1 Atemwegsmanagement

Uta-Carolin Pietsch und Hermann Wrigge

Der Andsthesist wird in seiner klinischen Routine in zuneh-
mendem MaRe mit extrem adiposen Patienten konfrontiert.
Neben der elektiven bariatrischen Chirurgie missen diese
Patienten haufig auch im Sinne einer Notfallversorgung an-
asthesiologisch betreut werden. Deshalb erscheint es not-
wendig, fiir Patienten dieser Gewichtsgruppe einen Algorith-
mus vorzuhalten, der spezifische andsthesiologische Beson-
derheiten dieser Patientengruppe beriicksichtigt.

Die Anasthesieeinleitung mit Intubation ist eine der kriti-
schen Phasen im Verlauf der Narkose. Aus der franzosischen
INSERM-Studie ergibt sich, dass mehr als 50% der gravieren-
den andsthesiologischen Komplikationen sowohl bei todlichen
und zum irreversiblen Koma fiihrenden als auch bei den be-
herrschbaren Ereignissen durch Defizite bei der Atemwegssi-
cherung entstehen (Tiret et al. 1986). Dabei stellt das Atem-
wegsmanagement bei deutlich {ibergewichtigen Patienten
eine besondere Herausforderung fiir den Klinisch tatigen An-
asthesisten dar. Die Untersuchungen von Cook et al. (Cook et
al. 2011) haben fiir Patienten mit Adipositas ein zweifach er-
hohtes Risiko fiir das Auftreten von Atemwegsproblemen ge-
zeigt. Schwierigkeiten beim Offenhalten der oberen Atemwege
und erschwerte Intubationsverhaltnisse erhohen die Gefahr
potenzieller Schadigungen im Pharynx- und Larynxbereich.

1.1 Definition und Pravention des ,,schwierigen
Atemwegs“ und der ,schwierigen Intubation”

Unter einem schwierigen Atemweg versteht man die kli-
nische Situation, in der ein durchschnittlich ausgebilde-
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ter Anasthesist Schwierigkeiten mit der Durchfiihrung

einer addquaten Maskenbeatmung, mit der endotrachea-

len Intubation, oder beidem hat.

= Unter Gabe von 100% Sauerstoff gelingt es auch unter
Einsatz konventioneller Hilfsmittel (z.B. Guedeltubus)
mit der Maskenbeatmung nicht, eine arterielle Sauer-
stoffsattigung iiber 90% zu erreichen.

m  Wihrend der Maskenbeatmung sind Zeichen einer un-
zureichenden Ventilation (z.B. Zyanose, fehlende Ka-
pnografie, keine Thoraxexkursion) nicht zu verhindern.

= Eine schwierige Intubation liegt dann vor, wenn mit
konventioneller Laryngoskopie mehr als drei Versuche
notwendig sind, den Tubus korrekt zu platzieren oder
der Intubationsvorgang langer als 10 Minuten dauert
(Practice guidelines for management of the difficult
airway, ASA Task Force 2003, Airway Management, Leit-
linie der DGAI 2004).

Haufig wird der Begriff schwierige Intubation mit
dem der schwierigen Laryngoskopie gleichgesetzt.

Die sorgfiltige prdoperative Evaluation der wesent-
lichen Begleiterkrankungen ermaglicht ein individu-
elles perioperatives Management. Schwierigkeiten
bei vorangegangenen Andsthesien, die Messung des
Halsumfangs und der thyro-mentalen Distanz, Be-
urteilung des nuchalen Fettpolsters und der atlan-
tookzipitalen Gelenkbeweglichkeit (als Hinweis fiir
Lagerungsschwierigkeiten), der Nasengdnge, des Oro-
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pharynx und der Munddffnung gehéren, wie die Mal-
lampati-Klassifikation, zu den Eckpfeilern in der Ein-
schdtzung des Atemwegmanagements.

Generelle Ubereinstimmung besteht darin, dass ein
erhohter BMI ein unabhdngiger Prédiktor fiir eine schwierige
Maskenbeatmung ist. Weitere wichtige Pradiktoren in
der Anamnese sind Schnarchen oder das Vorliegen
der obstruktiven Schlafapnoe (OSA), Barthaar sowie ho-
heres Lebensalter (Kheterpal et al. 2006). Da die OSA
bei adiposen Patienten haufig unterdiagnostiziert
ist (Schumann 2009), sollte bei Anzeichen wie
Schnarchen, Tagesmiidigkeit, Konzentrations-
schwierigkeiten sowie von Angehoérigen beobachte-
ten wiederholten nichtlichen Atempausen von mehr
als 10 Sekunden eine weiterfithrende Diagnostik ein-
geleitet werden (z.B. Polysomnografie).

1.2 Ist die Adipositas ein Risikofaktor

fiir erschwerte Intubation?

Diese Frage wird in der Literatur kontrovers disku-
tiert (Collins et al. 2006; Juvin et al. 2003). Die Inzi-
denz der schwierigen Intubation wird beim Erwach-
senen zwischen1,5und 8,5% angegeben (Crosby etal.
1998). Juvin et al. (Juvin et al. 2003) beschreiben fiir
adipdse Patienten mit einem BMI > 35 eine Haufig-
keit der schwierigen Intubation von 15,5%. Weitge-
hende Einigkeit besteht darin, dass der Body-Mass-
Index kein eindeutigerEinzelparameter zur Vorhersage
einer schwierigen Intubation ist (Brodsky et al. 2002).

Multifaktorielle Indizes werden in der Praxis haufig
nicht korrekt angewandt. Als halbwegs zuverlissi-
ger Einzelparameter hat sich die Messung des Hals-
umfanges (> 40 cm) erwiesen. Eine grofie retrospek-
tive Datenanalyse mit 91.332 Patienten, die sich einer
geplanten direkten Laryngoskopie unterzogen, zeig-
te eine Haufigkeit von 5,2% fiir schwierige Intubatio-
nen. Dabei bestand ein schwacher Zusammenhang
zwischen einem BMI > 35 und der schwierigen Intu-
bation (95% confidence interval [CI] 1.19-1.51,
p< 0.001) (Lundstrom et al. 2009).

Ein hoher BMI allein ist kein eindeutiger Risikofaktor
fiir eine erschwerte Intubation. Zusatzliche wichtige
Faktoren sind der Halsumfang (> 40 cm) sowie der
thyro-mentale Abstand.

Erfahrungsgemaf erscheint das Risiko fiir erschwer-
te Intubationen in der klinischen Praxis nicht we-
sentlich erhoht zu sein, sofern entsprechende Vor-

Abb.1  Patientin vor Einleitung. In dieser Position sind die

Intubationsbedingungen haufig ungiinstig.

Abb. 2

Nach Umlagerung in die Rampenposition. Diese
Position schafft bei Adipdsen haufig bessere Intuba-
tionsbedingungen.

kehrungen getroffen werden. Hierzu gehort unter
anderem die optimale Lagerung zur Intubation. Die
konventionelle Lagerung in der ,,Schniiffelposition®
(s. Abb. 1) fithrt bei Adipésen oftmals nicht zu optima-
len Sichtbedingungen bei der Laryngoskopie. Anzu-
streben ist vielmehr die Rampenposition oder ,,head-
elevated laryngoscopy position“ (HELP, s. Abb. 2), wo-
bei eine Erhéhung des Kopfes mit Unterpolsterung
der Schultern dazu fiihrt, dass eine imaginare hori-
zontale Achse zwischen Ohr und Sternum des Patien-
ten entsteht.

1.3 Anatomische Besonderheiten des oberen
Luftweges und praoperative Risikoevaluation
bei Adipositas

Adipositas geht mit einer Einlagerung von Fettgewe-
be in der Pharynxwand, der Uvula, den Tonsillen, der
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Abb.3a,b Patientin mit reduziertem thyromentalem
Abstand (a) bei noch guter HWS-Beweglichkeit
(b) als Hinweis auf eine erschwerte Intubation

Zunge und den Aryfalten einher. Die oberen Atem-
wege sind eingeengt und haben eine erhéhte Kollaps-
neigung. Ca. 70% der Patienten mit einem ,,upper air-
way resistance syndrome* (schwere Schnarcher) sind
adipds.

Wie bereits unter Kapitel VI.1.1 beschrieben, ge-
hért neben der andsthesiologisch relevanten Aname-
se auch die Beurteilung und ggf. Ausmessung der
anatomischen Verhaltnisse des Halses und Rachen-
raumes zur praoperativen Risikostratifizierung adi-
poser Patienten (s. Abb. 3a, b).

Ein Halsumfang grofSer als 43cm ist mit einem erhoh-
ten Risiko fiir eine schwierige Intubation vergesell-
schaftet (Gonzales et al. 2008). Zwischen dem BMI
und der Einsehbarkeit der posterioren Pharynxwand besteht
eine positive Korrelation (Voyagis et al. 1998; Reber
2005). Zusitzlich ist Adipositas haufig mit einem
iiberproportional grofien Zungengrund assoziiert, was zu
einer erschwerten Laryngoskopie und Intubation
fithren kann. Pathologische Befunde im Bereich der
oberen Atemwege (Struma, Weichteiltumoren, Re-
trognathie) konnen durch das Weichteilgewebe ka-
schiert sein. Die unbefriedigenden Ergebnisse der
bekannten Testverfahren fiihrten zur Entwicklung
kombinierter Tests wie dem Airway-Risk-Index, Wilson-
Risk-Score und weiteren Kombinationen. Bestes kom-
biniertes Testverfahren ist derzeit der , Multifaktor-
Risk-Index* nach Arné (Arné et al. 1998; El-Ganzouri et
al. 1996) (s. Tab. 1).

Bei nicht an supraglottischen Neoplasien erkrank-
ten Patienten betrugen Sensitivitit und Spezifitit 96%
respektive 93%. Falsch-negative Ergebnisse traten bei
nur 0,3% der untersuchten Patienten auf. In der tag-
lichen Routine wire die Durchfithrung kombinierter
Testverfahren mehr als wiinschenswert (Schalte et al.
2007).
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Tab.1 ,Multifaktor-Risk-Index“ (Arné et al. 1998, Preoperati-
ve assessment for difficult intubation in general and
ENT surgery: predictive value of a clinical multi-
variate risk index. British Journal of Anaesthesia 80,
140-146, by permission of Oxford University Press)

Faktoren Punktzahl

schwierige Intubation in

der Anamnese 10

pathologische Veranderungen 5

beziiglich schwieriger Intubation

klinische Symptome pathologischer 3

Atemwegsveranderungen

Munddffnung (cm) 35=3/<35=13

thyro-mentaler Abstand (cm) <65=4

maximale Kopf- und Halsbeweglichkeit 90°=2/<80°=5

Mallampati Test M2=2/M3=6/
M4 =8

Die gesamt-mdgliche Score-Summe betragt 48. Der ,cut-off“ liegt
bei 11. Bei einer hoheren Score-Zahl ist eine schwierige Intubation
U erwarten.

Ein hoher Anteil von Patienten mit morbider
Adipositas, die fiir Atemwegsmanagement-Studien
betreffend rekrutiert wurden, stammt aus der bar-
iatrischen Chirurgie, wobei der Anteil weiblicher
Patienten iiberwiegt. Im Fettverteilungsmuster besteht
zwischen dem mdnnlichen und weiblichen Ceschlecht ein
deutlicher Unterschied. Wahrend die Fettverteilung
bei Mdnnern gewohnlich mehr den Korperstamm
und das viszerale Fettgewebe betrifft, findet man
bei Frauen haufiger eine periphere Fetteinlagerung.
Die grofere Haufigkeit der obstruktiven Schlaf-
apnoe bei Mannern ist auf die bevorzugte Akkumu-
lation von Fettgewebe um die Luftwege zuriickzu-
fiihren. Somit ist es denkbar, dass bei Untersuchun-
gen des Atemweges morbid adipdser Patienten der
Einfluss der Adipositas auf die Anatomie vernach-
lassigt wird.

Eine halbsitzende Position oder Anti-Trendelenburg-
Lagerung kann das Gewicht von exzessivem Weich-
teilgewebe (Hals/Brust) auf das pharyngeale Atem-
wegslumen reduzieren und so eine bessere anatomi-
sche Orientierung ermaglichen.

Adipositas verursacht pulmonale Verinderungen im
Sinne einer restriktiven Ventilationsstorung, die auf ein
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erh6htes pulmonales Blutvolumen und einen erhéh-
ten Druck auf die Thoraxwand infolge der Weichteil-
massen zuriickzufithren sind. Ein hochstehendes
Zwerchfell, Abnahme der totalen Compliance des re-
spiratorischen Systems, erh6hte Atemwegsresistan-
ce und gesteigerte CO -Produktion fithren zu einer
gesteigerten Atemarbeit. Extreme Adipositas geht
mit einer Reduktion der funktionellen Residualkapazitit
(FRC) und der totalen Lungenkapazitdt einher, und zwar
in direkter Abhangigkeit von BMI und Lagerung der
Patienten.

Wahrend die Andsthesieeinleitung schon bei normal-
gewichtigen Patienten zu einem ca. 20%igen Abfall
der FRC fiihrt, resultiert die Narkose bei schwer iiber-
gewichtigen Patienten in einem bis zu 50%igen FRC-
Abfall.

Eine ausgedehnte Atelektasenbildung ist mittels
Computertomografie bereits unmittelbar nach der
Anasthesieeinleitung nachzuweisen und ist bei adi-
posen Patienten signifikant starker ausgepragt als
bei normalgewichtigen Patienten (Eichenberger et
al. 2002).

Die Apnoetoleranz extrem adipdser Patienten wih-
rend der Narkoseeinleitung kann durch Praoxygenie-
rung in sitzender Position wesentlich effizienter ver-
langert werden als in liegender Position (Altermatt
et al. 2005). Dixon et al. untersuchten die Auswir-
kungen einer Andsthesieeinleitung in flacher Rii-
ckenlage verglichen mit 25° Oberkorper-Hochlage-
rung bei schwer adipésen Patienten (BMI ~ 46) und
konnten nachweisen, dass die Oxygenierung bei
Oberkérperhochlagerung signifikant besser und die
Sicherheitsperiode bis zu einer Desaturation (SaO,
< 85%) signifikant linger war (Dixon et al. 2005). Die
zusdtzliche Insufflation von Sauerstoff iiber eine na-
sopharyngeale Sonde kann bei der Intubation einen
zusdtzlichen Zeitgewinn bringen.

Die Nutzung einer CPAP-Maske zur Aufrechterhal-
tung eines positiven endexspiratorischen Druckes
(PEEP) von 10 cmH O fiir fiinf Minuten wahrend der
Narkoseeinleitung prolongiert zusatzlich die nonhy-
poxische Apnoedauer (definiert als Zeit bis zum Er-
reichen einer SaO, < 90%) (Coussa et al. 2004). Die
CPAP-Anwendung wihrend der gesamten Phase der
Anisthesieeinleitung fithrte durch die reduzierte
Atelektasenbildung von 10% auf etwa 2% zu einer wei-
teren Optimierung der Oxygenierung (Gander et al.
2005).

Verschiedene Autoren und Zentren favorisieren
fiir adipGse Patienten die Rapid Sequence Induction (RSI)

mit Krikoiddruck, obwohl dieses Vorgehen in der
letzten Zeit oft hinterfragt wird. Risiken und Nutzen
sollten fiir jeden Patienten individuell diskutiert
werden. Die Inzidenz der gastrodsophagealen Reflux-
krankheit ist bei Ubergewichtigen zwar erhéht (Ham-
pel et al. 2005), jedoch ist aufgrund der haufigeren
Nahrungsaufnahme bei diesen Patienten auch die
Entleerung des Magens beschleunigt. Daher ist bei
dieser Klientel ein grofler Mageninhalt mit niedri-
gem pH-Wert sehr selten anzutreffen (Harter et al.
1998), sodass das Aspirationsrisiko als nicht erhsht
angesehen wird. Bei Patienten nach bariatrischen
Eingriffen mit anatomischen und physiologischen
Veranderungen am Magen muss von einem deutlich
erhohten Aspirationsrisiko ausgegangen werden.
Daher wird fiir diese Patienten, auch wenn ein er-
heblicher Gewichtsverlust vorangegangen ist, eine
RSI empfohlen.

1.4 Alternativen zur konventionellen Intubation

Aufgrund der erhohten Inzidenz eines schwierigen
Atemweges sowie der raschen Desaturierung adipo-
ser Patienten nach Andsthesieeinleitung sollte der
Anasthesist immer auf eine mogliche schwierige In-
tubation vorbereitet sein und alternative Verfahren
bzw. Hilfsmittel bereithalten.

In den vergangenen Jahren hat sich die Larynxmas-
ke nicht nur als alternativer Luftweg im elektiven
klinischen Einsatz etabliert, auch im Management
des schwierigen Atemwegs konnte sie kontinuierlich
an Bedeutung gewinnen.

Supraglottische Hilfsmittel haben ihren Stellenwert
fiir die Sicherstellung eines freien Atemweges fiir
kurze Eingriffe. Dabei ist sowohl die konventionelle
Larynxmaske (LMA) als auch die ProSeal™Larynxmaske
(PLMA) fiir adipdse Patienten geeignet. Die erforder-
lichen hoheren Cuffdriicke bei der Anwendung der
LMA bedingen jedoch keine héhere Inzidenz von
postoperativer Heiserkeit. Allerdings ist der erwar-
tungsgemaf hohere abdominelle Druck bei adips-
sen Patienten ein Faktor, der das Aspirationsrisiko
erhohen kann. Dariiber hinaus existiert eine groRe
Anzahl von Fallberichten iiber die erfolgreiche An-
wendung der Larynxmaske bei Patienten mit un-
erwartet schwierigen Atemwegsverhaltnissen. Die
Intubationslarynxmaske (FastTrach™) konnte bei adipo-
sen und krankhaft adipésen Patienten erfolgreich
zur Beatmung und Etablierung eines Atemwegs an-
gewendet werden. Auch in Situationen, wo eine
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blinde Passage des Tubus nicht méglich ist, erlaubt
die FastTrach™Larynxmaske eine addquate Ventila-
tion. Eine erfolgreiche Intubation unter Verwen-
dung einer flexiblen Optik ist sowohl iiber die Fast-
Trach™ - als auch iiber die ProSeal™Larynxmaske
moglich.

Die Videolaryngoskopie ist eine erfolgreiche Metho-
de bei Patienten mit erhohtem Intubationsrisiko, da
durch die visuellen Kontrollméglichkeiten die Intu-
bationsbedingungen verbessert werden. In den
Untersuchungen von Marrel et al. (2007) konnte ge-
zeigt werden, dass durch den Einsatz der Videola-
ryngoskopie ein signifikant geringerer Score nach
Cormack und Lehane im Vergleich zur direkten La-
ryngoskopie erreicht werden konnte. Gleichzeitig
war die Intubationsdauer kiirzer, was sich bei mor-
bid adipdsen Patienten als besonders giinstig er-
weist, da somit die Inzidenz schwerer Desaturierun-
gen reduziert werden kénnte. Mit verbesserten
Sichtbedingungen ist auch eine Minimierung des
Risikos akzidenteller Verletzungen der Atemwege zu
erwarten.

Auf dem Markt sind Videolaryngoskope verschiedenster
Anbieter. Erwdhnt werden sollen das C-MACO (Karl Storz),
das McGrath© (Aircraft Medical Ltd.), das GlideScope©
(Saegeling Medizintechnik) sowie das A.P. Advance™ (LMA
Deutschland GmbH). Wenngleich die Sichtbedingungen
im Wesentlichen identisch sind, konnten bei der Anwen-
dung erhebliche Unterschiede (Intubationsdauer, Anzahl
der Versuche, Hilfsmittel) festgestellt werden (Maassen
et al. 2009). Fiir die Intubation mittels McGrath© oder
GlideScope® ist zum Beispiel die Verwendung eines Fiih-
rungsstabes wiinschenswert, wodurch das Risiko eines
maglichen Atemwegstraumas erhoht wird. Bei der Ent-
scheidung fiir eines der 0.g. Systeme sollten neben den
Kosten fiir Einmalmaterialien die praktischen Erfahrun-
gen/entsprechendes Training des potenziellen Anwenders
Beriicksichtigung finden.

Die fiberoptische Wachintubation gehért zumindest
bei normalgewichtigen Patienten mit zu erwarten-
dem schwierigem Atemweg zu den sichersten Ver-
fahren der trachealen Intubation. Bei Adiposen sind
hier zusitzliche Probleme wie Einengung der su-
praglottischen Atemwege durch Fettgewebe insbe-
sondere nach Abschwdchung des Muskeltonus im
Rahmen der fiir die Wachintubation erforderlichen
Analgosedierung zu erwarten. Letzteres diirfte ins-
besondere bei Patienten mit obstruktiver Schlaf-
apnoe relevant sein. Fiir adipose Patienten liegen in
der derzeit verfiigbaren Literatur zu wenige Berichte
vor, um den Stellenwert der fiberoptischen Wachin-
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tubation beurteilen zu kénnen. Aufgrund der ge-

nannten zusitzlichen Risikofaktoren empfiehlt sich

bei Durchfithrung der fiberoptischen Wachintuba-

tion bei Adipdsen

m eine eher restriktive Indikationsstellung,

® Hinzuziehen eines in der fiberoptischen
Intubation erfahrenen Kollegen,

m restriktiver Einsatz von Sedativa,

m zusdtzliche Applikation von Lokalandsthetika auf
die Schleimhiute des Hypopharynx,

= Applikation von Sauerstoff iiber den Arbeitskanal
der Fiberoptik.

Fazit fiir die Praxis

Grole Bedeutung fiir die Minimierung des respiratorischen
Risikos kommt der perioperativen Evaluation der Atemwege
und der Lungenfunktion zu, wodurch ein frithzeitiges Erken-
nen patienten- sowie operationsassoziierter Risikofaktoren
ermdglicht wird. Entsprechende Kenntnisse der speziellen
anatomischen Verhaltnisse und funktionellen Besonderhei-
ten der Atemwege extrem adipdser Patienten sind fiir den
betreuenden Andsthesisten unabdingbar. Das prdoperative
festlegen von Behandlungsstrategien und Klinikstandards ist
eine wichtige Stiitze im Risikomanagement adiposer Patien-
ten. Somit ist eine patientenspezifische Planung des anas-
thesiologischen Vorgehens am OP-Tag vorausschauend mog-
lich. Neben einer adaquaten Pramedikation (Cave: OSA)
muss die Risikoaufkldrung des Patienten ein wesentlicher
Bestandteil sein. Eine Rampenposition kombiniert mit Anti-
Trendelenburg-Lagerung des adipdsen Patienten ist genauso
essenziell wie eine suffiziente Praoxygenierung. Neben ent-
sprechenden Hilfsmitteln (LMA, Videolaryngoskop, Fiberop-
tik) sollte immer ein zweiter Helfer verfiigbar sein. Im Fall
eines Patienten mit bekanntem schwierigem Atemweg ist
die geplante, wach-fiberoptische Intubation die Strategie
der Wahl. Bei Beachtung der genannten Maknahmen kann
haufig eine komplikationslose Maglichkeit zur Intubation
erreicht werden (s. Abb. 4).
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