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Kurze Geschichte der Intubation

1543 weist in einem Versuch an Tieren
darauf hin, dass eine solche MalRhahme unter Umstanden
lebensrettend sein konne. Er blieb jedoch unbeachtet.

1763 nimmt ein flexibles Metallrohrchen zur
Intubation der Trachea.

1869 flihrte der deutsche Chirurg

erstmals eine Intubation am Menschen zur Narkosefiihrung
durch. Hierbei brachte er den Tubus durch eine temporare
Tracheotomie ein.

1878 unternimmt der britische Chirurg die erste
Intubation durch den Mund-Rachen-Raum.

1916 erarbeiteten insbesondere und
tiefgreifende Verbesserungen in der Anwendung der

Intubation.



VWarum sollte
jeder Arzt die
Technik der
endotrachealen
Intubation
beherrschen ?




,Wh.,, H 4 *

Ehe
Ll

S
s

o
P !

AN

GEN

-

AEQ\AIC
UCovVvVE




Endotracheale Intubation - Indikationen

Eingriffe bei

= i.d.R. Akuteingriffe = )
Gastrodsophagealem Reflux, Hiatus- od. Zwechfellhernie, lleus, Graviditas (> 12. SSW) (= )
Schweren Gesichtsschadelfrakturen
Blutungen, Tumore oder Entzindungen der oberen Atemwege
Diagnostischen und therapeutische MaRnahmen an den Luftwegen
EindLungen-Ventilation
Bestehender chirurgischer Interferenz, d.h. im Kopf und Hals- Bereich
Abdominelle Eingriffe
Ausgepragter Adipositas
Erforderlicher Bauchlage (Seitenlage, sitzende Position)
Lang dauende Eingriffe (> 1-2 Stunden)
Laparoskopie (Pneumoperitoneum, Kopftieflage)
Bei bestehendem Ascites

Herz-Kreislaufstillstand

Tiefe Bewusstlosigkeit mit Ausfall von Schutzreflexen (Schutz vor Aspiration von
Erbrochenem oder Sekreten)

= Schweres SHT
= Polytrauma
Therapieresistente respiratorische Insuffizienz
= Patienten auf der Intensivstation, mit nicht ausreichender Lungenfunktion
= Schweres Inhalationstrauma (Reizgase, Verbrennung)

Anschwellen der Atemwege mit Erstickungsgefahr (Insektenstich, Allergischer Schock,

schwerer sonst unbeherrschharer Asthmaanfall



Absolute Indikation zur Intubation
Im Notarztdienst

= Atem bzw. Kreislaufstillstand

= Bewusstlosigkeit ohne Schutzreflexe (SHT,
Intoxikation etc.)

= Akute globale respiratorische Insuffizienz
(Thoraxtrauma, Polytrauma,..)



Anatomie

Stimmbande

Trachea mit Trachealringen



Endotracheale Intubation: Anatomie

R s - . el

Erwachsener Saugling  (U-formige Epiglottis)

Ein Tubus wird durch Mund (orotracheal) oder
Nase (nasotracheal) zwischen den Stimmlippen
des Kehlkopfes (Larynx) hindurch in die Luftrohre

(Trachea) eingebracht.



Prdoperative Beurteilung des Schwierigkeitsgrades
Mallampati-Klassifikation

Volle Sichtbarkeit des weichen
Gaumens, der Uvula und der
seitlichen Gaumenbogen

Seitliche Gaumenbogen und
obere Teile der Uvula (und
Tonsillen) sichtbar

Weicher Gaumen noch sichtbar

~ IV. Nur harter Gaumen sichtbar
(/ AY
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SR et al: A clinical sign to predict difficult tracheal intubation: a prospective study.
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Endotracheale Intubation
Vorbereitung:

Praoxygenierung

Lockere Zahnprothesen
entfernen

Optimale Kopflagerung

= evil. Polster unter den Kopf

Uberpriifung (z.B.:
Laryngoskoplicht, Cuff) des
dafur erforderlichen Materials




Endotracheale Intubation: Material

Endotrachealtubus
(Erwachsene ID 7,0 — 9,0 mm)

~Uhrunosarant (=Mandrin)
_arvnooskopgrff und Spatel
Blockerspritze
Magillzange
Stethoskop
Absaugung
Fixierungspflaster
Seaimunagsbeute mit Maske

Beissschutz (z. B. Guedel-
Tubus)







Beatmungsmaske




-Beutel-

Masken

Beatmung




Eine leichte Uberstreckung 6ffnet die Luftwege —
Maskenbeatmung erheblich leichter




Hilfsmittel zur Freihaltung der Atemwege

» Guedel-Tubus
= Wendl| Tubus
» Uberstreckung







Guedel-Tubus

Ein Hilfsmittel
zum Freihalten
der Atemwege

250) beschrieb den Cuedel-Aurway erstmalg 1933,



Wendl Tubus

(=Nasopharyngealtubus)
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Ein Hilfsmittel
zum Freihalten
der Atemwege
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Wendl HE: The story of the and its usze. In: Schulte am Esch ], Goering M {eds) The History of Anaesthesia Proceedings of the Fourth
International Symposium on the History of Anaesthesia, Hamburg Draeger, Luekeck, 1998, p 531-234.



Hilfsmittel zur Platzierung
des Tubus
= [aryngoskop
= Videolaryngoskop

= Airtrag und andere



Laryngoskop

Hilfsmittel zur direkten Laryngoskopie

[
-

c el l
AC OS - -f calCl Macintosh EE: & new laryngoscope. Lancet 1343; 1:205
MMacintosh EE: Laryngoscope blades. Lancet 1944 1485

Macintosh RE: An mmproved laryngoscope. Br Med T 194149u8

Ililler B & A new laryngoscope for intubation of infants. “oecthea ooy Toas o 0 00



Hilfsmittel zur Platzierung
des Tubus






Hilfsmittel zur Steuerung der Tubusspitze

= Magill Zange — <=

(fUr nasotracheale Intubation)

= Fuhrungsdraht

(fUr orale Intubation)




Ein Hilfsmittel zur Positionierung des Tubus bel nasotracheale Intubation

sternbach G Ivan Magill: forceps for intratracheal anesthesia - Fooers Bledl 1004 10n) S0
Dol D00 Appliances and preparations. Forceps for intratracheal anaesthesia Br Med T 1320; 2:670




Endobronchial-Tubus

Der FUhrungsdraht wird in den
Tubus geschoben um diesen in
die gewlnschte Form zu biegen

Ein leicht gebogener, ca. 25-30 cm langer Kunststoffschlauch, dessen
aulderer Durchmesser (OD= outer diameter) bei Kleinkindern etwa dem
Kleinfingerdurchmesser des Patienten entspricht. Der Cuff dient der

Abdichtung der Trachea mit dem Tubus.



Endobronchial-Tubus: MaRe (erste Richtlinien)

Erwachsene:

e Tubus Gréf3e (ID = Internal Diameter)
Frauen: 7.0 - 8.0 mm
Méanner: 8.0 - 9.0 mm
« llefe (Markierung an der Zahnreihe)
Frauen 20-21cm
Manner 21-22 cm.
. -.°° Bot: 234 7.501'01- Nasal l25

Kinder alter als 2 Jahre: ———
e Tubus GroRe ID = Alter/4 + 4 S
e [lcfe = Alter/2 + 12 cm

Eritizh standard gauge = 1435 mm



ubus ID = 2.5




Endobronchial-Tubus

Der Soiraliubus hat in dem Plastikschlauch viele ringférmige (Draht-)

Verstarkungen. Dadurch kann ein Abknicken verhindert werden. ( z. B.
bel Eingriffen im Bereich des Kopfes (Neurochirurgie, Kiefer, HNO)

Schilddrise, Bauchlage ..)



Endobronchial Tuben




Cuff-
Druckmessgerat

alter Gummitubus

Das Cuff Druck-Messgerat wird
(Uber einen Schlauch) mit dem Cuff
: verbunden. Der Druck im Cuff wird
zwischen 25 und 35 cmH,0
aufgeblasen (= Kompromiss
zwischen Aspirationsrisiko und
einer Gewebs-Ischamie)

Sengupta P, et al: Endotracheal tube cuff pressure m three hospitals, and the volume required to produce an appropriate cuff pressure.



Endotracheale Intubation

(=Mandrin) und FOhrungsdraht

Tubusinnenwand mit Silikonspray F S
einsprihen und in den Tubus L
schieben, das vordere Ende bleibt
aber noch im Tubuslumen

= Tubusspitze ldsst sich so in die gewlinschte

Form vorbiegen und wieder leicht herausziehen.

Unmittelbar vor dem Passieren der
Stimmritze den Fuhrungsdraht
zurlickziehen

= Kein gewaltsames Vorschieben des Tubus




Stethoskop

Um eine zu tiefe Lage des Tubus (einseitige Intubation eines
Hauptbronchus) maoglichst auszuschlielRen wird nach der Intubation
die Lunge Uber beiden Lungenfligeln auskultiert.



Endotracheale Intubation

Monitoring
Blutdruck: o

SYST/DIAST !
M”.-teld ru Ck (= MAP = mean arfenal pressu - |

EKG-Monitoring:

HR (= heart rate), Atemfrequenz
Pulsoxymetrische Sattigung:
SpO,
Endtidaler pCO,:
EtCO,



Endotracheale
Intubation: Technik

Mundéffnung mittels Kreuzgriff am
rechter Mundwinkel

Laryngoskop von rechts einflhren !

Zunge nach links verlagern !

Laryngoskopspatel einfihren bis die LEvnocy

Epiglottis sichtbar wird.

Spatelspitze (gebogen) In
(= Plica glossoepiglottica) und dort

etwas anheben. Oberlippe



Préioxygenierung

Die © 7 (d.h. Atmung bzw.
Beatmung m|t 100% 02) dlent dazu die
nelle Residalkapazitat maximal

mlt 02 Zu fullen. Der
Wasserdampfpartialdruck (47 mmHg
bei 37°C) und der alveolare CO,-
Partialdruck (von physiologisch 40
mmHg) kénnen allerdings nicht mit O,
ersetzt werden. Es bleibt also maximal
ca. 7/60-47-40/0.82 =665 mmHg (s.
Alveolargasgleichung) fUr den O, Ubrig.
Wahrend der Intubation diffundiert
dieser O, Uber die Alveolarmembran in
die Lungenkapillaren und verlangert
damit die ge :ﬂ rlose Apnoezeit.

(Bem.: eine | |st weltaus gefahrlicher |
als eine kontrolherte erkapnie)



unter Spontanatmung wie auch
unter Beatmung mit Maske nach
Verabreichung der Anasthetika.




Direkte Laryngoskopie

Mit dem gebogenen
Spatel wird die
Spatelspitze in die
Plica glossoepiglottica,
d.h. vor die Epiglottis
gefuhrt, sodass diese
sichtbar bleibt

Epiglottis

—




Direkte Laryngoskopie

Epiglottis

Mit dem geraden
Spatel wird die
Epiglottis
,2aufgeladen”







der




Jackson-Lage
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Mit hochgelegtem Kopf und Uberstrecktem Nacken

benannt nach o1 lackeon, amernikanischer Laryngologe 1865-1938



Sichtoptimierende Mafnahmen wahrend der
direkten Laryngoskopie

Entfernen einer allenfalls vorhandenen
Oberkiefer-Zahnprothese

Optimale Kopflagerung (Beugung < Streckung)
Wahl einer geeigneten SpatelgroRe (s Form: gebogen,

gerade)

Zunge mit dem Spatel na '/m ks veﬂgern
Anheben der Spatelspitzes 4

BURP )
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Ublicherweise rt diesen Handgriff eine Hilfspersan durch .

Kmll RL. Difficult laryngoscopy made easy with a "



Epiglottis

(beleuchtet durch das kaltlicht des Laryngoskaps]




_Epiglottis

{beleuchtet durch das Kaltlicht des Laryngos

) Aryhocker

Oberlippe



aryngosk 5
Spatel

¥

’ 'Stimmbander

;_E|EI uchiet durchedas Kaltlicht des Laryngoskops)




ryngoskop:
Spatel

Stimmbander

{beleuchtet durch die Lampe des Laryngoskops
Diie Epiglottis ist gerade noch erkennbar)

-

Zahn / Oberkiefer




Laryngoskop-

Oberlippe



Tubus einfuhren bis der Cuff hinter den
Stimmbandern verschwindet

Dauer eines Intubationsversuches:
ueEydntl

evtl. mit O, Zwischenbeatmen
nach erfolgreicher Intubation:

Tubus festhalten und bis zur endgultigen
Fixierung nicht loslassen.

Cuff sofort aufblasen, womit die
Aspirationsgefahr gebannt ist.

Laryngoskop-Spatel




Laryngoskop-Spatel

rechtes Stianband

Die Trachealringe der
Trachea sind hinter

den Stimmbandern
andeutungsweise erkennbar

(das linke Stimmband ist hier vom
Laryngoskopspatel verdeckt)



s

wird mit der

Der Tubus
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bis dieser mit Klebefolien
(Leukoplast) fixiert ist.

Festhalten des Tubus
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A ine transnasale
" =nasotracheale) Intubation
ist fallweise bei Eingriffen im
Mundbereich erforderlich




2 Nasotracheale Intubation

Einflihren des Tubus In
den unteren Nasengang
und sanftes

vorschieben bis in den
a Hypopharynx.
S @y, AnschlieRend unter
-~ direkter Laryngoskopie
den Tubus welter in die
TraChea (evtl. unter Zuhilfenahme
der Magillzange) vorschieben.




Verifizierung der Tubuslage

Klinische Kriterien:
e Optische Kontrolle der symmetrischen Atemexkursion

¢ Auskultation (akustische Kontrolle der Ventilation)
e Wasserdampf-Beschlagen der Tubusinnenwand

(klinischer Verlauf)

Technische Verfahren:
o Kein Abfall (bzw. sogar Anstieg) der Sauerstoffsattigung SpO,
o Endexspiratorische CO,-Messung: E{CO,

® Thoraxrf:intgen (auf Intensivstationen)

aitzaohl © . et al: Endobronchdal intubation detected by insertion depth of endotracheal tube, bilateral auscultation, or observation of chest movements: randomised trial



Nach der endotrachealen Intubation:
Inspektion & Auskultation

AUSKULTATION WO ?

e Oberbauch (Epigastrium)
e rechter und
e [inker Thorax (vordere Axillarlinie)

INSPEKTION:

e Symmetrische Atemexkursionen des
Thorax 7

WARUM ?
e Um eine einseitige Intubation, bzw.

eine Fehlintubation (Osophagus) zu
detektieren.




=ndotracheale Intubation - Komplikationen

Carina
Tubusende

Der Tubus liegt im rechten Hauptbronchus.
= Abhilfe: Zurlckziehen



Endexspiratorische CO,-Messung

= Semiquantitative

» Farbindikatortechnologie:
Farbumschlag bei jeder Inspiration / Exspiration

= Kapnographie = Darstellung der
exspiratorischen CO,-Kurve uber die Zeit

= Hauptstromverfahren (—Malnstream).
Ein Infrarot Lichtstrahl durchleuchtet den Atemstrom
unmittelbar hinter dem Tubus und errechnet mit dem —
Lambert-Beerschen Gesetz den CO,-Partialdruck.

» Nebenstromverfahren (=Sidestream):
Ein kleiner Bruchteil des Atemgases wird (ber einen
dinnen und langen Schlauch unmittelbar hinter dem
Tubus zu einer Infrarot-Absorptions-Messkammer
gesaugt. Dort wird ebenso mit dem Lambert-
Beerschen Gesetz der CO,-Partialdruck ermittelt.




Wertigkeit der £E/CO,-Messung

« Da die meisten Gase (wie auch CO,)
sehr gut durch die nicht pathologisch
veranderte Alveolarmembran
diffundieren, korreliert der arterielle
CO,-Wert (=paCO,) sehr gut mit dem
endtidalen CO,-Wert (= EtCO, ).

« (Noftfall-)Intubation ohne
Reanimation:

+ EtCO, nachweisbar: Korrekte Tubuslage ——

« EtCO, nicht nachweisbar: falsche
Tubuslage*

* gelten falzch negativ bei Lungenembalie, geringem Herzminutenwolumen, Status asthmaticus worstellbar

Levane BL. End-tidal C©O0y: physiologsy in pursutt of clindeal applications. Intenstee Care Tled. 2000 Mow260113:1505-7.
Walls BRIV, Confirination of exdotracheal tube placernent. In: Walls BV, Luten BC, Wupheyr IE, et al eds. Ilanual of Ermergeney &iveray Ilanagerment. Mew Vorl, NV Lippincott, Williawes & Williins; 2000:27-30.
Bherde IvI5 et al.: . Walidity of a disposable end-tidal catbon diodde detector inverifying endotracheal tube position in piglets.



Endtidale pCO, -Konzentration: E{CO,

Die obere Tangente der (hier direkt am Tubus im Mainstream
gemessenen) exspiratorischen CO,-Kurve entspricht dem EtCO,-Wert

pCO; [ mmHg ]

it 4 _langente . EtCO,
Die inspirat. CO.-Konzentration ist bei Luftatmung {und nicht Rickatmungssystemen) 0.03% Zeit t
Volumen [ mi ] Mischung mit reinem O, bzw. Lachgas = inspirat. CO,-Konzentration < 0.03%
so0 1 : rhysiologischer &

Tubus Totraum

0

W

: - Zeit f

Inspiration; | Exspiration

Die CO,-Kurve beginnt erst zu steigen, wenn das Totraum-Gas abgeatmet ist

EEMERKLNG: Bel der Sidestream-Messung wird ein kleiner Bruchtell des Gases Ohber einen dinnen und langen Schlauch unmittelbar hinter dem Tubus zu einer
Infrarot-Absorptions-Messkammer gesaugt — dies erfordert einige Sekunden Zeit, daher gibt es keine solch synchrone Beziehung zum Beatmungsdiagramm.



Tubuslagekontrolle
~ auf Intensivstationen
mittels
Lungenrontgen




Damit die Cornea wahren
der Narkose nicht
austrocknet, bzw.

Desinfektionsmittel in
die Augen lauft, wird
Augensalbe in den
Conjunctivalsack
verabreicht und beide
Augen mit Schutzfolien
uberklebt.




Endotracheale Intubation - Komplikationen

Tubusfehllage im Osophagus = Hypoxie

Einseitige Intubation

Ausldsen von Erbrechen = Aspiration

Verletzungen:
« Schneide und Lippen

« Schleimhauteinriss mit Blutung

Stimmbander, Aryknorpel

Trachealruptur (haufiger bei Intubation mit
Doppellumentuben, Cave: FUhrungsdraht)

« Hypoxie durch langer dauernde Intubationsversuche > I_;—d

Praoperative Aufklarung !!

Mlourdo I et al: Dental injury after conventional direct laryngoscopy: a prospective observational study.
Borasio P etal.: Post-intubation tracheal rupture. A report on ten cases.



Endotracheale
Intubation -
Komplikationen

Pneumothorax

Ursachen z.B.:
Trachealruptur
Lungenverletzung durch
Uberdruckbeatmung




Endotracheale Intubation

Vermeiden von Komplikationen:

Laryngoskop und

Tubus unter Sicht einfihren

Sorgfaltige Lagekontrolle

(bzwe. Sellick-WMandwer )

anwenden wenn notwendig

Kontakt mit den Schneidezahnen vermeiden (evtl.

Einmal-Zahnschul

Bel Fehlversuch / Fehlintubation Tubus entfernen Und
Zwischenbeatmen -

Auf ausreichende Narkosetiefe achten (bel ni
reanimationspflichtigen Patienten)

tz z.B. bel lockeren Zahnen)




Sellick-Mandver (Cricoid-Druck)
(mittlerweile umstritten)

Druck mit Daumen und
Zeigefinger auf den Ringknorpel
bis zur Verifizierung der
korrekten Tubuslage

Ziel: Vermeidung einer
Mageninsufflation / Regurgitation

z.B.: lleus-Patient

nicht zu verwechseln mit dem Druck auf
den Kehlkopf zur besseren Darstellung
der Stimmritze als Hilfestellung bei der
Intubation (= )

Maltby JR, Beriault MT. Science, pseudoscience and Sellick. | ;
Timmermann A, Byhahn C, Krikoiddruck Schiitzender Handgriff oder etabllerter Unfug ? L st, 2
Sellick BA. Cricoid pressure to control regurgitation of stomach contents during induction of anaesthesia. | -



Schwierige Intubation

= Falls ein ausgebildeter Anasthesist fur die Intubation mehr als

= 10 Minuten
= 3 |Intubationsversuche

bendotigt
= Schwierige direkte Laryngoskopie: Inzidenz ~ 1,5% bis (8,0%)
= Schwierige Intubation: Inzidenz ~ 0,8%

= |n der Publikation von Langenstein und Cunitz sogar 1% bis 18% (was aber nicht der Realitat
entspricht)

=  Unmogliche Maskenbeatmung: Inzidenz ~ 0,15% (1:670)

= Besonders gefahrlich, wenn gleichzeitig die Intubation und die
Ventilation misslingt (= "cannot ventilate-cannot intubate®)

= |nzidenz ~ 1:13000 — 1:25000

Langenstein H, Cunitz G Difficult intubation in adults Anaesthesist

Eheterpal S et al: Incidence and predictors of difficult and impeossible mask ventilation Anesthesiology 2006, 105:855-91.

Eheterpal 5 et al: Multicenter Perioperative Outcomes Group (WMPOG) Perioperative Clinical Eesearch Committee. Incidence, predictors, and outcome of
difficult mask ventilation combined with difficult latyngoscopy: a repott from the multicenter perioperative cutcomes group. Anesthesiology 20135;119:1360-5
AdnetF etal. A survey of tracheal intubation difficulty in the operating room: a prospective observational study. Acta Anaesthesiol Scand 2001;45:327-32.



Es gibt Patienten, die nicht durch direkte
Laryngoskopie intubiert weren konnen !!

Haufig bei: Craniofaziale MiBbildungen:
Apert-Syndrom

Treacher Collins Syndrom
Crouzon's Syndrom
Hemifaziale Microsomie

Glykogenosen, Mucopolysaccharidosen
Spondylarthrose Bechterew,
Makroglossie, Akromegalie, grofde
Struma




Klassifikation nach Cormack und Lehane

Sichtbarkeitsbeurteilung von Elementen des
Kehlkopfes, insbesondere der Stimmritze, unter

Laryngoskopie wahrend einer endotrachealen
Intubation.

Heute gebrauchlichen Modifikation nach Samsoon:
I Gesamte Stimmritze einstellbar
I Stimmritze teilweise sichtbar (hintere Kommissur)
Il Stimmritze nicht einstellbar, nur Epiglottis (Kehldeckel) sichtbar
IV Auch Epiglottis nicht einstellbar, nhur Zungengrund sichtbar

pelbsuaybusimyos
suoegnu|

<+

Cormac kB3, Lehane I: Difficult tracheal intubation in obstetrics. Anaesthesia. 1984 Now, 300110
Samzoon GL, Foung JR: Diffieult tracheal infubation: & retrospective study. Anaesthesia 1987, 42: 487400



I nmritze einsi

(beleuchtet durch das Kaltlie

Oberlippe



11 Stlmm |
nur Epiglottis (

L?Wgngosko D-
' Spatel

=

Eplglottls

ieleuchtet durch das Kaltlicht des Laryngo:

\\

_ Aryhocker
Oberlippe



Kritisches Ereignis:

Andsthesiepass

Bei schwierigem Atemweg:

Cormack-Lehane: 0Ol oll m]ll
Maskenbeatmung moglich: Oja  Onein
Atemwegsicherung erfolgreich mit:

zu beachten: O Mallampati > 3 O Mundoffnung+ O Kinnprotrusion
O thyreomentale Distanz 4 O Reklination 4

Anasthesie-Pass

Bei maligner Hyperthermie:

Muskelbiopsie erfolg;. O ja O nein
P i e S e e s A S R S U T e e e R il Geb, Daturr

£ —
T
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<5
© @
9
2=

abteilun

Anasthesie-Risiko

O schwieriger Atemweg O maligne Hyperthermie

O Allergie/Unveroraglichlkeit

o A o L e e S S S I R




Alternativen zur endotrachealen
Intubation bzw. zur direkten
Laryngoskopie



Praklinische Alternativen zur Intubation?
(kein 100%-iger Aspirationsschutz ! )

= Larynxmaske ?
= Fastrach™

]
il
- | e
. Fasttrach ™
Larynxtubus

Menzies R. The intubating laryngeal mask: is there a role for Paramedics?



Larynxtubus

y
Der proximale Cuff verhindert
ein Abstdmen des Atemgases
nach aulien.

N e
i‘!.zﬂg:im.._

Der distale Cuff verhindert ein

Abstomen des Atemgases In
den Osophagus bzw. Magen.




Combitube (=,Frass Tubus®)

""" 2 Lumina

Distales Lumen

im Osophagus
P " Cuff Nr.1

Proximale
Lumina vor dem
Larynxeingang

Frass M et al.; Ventilation wiathe esophageal tracheal combitube 1n a case of difficult intubation. J Cardiothorac Anesth. 1987 Dec;1(6):565-8.



Endotracheale Intubation
Vorteile gegenuber atternativen Techniken (Larynxmaske, Maske, ..)

Sicherer Aspirationsschutz
Erleichterte Ventilation = k5
Optimaler O,-An-und CO,-Abtransport &=
Endotracheale Absaugung moglich .
Endobronchiale Medikamentengabe (z.B.: Aerosole  &¥%4 o0

bei einem Asthmaanfall) | tﬁ#\f‘@fﬂﬁlﬁ“r
y ’ : ’ : ’ PG iy 4,3;1
Bei der Reanimation kontinuierliche fah2 SBweCAGh
. B ey T
Thoraxkompression ohne VLR s
Beatmungspause moglich '



Bramn Al The laryngeal mask--a new concept in airway management. [0 | Snacsth, 1980 Aup S08)001-0







Kontraindikationen fiir die Larynxmaske

= Nichtnlichterne oder aspirationsgefahrtete Patienten

= Patienten mit geringer Lungencompliance und hoher
Resistance

= Patienten mit Kardiainsuffizienz, Hiatushernien (z. B.
peptische Osophagusulzera)

= Extreme Adipositas

=  Atemwegsobstruktionen

= Operativer Eingriff, bei dem der Zugang zu den
=  oberen Luftwegen gesichert sein muss



Es gibt Patienten, die nur fiberoptisch mittels
Bronchoskop intubiert werden knnen.
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