atemwegsleitlinien (20, 21). Ebenso veroffent-
lichte die Difficult Airway Society (DAS) aus Grofbritannien 2015 und 2018 ihre Gui-
delines fur das Atemwegsmanagement. In GrofRbritannien existiert ebenfalls eine

Atemwegsleitlinie flr das bariatrische Patientenkollektiv (81).

Nahezu alle publizierten Leitlinien enthalten eine Definition des schwierigen Atem-
wegs. Sie unterscheiden inhaltlich nur unerheblich voneinander. Sie betonen die Wich-
tigkeit einer korperlichen Untersuchung und eine grundliche Evaluation des Atemwegs.
Die meisten Algorithmen ahneln sich in ihrem Vorgehen bezuglich der Strategie zur
Atemwegssicherung in den unterschiedlichen Ebenen (vgl. Tabelle 5). Dennoch ver-
wenden sie teils unterschiedliche Terminologien und Begriffe.

Tabelle 5 gibt einen Uberblick Uber die weltweit publizierten Leitlinien bei erwartet und
unerwartet schwierigen Atemwegen. Fokussiert wurde sich dabei auf die unterschied-
lichen Ebenen der Atemwegssicherung. Die uberwiegende Mehrzahl der publizierten
Leitlinien verwenden ahnliche Begriffen und Terminologien der Atemwegssicherung
und unterscheiden sich nur geringflgig voneinander. In den Abschnitten 2.3. — 2.6
werden auf die Unterschiede der Konzepte, Algorithmen und Handlungsempfehlungen
der jeweiligen Leitlinien eingegangen.
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Tabelle 5: Uberblick Publikationen von Leitlinien und Algorithmen verschiedener
Fachgesellschaften und unabhangig entwickelte Leitlinien mit verschiedenen Ebenen
der Atemwegssicherung (modifiziert nach(37))

(10)

Leitlinie Ebene 1 Ebene 2 | Ebene 3 | Ebene 4 Ebene 5

1 | ASA 2013 (20) | Intubation MB EGA Emergency | eFONA
NIV
ASA 2022 (21) | Intubation MB EGA eFONA
DAS 2015 (42) | MBund In- | EGA MB eFONA
tubation

4 | DAS OAA 2015 | Intubation MB oder | MB oder | eFONA

(81) EGA EGA
5 | DAS 2018 (53) | Intubation MB oder eFONA

EGA

6 | AIDAA 2016 Intubation EGA MB eFONA

(82)
7 | AIDAA obs- Intubation EGA MB eFONA

tetrics 2016

(92)
8 | SFAR 2018 MB Intubation | EGA eFONA

(70)
9 | SSAI pre-hospi- | MB EGA (Basic) oder Intubation (Advanced)

tal 2016 (94)
10 | DGAI 2015 (88) | Intubation MB EGA Intubation | eFONA
11 | CAFG 2013 MB EGA eFONA

(71)
12 | JSA 2014 (61) | Intubation MB EGA eFONA
13 | SIAARTI 2005 | Intubation MB EGA eFONA

(86)
14 | ANZCA 2017 Intubation eFONA

(3) MB

EGA (keine Abstufung)

14 | EMSSA 2010 Intubation MB je nach Dringlichkeit

sollen alternative Intu-
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bationstechniken ver-

wendet werden, EGA

oder eFONA
15 | The Vortex (30) | Intubation, MB und EGA eFONA
16 | Ezriet al. 2012 | Intubation EGA Jet-Venti- | Tracheotomie
(41) lation
oder e-
FONA
17 | Amathieu etal. | MB abhangig von MB: In- | Transtracheale Jet-
2011 (19) tubation oder EGA Ventilation
18 | Sunetal. 2017 | MB Intubation | EGA eFONA
(111)
19 | Balki et al. 2012 | Intubation MB EGA eFONA
(22)
20 | Mulcahy et al. Intubation EGA eFONA
2005 (80)
21 | Stephens et al. | Intubation EGA Tracheotomie
2009 (110)
22 | Valero et al. Intubation MB EGA Combitubus oder e-
2014 (unantici- FONA
pated) (118)
23 | Valero et al. Intubation eFONA
2014 (anticipa- | oder EGA
ted) (118)
24 | Rich et al. 2004 | MB Combitubus oder eFONA
(96) EGA
25 | Jacomet et al. Intubation EGA Trans- eFONA
2015 (59) tracheale
Jet-Ventila-
tion
26 | Vaida et al. Intubation MB EGA chirurgi-
2008 (117) scher
Atemweg
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27 | Wang et al. Intubation Sekundare Atemwegssicherung mit MB, EGA,
2005 (111) Jet-Ventilation, NIV oder eFONA

28 | Berry et al. Intubation EGA MB eFONA
2014 (23)

29 | Reardon et al. Intubation MB EGA
2001 (93)

30 | Tanaka et al. MB EGA eFONA
2015 (112)

31 | Dorges 2005 Intubation MB EGA eFONA
(36)

32 | Dorges 2005 Intubation MB EGA eFONA
(obstetric) (36)

33 | Granell et al. Intubation MB und EGA eFONA
2018 (45)

34 | Hernandez et Intubation MB EGA oder eFONA
al. 2018 (A)

(52)

35 | Hernandez et EGA MB abhangig, ob Atemwege fur die
al. 2018 (B) Beatmung geeignet sind oder
(52) nicht: wenn ja: Intubation, wenn

nein: EGA

36 | Walrath et al. Intubation MB EGA eFONA
2018 (119)

37 | Perth CICV (48) | eFONA Skalpell-Fin- | Jet-Ventilation | Seldinger-

ger-Technik Technik

38 | Princess Ale- eFONA Skalpell-Fin- | Jet-Ventilation | Seldinger-
xandra CICO ger-Technik Technik
(25)
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2.3 American Society of Anesthesiologists Practice Guidelines for Man-

agement of the Difficult Airway 2022

Die Leitlinie der ASA wurde erstmals im Jahr 2013 veroffentlicht (20). Im Jahr 2022
wurde eine aktualisierte Version veroffentlicht (21). Sie beginnt mit der Definition des
schwierigen Atemweges. Es folgt die Empfehlung zur Durchfuhrung einer Anamnese
und korperlichen Untersuchung des Patienten mit konsequenter Beurteilung des Atem-
weges im Vorfeld einer Allgemeinanasthesie. Sie enthalt Empfehlungen fur den erwar-
tet und unerwartet schwierigen Atemweg, fur die Extubation und fur ,cannot-intubate-

cannot-ventilate“-Situationen (,Cannot oxygenate, cannot ventilate®).

In den verschiedenen Abschnitten der amerikanischen Leitlinie werden einige Techni-
ken und Hilfsmittel fur die verschiedenen Stufen der Atemwegssicherung beschrieben
und dem Anasthesisten empfohlen, analog zur deutschen S1-Leitlinie Atemwegsma-
nagement. Fur den Fall eines zu erwartenden schwierigen Atemweges fordern die
amerikanischen Leitlinien eine vom Anasthesisten im Vorfeld festgelegte Strategie, wie
das Atemwegsmanagement fur schwierige Situationen ablaufen soll. Alle am Atem-
wegsmanagement beteiligten Personen mussen diesen Ablauf kennen. In erster Linie
wird eine Wachintubation oder Allgemeinanasthesie unter Aufrechterhaltung der
Spontanatmung angestrebt. Bei einem unerwartet schwierigen Atemweg sieht die Leit-
linie primar den Einsatz in Form eines Videolaryngoskops vor (21). Des Weiteren soll

weiteres Personal zu Hilfe gerufen werden.

Droht eine ,cannot-intubate-cannot-ventilation®-Situation, empfehlen die Autoren den
Einsatz von invasiven Techniken wie Koniotomie, Tracheotomie oder alternativ die

transtracheale Jet-Ventilation.

2.4 Difficult Airway Society 2015 — guideline for management of unantic-

ipated difficult intubation in adults

Die Leitlinie der Difficult Airway Society (DAS) aus Grof3britannien betrachtet haupt-
sachlich den Umgang und Managements des unerwartet schwierigen Atemwegs (54).
Im Gegensatz zu anderen anasthesiologischen Gesellschaften wie die ASA oder DGAI

wurde ein Algorithmus fur den erwartet schwierigen Atemweg nicht publiziert.
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Die DAS-Leitlinie hat den Status einer Expertenmeinung und entspricht dem deut-
schen Klassifikationsschema einer S1-Leitlinie. Die erste Leitlinie der DAS wurde im
Jahr 2004 veroffentlicht (50). Als Konsequenz aus den Ergebnissen des 4th-National-
Audit-Projekts (NAP4) im Jahr 2011 und durch Etablierung neuer Gerate und Techni-
ken, wurde im Jahr 2015 die aktuell gultige DAS - Leitlinie veroffentlicht. Das 4th-Nati-
onal-Audit-Projekt lieferte detaillierte Informationen Uber Faktoren, die zu schlechten
Ergebnissen im Zusammenhang mit dem Atemwegsmanagement fuhren. Das Audit
zeigte Mangel im Urteilsvermogen, der Kommunikation, Antizipation und Schulung auf
(31). In mehr als 40% der gemeldeten Zwischenfalle des NAP4-Projektes wird
menschliches Versagen angefuhrt. In der Leitlinie der DAS 2015 wird daher im Gegen-

satz zu anderen Leitlinien dem Begriff ,human factors® eine zentrale Rolle eingeraumt.

Im ersten Abschnitt der Leitlinie geht es insbesondere um die sorgfaltige Planung und
Antizipation im Fall eines unerwartet schwierigen Atemwegs. Die Leitlinie der DAS be-
tont, neben Handlungsempfehlungen und Planen fur den unerwartet schwierigen
Atemweg, eine sorgfaltige Evaluation des Atemwegs im Vorfeld der Allgemeinanas-
thesie durchzufuhren. Die Leitlinie unterstreicht die Wichtigkeit der Konzepte zur Be-
herrschung von ,Cannot-Intubate-Cannot-Ventilate“- Situationen, beispielsweise Si-
mulationen mit alternativen Atemwegstechniken. (42). Die Ebenen der Atemwegssi-
cherung fur den unerwartet schwierigen Atemweg werden in der DAS-Guideline an-
hand von ,Planen” beschrieben.

Plan A: Maskenbeatmung und endotracheale Intubation In Schwierigkeiten =———jii= Hilfe anfordern

Optimierung der Kopf- und Halsposition

Praoxygenierung

Ausreichende neuromuskulare Blockade Erfolgreich 7
Endotracheale Intubation ka isch

Direkte oder Videolaryngoskopie (maximal 3+1 Versuche) —_— < r!‘)esﬁti;:n pnographi

Externe Larynxmanipulation

Bougie

Krikoiddruck aufheben

Aufrechterhaltung der Oxygenierung und Anasthesie

l Intubation fiir gescheitert erklaren
% % Stop-Nachdenken
Plan B: Aufrechterhaltung der Oxygenierung; SGA-Einlage » Optionen (Nutzen und Risiken abwégen)

Zweit-G ions"-SGA empfohl FipEi 1. Patienten aufwachen lassen

SGA-Typ oder -grofe wechseln (maximal 3 Versuche) 2.Trachea tiber SGA intubieren

Oxygenieren und beatmen 3. Fortfahren ohne Intubation der Trachea

4. Tracheostomie oder Krikothyreotomie
l SGA-Beatmung fiir gescheitert erklaren

Plan C: Maskenbeatmung

Maskenbeatmung nicht méglich: Relaxieren Erfolgreich ~ P
Letzter Versuch der Maskenbeatmung

2-Personen-Technik und Hilfsmittel einsetzen

und Nach
CICO erklaren o lich Plan zum A
* Oberwachung im Hinblick auf Komplikationen
Plan D: Notfallméssiger zervikaler Atemwegszugang (FONA) * Atemwegsausweis ausfillen

* Personliche und schriftliche Information des Patienten
* Schriftlicher Bericht fiir Hausarzt und lokale Datenbank

Krikothyreotomie mit Skalpell

Abbildung 12: DAS — Guidelines 2015 — Plane fir den unerwartet
schwierigen Atemweg, mod. nach Heidegger, 2018
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Es werden vier Handlungsschritte unterschieden (vgl. Abb. 12), die in jedem Schritt die
Wichtigkeit der Aufrechterhaltung der Oxygenierung des Patienten bis zur Etablierung
des sicheren Atemwegs betonen (53). Sollten unerwartete Schwierigkeiten auftreten,
soll in jedem Fall Hilfe angefordert werden.

Plan A fokussiert sich auf die Maskenbeatmung und endotrachealen Intubation und
deren Optimierung, um eine erfolgreiche Sicherung der Atemwege zu erreichen. Plan
B definiert die erste Ruckfallebene, falls die Intubation fehlgeschlagen ist. Sie kon-
zentriert sich auf die Oxygenierung mithilfe einer supraglottischen Atemwegshilfe. Sie
empfehlen hier explizit die Larynxmaske der zweiten Generation. Der Versuch der
Platzierung ist auf maximal drei Versuche limitiert. Sollte der Versuch erfolgreich ge-
wesen sein, wird in der Leitlinie auf die ,Stop-and-think“-Option hingewiesen, um die
aktuelle Situation zu rekapitulieren. Die DAS-Leitlinie empfiehlt in diesem Fall den Pa-
tienten aufwachen zu lassen und den Patienten Uber die supraglottische Atemwegs-
hilfe mithilfe eines flexiblen Intubationsendoskop zu intubieren. Sollte Plan B nicht er-
folgreich sein, wird in Plan C der letzte Versuch einer Maskenbeatmung unter optimier-
ten Bedingungen (vgl. Abbildung 12) durchgefuhrt. Schlagt dieser Versuch ebenfalls
fehl empfehlen die Autoren den sofortigen notfallmafdigen chirurgischen Atemwegszu-
gang. Fur die Extubation, padiatrische Patienten und Atemwegsmanagement in der
Geburtshilfe wurden von der Difficult Airway Society separate Leitlinien veroffentlicht.

2.5 Canadian Airway Focus Group 2022 — Guidelines

Im Jahre 1998 veroffentlichte die Canadian Airway Focus Group die erste Leitlinie fur
das strukturierte Vorgehen einer unerwartet schwierigen Intubation (34). Im Jahr 2013
folgte ein Update dieser Leitlinie (71, 72). Die Veroffentlichung der Leitlinie erfolgte in
zwei Teilen. Teil 1 beschaftigt sich mit dem unerwartet schwierigen Atemweg und Teil
2 mit dem erwartet schwierigen Atemweg. Im Jahr 2022 erfolgte eine weitere Aktuali-
sierung der Leitlinie (73, 74). Auch diese Leitlinie basiert auf Expertenmeinung und -
konsens aufgrund fehlender reprasentativer randomisierter prospektiver Studien. Wie
alle vorherigen vorgestellten Leitlinien erfullt auch die kanadische Atemwegsleitlinie
die Kriterien einer S1 — Leitlinie (vgl. Abschnitt 1.4, Abb. 1).

Die kanadische Leitlinie legt einen Fokus auf kommunikative Fahigkeiten, sorgfaltige

Planung und Vorbereitung der Allgemeinanasthesie. Der erste Teil behandelt den un-
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erwartet schwierigen Atemweg und enthalt verschiedene Definitionen im Zusammen-
hang mit Atemwegsproblemen, unter anderem die Definition des Schwierigen Atem-
wegs. Die Autoren beschreiben verschiedene Handlungsoptionen im Falle einer
schwierigen Maskenbeatmung oder Schwierigkeiten im Rahmen der Platzierung einer
supraglottischen Atemwegshilfe. Sie empfehlen den primaren Einsatz eines Videola-
ryngoskops im ersten Intubationsversuch. Die Anzahl der Intubationsversuche ist auf
drei Versuche limitiert. Dies gilt auch fur die primare Einlage einer Larynxmaske. Sollte
der Intubationsversuch im ersten Versuch fehlschlagen, muss entschieden werden, ob
der Patient Uber die Beatmungsmaske oder einer supraglottischen Atemwegshilfe be-
atmet werden kann. Bei einem weiteren Intubationsversuch missen Optimierungs-
maflnahmen ergriffen werden, beispielsweise den Einsatz eines hyperangulierten
Spatels oder den Wechsel des Anwenders. Wahrenddessen wird die kontinuierliche
Gabe von Sauerstoff, entweder Uber die Praoxygenierung oder die apnoeische Oxyge-
nierung empfohlen, um eine Hypoxie zu vermeiden. Scheitert die Intubation weiterhin,

dann empfehlen die Autoren eine ,Exit-Strategie®, die sich in folgende Punkte gliedert:
o Patient aufwachen lassen

e kontinuierliche Oxygenierung Uber Maskenbeatmung oder einer Supraglotti-

schen Atemwegshilfe
e chirurgischer Atemweg in Ausnahmefallen

Im Falle eines erwartet schwierigen Atemwegs (Teil 2) soll zunachst gepruft werden,
ob die Durchfuhrung der Operation auch mit Regionalanasthesie erreicht werden kann.
Sollte dies nicht moglich sein, empfehlen die Autoren eine wache Intubation unter to-
pischer Anasthesie durchzufuhren. Die Technik kann sowohl mithilfe eines flexiblen
Intubationsendoskops als auch mithilfe der Videolaryngoskopie durchgefuhrt werden.
Die Autoren setzen in diesem Fall eine adaquate Anamnese der Atemwegspathologie
voraus, da bei schwierigen Atemwegspathologien die wache Videolaryngoskopie nicht
immer durchfuhrbar ist. Sollte die Atemwegssicherung im Falle von unkooperativen
Patienten oder aufgrund von zeitlichen Problem erschwert sein, empfiehlt die Leitlinie
eine Anasthesieeinleitung mit einem ,Double-setup unter standiger Cricothyreotomie-

bereitschaft durchzuflhren.
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2.6 AIDAA 2016 Guidelines for the Management of Unanticipated Difficult

Tracheal Intubation in Adults

Die indische Leitlinie wurde von den Autoren auf Basis eines Expertenkonsensus, ver-
fugbare Evidenz und unter Berucksichtigung landesweiter Ausgangsbedingungen er-
stellt (82). Die Leitlinie verwendet dieselben Ebenen wie bei der DAS-Guidline. Die

Autoren richten den Stellenwert auf eine adaquate Praoxygenierung.

Nach Anasthesieeinleitung sollen Apnoephasen mit einer Nasenbrille unter 15| Sauer-
stoff pro Minute bis zur Intubation Uberbrickt werden. Die Anzahl der Intubationsver-
suche mittels Laryngoskopie sind auf drei Versuche begrenzt. Die Autoren geben
keine Empfehlung, ob eine direkte oder indirekte Laryngoskopie verwendet werden
soll. Wird primar eine supraglottischer Atemwegshilfe (SGA) eingelegt, dann sind ma-
ximal zwei Versuche erlaubt. Sollte die Intubation oder Platzierung der SGA fehlschla-
gen, wird die Moglichkeit der Beutel-Maskenbeatmung unter Gabe von Muskelrelaxan-
zien gepruft. Schlagt diese Moglichkeit ebenfalls fehl, dann soll eine notfallmalige

Cricothyreotomie durchgefuhrt werden, um den Atemweg zu sichern.

Der Anwender soll fir den chirurgischen Atemweg die Technik auswahlen, die er am

besten beherrscht und ausgebildet wurde (82).

3 Material und Methoden

3.1 Ethische Aspekte

Im Auftrag des Wissenschaftlichen Arbeitskreises Atemwegsmanagement wurde ein
Online-Survey erstellt. Die Beantwortung des Fragebogens erfolgte anonym. Eine ethi-
sche Genehmigung wurde von der ortlichen Ethikkommission nicht fur erforderlich ge-

halten.

3.2 Fragebogen

Es wurde ein Online-Fragebogen mithilfe der Online-Software ,SurveyMonkey®*
(www.surveymonkey.de, Dublin, Irland) entworfen. Er umfasst insgesamt 39 Fragen
zum Thema Atemwegsmanagement. Der Fragentyp besteht hauptsachlich aus dicho-
tomen, trichotomen und polytomen Items. Funf Fragen ermoglichten den Teilnehmern
die Eingabe einer Freitextantwort. Im folgenden Abschnitt ist der Fragebogen abgebil-

det:
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Herzlich willkommen zur Umfrage

PRAXIS DES ATEMWEGSMANAGEMENT VON
ANASTHESIOLOGISCHEN PATIENTEN

1.  Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an:

0  weiblich
0 mannlich
0 divers
2. Sie sind ...
1  Assistenzarzt in Weiterbildung
0  Facharzt

3.  Wenn in Frage 2 ,Facharzt” ausgewahlt wurde: Seit wie
vielen Jahren sind Sie Facharzt?

<5 Jahre

5-10 Jahre

11-20 Jahre

21-30 Jahre

> 30 Jahre

oooogog

4. Uben Sie eine Leitungsfunktion aus?
0 Nein
LJ Ja, als Oberarzt (oder Funktionsoberarzt)
0 Ja, als Chefarzt

5.  Sie arbeiten (Mehrfachnennung mdglich)
[J  in einer Universitatsklinik
0 in einem Krankenhaus der Maximalversorgung
[J in einem Krankenhaus der Grund — und Regelversorgung
LI in einem Lehrkrankenhaus
L1 im niedergelassenen Bereich/Praxis

6. Wie viele anasthesiologische Arbeitsplatze gibt es an lhrem
Krankenhaus/ in ihrer Praxis?

0 <5
0 510
0 11-20
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O >20

7. Gibt es an lhrer Arbeitsstelle regelméaRBig
Allgemeinanasthesien fiir (Mehrfachnennung maoglich)

Eingriffe durch Hals-Nasen-Ohrenarzte

Eingriffe durch Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

Eingriffe durch Zahnéarzte

bariatrische Chirurgie

pneumologische Patienten

keines der oben genannten

ogooooo

8. Hatten Sie schon einmal innerklinisch eine ,,cannot intubate,
cannot ventilate“- Situation?
J  noch nie

O 1x
0  mehrals 1x
I weild nicht
9. Betreuen Sie Patienten mit bekannt schwierigem
Atemweg?
O ja
L] nein

10. Welche Screeninguntersuchungen fiihren Sie wahrend der
praoperativen Visite fiir die Evaluation des Atemweges durch?
(Mehrfachnennung mdglich)

Mallampati-Test

thyreomentaler Abstand

Upper Lip Bite-Test

Beurteilung der Beweglichkeit der Halswirbelsdule

Palm Print Test

Mundéffnung

Wilson Risk Score

Risikoindex nach Arne

El-Ganzouri Risk Index

Sonstiges

ogooooooood

11. Fihren Sie vor Einleitung einer Allgemeinanéasthesie bei
spontan atmenden Patienten eine Praoxygenierung durch?
(Mehrfachnennung madglich)
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ja, immer

nur bei ,Risiko“-Patienten

nur, wenn es der Patient toleriert
nur, wenn es zeitlich passt

nie

ooooo

12. Ich praoxygeniere den Patienten regelhaft (Mehrfachnennung
maglich)

mit erhdhtem Oberkdrper

Uber eine dicht sitzende Gesichtsmaske

mit 100 % Sauerstoff

mit < 100 % Sauerstoff, um Resorptionsatelektasen zu

vermeiden

mit 8 tiefen Atemzlgen innerhalb von 60 Sekunden

bis die exspiratorisch gemessene Sauerstoffkonzentration 90

% ubersteigt

unter Anwendung von nichtinvasiver Ventilation (z.B.

Druckunterstitzung: 8 cmH20, PEEP 5 cmH20)

O OO oood

13. Testen Sie vor Gabe des Muskelrelaxanzes, ob Sie den
Patienten mit der Gesichtsmaske beatmen konnen ?
0 ja
0 nein

14. Extraglottische Atemwegshilfen (EGA)

a) Welche EGA stehen an Ihrem Arbeitsplatz innerklinisch
zur Verfiigung?

Larynxmasken der ersten Generation

Larynxmasken der zweiten Generation (mit gastralem

Drainagekanal)

Larynxtuben der ersten Generation

Larynxtuben der zweiten Generation (mit gastralem

Drainagekanal)

Intubationslarynxmaske iLMA (Fastrach)

andere Intubationslarynxmasken

Combitubus

oo oo od

b) Uberpiifen Sie regelhaft den Cuffdruck der verwendeten
EGA?
O ja, immer
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1  gelegentlich, wenn ein Cuffdruckmesser verfugbar ist
LJ  nein

c) Fihren Sie regelhaft Tests zur Priifung der korrekten

Lage einer EGA mit gastralem Drainagekanal durch?

[0  korrekte Einflhrtiefe

L0 suffiziente Ventilation

1 ,Bubble Test“: Hierzu wird der gastrale Drainagekanal
mit einem Gel befiillt. Aufsteigende Blaschen wahrend
der Beatmung zeigen an, dass die EGA nicht korrekt
platziert ist.

0  positiver Jugulum Test ,Supra Sternal Notch Test*:
Hierbei wird der Drainagekanal mit einem Tropfen Gel
verschlossen und ein leichter Druck auf das Jugulum
mit einem Finger ausgelbt. Bewegt sich das Gel
synchron zu dem applizierten Druck, wird dies als
Zeichen der korrekten Lage der EGA gewertet.

[0  widerstandsfreie Einlage einer Magensonde und
Absaugen von Mageninhalt

d) Wenden Sie EGA der zweiten Generation regelméaBig bei
folgenden erweiterten Indikationen an? (Wenn ja, bitte
ankreuzen, Mehrfachnennung mdglich)

Dauer der EGA Anwendung > 2 Stunden
laparoskopische Operationen

BMI > 30 kg/m?

Bauchlage

Adenotomie oder Tonsillotomie/Tonsillektomie bei
Kindern

gastrodsophagealem Reflux (nahrungsabhangig)
gastro6sophagealem Reflux (taglich)

keines der oben genannten

oo goood

e) Trainieren Sie die Intubation liber eine Larynxmaske in
lhrem klinischen Alltag bei Patienten mit unauffalligem
Atemweg?

0 ja
L]  nein

f) Setzen Sie den Larynxtubus innerklinisch ein?

L] nein
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15.

16.

LI ja, als Alternative zur Larynxmaske
0 nur zu Trainingszwecken

Welche Spatelformen stehen lhnen an lhrem Arbeitsplatz zur
direkten Laryngoskopie zur Verfliigung? (Mehrfachnennung
maglich)

LJ gerade Spatel (z.B. Miller)

1 gebogene Spatel (z.B. MacIntosh)

[J  McCoy-Spatel (mit beweglicher Spitze zur Anhebung der
Epiglottis)

L weitere:

Videolaryngoskopie (VL)

a) Bitte schétzen Sie, wie hoch der Anteil an
videolaryngoskopischen Intubation (innerklinisch) an der
Gesamtzahl ihrer Intubation ist?

0100% O 90% O 80% O 70% O 60%
U 50% U 40% 0O 30% 0O 20% 0O 10%
U 0%

b) Ist bei lhnen fiir jeden Arbeitsplatz ein Videolaryngoskop
schnell verfugbar? (schnell = in lhrem Ermessen
ausreichend zeitgerecht)

Uja
U nein
c) Uber welche Videolaryngoskope verfiigen Sie an lhrem
Arbeitsplatz? (Mehrfachnennung mdglich)
[0  keine
[0  Videolaryngoskope mit Maclntosh (ahnlichem) Spatel
[J  Videolaryngoskope mit Miller-Spatel
[0  Videolaryngoskope mit starker gekrimmtem
(hyperanguliertem) Spatel
[0  andere (bitte angeben)
d) Fihren Sie wache Videolaryngoskopien durch?

U ja
O nein
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17.

18.

19.

e) Erachten Sie die Formulierung von festen Kriterien (im
Sinne einer SOP = standard operating procedure) fiir die
Durchfiihrung einer Videolaryngoskopie fiir

erstrebenswert?
O ja
LI nein
Training
a) Nehmen Sie regelmaBig an Atemwegsworkshops teil?
O ja
0 nein

b) Wird an lhrer Klinik/Praxis ein regelmaBiges
»Atemwegstraining/Simulation” (Information iliber
Vorhaltung und/oder Training des vorhandenen
Materials) durchgefiihrt?

O ja
LI nein

Verfiigen Sie uber starre Intubationsendoskope (z.B. Bonfils)?
O ja
LI nein

Die fiberoptische Wachintubation

a) Halten Sie das Equipment in lhrer Klinik/Praxis fiir eine
fiberoptische Wachintubation vor?
0 ja
[J nein

b) Halten Sie lhre Erfahrung mit der fiberoptischen
Wachintubation fiir ausreichend?
O ja
L] nein

c) Wie viele fiberoptische Wachintubationen haben Sie
bisher durchgefiihrt?
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20.

21,

<10
10-25
26-50
> 50

ooooo

d) Erachten Sie die Expertise eine fiberoptische
Wachintubation durchfiihren zu kénnen als wichtig fur
lhren taglichen Arbeitsalltag? Bitte entscheiden Sie sich
fiir ja oder fiir nein und begriinden Sie ihre Auswahl.

O ja, weil.... (bitte angeben)
[J  nein, weil....(bitte angeben)

Chirurgische Atemwegssicherung (Koniotomie)

a) Wie oft mussten Sie selbst innerklinisch eine
Notfallkoniotomie durchfiihren?
0  noch nie
O 1x

0  mehrmals

b) Welche Koniotomie-Technik bevorzugen Sie unter
Beriicksichtigung der in lhrer Klinik/Praxis zur Verfiigung
stehenden Materialien ?

[0  chirurgische Koniotomie (Skalpell, Spekulum, Tubus)
[0 ,Catheter over the needle” (z.B. Quicktrach)

[0  Seldinger Technik (z.B. Melker Set)

[0 andere:

Verfiigen Sie in lhrer Klinik/Praxis tiber einen allen
zuganglichen und allen bekannten Algorithmus fiir das
Management des schwierigen Atemwegs?

0 ja

L] nein
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22. Halten Sie eine Riickkehr zur Spontanatmung im Rahmen
einer ,,cannot intubate, cannot ventilate“- Situation generell
fiir moglich?

O ja
I nein

23. Extubation

a) Haben Sie im Falle einer stattgehabten schwierigen
Intubation ein klinik-/praxisinternes Procedere fiir die
Extubation?

[J nein
O ja:

24. Ist Ihnen eine Leitlinie fiir das Atemwegsmanagement bekannt?
L] nein
1  S1 Leitlinie der DGAI
1 DAS (Difficult Airway Society) Guidelines
1 andere:

Vielen Dank fiir lhre Mithilfe!

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

vielen Dank, dass Sie an der Umfrage teilgenommen haben! Sie
leisten damit einen wichtigen Beitrag fiir die Qualitiatssicherung des
Atemwegsmanagements.

Mit freundlichen GriiBen

Dr. med. Nina Pirlich

Priv.-Doz. Dr. med. habil. Tim Piepho
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3.2.1 Vortest

Um die Qualitat des Fragebogens zu verbessern, wurde ein sogenanntes ,Pretesting”
durchgefiihrt. Der Fragebogen wurde vor der Datenerfassung an zehn Arzte, die einen
unterschiedlichen Ausbildungsstand und in verschiedenen Kliniken arbeiten ver-

schickt, um potenzielle inhaltliche Fehler zu analysieren.

3.3 Erstellung und Durchfiihrung der Online-Umfrage

Der Fragebogen wurde ausschliel3lich in einer Online-Version zur Verfugung gestellt.
Die Umfrage konnte Uber eine selbst erstellte Domain (www.online-umfrage-atem-
wegsmanagement-in-deutschland.de) abgerufen und gestartet werden. Die URL zur
Online-Umfrage wurde am 25. September 2019 uber den E-Mail-Verteiler der DGAI
an alle bei der DGAI registrierten Mitglieder verschickt. Der Verteiler umfasste im Um-
fragezeitraum 12.164 E-Mail-Adressen. Die DGAI verfugt insgesamt tber 15.000 Mit-
glieder (Stand Mai 2024).

Am Ende der Umfrage befand sich ein Dankesschreiben und ein Hinweis, dass sich
die Teilnehmer bei Interesse an den Ergebnissen per E-Mail melden konnen. Dieser
Vorgang wurde aus dem Survey ausgegliedert, sodass keine E-Mail-Adressen den
Ergebnissen zugeordnet werden konnte. Die IP-Adressen wurden im Umfragesystem

anonymisiert.

Eine zweite E-Mail mit einer Erinnerung zur Teilnahme an der Online-Umfrage wurde
vier Wochen spater am 18. Oktober 2019 versendet. Die Teilnahme zur Umfrage

wurde am 1. November 2019 geschlossen

3.4 Datenaufbereitung und statistische Auswertung

Die Erfassung der ausgefullten Fragebdgen erfolgte mit Microsoft Excel 2016® (Micro-
soft Corporation, Redmond, USA). Nur vollstandig ausgefullte Frageb6gen wurden ein-
geschlossen. Die Aufbereitung der deskriptiven Statistik erfolgte mit IBM SPSS 26®
(IBM Corporation, Armonk, USA). Die Grafiken und Diagramme wurden mit Microsoft
Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) erstellt.

Die Umfrageergebnisse wurden im Backend-System von SurveyMonkey® bereitge-

stellt und anschliefend erfolgte der Export, um die Daten in die Kalkulationssoftware
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zu migrieren. Die Excel-Tabelle konnte anschliefend in die SPSS-Datenbank impor-

tiert werden.

Um eine Vergleichbarkeit zwischen den jeweiligen Krankenhausern und niedergelas-
senen Bereichen zu erzielen, wurden lediglich die Hauptarbeitgeber der Kohorte in den
Vergleich aufgenommen. Kategoriale Variablen sind mithilfe von Chi-Quadrat-Tests
analysiert und gegenubergestellt worden. Die Haufigkeiten wurden in absolute und re-

lative Haufigkeiten unterteilt und dargestellt.
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4 Ergebnisse

4.1 Rucklaufquote

10982 Mitglieder haben den Umfrageaufruf der DGAI erhalten und 4626 (42,1%) Mit-
glieder haben die E-Mail geoffnet. 2160 (19,7%) Teilnehmer haben die Umfrage inner-
halb des Umfragezeitraums bearbeitet. 1862 Fragebogen wurden vollstandig ausge-
fullt und sind daher in der vorliegenden Dissertation ausgewertet worden. Die
Rucklaufquote betrug 17%. In der folgenden Abbildung ist ein Flussdiagramm

bezlglich des Prozesses dargestellt:

Mitglieder DGAI:
(n=15152)
registrierte E-Mail-Adressen
im Verteiler:
(n=12164)

E-Mail erhalten:
(n=10982)

l

E-Mail geoffnet:

(n=4626)
Fragebogen bearbeitet: Fragebogen aus"gegchlossen
(n=2160) > (unvollsténdig):
(n=298)

l

Fragebogen vollstandig
bearbeitet:
(n=1862)

Abbildung 13: Rucklaufquote

4.2 Demographische Daten

An der Umfrage haben insgesamt 1862 Personen teilgenommen. Der Anteil der As-
sistenzarzte betrug 18,3% (n=340), Facharzte waren mit 81,75% (n=1522) vertreten.
Von den Umfrageteilnehmern gaben 27,2% (n=506) an, in einer Universitatsklinik zu
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arbeiten. Aulterdem arbeiteten 20,0% (n=372) in einem Krankenhaus der Maximalver-
sorgung, 33,4% (n=622) in einem Krankenhaus der Grund — und Regelversorgung und
6,7% (n=125) gaben an, im niedergelassenen Bereich zu arbeiten. 237 Umfrageteil-
nehmer (12,7%) haben keinen Arbeitgeber angegeben. 79,4% (n=829) der Befragten
sind Oberarzte und der Anteil der Chefarzte betrug 20,6% (n=215) (vgl. Tabelle 6 und
7).

Tabelle 6: Geschlechterverteilung der Umfrageteilnehmer

Haufigkeit (n) Relativer Anteil
Geschlecht
weiblich 636 34,2%
mannlich 1216 65,3%
divers 10 0,5%
Gesamt 1862 100%

Tabelle 7: Klinische Qualifikation und Erfahrung der Teilnehmer

Dargestellt ist die komplette Stichprobe der Umfrage, zusatzlich erfolgte eine Differen-
zierung nach Weiterbildungsstand, klinischer Erfahrung und Hauptarbeitgeber. Die
Darstellung erfolgt in absoluten und relativen Zahlen

Haufigkeit (n) Relativer Anteil
Qualifikation
Assistenzarzt in Weiterbildung 340 18,3%
Facharzt 1522 81,7%
Erfahrung von Facharzten
in Jahren
<5 Jahre 301 16,2%
5-10 Jahre 306 16,4%
11-20 Jahre 508 27,3%
21-30 Jahre 294 15,8%
> 30 Jahre 113 6,1%
Facharzte mit Leitungsfunktion
Chefarzt 215 20,6%
Oberarzt 829 79,4%
Art des Krankenhauses
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Universitatsklinik 506 27,2%
Krankenhaus der Maximalversor- | 372 20,0%
gung

Krankenhaus der Grund — und Re- | 622 33,4%
gelversorgung

Keine Angabe 237 12,7%
niedergelassener Bereich 125 6,7%

4.3 Empfehlung Atemwegsevaluierung zur Detektion von Pradiktoren

des schwierigen Atemwegs

Empfehlung 1

Wéhrend der préoperativen Visite soll nach Problemen wéhrend
friiherer Anésthesien und dem Vorhandensein eines Ané&sthesie-
ausweises gefragt werden. Im Rahmen einer klinischen Evalua-
tion sollen zudem Pré&diktoren fiir eine schwierige Atemwegssiche-

rung erfasst werden.

Empfehlung 2

Aufgrund der limitierten Aussagekraft von einzelnen Testverfahren
sollen die Atemwege auf Symptome und Prédiktoren untersucht
werden, die auf eine schwierige oder unmégliche direkte Laryngo-
skopie oder Intubation hinweisen. Diese Prédiktoren kbnnen durch

eine Screening- Untersuchung ergénzt werden.

Bei der Betrachtung der ersten beiden Empfehlungen der Leitlinie gaben 99,1%

(n=1845) der Teilnehmer an, die Mundoffnung zu beurteilen. 97,2% der Umfrageteil-
nehmer (n=1809) nutzten den Mallampati-Test, 94,6% (n=1762) beurteilen die Hals-
wirbelsaule. Mehr als zwei Drittel (67,9%) gaben an, den Thyreomentalen Abstand zu

testen. Die ubrigen Tests und Indezes wie Upper Lip Bite-Test, Risikoindex nach Arne,

Wilson-Risk-Score, ElI-Ganzouri-Index und Palm-Print-Test wurden von weniger als

20% der Umfrageteilnehmer angegeben (vgl. Tabelle 8).
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Tabelle 8: Methoden und Verfahren zur Beurteilung des Atemwegs (Frage 10)

Die Ergebnisse werden in absoluten und relativen Haufigkeiten dargestellt.

Methode Haufigkeit (n) relativer Anteil
Mundoffnung 1845 99,1%
Mallampati-Test 1809 97,2%
Beurteilung der HWS 1762 94,6%
Thyreomentaler Abstand 1264 67,9%

Upper Lip Bite-Test 309 16,6%
Risikoindex nach Arne 94 5,0%
Wilson-Risk-Score 54 2,9%
El-Ganzouri-Index 46 2,5%
Palm-Print-Test 19 1,0%

Verglichen mit dem Ausbildungsstand der Umfrageteilnehmer wurde der Mallampati-
Test zu fast gleichen Anteilen angegeben (98,2% der Assistenzarzte und 96,9% der
Facharzte). 99,1% der Assistenz — und Facharzten gaben an, die Mundoéffnung zu be-
urteilen. Weniger als 70% der Assistenz — und Facharzte gaben an, den Thyreomen-
tale Abstand zu evaluieren (66,8% der Assistenzarzte und 68,1% der Fach-
arzte).21,8% der Assistenzarzte gaben an, den Upper Lip Bite-Test durchzufuhren.

Mit rund 6% weniger (15,4%) beurteilten die Facharzte den Atemweg mithilfe des Up-
per Lip Bite-Tests (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Anteil der genannten Atemwegsevaluationen differenziert nach Ausbil-

dungsstand
Methode Anteil Assistenzarzte | Anteil Facharzt
(in %) (in %)
Mallampati-Test 98,2 (n=334) 96,9 (n=1475)
Thyreomentaler Abstand 66,8 (n=227) 68,1 (n=1037)
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Mundo6ffnung 99,1 (n=337) 99,1 (n=1508)
Beurteilung HWS 95,9 (n=326) 94,3 (n=1436)
Palm-Print-Test 0,3 (n=1) 1,2 (n=18)
Upper Lip Bite-Test 21,8 (n=74) 15,4 (n=235)
Wilson-Risk-Score 2,1 (n=7) 3,1 (n=47)
Risikoindex nach Arne 5,6 (n=19) 4,9 (n=75)
El-Ganzouri-Index 0,9 (n=3) 2,8 (n=43)

4.3.1 Kombinationen von Methoden und Verfahren der Atemwegsevaluation im

Rahmen der praoperativen Visite

In Frage 10 war es mdglich, mehr als eine Antwort anzugeben. Die Umfrageteilnehmer
konnte mehrere Atemwegsevaluationen auswahlen, die er standardmafig bei einem
Patienten anwendet. Mit einem Anteil von 49,36% (n=919) gaben die Umfrageteilneh-
mer an, regelhaft vier Screeninguntersuchungen pro Patient anzuwenden. 25,4%
(n=473) wahlten drei Screeninguntersuchungen und 16,81% (n=313) der teilnehmen-
den Arzte wahlten funf Screeninguntersuchungen aus. 3,12% (n=58) der Umfrageteil-

nehmer wahlten mehr als funf Untersuchungen aus.

Ein Grolteil der Assistenzarzte (50,3%) gaben an, regelhaft vier Screeninguntersu-
chungen im Rahmen der praoperativen Visite durchzufuhren (vgl. Tabelle 9). Mehr als
ein Viertel der Assistenzarzte (25,6%) gaben drei Untersuchungen an. Knapp uber
20% der Weiterbildungsassistenten gaben an, mehr als funf Verfahren zur Atemweg-
sevaluation durchzufuhren (vgl. Tabelle 10). Die detaillierten Ergebnisse aufgeteilt
nach Weiterbildungsstand konnen aus Tabelle 10 entnommen werden.
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Tabelle 10: Vergleich der Assistenz- und Facharzte anhand der Anzahl durchgefihrter

Atemwegsevaluationen im Rahmen der praoperativen Visite

2 3 4 5 6 7 8 9

Assis-
tenz- | 0,3%
arzt (n=1)
(in %)

3,2% | 25,6% | 50,3% | 17,9% | 2,4% |0,3% | 0,0% | 0,0%
(n=11) | (n=87) | (n=171) | (n=61) | (n=8) | (n=1) | (n=0) | (n=0)

Fach-
1,0%
arzt
) (n=15)
(|n °/o)

47% | 254% | 49,1% | 16,6% | 2,8% |0,3% | 0,1% | 0,1%
(n=72) | (n=386) | (n=748) | (n=252) | (n=42) | (n=4) | (n=2) | (n=1)

4.4 Empfehlungen der S1-Leitlinie zur Praoxygenierung von Patienten

Empfehlung 3

Eine Préoxygenierung soll immer vor Einleitung der Allge-
meinanésthesie bei spontan atmenden Patienten durchgefiihrt

werden.

Empfehlung 4

In Abwégung von Nutzen und Risiko soll die Préoxygenierung
liber eine dicht sitzende Gesichtsmaske mit 100 % Sauerstoff er-

folgen.

Empfehlung 5

Eine Préoxygenierung sollte — wenn moéglich — mit erhéhtem
Oberkérper durchgefiihrt werden. Die Anwendung von nichtinva-
siver Ventilation (z. B. Druckunterstiitzung: 8 cmH20, PEEP 5
cmH20) wéhrend der Préoxygenierung von hypoxiegefdhrdeten

Patienten kann die Apnoetoleranz verbessern.

Mehr als 90% der Umfrageteilnehmer fuhren vor Einleitung einer Allgemeinanasthesie

eine Praoxygenierung durch (siehe Empfehlung 3 und vgl. Tabelle 11). Die teilneh-

menden Assistenzarzte gaben mit einem Anteil von mehr als 97,9% an, vor jeder Ein-

leitung einer Allgemeinanasthesie eine Praoxygenierung durchzufuhren. Der Anteil der

Facharzte lag bei dieser Antwort bei 89,3%. Demgegenuber gaben 6,5% der Befragten

an, eine Praoxygenierung nur bei Risikopatienten durchzufuhren.
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Tabelle 11: Absolute und relative Haufigkeiten der Antworten von Frage 11 — Abfrage
Empfehlung 3 mit Differenzierung nach Ausbildungsstand (Spalte 4)
Mehrfachantworten waren erlaubt

Frage 11 Haufig- Relativer | Ausbildungsstand
keit (n) Anteil (Assistenzarzt/Fach-
der Be- | arzt)
fragten
Praoxygenierung wird immer 1692 90 90 333 (97,9%)
durchgeflhrt ,IU 70 1359 (89.3%)
Praoxygenierung nur bei Risikopa- 7 (0,02%)
tienten 121 6,50%
114 (0,07%)
Praoxygenierung nur wenn es der 196 6.80% 5 (0,01%)
. . 80%
Patient toleriert 121 (0,08%)
Praoxygenierung nur wenn es zeit- 10 0.50% 4 (0,01%)
. 50%
lich passt 6 (0,004%)
Praoxygenierung wird nie durchge- 0 (0%)
fihrt 1 0,10%
1 (0,0006%)

86,8% der Befragten gaben an, eine Praoxygenierung mit 100% Sauerstoff durchzu-
fuhren (Empfehlung 4). Der Unterschied zwischen Assistenz — und Facharzten bei die-
ser Empfehlung war signifikant (p<0,001) (vgl. Tabelle 12). Ein Funftel der Umfrage-
teilnehmer (21,8%) fuhren eine Praoxygenierung mit erhohtem Oberkorper durch (vgl.
Empfehlung 5) Diese verteilen sich auf 68 Assistenzarzte (20%) und 337 Facharzte
(22,1%). Der Unterschied war nicht signifikant (p=0,39). Nahezu drei Viertel der Be-
fragten (74,2%) halten die Maske wahrend der Praoxygenierung dicht. Dieser Emp-
fehlung folgten 272 Assistenzarzte (80%) und 1109 Facharzte (72,9%). Der Unter-
schied war nicht signifikant (p=0,007). Die detaillierten Ergebnisse der Frage 12 kon-

nen der Tabelle 12 entnommen werden.
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Tabelle 12: Absolute und relative Haufigkeiten der Antworten von den Umfrageteil-
nehmern in Bezug auf die verschiedenen Praoxygenierungsmethoden — Abfrage Emp-

fehlung 4
Frage 12 Hau- relativer | Ausbildungs- | OR | CI p-Wert

figkeit | Anteil stand (Assis-

der Be- | tenzarzt/Fach- (95%)
fragten arzt)

Praoxygenie- | 405 21,8% 68 (20%) 1,14 | [0,85;1,53] | 0,39
rung mit er-
hohtem Ober- 337 (22,1%)
korper
Praoxygenie- | 1381 74,2% 272 (80%) 1,49 | [1,12;1,99] | 0,007
rung mit dicht
aufsitzender 1109 (72,9%)
Maske
Praoxygenie- | 1616 86,8% 321 (94,41%) | 2,96 | [1,83;4,8] | <0,001
rung mit 100%
Sauerstoff 1295 (85,1%)
Praoxygenie- | 251 13,5% 23 (6,8%) 0,41 | [0,26;0,64] | <0,001
rung mit 228 (15%
<100% Sauer- (15%)
stoff
Praoxygenie- | 436 23,4% 69 (20,3%) 0,8 |[0,6;1,07] | 0,13
rung mit 8 tie-
fen Atemzugen 367 (24.1%)
innerhalb von
60 Sekunden
Praoxygenie- | 681 36,6% 149 (43,8%) 1,45 | [1,14;1,84] | 0,002
rung bis en-
dexspiratori- 532 (35%)
scher Sauer-
stoff > 90%
Praoxygenie- | 244 13,1% 49 (14,4%) 1,15 | [0,82;1,61] | 0,43
rung unter An-
wendung von 195 (12,8%)
nichtinvasiver
Ventilation
(z.B. Druckun-
terstitzung: 8
cmH20, PEEP
5 cmH20)
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In Tabelle 13 werden die Abfrageergebnisse der Empfehlungen 3-5 differenziert nach
Kliniken aufgelistet. 411 Umfrageteilnehmer, die einer Universitatsklinik angehdren,
fuhren eine Praoxygenierung mit dicht aufsitzender Maske durch (81,2%). Im Vergleich
zu den Befragten, die nicht an einer Universitatsklinik arbeiten, folgten 71,6% dieser
Empfehlung. Der Unterschied war signifikant (p<0,001). Keinen Unterschied zwischen
den Kliniken gab es bei der Praoxygenierung mit erhohtem Oberkorper (p<0,017). Der
Unterschied bei der Praoxygenierung unter Anwendung von nichtinvasiver Ventilation
war im Vergleich zwischen den Kliniken signifikant (p<0,001).

Tabelle 13: Vergleich Durchfuhrung Praoxygenierung differenziert nach Klinikzugeho-

rigkeit
Frage 12 Universi- | Nicht Univer- | OR | Cl (95%) p-Wert
tatsklinik | sitatsklinik
(n=506) (n=1119)
Praoxygenierung mit 26,1% 20,7% 1,35 | [1,06;1,72] | 0,017
erhohtem Oberkorper (n=132) (n=232)
Praoxygenierung mit 81,2% 71,6% 1,72 | [1,33;2,22] | <0,001
dicht aufsitzender
Maske (n=411) (n=801)
Praoxygenierung mit 90,9% 85,7% 1,67 | [1,18;2,36] | 0,0035
o)
100% Sauerstoff (n=460) (n=959)
Praoxygenierung mit 10,7% 14,3% 0,72 | [0,52;0,99] | 0,045
<100% Sauerstoff, um _ _
Resorptionsatelekta- (n=54) (n=160)
sen zu vermeiden
Praoxygenierung mit 8 | 21,3% 23,5% 0,88 | [0,69;1,14] | 0,37
tiefen Atemzugen in- _ _
nerhalb von 60 Sekun- | ("= 108) (n=263)
den
Praoxygenierung bis 43,9% 34,1% 0,86 | [0,7;1,07] | 0,17
endexspiratorischer _ _
Sauerstoff > 90% (n=222) (n=532)
Praoxygenierung unter | 19% 10,9% 1,91 | [1,43;2,56] | <0,001
Anwendung von nicht- (n=96) (n=122)

invasiver Ventilation
(z.B. Druckunterstut-
zung: 8 cmH20, PEEP
5 cmH20)
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4.5 Empfehlung der neuromuskularen Blockade vor Priifung der Masken-

beatmung

Bei fehlenden Préadiktoren flir einen schwierigen Atemweg kann
eine neuromuskuldre Blockade sofort nach Erreichen einer suffi-
Empfehlung 6 _ _ . )
zienten Narkosetiefe durchgefiihrt werden, ohne dass vorher die

Méglichkeit der Maskenbeatmung Gberpriift wurde.

1081 Umfrageteilnehmer (58,1%) fuhren eine Prufung der Maskenbeatmung vor der
Gabe eines Muskelrelaxans durch und folgten damit nicht der Empfehlung 6. Es gibt
keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen Assistenzarzten (62,4%) und
Facharzten (57,1%) (p=0,075) (vgl. Tabelle 13). Es gibt einen statistisch signifikanten
Unterschied von Empfehlung 6 im Vergleich mit der Klinikzugehorigkeit (vgl. Tabelle
14) (p<0,001).

Tabelle 14: Absolute und Relative Haufigkeiten der Umfrageteilnehmer bezuglich der

Prifung der Maskenbeatmung vor Muskelrelaxanzgabe differenziert nach
Ausbildungsstand
Frage 13 Hau- relativer | Ausbil- OR | CI(95%) |p-Wert
figkeit | Anteil dungs-
der Be- stand (As-
fragten sistenz-
arzt/Fach-
arzt)
Prufung der Mas- 1081 58,1% 212 1,24 |[0,98;1,58] | 0,076
kenbeatmung vor (62,4%)
Gabe des Muskel-
868
relaxanz (57.1%)

Tabelle 15: Vergleich Prafung der Maskenbeatmung vor neuromuskularer Blockade
differenziert nach Klinikzugehorigkeit

Frage 13 Universitats- | Nicht-Uni- OR Cl p-Wert
klinik versitatskli- (95%)
(n=506) nik (n=1119)
Prifung der Mas- | 49,20% 63,27% 0,56 |[0,45;0,70] | <0,001
kenbeatmung vor _ _
Gabe des Muskel- | (1=249) (n=708)
relaxanz
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4.6 Empfehlung der Prufung der Cuffdruckmessung nach Platzierung

extraglottischer Atemwegshilfe

Nach Platzierung und suffizienter Ventilation soll der Cuffdruck
Uberpriift und ggf. angepasst werden. Hierbei sollen die jeweiligen
Empfehlung 7 | Herstellerangaben beriicksichtigt werden. Im Allgemeinen sollte
ein Druck von 60 cmHZ20 nicht liberschritten werden. (Diese Emp-

fehlung bezieht sich auf extraglottische Atemwegshilfen)

78,9% der Befragten testen den Cuffdruck nach Einlage der extraglottischen Atem-
wegshilfe regelhaft (n=1469). Differenziert nach Ausbildungsstand der Umfrageteil-
nehmer gaben 273 Assistenzarzte (80,3%) und 1196 Facharzte (78,6%) an, den Cuff-
druck regelhaft zu testen. Ein statistisch signifikanter Unterschied bestand nicht
(p=0,48). Ebenso konnte kein signifikanter Unterschied nach Klinikzugehorigkeit fest-
gestellt werden (p=0,043) (vgl. Tabelle 16).

Tabelle 16: Test des Cuffdruckes nach Einlage EGA — Unterscheidung Universitats-
klinik und Nicht-Universitatsklinik

Frage 14 b) Universitatskli- | Nicht-Uni- | OR Cl p-Wert
nik (n=506) versitats- (95%)
klinik
(n=1119)
Testen des 81,8% 77,39% 1,31 [1,01;1,71] 0,043
Cuffdruckes
nach Einlage | (n=414) (n=866)
der extraglotti-
schen Atem-
wegshilfe
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4.7 Vorhandensein von extraglottischen Atemwegshilfen

Nach der derzeitigen Evidenzlage kann eine Larynxmaske nach
individueller  Nutzen-/Risiko-Abwégung alternativ. zum En-
dotrachealtubus bei den erweiterten Indikationen angewendet
Empfehlung 8 |werden. In diesen Féllen sollte eine Larynxmaske der zweiten Ge-
neration verwendet und lber das gastrale Lumen eine Magen-
sonde vorgeschoben werden. Nach Platzierung soll eine Testung
von Lage und Dichtigkeit erfolgen.

83,4% (n=1552) der Umfrageteilnehmer gaben an, dass sie in ihrem klinischen Umfeld
eine Larynxmaske der zweiten Generation vorgehalten wird. Die Mehrheit der Assis-
tenz (82,4%) — und Facharzte (83,6%) nutzen eine Larynxmaske der zweiten Genera-
tion analog zur Empfehlung 8., An einer Universitatsklinik wird signifikant haufiger eine
Larynxmaske der zweiten Generation vorgehalten (p<0,001). (vgl. Tabelle 17).

Tabelle 17: Vorhandensein EGA — differenziert nach Klinikzugehorigkeit

Frage 14 a) Universitatskli- | Nicht- OR | CI p-Wert
nik (n=506) Universi- (95%)
tatsklinik
(n=1119)
Vorhandensein LMA | 89,5% 81,14% 1,99 | [1,44;2,74] | <0,001
der zweiten Genera-
tion mit gastraler Ma- | (n=453) (n=908)
gensonde
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4.8 Einsatz von flexiblen Intubationsendoskopen

Den hoéchsten Stellenwert besitzt der Einsatz eines flexiblen Intu-
bationsendoskops. Zum Management des erwartet schwierigen
Empfehlung 12 _ .
Atemwegs soll dieses daher verfligbar und der betreuende An-

asthesist im Umgang mit seiner Anwendung gelibt sein.

Uber 90% der Befragten gaben an, dass in ihrer Klinik Equipment fiir die fiberoptische
Intubation vorhanden war (vgl. Tabelle 17). Davon gaben 60,7% an, Uber ausreichend
Erfahrung im Umgang mit flexiblen Intubationsendoskopen zu verfugen. Knapp ein
Fianftel (22,1%) der Assistenzarzte beantworteten diese Frage ebenfalls mit ,ja“. Na-
hezu 70% der Facharzte gaben an, uber ausreichend Erfahrung im Umgang mit Intu-

bationsendoskopen zu besitzen.

729 Umfrageteilnehmer verneinten dies (39,2%). Knapp ein Drittel der Teilnehmer
fuhrten Uber 50 fiberoptische Wachintubationen bei einem erwartet schwierigen Atem-
weg durch. Knapp ein Funftel fihrten weniger als zehn Wachintubationen durch. 35
Facharzte (2,3%) und 74 Weiterbildungsassistenten (21,8%) gaben an, noch nie eine
Wachtintubation durchgefuhrt zu haben. Die detaillierten Antworten konnen aus Ta-

belle 18 enthommen werden.

Tabelle 18: Antworten von Frage 19 a-c in — Einsatz von flexiblen Intubationsendosko-

pen
Frage 19 a) Haufig- Relativer An- | Ausbildungsstand (Assis-
. v ae g keit teil der Be- tenzarzt/Facharzt)
Equipment fiir die fi- fragten

beroptische Wachin-
tubation vorhanden

ja 1753 94,1% 336 (98,8%)
1417 (93,1%)

Frage 19 b) Haufig- Relativer An- | Ausbildungsstand (Assis-
Ausreichend Erfah- keit teil der Be- tenzarzt/Facharzt)
o . fragten
rung fur fiberopti-
sche Wachintubatio-
nen
ja 1131 60,7% 75 (22,1%)

1056 (69,5%)
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Frage 19 c) Hé‘_ufig- Rt_alativer An- | Ausbildungsstand (Assis-
Anzahl Durchfiihrung keit :«:;Igtzee; Be- tenzarzt/Facharzt)
von fiberoptischen
Wachintubationen
0 109 5,9% 74 (21,8%)
35 (2,3%)
<10 389 20,9% 162 (47,6%)
227 (14,9%)
10-25 405 21,8% 68 (20%)
337 (22,1%)
26-50 360 19,3% 21 (6,2%)
339 (22,3%)
>50 599 32,2% 15 (4,4%)

584 (38,4%)
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4.9 Ruckkehr zur Spontanatmung im Rahmen von Cannot intubate, can-

not ventilate-Situationen

Empfehlung 20

Bleibt die Sicherung der Atemwege bei suffizienter Oxygenierung
(z. B. Maskenbeatmung mdéglich) frustran, soll geprtift werden, ob
eine Rickkehr zur Spontanatmung mdéglich ist. Je nach verwende-
ten Medikamenten zur Einleitung der Allgemeinanésthesie soll

auch eine Antagonisierung bzw. Reversierung erwogen werden.

Empfehlung 21

Im Rahmen einer ,cannot intubate, cannot ventilate“-Situation soll

diese Option ebenfalls gepriift werden.

793 Umfrageteilnehmer (42,6%) halten eine Ruckkehr zur Spontanatmung im Rahmen

einer ,cannot intubate, cannot ventilate-Situation (CICV)" fir moglich. 1069 Teilnehmer

verneinten dies (57,4%). Mehr als die Halfte (52,3%) der Umfrageteilnehmer gaben

an, schonmal eine ,cannot-intubate-cannot-ventilate“-Situation erlebt zu haben. Anna-

hernd ein Viertel der Umfrageteilnehmer hatten schon mehr als einmal eine ,cannot

intubate, cannot ventilate“-Situation, die sich auf 26 Assistenzarzte (7,6%) und 459

Facharzte (30,2%) verteilt. Zwei Drittel der Assistenzarzte (vgl. Tabelle 19) hatten noch

nie eine CICV-Situation.

Tabelle 19: Stattgehabte Cannot-Intubate-Cannot-Ventilate-Situationen — Antworten
Frage 8 differenziert nach Ausbildungsstand

Frage 8

Hatten Sie
schon einmal
innerklinisch
eine ,,cannot-in-
tubate-cannot-
ventilate-Situa-
tion?“

Hau- | relativer | Ausbil- OR | CI(95%) |p-

figkeit | Anteil dungsstand Wert
der Be- (Assistenz-
fragten arzt/Fach-
arzt)

Noch nie 841 |452% | 230 (67,6%) | 3,12 |[2,43:4,00] | <0,001
611 (40,1%)

1x 490 | 26,3% | 73(21,5%) |0,72 |[0,55;0,96] | 0,025
417 (27,4%)

Mehr als 1x 485 |26,0% | 26(7.6%) |0,19 |[0,13;0,29] | <0,001

459 (30,2%)
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Keine Angabe 46 2,5% 11 (3,2%) 1,42 | [0,71;2,83] | 0,315
35 (2,3%)

4.10 Training und Simulation

Fir die erfolgreiche Sicherung des unerwartet und erwartet
Empfehlung 41 |schwierigen Atemwegs sollen eine fundierte Ausbildung und re-
gelméBiges Training erfolgen.

47,7% der Umfrageteilnehmer(n=889) gaben an, regelmafig an Atemwegsworkshops
teilzunehmen. Assistenzarzte (n=160) und Facharzte (n=729) nehmen mit rund 47%
zu gleichem Anteil regelmaRig an Atemwegsworkshops teil. Teilnehmer aus Universi-
tatskliniken nehmen mit 52,37% haufiger an Atemwegsworkshops teil, als Befragte aus
anderen Kliniken (46,47%). Der Unterschied ist nicht signifikant (p=0,027) Auf die
Frage, ob in den Kliniken oder Praxen der Befragten regelmafig eine Atemwegssimu-
lation/Training durchgefuhrt wird, antworteten 54% (n=1006) der Befragten mit ,ja“.
Klinikinterne Atemwegssimulationen werden mit 68% (n=345) signifikant mehr in Uni-
versitatskliniken durchgefuhrt als in Nicht-Universitatskliniken (47,1% (n=527))
(p<0,001).

4.11 Verfugbarkeit eines innerklinischen Notfallalgorithmus fiur den

schwierigen Atemweg

Fiir den schwierigen Atemweg soll ein der Klinik angepasster Al-
gorithmus verfligbar sein, der allen beteiligten Personen bekannt
Empfehlung9 | _ _ _ _
ist und die Instrumente und Techniken beinhaltet, die vorgehalten

sowie beherrscht werden.

Ein angepasster Algorithmus fur den schwierigen Atemweg in innerklinischen Notfall-
situationen ist bei 83,3% (n=1551) der Umfrageteilnehmer verfugbar. Im klinischen Be-
reich ist dies bei 85% (n=1275) der Befragten der Fall. Im niedergelassenen Bereich
betragt dies 65,6% (n=82). 90,9% (n=1693) kannten die aktuelle S1-Leitlinie des in-
nerklinischen Atemwegsmanagements.
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5 Diskussion

5.1 Eigene Daten

Die aktuelle Umsetzung der Empfehlungen der S1-Leitlinie Atemwegsmanagements
der DGAI wurde nach ihrer Veroffentlichung im Jahr 2015 bisher nicht untersucht.

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurde mithilfe eines Online-Surveys erst-
malig untersucht, ob die Empfehlungen in der klinischen Praxis umgesetzt werden.

Die Ergebnisse der Umfrage ergaben eine grofdtenteils leitlinienkonforme Umsetzung
der bisherigen Empfehlungen. Dennoch zeigten die Ergebnisse der Umfrage in den
Bereichen Praoxygenierung und Ausbildung eine deutliche Abweichung der Leitlinien-

empfehlungen.

Eine Studie von Edelman et al. von 2019 zeigt, dass die Daten zur Einhaltung und
Umsetzung von Atemwegsleitlinien sehr limitiert sind (37). In Anbetracht der Konse-
quenzen, die die Nichteinhaltung von Atemwegsleitlinien fur den Patienten hat, haben
wir die Ubereinstimmung zwischen der derzeitigen Atemwegspraxis und den Empfeh-
lungen mithilfe eines Online-Surveys untersucht. Wahrend tuber 90 % der Umfrageteil-
nehmer die aktuellen Leitlinien Gber das innerklinische Atemwegsmanagement kann-
ten, lag die Einhaltung bestimmter Empfehlungen bei weniger als 25%. Es kann ver-
mutet werden, dass die Grunde hierfur in fehlenden nationalen Auditierungen oder
fehlender Ausbildung liegen. Die Einhaltung von Algorithmen fur schwierige Atemwege
schwankt zwischen 19 % und 94 % (44). Eine Untersuchung von Borges et al. zeigte,
dass die Algorithmen und Leitlinien nicht immer befolgt werden, obwohl diese inhaltlich
bekannt sind (26). Dieser Umstand konnte auf Schwierigkeiten beim Verstandnis der
Atemwegsalgorithmen und das Fehlen eines universellen Algorithmus zurtckzufuhren
sein. Ahmad et al. schlussfolgern, dass multizentrische Studien erforderlich sind, bevor
eine Konsequenz Uber die Gesamtwirkung der Einfuhrung von Atemwegsleitlinien ge-

zogen werden kann (17).

Erste statistische Erhebungen mithilfe eines Fragebogens bezuglich des Atemwegs-
managements wurden in verschiedenen Landern durchgefuhrt (39, 40, 47, 65, 67, 77,
91, 98).

Eine erste Umfrage in Deutschland bezlglich Managements des schwierigen Atem-

wegs wurde im Jahr 2000 durchgefuhrt (109). Diese fokussierte sich hauptsachlich auf
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die Verfugbarkeit und Vorhaltung von allgemeinem Equipment des Atemwegsmana-
gements in geburtshilflichen Abteilungen. 99,3% der Abteilungen halten einen Atem-
wegswagen fur das Management des schwierigen Atemwegs vor. Die Rucklaufquote
dieser Umfrage betrug 55% und 449 Antworten wurden ausgewertet. Im Gegensatz
dazu betrug die Rucklaufquote unserer Umfrage lediglich 17%. Die Direktoren aus der
Umfrage im Jahr 2006 wurden direkt per E-Mail angeschrieben. In der vorliegenden

Arbeit wurde eine Online-Umfrage Uber einen E-Mail-Verteiler versendet.

5.2 Vergleich der Daten mit nationaler und internationaler Literatur

Erste umfassende Daten wurden im Jahr 2006 publiziert, die die Grundlage fur erste
deutsche Atemwegsleitlinien bildete (44). Im Gegensatz zu den ersten Umfragen in
Deutschland betrug die Teilnehmerkohorte der vorliegenden Umfrage 2160 Anasthe-
sisten, die den Fragebogen bearbeitet haben. Die geringe Anzahl der Assistenzarzte
ergibt sich vermutlich aus dem hohen relativen Anteil an angemeldeten Facharzten
(84%) innerhalb der DGAI (8). Stand August 2020 betrug die Anzahl an Facharzten in
der DGAI 12628. Demgegenuber stehen 2252 angemeldete Assistenzarzte (8) Diese
Annahme wird gestiitzt durch die angegebene Verteilung der Arzte mit Leitungsfunk-
tion. Mehr als die Halfte der Teilnehmer (56%) sind Ober — oder Chefarzte. Die Umfra-
gen aus dem Jahr 2000 und 2006 wurden ausschlieRlich von Facharzten beantwortet.
In der vorliegenden Umfrage wurden auch Arzte in Weiterbildung mit einbezogen. In
der vorliegenden Untersuchung waren auch mehr Facharzte als Assistenzarzte betei-
ligt. Dieser Selection Bias muss in den gegebenen Antworten, beispielsweise der Er-
fahrungswert bei Intubation mit flexiblen Intubationsendoskopen, berucksichtigt wer-

den.

Nahezu jeder Teilnehmer unabhangig der Klinikzugehorigkeit evaluiert regelhaft den
Atemweg mit einer Kombination aus verschiedenen Atemwegstests. Am haufigsten
wurden die Mundoéffnung, Mallampati-Test und Beweglichkeit der Wirbelsaule getes-
tet. Der Thyreomentale Abstand wurde von knapp zwei Drittel der Teilnehmer beurteilt.
Die ubrigen Verfahren (Upper Lip Bite-Test, Risikoindex nach Arne, Wilson-Risk-
Score, ElI-Ganzouri-Index, Palm-Print-Test) wurden hingegen kaum (1%-16%) getes-
tet. Fast 70% der Anasthesisten verwenden vier oder mehr Tests zur Atemwegseva-
luation. In der Vergangenheit wurden verschiedene Tests und Punktesysteme darge-
stellt, um eine potenziell schwierige Laryngoskopie oder tracheale Intubation vorher-

zusagen. In einer retrospektiven Analyse von Samsoon und Young im Jahre 1987
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zeigte sich eine Korrelation zwischen schwieriger Intubation und veranderter Anatomie
im Oropharynx. Die Autoren postulierten, dass jeder Test, der dazu beitragt eine
schwierige Intubation vorherzusagen, zu begrufen ist. In dieser Studie ist ebenfalls
der modifizierte Mallampati-Score beschrieben, der bis heute bestand hat (100). Der
Thyreomentale Abstand nach Patil wird in einer Studie von Savva et al. aus dem Jahre
1994 als weniger sensitiv beschrieben. Eine Metaanalyse von Shiga et al. von 2005
haben eine Kombination von Mallampati-Score und Thyreomentalen Abstand empfoh-
len, um eine schwierige Intubation vorherzusagen, da einzelne Tests eine geringe
Sensitivitat und maRige Spezifitat aufweisen (107). Die S1-Leitlinie schreibt keine vor-
gegebene Mindestanzahl an Atemwegsevaluationen vor. Es wird jedoch empfohlen,
regelmalig nach vorhandenen Pradiktoren, Symptomen und Hinweisen flur einen
schwierigen Atemweg zu suchen und die Anasthesisten in der Erkennung eines
schwierigen Atemweges gut auszubilden (88). Diese Empfehlung nach diesen Pra-
diktoren zu suchen, weisen nicht alle Leitlinien anderer internationaler Gesellschaften
aus. In der DAS-Guideline ,Guidelines for the management of tracheal intubation in
critically ill adults® von 2018 wird darauf hingewiesen, bei kritisch kranken Patienten
eine Untersuchung des Atemwegs durchzufuhren. Die Autoren sehen dies bei kritisch
kranken Patienten aufgrund des Zeitdrucks als unpraktikabel an und fokussieren sich
auf die vorhandenen Tests und Scores wie Mallampati oder Evaluation der Mundoff-
nung (54). Die DAS-Leitlinie ,Guideline for management of unanticipated difficult intu-
bation in adults” betont die Wichtigkeit der Suche nach anatomischen und physischen
Besonderheiten des Atemwegs (42). Im Gegensatz dazu raumt die amerikanische
Atemwegsleitlinie der Suche nach Pradiktoren fur eine schwierige Maskenbeatmung
oder Intubation einen hohen Stellenwert ein (21). Eine Studie von llper et al. zeigt je-
doch, dass die Tests und Evaluationen von den Anasthesisten trainiert und ausgebildet
werden mussen, da sich ansonsten deren Aussagekraft reduziert (56). Es soll eine
regelhafte Evaluation des Atemweges und eine Kombination von Tests und Scores
eingesetzt werden und eine fundierte Ausbildung der Anasthesisten erfolgen, damit
der schwierige Atemweg identifiziert werden kann.

Frage 11 — 12 des Fragebogens befasste sich mit der Praoxygenierung. Die S1-Leitli-
nie weist hierzu die klare Empfehlung aus, dass Patienten in jedem Fall praoxygeniert
werden sollen. Durch die Praoxygenierung soll ein Abfall der Sauerstoffsattigung wah-
rend der Apnoephase verzogert werden (84). Die Mehrzahl der Befragten (n=1616)
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gaben an, die Praoxygenierung mit 100% Sauerstoff durchzufuhren. Interessanter-
weise gab es einen signifikanten Unterschied zwischen Fach — und Assistenzarzten
(p<0,001). Fast 95 Prozent der Assistenzarzte praferieren die Praoxygenierung mit
100% Sauerstoff. Bei den Facharzten waren es knapp 10% weniger. Studien weisen
auf das Risiko moglicher Resorptionsatelektasen wahrend der Praoxygenierung mit
100% Sauerstoff hin (84). Es ist davon auszugehen, dass die Facharzte mehrheitlich
mit dem Phanomen der Resorptionsatelektasen vertraut sind. Allerdings kann dadurch
die inspiratorische Sauerstoffkonzentration im Falle eines schwierigen Atemwegs re-
duziert sein und deshalb soll eine Praoxygenierung mit 100% Sauerstoff durchgefuhrt
werden (88).

Die Leitlinie empfiehlt eine Praoxygenierung mit Oberkorperhochlagerung. In unserer
Umfrage fuhrten dies lediglich ein Funftel (n=405) der Befragten durch. Dixon et al.
konnten 2005 zeigen, dass durch eine Oberkorperhochlagerung eine bessere Oxyge-
nierung und eine hohere Apnoetoleranz erreicht werden konnte (35). Lane et al. zeig-
ten im selben Jahr ebenfalls eine klinisch signifikant hohere Apnoezeit, wenn der Pa-
tient mit erhohtem Oberkorper (20°) gelagert wird (69). Ebenso kann durch erhéhten
Oberkorper die Aspirationsgefahr reduziert werden (108). Durch die Oberkorperhoch-
lagerung kann allerdings die Laryngoskopie erschwert sein und die Inzidenz von Intu-
bationsschwierigkeiten erhoht werden (105). Bezugnehmend auf die Empfehlung der
S1 - Leitlinie kann von fehlenden Kenntnissen Uber die Vorteile dieser Lagerung aus-

gegangen werden und sollte Anlass zur weiteren Diskussion und Ausbildung sein.

Die S1-Leitlinie empfiehlt ausdricklich keine Priufung der Maskenbeatmung vor Gabe
eines Muskelrelaxans im Rahmen der Einleitung einer Allgemeinanasthesie. Lediglich
41,9% (n=781) der Umfrageteilnehmer folgten der Empfehlung, dass der Nachweis
der Durchfuhrbarkeit einer Maskenbeatmung vor einer neuromuskularen Blockade
nicht notwendig ist. In einer schwedischen Umfrage fuhrten sogar 65,1% der Befragten
einen Maskenbeatmungsversuch vor der Relaxansgabe durch (99). Dieses Dogma
wird in einigen Lehrblchern noch empfohlen, jedoch in der aktuellen Literatur zuneh-
mend infrage gestellt (29, 58). Im Jahre 2011 und 2012 durchgefuhrte Studien zeigten,
dass die neuromuskulare Blockade die Maskenbeatmung in den meisten Fallen ver-
bessert. Es werden hohere Tidalvolumina und weniger Sauerstoffsattigungsabfalle er-
reicht. (565, 120). Sofern kein erwartet schwieriger Atemweg vorliegt, der die Erhaltung
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der Spontanatmung erfordert, soll die Prafung der Maskenbeatmung vor neuromusku-
larer Blockade nicht mehr durchgefuhrt werden. Stattdessen soll nach Erreichen einer
suffizienten Narkosetiefe eine neuromusklare Blockade durchgefuhrt werden (88).
Dieses Umfrageergebnis unterstutzt die Annahme, dass neue Entwicklungen und Er-
kenntnisse eine gewisse Zeitspanne benodtigen, um den Einzug in Leitlinien und in die

klinische Praxis zu erhalten.

Seit den 1980er Jahren wird die Larynxmaske als Alternative zum Endotrachealtubus
im Atemwegsmanagement eingesetzt (115). Die S1 — Leitlinie empfiehlt die Anwen-
dung extraglottischer Atemwegshilfen alternativ zum Endotrachealtubus und als pri-
mare Atemwegssicherung bei erweiterten Indikationen. Larynxmasken der zweiten
Generation werden laut unserer Studie haufiger vorgehalten als Larynxmasken der
ersten Generation. Dennoch finden die Larynxmasken der ersten Generation haufig
noch Anwendung. Eine Umfrage unter Anasthesisten aus dem Jahr 2017 von Kaniyil
et al. zeigte, dass hauptsachlich (97%) Larynxmasken der ersten Generation verwen-
det werden (62). Eine weitere Umfrage von Bjurstrom et al. zeigte, dass mehrheitlich
Larynxmasken der zweiten Generation verwendet werden, diese aber nur zu knapp
50% im Notfallequipment verfugbar sind (24). Nahezu alle international publizierten
Leitlinien empfehlen, die Larynxmaske der zweiten Generation als Ruckfallebene zur
Atemwegssicherung einzusetzen (21, 42, 88). Der Einsatz in Bezug auf die erweiterten
Indikationen wird seit Jahrzenten in verschiedenen Studien untersucht. Aufgrund der
vielen Vorteile, die die Larynxmaske gegenuber einem Endotrachealtubus bietet (vgl.
Kapitel 1.6.1), befassen sich unterschiedliche wissenschaftliche Studien mit diesem
Thema (12). Eine Schwierigkeit stellt insbesondere die Dauer der Anwendung dar. Die
meisten Lehrbucher empfehlen die Dauer der Larynxmaske auf maximal zwei Stunden
zu begrenzen. Eine Umfrage unter Kinderanasthesisten aus dem Jahr 2013 zeigte,
dass die meisten Anwender (88%) die Larynxmaske der ersten Generation bevorzu-
gen. Zu einem anderen Ergebnis kam eine Studie aus Indien im Jahr 2018: Dort hatten
drei Viertel der Befragten Zugang zu Larynxmasken der zweiten Generation und na-
hezu 60% setzten diese auch bevorzugt ein (60). Eine Metaanalyse Uberprifte die
vorhandenen prospektiv randomisierten Studien und bestatigten den sicheren Nutzen
der Larynxmaske der zweiten Generation (121). Angesichts der Bedeutung dieser
Atemwegshilfen, ist es interessant, dass mehr als 15% keine Larynxmasken der zwei-
ten Generation vorhalten. Eine Ursache ware eine Unwissenheit Uber das Vorhanden-
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sein der unterschiedlichen Generationen der Larynxmasken in den anasthesiologi-
schen Abteilungen. Um Schleimhautschaden zu minimieren, empfiehlt die S1-Leitlinie
die Messung des Cuffdrucks nach der Platzierung der Larynxmaske. Mehr als drei
Viertel der Befragten fuhrten dies regelhaft durch. Studien zeigen, dass die Inzidenz
von Verletzungen im Atemwegsbereich durch Reduktion des Volumens des Cuffs re-
duziert wird und die Larynxmaske der zweiten Generation bei den erweiterten Indika-

tionen sicher eingesetzt werden kann (66, 101).

Beim erwartet schwierigen Atemweg besitzt der Einsatz eines flexiblen Intubationsen-
doskops den hochsten Stellenwert (Empfehlung 12). In unserer Befragung war in 94%
der Falle ein flexibles Intubationsendoskop vorhanden. Stamer et al. fuhrten im Jahr
2000 eine Umfrage in deutschen Anasthesieabteilungen durch und zeigten, dass
85,9% der Abteilungen uber ein flexibles Intubationsendoskop verfugten (109). Daten
aus anderen Landern fehlen weitestgehend (16). Eine Studie von Law et al. zeigte,
dass in einem Zeitraum von elf Jahren 1% der Intubationen (n=1554) im wachen Zu-
stand durchgefuhrt wurde. Trotz der Verflugbarkeit von Videolaryngoskopie gab es
keine signifikante Anderung der Durchfiihrung von fiberoptischen Wachintubationen
(75). Trotz der hohen Verfugbarkeit von flexiblen Intubationsendoskopen gaben ledig-
lich die Halfte der Umfrageteilnehmer an, mehr als 25 fiberoptische Wachintubationen
durchgefuhrt in ihrem Berufsleben durchgefuhrt zu haben. Eine Studie aus Kanada
zeigte, dass es einen signifikanten Ruckgang der durchgefuhrten fiberoptischen
Wachintubationen in den 2010er Jahren gegeben hat, trotz der hohen Erfolgsrate, die
diese Technik bietet (76). Die Durchfuhrung der fiberoptischen Wachintubation mit ei-
nem flexiblen Intubationsendoskop ist ein sicheres Verfahren und soll weiterhin Ge-
genstand der Weiterbildung des Anasthesisten bleiben. Daruber hinaus tragt eine
frihe Ausbildung der fiberoptischen Wachintubation dazu bei, den Anasthesisten Si-

cherheit und Erfahrung im Umgang mit schwierigen Atemwegen zu geben (90).

Die Autoren der S1 - Leitlinie Atemwegsmanagement beschreiben im Algorithmus fur
den unerwartet schwierigen Atemweg ein spezielles Vorgehen im Falle einer Cannot-
Intubate-Cannot-Ventilate-Situation. In der vorliegenden Umfrage gaben mehr als die
Halfte der Befragten an, mindestens einmal in ihrer Karriere mit einer solchen Situation
konfrontiert worden zu sein. Mehr als 40% der Umfrageteilnehmer halten eine Ruck-
kehr zur Spontanatmung fur moglich. Dies steht im Widerspruch zu wissenschaftlichen

Studien, die dieses Szenario mithilfe einer pharmakologischen Modellsimulation im
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Jahr 2016 widerlegen konnten (83). Auch die Reversierung des Muskelrelaxanz die
Cannot-Intubate-Cannot-Ventilate-Situation nicht verbessern und sollte in zukunftigen

Leitlinien nicht mehr empfohlen werden.

Knapp die Halfte der Befragten gaben an, regelmalig an Atemwegworkshops teilzu-
nehmen. Klinikinterne Fortbildungsangebote bestehen bei lediglich 54% der Umfrage-
teilnehmer der vorliegenden Studie. Das Manko der mangelnden Aus - und Fortbildung
scheint ein weltweites Problem zu sein (37, 103). Grunde fur die fehlende Inanspruch-
nahme von Atemwegsworkshops sind oftmals wirtschaftliche und zeitliche Faktoren.
Werden diese nicht im Heimatkrankenhaus angeboten bleibt haufig nur noch die Mog-
lichkeit externer Fortbildungen, deren Kosten zumeist selbst getragen werden mussen.
Hinzu kommt der zeitliche Aspekt, da je nach je Weiterbildungsstand die Dienstbelas-
tung zunimmt, sodass eine adaquate Fortbildung in einem angemessenen Zeitrahmen
nicht moglich ist. Das Qualitatsmanagement in Kliniken soll die regelmallige Teil-
nahme an Atemwegworkshops ermoglichen, sodass in einem Atemwegsnotfall die er-
forderlichen MalRnahmen koordiniert und durchgefuhrt werden konnen. Die australi-
sche und neuseelandische Atemwegsleitlinie schreibt in ihren Leitlinien ein verpfli-
chendes Training im Falle einer ,cannot-intubate-cannot-ventilate Situation vor (38).

Uber 80% der Umfrageteilnehmer gaben an, einen innerklinischen Algorithmus fiir den
erwartet und unerwartet schwierigen Atemweg zu kennen. Im Jahr 2014 hat sich die
Helsinki Erklarung im Bezug zur Patientensicherheit in der Anasthesiologie eindeutig
fur Algorithmen und Leitlinien zum Thema Atemwegsmanagement ausgesprochen
(78). Diese sollten an klinikinterne Standards, ortliche und raumliche Konstellationen
und an das vorhandene Equipment angepasst und regelmallig validiert und aktualisiert
werden. Die DAS-Leitlinie aus dem Jahr 2015 empfiehlt keinen regionalen klinikinter-
nen Algorithmus fur den erwartet und unerwartet schwierigen Atemweg. Die Autoren
der amerikanischen Leitlinie der ASA empfehlen, dass Anasthesisten bekannte Algo-
rithmen und Merkhilfen verwenden soll, um im Falle eines unerwartet schwierigen
Atemwegs vorbereitet zu sein (21). In Anbetracht dessen, dass der unerwartet schwie-
rige Atemweg hohe kognitive, physische und psychische Anforderungen an den Anas-
thesisten stellt, sollte ein fur den Anwender leicht verstandlicher Algorithmus fur Atem-

wegsnotfalle zur Verfugung stehen.
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5.3 Limitationen

Die vorliegende Umfrage weist einige Einschrankungen auf, die berucksichtigt werden
sollten. Zunachst basieren die Daten ausschlieBlich auf den Ruckmeldungen der Be-
fragten und spiegeln daher deren personliche und subjektive Meinungen wider. Einige
Begriffe oder Produktbezeichnungen wurden moglicherweise nicht eindeutig definiert,
was zu unterschiedlichen Interpretationen seitens der Teilnehmenden gefuhrt haben
konnte. Wie bei allen Online-Umfragen kann die Anonymitat nicht gewahrleisten, dass
die bereitgestellten Informationen vollstandig korrekt sind, und es besteht die Moglich-
keit, dass einige Teilnehmer mehrfach an der Umfrage teilgenommen haben. Des Wei-
teren konnten nicht alle Aspekte und Empfehlungen des aktuellen Atemwegsmanage-
ments in die Umfrage einbezogen werden. Aufgrund der Mitgliederstruktur der DGAI
waren die meisten Umfrageteilnehmer Facharzte, wahrend Assistenzarzte nur eine
kleine Minderheit darstellten. Insofern kann ein Selection Bias nicht ausgeschlossen
werden. Es existieren aktuell keine Daten Uber die aktuelle Praxis deutscher Anasthe-

sisten in Bezug auf die Umsetzung des Atemwegsmanagements

5.4 Konklusion und Ausblick

Die Ergebnisse dieser Dissertation stellen eine Querschnittstudie dar, die folgende
Ziele beinhaltete:

- aktuelle Umsetzung ausgewahlter Empfehlungen der S1-Leitlinie
- Abgleich mit Strukturen und Prozessen der Atemwegssicherung in Deutschland

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen insgesamt eine hohe Ubereinstimmung der Emp-
fehlungen, die jedoch in einigen Teilbereichen deutliche Abweichungen aufweisen, die
es in Zukunft zu reduzieren gilt. Insbesondere in den Bereichen Praoxygenierung, neu-
romuskularer Blockade und Ausbildung besteht ein Verbesserungsbedarf. Insgesamt
konnte aber ein guter Uberblick (iber den aktuellen Ist-Zustand des innerklinischen

Atemwegsmanagements generiert werden.

Um in Zukunft vorhandene Abweichungen bezuglich der Leitlinienempfehlungen zu
schliel3en, bedarf es weiterer Befragungen und Untersuchungen der aktuellen klini-
schen Praxis. Die vorhanden Atemwegsleitlinien stutzen sich weltweit auf Experten-
konsens, da es an hochwertigen multizentrischen Studien fehlt (37). Die Bedeutung
der Empfehlungen in den Leitlinien sind fur den Patienten jedoch sehr weitreichend.
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Daher bedarf es in Zukunft in Deutschland weiterer Studien, um das Bewusstsein fur
die weitere Entwicklung von Leitlinien zu schaffen und dem anhaltenden medizini-

schen Fortschritt gerecht zu werden.

6 Zusammenfassung

6.1 Hintergrund

In Deutschland existiert seit 2015 eine S1-Leitlinie fur das innerklinische Atemwegs-
management. Diese Leitlinie empfiehlt grundlegende Methoden und Techniken, um
eine optimale Versorgung von anasthesiologisch betreuten Patienten zu gewahrleis-
ten. Unter Experten wird weltweit betont, dass Atemwegsleitlinien zu einer Verbesse-
rung der Patientensicherheit beitragen. In den letzten Jahren haben sich Equipment,
Verfahren und Materialien stetig weiterentwickelt. Dennoch existieren scheinbar Un-

terschiede zwischen Leitlinienempfehlungen und abteilungsspezifischen Prozeduren.

6.2 Ziel

Im Rahmen der vorliegenden prospektiven multizentrischen Querschnittstudie soll die
Dissertation die aktuelle Umsetzung der S1-Leitlinie unter deutschen Anasthesisten
erfassen, vorliegende Unterschiede in der Umsetzung der Leitlinie erkennen und einen
Abgleich zwischen den Strukturen und Prozessen der aktuellen Praxis des deutschen

Atemwegsmanagements zu erreichen.

6.3 Methoden

Es wurde ein Online-Fragebogen mithilfe der Online-Software SurveyMonkey® (Dub-
lin, Ireland) entworfen. Dieser Fragebogen konnte Uber eine eingerichtete Domain ab-
gerufen werden. Der Link zum Fragebogen wurde an alle registrierten Mitglieder der
Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) per E-Mail
verschickt. Der Fragebogen umfasste diverse Themen zu demographischen Daten
und Empfehlungen der aktuellen deutschen S1-Leitlinie Atemwegsmanagement. Pri-
marer Endpunkt stellt die aktuelle Umsetzung der Leitlinie dar. In der deskriptiven Ana-
lyse der vorhandenen Daten wurde bei kategorialen Variablen der Chi-Quadrat-Test

verwendet.
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6.4 Ergebnisse

Die Umfrage wurden von 2160 Teilnehmern bearbeitet. 1862 Umfrageteilnehmer full-
ten den Fragebogen vollstandig aus. Die Ausschopfungsquote betrug 17%. Die Ergeb-
nisse zeigten groftenteils die Einhaltung der aktuellen Atemwegsleitlinie. Dennoch
wiesen die Umsetzung Empfehlungen in den Bereichen Praoxygenierung, Testen der
Maskenbeatmung vor neuromuskularer Blockade und Ausbildung deutliches Verbes-
serungspotential auf. Die Leitlinie empfiehlt eine Oberkorperhochlagerung wahrend
der Durchfuhrung der Praoxygenierung des Patienten. Dies fuhrten nur 21,8% der Um-
frageteilnehmer durch. Nahezu jeder Teilnehmer unabhangig der Klinikzugehorigkeit
evaluiert regelhaft den Atemweg mithilfe verschiedener Atemwegstests. Am haufigs-
ten wurden die Mundoffnung, Mallampati-Test und Beweglichkeit der Wirbelsaule ge-
testet. Mehr als 70% aller Befragten verwenden vier oder mehr Atemwegstests in Kom-

bination.

Das Testen der Maskenbeatmung vor neuromuskularer Blockade fuhrten 58,1% der
Befragten durch. Die meisten Umfrageteilnehmer praferieren die flexible Intubations-
endoskopie bei bekannt schwierigem Atemweg. 52,3% der Umfrageteilnehmer waren
mindestens einmal mit einer Cannot-Intubate-Cannot-Ventilate-Situation konfrontiert.
Eine Ruckkehr zur Spontanatmung wahrend einer Cannot-Intubate-Cannot-Ventilate-
Situation halten 42,6% der Anasthesisten fur moglich. 47,7% absolvieren regelmaldig
Atemwegsworkshops und 54% der Teilnehmer nehmen an klinikinternen Fortbildun-
gen teil. Ein innerklinischer Atemwegsalgorithmus existiert bei 83,3% der teilgenom-

menen Anasthesisten.

6.5 Konklusion und Ausblick

Die Ergebnisse zeigen grotenteils eine Ubereinstimmung mit den aktuellen Empfeh-
lungen der deutschen S1-Leitlinie Atemwegsmanagement. Die Studie konnte einen
guten Uberblick Uber die aktuelle Umsetzung der Empfehlungen Leitlinie gewinnen.
Dennoch sollte in den Bereichen Praoxygenierung, neuromuskularer Blockade, Aus-
bildung und Training nachgebessert werden. Dies Bedarf weiterer Studien und Befra-
gungen der Anasthesisten, um die Lucken bis zur vollstandigen Umsetzung der Emp-

fehlungen zu erreichen.
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