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Anamnese

Ein 71-jahriger, untergewichtiger Patient
mit einem BMI von 18,1 kg/m? wurde uns
zur Einlage einer PEG-Sonde und Biop-
sie eines Tumors im Halsbereich in All-
gemeinandsthesie zur praoperativen Eva-
luation zugewiesen. Laut Angaben hatte
der Patient in den vergangenen 3 Mo-
naten Uber 10kg abgenommen. An nar-
koserelevanten Begleiterkrankungen wa-
ren eine Kardiomyopathie unklarer Gene-
se, ein chronisches Vorhofflimmern und
ein ischamischer Schlaganfall im Bereich
der linken A. cerebri media bekannt. Aus
diesem Grund war der Patient mit einem
NOAK antikoaguliert. Anamnestisch war
weiter zu erfahren, dass etwa einen Mo-
nat friiher eine Magnetresonanztomogra-
phie abgebrochen werden musste, da es
in Rlickenlage zu einer ausgepragten Spei-
chelretention gekommen war und die Be-
denken fiir eine Aspiration zu grol3 waren.
Zu diesem Zeitpunkt war eine Biopsie auf-
grund seiner Antikoagulation nicht mog-
lich.

Klinischer Befund

Klinische Untersuchung

Im Rahmen der praoperativen Visite pra-
sentierte sich der Patient halbsitzend,
in einem insgesamt reduzierten Allge-
meinzustand, mit einer kloBigen Sprache

(,Hot-potato”-Stimme); er war tachypno-
isch, hatte eine reduzierte Munddffnung,
war unfdhig, das Sekret zu schlucken,
und hatte sichtlich Angst. Seine Mund-
offnung war deutlich eingeschréankt. Ein
prominenter, etwa Tischtennisball groer
Tumor war auf der rechten Halsseite
sichtbar (@ Abb. 1a). Er wurde als Ameri-
can Society of Anesthesiologists Klasse 3
eingestuft.

Computertomographie

Die CT zeigte eine grof3e, zentral nekro-
tische Tumormasse rechts im Niveau des
Mundbodens mit Infiltration der Mund-
bodenmuskulatur, des Zungengrundes
sowie des rechtsseitigen Bogens des Os
hyoideum, mit einem Durchmesser von
ca. 7,0x5,5x3,5cm, welche distal zu-
satzlich die gesamte Epiglottis infiltriert.
Die distale Tumorausdehnung reichte bis
zur aryepiglottischen Falte und fiihrte zur
Verlagerung des Oro- und Hypopharynx
sowie des Larynx nach links und resultierte
in einer hochgradiger Lumeneinengung
(@ Abb. 1b).

Behandlung und Verlauf

In Anbetracht der klinischen Situation des
Patienten und der raschen Progredienz des
Tumors mit drohender Erstickungsgefahr
wurde zusammen mit dem Patienten ent-
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Abb. 1 A a Tumor rechte Halsseite, b supraglottisch obstruierender Tumor, cinfraglottische Kaniile, in situ

schieden, eine Tracheotomie durchzufiih-
ren.

Eine chirurgische Tracheotomie in Lo-
kalandsthesie wurde vom Patienten aus
Angst vor dem Eingriff (,Operation am wa-
chen Patienten”) abgelehnt.

Zur Sicherung des Atemweges haben
wir uns — im Einverstandnis mit dem
Patienten - fiir ein 2-stufiges Vorgehen
entschieden: Erstens, in Lokalanasthe-
sie, Einlage einer infraglottischen Kaniile
(Cricath; Fa. Ventinova Medical B.V., Eind-
hoven, Niederlande) mit einem Innen-
durchmesser von 2,0mm zur Sicherung
der Oxygenation und, im Falle einer to-
talen Obstruktion, auch der Mdglichkeit
einer Ventilation (@ Abb. 1¢). Zweitens,
bronchoskopische Intubation (flexibles
Intubationsvideoendoskop; Fa Storz, Tutt-
lingen, Deutschland; Auf8endurchmesser
von 4,0mm) mit einem Trachealtubus
(Teleflex; Fa. Medical Europe Ltd, Athlo-
ne, Irland) mit einem Innendurchmesser
von 5,5mm Uber einen nasalen Zugang.
Die hier angewendete Technik der fibe-
roptischen Intubation ist ein 2-stufiges
Verfahren und wird seit iber 30 Jahren
beim erwartet schwierigen Atemwegs-
management erfolgreich durchgefiihrt [6,
7, 91: Die nasale Einfiihrung des Bron-
choskops und Platzierung in der Trachea
erfolgen in rein topischer Anasthesie (Ko-
kain, 10%, Nasentropfen; Lidocain, 1%,

Abkiirzungen

BMI Body-Mass-Index

cT Computertomographie

NOAK Neue orale Antikoagulanzien

PEG Perkutane endoskopische Gastrosto-
mie

Spray) ohne Sedation; die normalerweise
dazu gehdrende transkrikoidale Injektion
zur Verabreichung eines intratrachealen
Lokalanasthetikums war in dem Fall nicht
mehr notig, da dies bereits im Rahmen der
Platzierung der infraglottischen Kaniile
erfolgte. Das Vorschieben des Tubus er-
folgt erst nach Einleitung der Andsthesie
mit Etomidat. Nach definitiver Sicherung
des Atemweges wurde die chirurgische
Tracheotomie durchgefiihrt. Im Anschluss
wurde die PEG-Sonde eingelegt und eine
Biopsie vom Tumor entnommen.

Diskussion

Die Sicherung des Atemweges fiir eine
Tracheotomie ist ein alltdgliches Vorgehen
und kann entweder konventionell in All-
gemeinandsthesie (mit Videolaryngosko-
pie) oder mittels fiberoptischer Intubati-
on beim wachen Patienten bewerkstelligt
werden [11].

Aufgrund der anatomischen Gegeben-
heiten (groBer supraglottischer Tumor, ein-
geschrankte Mundéffnung) musste ein-
deutig von einem erwartet schwierigen
Atemweg ausgegangen werden und ei-
ne Sicherung des Atemweges nach Ein-
leitung der Narkose (Plan A) kam daher
nicht in Betracht [10]. Prinzipiell kommt
in so einer Situation entweder eine fiber-
optische Intubation beim wachen Patien-
ten oder eine chirurgische Tracheotomie
in Lokalandsthesie infrage. Die klassische
Wachintubation in rein topischer Lokalan-
asthesie ohne Sedation (Plan B) lehnte der
Patient ab. Die an vielen Orten gangige
fiberoptische Intubation mittels der ,Con-
scious-sedation”-Technik unter Erhaltung

der Spontanatmung (Plan C) wurde als zu
gefahrlich betrachtet, da eine zumindest
geringfiigige Beeintrachtigung der Spon-
tanatmung, die in diesem Fall aber fatal
hatte enden konnte, als sehr wahrschein-
lich eingestuft wurde [4, 12]. Die Durch-
fiihrung der Tracheotomie in reiner Lokal-
anasthesie (Plan D) als Ultima Ratio wurde
vom Patienten ebenfalls abgelehnt.

Um auf die speziellen Bedenken des Pa-
tienten einzugehen und gleichzeitig auch
die klinische Situation zu beriicksichtigen,
haben wir uns fiir ein stufenweises Vor-
gehen entschieden. Wir platzierten zuerst
in Lokalandsthesie eine infraglottische
Kaniile als Back-up zur Sicherstellung der
Oxygenation und auch der Ventilation im
Falle einer kompletten Obstruktion des
Atemweges. Mittels eines Flow-regulier-
ten, manuellen Gerites (Ventrain®; Fa.
Ventinova Medical B.V.) kann praktisch
lber einen ,Strohhalm” nicht nur die
Inspiration, sondern auch die Exspirati-
on aktiv unterstiitzt werden [3]. Bei der
klassischen  Hochfrequenzjetventilation,
die ebenfalls {iber einen transkrikoidalen
Katheter durchgefiihrt und erfolgreich im
Management des erwartet schwierigen
Atemweges eingesetzt wird [8], muss strikt
auf eine permanente Offenhaltung des
Atemweges geachtet werden, da es an-
dernfalls sehr rasch zu einem Barotrauma
kommen kann [2]. Aus vorher genannten
Griinden - Risiko der totalen Obstruktion
des Atemweges — haben wir dies daher
nicht in Betracht gezogen. Aus denselben
Griinden haben wir auch eine Sauerstoff-
gabe iber den Kanal des Bronchoskops
nicht in Erwdgung gezogen.
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Fachnachrichten

Um eine potenzielle Aspiration zu ver-
hindern und auch aus Platzgriinden (fiir
die anschlieBende Tracheotomie) wurde
der Patient dann — wie oben detailliert
beschrieben — nasal fiberoptisch intubiert.

Dieser Fall verdeutlicht, dass das libliche
Vorgehen in bestimmten Situationen an-
gepasst werden muss und eine stufenwei-
se Sicherung der Oxygenation und Venti-
lation angestrebt werden sollte. Aber oder
geradeinsolchen Situationen muss vor Be-
ginn gemeinsam ein ,plan for failure of the
plan” festgelegt und zwischen allen Betei-
ligten kommuniziert werden [1, 5]. In un-
serem konkreten Fall waren dies einerseits
die Einlage einer infraglottischen Kaniile
als Back-up und andererseits die perma-
nente AnwesenheiteinesinderTechnik der
chirurgischen Koniotomie geiibten Chirur-
gen.

Fazit fiir die Praxis

In ausgewdhlten Fallen ist ein mehrstufiges
Vorgehen zur Sicherung des erwartet schwie-
rigen Atemweges indiziert.

Generell muss immer vor Beginn ein ,plan for
failure of the plan” festgelegt und zwischen
allen Beteiligten kommuniziert werden.
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PALLPAN

PallPan

Richtig handeln in der Betreuung
Schwerkranker und Sterbender in
Pandemiezeiten

Die aktuellen Entwicklungen der Pande-
mie fiihren dazu, dass in vielen Bereichen
wieder raumliche Distanz notwendig ist,
menschliche Nahe eingeschrankt wird
und Ressourcen in der Versorgung von
Patient*innen knapp sind. Die Begleitung
von Schwerkranken und Sterbenden ist
in diesen Zeiten eine schwierige Aufgabe.
Die Betroffenen selbst und ihre Angeho-
rigen erleben die Einschrankungen als
sehr schmerzvoll und haufig traumatisie-
rend und die Versorgenden werden vor
groBe Herausforderungen gestellt. Diesen
Herausforderungen hat sich der Zusam-
menschluss aus 13 palliativmedizinischen
Einrichtungen (PallPan) gewidmet.

Aus den bereits verdffentlichten Hand-
lungsempfehlungen ist nun eine Infor-
mationsplattform entstanden, die Versor-
gende, Betroffene und politische Entschei-
der*innen durch Handlungsempfehlun-
gen, Umsetzungsbeispiele und ein umfas-
sendes E-Learning-Angebot unterstiitzt —
Praxisnah, wissenschaftlich fundiert und
leicht zugénglich

Hier geht es zur Webseite:
https://www.pallpan.de
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