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8.3.4 Endotracheales
Absaugen

Definition

Beim endotrachealen Absaugen wird
Atemwegssekret mit einem Katheter
unter Sog aus der Trachea entfernt.

Grundlagen
Tubus und Trachealkanüle beeinträchti-
gen die Funktion des Flimmerepithels und
verhindern, dass der Patient das in den
Atemwegen gebildete Sekret aus der Lun-
ge abhusten kann. Um einen Sekretstau,
ein Eindicken und Verkrusten des Sekrets
und dadurch eine Verschlechterung der
Lungenfunktion zu vermeiden, muss das
Sekret abgesaugt werden.

Arten
Es gibt verschiedene Verfahren, um endo-
tracheal abzusaugen:
● Die konventionelle Methode ist das Ab-
saugen mit sterilem Einmalkatheter, der
über Tubus oder Trachealkanüle in die
Trachea eingeführt wird. Siehe „offenes“
Absaugen (S.190).

● Bei geschlossenen Absaugsystemen
(S.191) wird mit einemwiederver-
wendbaren Katheter abgesaugt, der in
einer sterilen Hülle am Verbindungs-
stück zwischen Tubus und Beatmungs-
schlauch verbleibt.

● Das endotracheale Absaugen über
Mund oder Nase bei Patienten, die nicht
intubiert oder tracheotomiert sind,
wird als „blindes“ endotracheales Ab-
saugen bezeichnet (S.191).

Absaugkatheter
Absaugkatheter bestehen aus weichem
und dennoch ausreichend knickfestem
PVC. Sie sind durchsichtig, damit das Se-
kret beurteilt werden kann. Um die Ver-
letzungsgefahr beim Vorschieben zu ver-
ringern, muss die Spitze des Katheters ab-
gerundet sein. Absaugkatheter sollten an
ihrer Spitze mehrere Öffnungen (Augen)
aufweisen. Hierdurch wird die Gefahr ver-
ringert, dass der Katheter sich festsaugt
und Schleimhautschäden (Blutungen, Ero-
sionen) verursacht.

▶ Luftkissenkatheter. Die Traumatisie-
rungsgefahr soll durch sog. Luftkissen-
katheter gesenkt werden. Durch einen
wulstförmigen Ring an der Katheterspitze
und 4 darüberliegende kleine Seitenaugen
entsteht unter Sog ein Luftpolster, das ei-
nen seitlichen Abstand zur Trachealwand
sichern soll (▶Abb. 8.28). Luftkissen-

katheter werden mit kontinuierlichem
Sog angewendet. Ihre Verwendung ist in
vielen Kliniken bei Intensivpatienten
Standard.

▶ Sonderformen. Hier werden angebo-
ten:
● Absaugkatheter mit gebogener Spitze
(die Knickung kann das Einführen des
Katheters beim blinden endotrachealen
Absaugen erleichtern)

● geknickte oder wellenförmige Spitzen,
um den rechten oder linken Hauptbron-
chus gezielt sondieren und dort absau-
gen zu können (ob dies einen klinisch
relevanten Vorteil bringt, ist unklar)

● zweilumige Absaugkatheter zum endo-
trachealen Absaugen bei gleichzeitiger
„Bronchiallavage“ (auch hier ist der
Nutzen umstritten)

▶ Kathetergröße. Die Größe des Kathe-
ters muss der Tubusgröße angepasst sein,
ein zu großer Katheter lässt sich wegen
der Reibung im Tubus oder in der Trache-
alkanüle schlecht vorschieben. Bei er-
wachsenen Patienten (Tubusgröße 7,5–
9,0mmID) sind Absaugkatheter der Grö-
ßen 12–16 Charrière passend. Die Größe
des Absaugkatheters beträgt also etwa die
Hälfte des Tubusinnendurchmessers.

Absaugeinheit
Zu einer Absaugeinheit gehören:
● Vakuumanschluss oder Druckluft-
anschluss mit Druck-Sog-Wandler oder
Absaugpumpe

● Verbindungsschlauch
● Vorrichtung zur Sogregulation
● Manometer
● Sekretbehälter (Einmal- oder Mehrweg-)

● Behälter für Spüllösung
● Absaugschlauch mit Fingertipp
● Aufhängevorrichtung für Fingertipp

Die Funktionstüchtigkeit der Absaugein-
heit und die Vollständigkeit des Zubehörs
werden regelmäßig kontrolliert. Bei Ver-
schließen des Fingertipps muss sich ein
Sog bis – 0,6 bar aufbauen. Verschiedene
Absaugkatheter, Schutzhandschuhe, steri-
le Handschuhe und ein Abwurf müssen
unmittelbar griffbereit sein.

Indikationen
Das endotracheale Absaugen wird durch-
geführt
● bei Hinweis auf Sekret in den Atemwe-
gen (hörbares Rasseln, Ansteigen des
Beatmungsdrucks, Verschlechterung
der Sauerstoffsättigung),

● nach Maßnahmen der Sekretolyse und
Sekretmobilisation (Inhalation, Lage-
rungsdrainage, Perkussion und Vibrati-
on, evtl. nach Lagewechsel oder Mobili-
sation),

● wenn der Cuff entblockt wird (bei Lage-
veränderung von Tubus/Trachealkanüle,
vor der Extubation, bei Verdacht auf
Aspiration und Undichtigkeit des Cuffs).

Merke

Das Absaugen erfolgt so oft wie nötig
und so selten wie möglich. Ein regelmä-
ßiges Absaugen nach einem festen
Schema ist nicht sinnvoll.

Das „blinde“ endotracheale Absaugen ist
indiziert, wenn Atemwegssekret die
Atemfunktion beeinträchtigt und der Pa-
tient trotz unterstützender Maßnahmen
und gezielter Anleitung zum Husten
(S.188) nicht in der Lage ist, das Sekret
abzuhusten.

Nebenwirkungen und Kompli-
kationen
Das endotracheale Absaugen ist für den
Patienten meistens unangenehm und
schmerzhaft. Der Vorgang kann mit Luft-
not, starkem Hustenreiz, Würgen, Übel-
keit und Erbrechen einhergehen.

Zusätzlich können folgende Komplika-
tionen auftreten:
● Hypoxie
● Bradykardie (durch Vagusreiz) oder Ta-
chykardie (durch Stress)

● Verletzungen/Blutungen der Tracheal-
schleimhaut

● versehentliche Extubation/Dekanülie-
rung

● Keimverschleppung durch unsauberes
Arbeiten

Abb. 8.28 Darstellung der Luftströmung
beim Luftkissenkatheter.
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Grundsätze bei der
Durchführung
Wegen der möglichen Komplikationen
und Nebenwirkungen gelten folgende
Grundsätze:
● strenge Indikationsstellung (nicht un-
nötig absaugen)

● bestmögliche Information und Betreu-
ung des Patienten

● aseptisches Vorgehen
● vorsichtiges und atraumatisches Vor-
gehen

Hygiene
Das endotracheale Absaugen erfordert ein
aseptisches Vorgehen. Dies umfasst fol-
gende Maßnahmen (KRINKO 2013):
● Vor Beginn hygienische Händedesinfek-
tion durchführen, keimarme Handschu-
he tragen.

● Bei offener Absaugung einen sterilen
Handschuh an der katheterführenden
Hand tragen.

● Ausschließlich sterile Einmalkatheter
verwenden.

● Geschlossene Systeme mit steriler Lö-
sung durchspülen und nach klinikinter-
nem Standard wechseln, spätestens nach
7 Tagen (Herstellerangabe beachten).

● Bei Patienten mit multiresistenten Erre-
gern in den Atemwegen bevorzugt ge-
schlossene Absaugsysteme verwenden.

▶ Fingertipp. Dieser ist potenziell hoch-
gradig verkeimt. Um eine Umgebungskon-
tamination zu vermeiden, darf der Finger-
tipp nicht mit Bett oder Kittel in Berüh-
rung kommen. Er wird nach Gebrauch in
senkrechter Position aufgehängt.

▶ Absaugschlauch und Sekretbehälter.
Diese werden patientbezogen verwendet
und täglich gewechselt. Einmal-Sekretbe-
hälter mit integriertem Bakterienfilter
werden am Patienten belassen, bis sie voll
sind und anschließend verschlossen in
den Müll entsorgt.

▶ Schutzmaßnahmen. Für das endotra-
cheale Absaugen wird ein Gesichts- und
Augenschutz empfohlen (Bundesanstalt für
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 2013).

„Offenes“ Absaugen

Vorbereitung
Der Pflegende nimmt Kontakt mit dem
Patienten auf und informiert in verständ-
licher Weise über die bevorstehende
Maßnahme. Ein zugewandtes, freundli-
ches und sicheres Auftreten des Pflegen-
den wirkt möglichen Ängsten entgegen.
Für den Patienten kann es angenehmer
sein, mit erhöhtem Oberkörper gelagert

zu werden; gleichzeitig wird dadurch die
Gefahr einer Regurgitation von Magen-
inhalt und einer Aspiration verringert.

Der Absaugvorgang wird wie folgt vor-
bereitet:
● Patient evtl. präoxygenieren (100% Sau-
erstoff für 0–3min, abhängig von der Si-
tuation des Patienten).

● Hände desinfizieren, keimarme Schutz-
handschuhe anziehen.

● Sterilen Einmalkatheter mit Fingertipp
verbinden, dabei die Schutzhülle noch
belassen.

● Sterilen Handschuh auf die „katheter-
führende“ Hand ziehen.

● Handschuhverpackung in die Nähe des
Tubus platzieren.

● Schutzhülle des Katheters entfernen
und gleichzeitig den Katheter mit der
„sterilen“ Hand greifen, ohne ihn zu
kontaminieren.

Bei Patienten, die mit hohem PEEP beat-
met werden, kann man die Beatmungs-
drücke vor dem Absaugen etwas reduzie-

ren, um mögliche hämodynamische oder
respiratorische Folgen des intrathorakalen
Druckabfalls zu verringern. Die Bedeutung
dieser Maßnahme ist umstritten.

Durchführung
▶ Schritt 1. Die „unsterile“ Hand trennt
Tubus und Beatmungsschlauch. Den Tubus-
konnektor mit dem Beatmungsschlauch
(„Gänsegurgel“) auf die sterile Unterlage
legen. Den Konnektor so platzieren, dass
evtl. herausströmende Kondenswasser-
oder Sekrettröpfchen nicht den Patienten,
den Pflegenden oder die Umgebung kon-
taminieren (▶Abb. 8.29a–▶Abb. 8.29b).

▶ Schritt 2. Den Katheter unter sterilen
Kautelen in den Tubus einführen, bei Luft-
kissenkathetern mit und bei herkömm-
lichen Kathetern ohne Sog. Dabei stabili-
siert die „unsterile“ Hand den Tubus, um
ein Hin- und Hergleiten und damit eine
tracheale Reizung zu verhindern
(▶Abb. 8.29c).

a b

c d

e f

Abb. 8.29 Endotracheales Absaugen. Der beschriebene Ablauf sollte wegen der möglichen
Nebenwirkungen nicht länger als 10–15 Sekunden dauern. Die Assistenz durch eine 2. Person
kann ein schnelles und sicheres Vorgehen erleichtern.
a Katheter mit der „sterilen“ Hand greifen.
b Beatmungsschlauch vom Tubus diskonnektieren.
c Katheter unter sterilen Kautelen einführen, dabei den Tubus mit der „unsterilen“ Hand

fixieren.
d Katheter zurückziehen und dabei um den Zeigefinger wickeln.
e Sterilen Handschuh über den Katheter streifen.
f Beatmungsschlauch und Tubus wieder konnektieren.

Atmung, Atemtherapie, Beatmung
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▶ Schritt 3. Den Katheter bis zum Ende
von Tubus/Trachealkanüle oder kurz darü-
ber hinaus einführen und den Patienten
zum Husten auffordern. Bei herkömm-
lichen Kathetern nun den Fingertipp ver-
schließen, um Sog aufzubauen. Eventuell
muss der Katheter noch etwas weiter vor-
geschoben werden, um einen Hustenreiz
auszulösen. Ein tiefes Vorschieben bis
zum Widerstand kann für den Patienten
sehr unangenehm sein und ist nur selten
erforderlich.

▶ Schritt 4. Nun den Katheter unter Sog
wieder herausziehen. Die „sterile“ Hand
macht dabei drehende Bewegungen und
wickelt den Katheter um den Finger, die
„unsterile“ Hand fixiert den Tubus
(▶Abb. 8.29d).

▶ Schritt 5. Den sterilen Handschuh über
den Absaugkatheter stülpen und ver-
werfen (▶Abb. 8.29e). Tubus und Beat-
mungsschlauch wieder konnektieren
(▶Abb. 8.29f).

Nachbereitung
Der Absaugschlauch wird mit keimarmem
Leitungswasser gespült. Der Pflegende ver-
schafft sich einen Überblick über das Befin-
den des Patienten und die Beatmungs-
parameter.

▶ Dokumentation. Dokumentiert werden:
● Hustenaktivität (kräftig, schwach, kein
Husten)

● evtl. Veränderungen am Patienten (Re-
aktionen, Vitalwerte)

● Sekretmenge (viel, wenig, nichts)
● Sekretbeschaffenheit (Viskosität, Farbe,
Beimengungen)

Absaugen mit geschlossenem
Absaugsystem
Ein geschlossenes Absaugsystem besteht
aus
● einemwiederverwendbaren Katheter
in einer sterilen Schutzhülle,

● einem Konnektor, der zwischen Tubus
und Atemschlauch gesetzt wird und
durch den der Katheter vorgeschoben
werden kann,

● einem Ansatzstück zur Verbindung mit
dem Saugsystem,

● einer Zuleitung zum Spülen des Kathe-
ters.

▶ Vorteile. Mit dem geschlossenen Ab-
saugsystem kann man endotracheal ab-
saugen, ohne das Beatmungssystem vom
Tubus zu diskonnektieren und die Beat-
mung zu unterbrechen. Deshalb kann man
diese Technik generell für beatmete Pa-
tienten in Erwägung ziehen (AARC2010).
Bei Patienten, die mit erhöhtem PEEP

beatmet werden, wird ein plötzlicher in-
trapulmonaler Druckabfall vermieden, der
zum Kollaps von Alveolen und, durch
plötzlich erhöhten venösen Rückstrom, zu
Herz-Kreislauf-Instabilität führen könnte.

Indikationen
Geschlossene Absaugsysteme werden be-
sonders in folgenden Situationen einge-
setzt:
● Beatmung mit hohem PEEP und/ oder
hoher FiO2

● hochgradig infektiöses Trachealsekret
(z. B. MRSA)

● Bauchlage/150 °-Seit-Bauchlage

Durchführung
Beim praktischen Vorgehen gibt es zum
„offenen Absaugen“ folgende Abweichun-
gen:
● Es wird nicht präoxygeniert.
● Beatmungssystemwird nicht vom Tu-
bus diskonnektiert.

● Es wird kein steriler Handschuh benö-
tigt.

● Absaugkatheter wird nach dem Absau-
gen mit steriler Lösung gespült
(▶Abb. 8.30).

„Blindes“ endotracheales
Absaugen
Diese Maßnahme ist durch die zusätzliche
Traumatisierung in Nase, Rachen und
Kehlkopf für Patienten besonders unange-
nehm. Durch den Weg, den der Katheter
nimmt, kann eine Keimeinschleppung in
die Trachea nicht sicher verhindert wer-
den. Aus diesen Gründen ist eine strenge
Indikationsstellung erforderlich.

Beim praktischen Vorgehen bestehen
folgende Besonderheiten:
● Vor dem Absaugen möglichst Nasen-
und Mundpflege durchführen (Keimre-
duzierung).

● Katheter vor dem Einführen gleitfähiger
machen (z. B. mit einem Spray gegen
Mundtrockenheit).

● Verbindung mit Absaugschlauch erst
später herstellen.

● Katheter zunächst bis kurz vor die
Stimmritze vorschieben (erkennbar am
Atemgeräusch, das durch den Katheter
fortgeleitet wird).

● Katheter mit der Inspiration des Patien-
ten zügig, aber vorsichtig vorschieben.

● Wenn der Katheter endotracheal liegt,
mit dem Absaugschlauch verbinden, ab-
saugen und unter Sog zurückziehen.

Nicht immer gelingt es, die Trachea zu
treffen. Ein positiver Effekt kann aber
schon darin bestehen, einen Hustenreiz
auszulösen und Sekret aus dem Nasenra-
chenraum abzusaugen.

8.3.5 Sauerstoffgabe

Definition

Unter Sauerstoffgabe versteht man die
Anreicherung der Inspirationsluft mit
Sauerstoff und damit die Anhebung der
Sauerstoffkonzentration in der Ein-
atmungsluft auf mehr als 21%.

Ziel ist die Prophylaxe und Therapie der
Hypoxie/Hypoxämie.

Indikationen
Indikationen zur Sauerstoffgabe sind:
● Hypoxämie
● Notfallsituation
● schweres Trauma
● akuter Myokardinfarkt

Applikationssysteme
Der Sauerstoff wird in Krankenhäusern
üblicherweise der zentralen Gasversor-
gungsanlage oder einer Sauerstoffflasche
entnommen. Um dem Patienten Sauer-
stoff zuzuführen, benötigt man ein Appli-
kationssystem.

Grundsätzlich unterscheidet man bei
der Sauerstoffapplikation:
● Low-Flow-Systeme
● High-Flow-Systeme

▶ Low-Flow-Systeme. Diese liefern rei-
nen Sauerstoff mit einem Flow, der deut-
lich unter dem inspiratorischen Flow des
Patienten liegt. Die tatsächliche inspirato-
rische Sauerstoffkonzentration hängt
dann von folgenden Faktoren ab:
● Höhe des Sauerstoffflusses (l/min)
● Applikationssystem (Sonde, Brille oder
Maske)

● inspiratorischer Flow des Patienten
● Mund- oder Nasenatmung

Zu einem Low-Flow-System gehören:
● Durchflussmesser zur Dosierung des
Sauerstoffs

Abb. 8.30 Endotracheales Absaugen mit
geschlossenem Absaugsystem.
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● Sprudler zur Anfeuchtung
● zuleitender Schlauch
● Nasensonde, Sauerstoffbrille oder Sau-
erstoffmaske

▶ High-Flow-Systeme. Sie liefern eine
Mischung aus Sauerstoff und Druckluft
mit einem deutlich höheren Flow. Da-
durch atmet der Patient weniger Raumluft
als bei Low-Flow-Systemen. Es kann eine
höhere inspiratorische Sauerstoffkonzen-
tration erreicht werden.

Zu einem High-Flow-System gehören:
● Gerät mit einem Sauerstoff-Luft-Mi-
scher (z. B. CPAP-Gerät)

● aktives Befeuchtungssystem
● zuleitender Schlauch
● Sauerstoffmaske oder ein T-Stück (bei in-
tubierten/ tracheotomierten Patienten)

Nasensonden, Nasenkatheter,
Sauerstoffbrillen
Nasensonden, Nasenkatheter oder Sauer-
stoffbrillen werden eingesetzt, wenn der
Patient eine geringe bis mäßige Sauer-
stoffzufuhr benötigt. Ein Sauerstoffflow
bis 6 l/min ist bei diesen Systemen sinn-
voll, dabei entstehen inspiratorische Sau-
erstoffkonzentrationen von bis zu 40%.

Nasensonden und Sauerstoffbrillen wer-
den im Naseneingang platziert, Nasen-
katheter werden bis in den Nasenrachen-
raum vorgeschoben. Nasensonden (z. T.
auch Nasenbrillen) haben einen abdichten-
den Schaumstoff, der ein Entweichen von
Sauerstoff in die Umgebung verringert.

Der Vorteil dieser Systeme ist der hohe
Tragekomfort, sie sind deshalb auch zur
mittel- und langfristigen Sauerstoffthera-
pie sehr gut geeignet. Nachteilig ist die re-
lativ geringe Erhöhung der inspiratori-
schen Sauerstoffkonzentration.

Sauerstoffmasken
Sauerstoffmasken werden bei höherem
Sauerstoffbedarf des Patienten angewendet.

▶ Einfache Sauerstoffmasken. Damit er-
reicht man inspiratorische Sauerstoffkon-
zentrationen von bis zu 50%. Eine Erhö-
hung des Sauerstoffflows über 10 l/min
bringt keine weitere Erhöhung der Sauer-
stoffkonzentration.

▶ Kinn-Masken. Wenn der Patient die
Sauerstoffmaske als zu eng empfindet und
schlecht toleriert, kann man eine Kinn-
Maske verwenden. Sie hat eine offene
Form und eignet sich in Kombination mit
einem High-Flow-System (▶Abb. 8.31).

▶ Sauerstoffmasken mit Reservoirbeutel.
Diese Masken ermöglichen Sauerstoffkon-
zentrationen von 40–70%. Hierzu liegt
der eingestellte Flow bei 6–10 l/min. Sind

diese Masken mit Nichtrückatmungsventil
ausgestattet, dann wird der Sauerstoff-
flow über 10 l/min eingestellt und es wer-
den Sauerstoffkonzentrationen bis 80%
erreicht.

Nebenwirkungen und
Komplikationen
Bei der Sauerstoffgabe kann es zu folgen-
den Nebenwirkungen und Komplikatio-
nen kommen:
● Hypoventilation und Atemstillstand (bei
Patienten mit chronisch erhöhtem CO2)

● Resorptionsatelektasen (bei hoher Sau-
erstoffkonzentration)

● Beeinträchtigung der Ziliar- und Leuko-
zytenfunktion, Alveolarschädigung, Sur-
factantschädigung (bei hoher Sauer-
stoffkonzentration)

Anfeuchtung
Der Sauerstoff kommt kalt und trocken
aus der Gasversorgungsanlage/Sauerstoff-
flasche. Bei der Gabe von Sauerstoff be-
steht deshalb die Gefahr, dass die oberen
Atemwege mit der Anfeuchtung und Er-
wärmung überfordert sind und austrock-
nen, insbesondere der Mund-Rachen- und
der Nasen-Rachen-Raum. Das Sekret in
diesem Bereich wird zäh und kann sogar
zu respiratorischen Notfällen führen,
wenn es aspiriert wird.

Um die Trockenheit zu kompensieren,
wird der Sauerstoff deshalb angefeuchtet,
bevor er zum Patienten geleitet wird. Dies
geschieht mit Sprudlern (Kalt-Verduns-
tern). Ausnahme: Wenn nur sehr wenig
Sauerstoff und nur über einen kurzen
Zeitraum appliziert wird (z. B. 2 l/min für
einige Stunden).

Bei der Gabe von Sauerstoff-Luft-Gemi-
schen über High-Flow-Systeme werden
aktive Befeuchtungssysteme eingesetzt.

Sauerstoffflaschen
Bei Verwendung von Sauerstoffflaschen
(z. B. beim Transport von Patienten) müs-
sen die Sicherheitsvorschriften beachtet
werden, vor allem:

● Flaschen vor dem Umstürzen schützen.
● Gewinde nicht ölen/fetten.
● Starke Erwärmung der Flaschen vermei-
den.

● Kein offenes Feuer in Flaschennähe ver-
ursachen (z. B. Rauchen).

8.3.6 Positiver Atemwegs-
druck
Belüftungsstörungen entstehen, wenn die
Druckdifferenz zwischen Atemwegen und
umgebendem Lungengewebe nicht groß
genug ist. Siehe transpulmonaler Druck
(S.181). Prinzipiell gibt es 2 Möglichkei-
ten, um diese Druckdifferenz zu erhöhen:
1. Erniedrigung des Drucks im umgeben-

den Lungengewebe durch aktive, maxi-
male Einatmung; s. SMI (S.185),

2. Erhöhung des Drucks in den Atemwe-
gen.

Bei Patienten, die nicht intubiert/tracheo-
tomiert sind, kann positiver Atemwegs-
druck über eine Maske oder ein Mund-
stück verabreicht werden. Bei Intensivpa-
tienten wird v. a. die CPAP-Therapie ange-
wendet.

CPAP
Bei CPAP (Continuous Positive Airway
Pressure) wird positiver Druck auf die
Atemwege des Patienten ausgeübt und
über den gesamten Atemzyklus kontinu-
ierlich gehalten.

Der positive Atemwegsdruck kann über
Tubus/ Trachealkanüle oder über eine
dicht sitzende Gesichts- oder Nasenmaske
angewendet werden. Der Atemwegsdruck
wird als PEEP (Positive Endexpiratory
Pressure = positiver Druck am Ende der
Exspiration) oder als CPAP-Niveau be-
zeichnet.

Arten
CPAP ist bei intubierten /tracheotomier-
ten Patienten eine Beatmungsform
(S.209), die zwischen assistierender Beat-
mung und Spontanatmung liegt. Bei An-
wendung über eine Maske (Masken-CPAP)
ist CPAP eine nicht invasive Atemhilfe,
siehe NIV (S.225).

Masken-CPAP wird mit speziellen
CPAP-Geräten durchgeführt, die mit
einem relativ hohen, kontinuierlichen
Gasfluss arbeiten (High-Flow-CPAP =Con-
tinuous-Flow-CPAP). High-Flow-CPAP
kann auch bei intubierten/tracheotomier-
ten Patienten angewendet werden.

▶Abb. 8.32 veranschaulicht das Prinzip
des High-Flow-CPAP.

Abb. 8.31 Verabreichung von Sauerstoff
mit einer Kinn-Maske.
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Wirkungsweise
Durch die Anwendung von CPAP werden
Atemwege und Alveolen am Ende der Ex-
spiration leicht gebläht gehalten. Der Kol-
laps von Alveolen, der v. a. in der Exspira-
tion auftritt, wird verringert und die funk-
tionelle Residualkapazität (FRC) wird er-
höht.

Dies hat bei Patienten mit (beginnen-
den) Belüftungsstörungen positive Wir-
kungen zur Folge:
● Der pulmonale Rechts-Links-Shunt wird
verringert und die Oxygenierung ver-
bessert.

● Die Compliance wird erhöht und die
Atemarbeit verringert.

Durchführung (Masken-CPAP)
▶ Auswahl der Maske. Die Maske soll
weich und hautfreundlich sein und sich
optimal anpassen. Es kommen v. a. Nasen-
masken, Mund-Nasen-Masken und Ge-
sichtsmasken in Betracht. Siehe „Nicht In-
vasive Beatmung“ (S.225).

▶ Lagerung. CPAP soll zu einer besseren
Belüftung der Lunge führen, deshalb wird
der Patient so gelagert, dass seine Atmung
erleichtert wird, z. B. in sitzender Position
oder mit erhöhtem Oberkörper. Der Pa-

tient soll frei in den Bauch atmen und sich
entspannen können.

▶ Informieren und Betreuen. Die Art,
wie der Patient atmet, ist entscheidend
für den Erfolg von CPAP. Der Patient soll
ruhig, entspannt und angstfrei atmen, ins-
besondere soll die Exspiration passiv erfol-
gen. Nur so wird die Hauptwirkung, die
Erhöhung der FRC, erzielt. Eine sinnvolle
Information ist z. B.: „Sie können ganz
normal und ruhig unter der Maske weiter
atmen“. Wenn der Patient trotz intensiver
Betreuung und Begleitung gegen den er-
höhten Atemwegsdruck presst oder ver-
stärkt ausatmet, wird die Wirkung von
CPAP verfehlt.

▶ Geräteaufbau und -einstellung. CPAP-
Geräte, die Sauerstoff/Druckluft aus
Wandanschlüssen verwenden, werden
mit einem aktiven System zur Atemgas-
befeuchtung aufgebaut. Um die Trocken-
heit der medizinischen Gase zu kompen-
sieren, wird der Verdunster so eingestellt,
dass etwa Raumluftniveau erreicht wird.

Die inspiratorische Sauerstoffkonzen-
tration und der Atemwegsdruck werden
überwacht.

Der PEEP wird am Ventil eingestellt
und am Manometer kontrolliert. Maßgeb-
lich ist der Wert am Manometer, denn
PEEP-Ventile sind ungenau und der Druck
ist flowabhängig.

Der Flow wird so hoch eingestellt, dass
der Druck kontinuierlich aufrechterhalten
wird, meistens zwischen 25 und 40 l/min.
Ein zu niedriger Flow führt dazu, dass der
Atemwegsdruck in der Inspiration ernied-
rigt wird, bei zu hohem Flow erhöht sich
der Druck in der Exspiration. Die Sauer-
stoffeinstellung richtet sich danach, wie
stark der Patient in der Oxygenierung ein-
geschränkt ist.

▶ Beginn der Therapie. Zunächst wird
die Maske von Hand gehalten und die At-
mung des Patienten beobachtet. Beglei-
tend wird dem Patienten nochmals ver-
mittelt, dass er „ganz normal“ weiter at-
men kann. Wenn der Patient einverstan-
den ist, kann nach einiger Zeit die Maske
mit einer elastischen Halterung fixiert
werden. Der Sitz der Maske wird opti-
miert: sie soll dicht sein und gleichzeitig
möglichst wenig Druck ausüben. Die
Dauer und Häufigkeit der CPAP-Therapie
wird mit dem Patienten vereinbart.

Merke

Patienten mit CPAP-Therapie dürfen
nicht allein gelassen werden. Eine Aus-
nahme ist der mobile, sitzende Patient,
der die Maske notfalls selbst entfernen
kann.

Indikationen (Masken-CPAP)
CPAP ist v. a. bei Intensivpatienten mit
Minder- und Fehlbelüftungen und
schlechter Oxygenierung indiziert (Bran-
son 2013). Bei pulmonal gefährdeten Pa-
tienten wird CPAP auch prophylaktisch
zur intermittierenden Atemtherapie an-
gewendet, z. B. nach thorakalen und abdo-
minellen Eingriffen.

Nebenwirkungen und
Komplikationen
(Masken-CPAP)
Durch CPAP wird der intrathorakale Druck
erhöht und der venöse Rückstrom zum
Herzen reduziert. Dadurch können sich
Herzminutenvolumen und Blutdruck ver-
ringern, der Hirndruck kann ansteigen.
Weitere mögliche Probleme sind durch
die Maske und/oder den hohen Luftstrom
bedingt:
● Erbrechen und Aspiration unter der
Maske

● Druckstellen, v. a. am Nasenrücken
● Konjunktivitis und Austrocknen der
Schleimhaut durch den Luftstrom

● Stress, Beklemmungsgefühl, Atemnot

Kontraindikationen
(Masken-CPAP)
CPAP kann nicht angewendet werden,
wenn der Patient die Therapie nicht tole-
riert bzw. nicht kooperiert. Angst und
Stress unter der Maske führen zu ver-
mehrter exspiratorischer Atemanstren-
gung; dadurch wird die wichtigste Wir-
kung von CPAP, die Erhöhung der FRC,
verfehlt. Weitere Kontraindikationen sind
● erhöhte Gefahr von Erbrechen und
Aspiration,

● Verletzungen in Speiseröhre und obe-
ren Atemwegen,

● Gesichtsverletzungen, die den Einsatz
der Maske unmöglich machen,

● stark erhöhter Hirndruck.

8.3.7 Intubation und
Extubation

Definition

Endotracheale Intubation ist das Einfüh-
ren eines Tubus durch den Kehlkopf in
die Trachea. Die Intubation kann oro-
tracheal (durch den Mund) oder naso-
tracheal (durch die Nase) erfolgen.
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Abb. 8.32 Prinzip des High-Flow-CPAP.
a Während der Inspiration strömt Luft/

Sauerstoff von den Wandanschlüssen
und aus einem elastischen Reservoir-
beutel zum Patienten.

b Die Exspirationsluft entweicht über ein
PEEP-Ventil, gleichzeitig füllt sich der
Reservoirbeutel wieder mit Luft/Sauer-
stoff. Der hohe Flow gewährleistet
einen kontinuierlichen Luftstrom Rich-
tung Patient und PEEP-Ventil. Dadurch
wird ein gleichbleibender positiver
Druck aufrecht erhalten.
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Grundlagen

Möglichkeiten und
Indikationen
Endotrachealtuben sichern den Zugang zu
den Atemwegen. Durch Aufblasen eines
Blockerballons (Cuff) wird die Trachea
zum Larynx hin abgedichtet. Dadurch
wird eine Überdruckbeatmung möglich
und die Gefahr einer Aspiration von flüs-
sigen oder festen Stoffen in die unteren
Atemwege minimiert.

Indikationen zur endotrachealen Intu-
bation sind
● respiratorische Störung, die eine „inva-
sive“ Beatmung des Patienten erforder-
lich macht,

● Anästhesie mit kontrollierter Beatmung
(Alternative: Larynxmaske),

● Sicherung der Atemwege in Notfall-
situationen,

● Fehlen von Schutzreflexen, Aspirations-
gefahr.

Arten
▶ Orotracheale Intubation. Dieses Ver-
fahren wird in Anästhesie, Intensivthera-
pie und Notfallmedizin häufig angewen-
det. Sie kann vom Geübten schnell und si-
cher durchgeführt werden. Nachteile des
orotrachealen Tubus sind die Missempfin-
dungen und Einschränkungen, die damit
für einen wachen Patienten verbunden
sind (Fremdkörper- und Druckgefühl,
Übelkeit, erschwertes Schlucken). Die Ge-
fahr der versehentlichen Extubation ist
relativ hoch und die Durchführung der
Mundpflege ist erschwert.

Der orotracheale Tubus dient v. a. der
kurz- bis mittelfristigen Atemwegssiche-
rung. Bei Langzeitbeatmung oder langfris-
tig fehlenden Schutzreflexen wird eine
Tracheotomie erwogen.

▶ Nasotracheale Intubation. Diese Intu-
bation wird seltener durchgeführt. Die
Komplikationsrate ist insgesamt höher
(nasale Traumen, Druckulzera, Sinusiti-
den). Die wichtigsten Indikationen sind
die Anästhesie bei Operationen im Ge-
sichtsbereich und die Durchführung einer
fiberoptischen Wachintubation, bei der
der transnasale Zugang bevorzugt wird.
Bei Früh- und Neugeborenen ist die naso-
tracheale Intubation das Standardverfah-
ren der Atemwegssicherung.

Bestandteile eines
Endotrachealtubus
Endotrachealtuben bestehen aus einem
stabilen Schlauch und einem Normkon-
nektor zum Anschluss an einen Beat-
mungsbeutel oder ein Beatmungsgerät.
Am distalen Ende befindet sich der Cuff,

der den Tubus zur Trachealwand hin ab-
dichtet und in der Mitte der Trachea fi-
xiert. Zum Cuff führt ein gesonderter, in
die Tubuswand eingearbeiteter Zulei-
tungsschlauch. An seinem Ende befinden
sich der Kontroll- oder Pilotballon und ein
Ventil (▶Abb. 8.33).

Tubusmaterial, Tubusarten
Das Tubusmaterial soll glatt und gewebe-
freundlich sein, formstabil und thermo-
plastisch, d. h. es darf nicht abknicken, soll
aber bei Erwärmung weicher werden. Das
Innenlumen soll im Vergleich zum Außen-
durchmesser möglichst groß sein. Heute
gebräuchliche Tuben sind fast ausschließ-
lich PVC-haltige Einmaltuben, seltener
finden Materialien wie Silikon, Latex oder
Weichgummi Verwendung.

Für besondere Indikationen gibt es Spe-
zialtuben (▶ Tab. 8.14).

Tubusgröße
Um den Strömungswiderstand der Luft
gering zu halten, soll der Tubus möglichst
großlumig gewählt werden. Dabei soll die
engste Stelle (bei Erwachsenen die
Stimmritze, bei Kindern die Trachea in
Höhe des ersten Ringknorpels) leicht pas-
siert werden können. Bei Frauen sind Tu-
ben der Größe 7.5–8,5mm Innendurch-
messer (ID) und bei Männern 8,0–9,0mm
ID zumeist passend.

▶ Bei Kindern. Als grobe Orientierung
für die richtige Tubusgröße bei Kindern
dient die Umrechnungsformel nach Cole:
(Alter : 4) + 4 → Tubusgröße in mm ID.

Cuff
Der Blockerballon/Cuff soll eine möglichst
sichere Abdichtung der Trachea mit mög-
lichst niedrigem Druck gewährleisten. Bei
zu hohem Cuffdruck wird die Durchblu-
tung der Schleimhautkapillaren beein-

trächtigt, bei zu niedrigem Cuffdruck ist
die Aspirationsgefahr erhöht.

Es werden fast ausschließlich Cuffs mit
großem Volumen verwendet (High-Vol-
ume-Low-Pressure Cuff), mit denen bei
einem Druck von 20–25 cmH2O in der Re-
gel eine gute Abdichtung erreicht wird.
Ein Cuffdruck von 30 cmH2O sollte mög-
lichst nur kurzfristig überschritten wer-
den, damit Schleimhautläsionen oder gar
Nekrosen vermieden werden.

▶ Mikroaspiration. Der Cuff legt sich
nicht immer glatt an die Trachealwand an,
auch innerhalb des Cuffs können sich klei-
ne kapilläre Strukturen bilden. Deshalb
kann es auch bei gut eingestelltem Cuff-
druck zu Mikroaspirationen subglotti-
scher Flüssigkeit und Infektionen der un-
teren Atemwege mit Keimen des Gas-
trointestinaltrakts kommen. Für Patien-
ten, die länger als 72 h beatmet werden,
wird eine subglottische Sekretabsaugung
empfohlen (KRINKO 2013). Hierzu benö-
tigt man Spezialtuben/ -kanülen mit
einem zusätzlichen Lumen, das kurz über
dem Cuff endet. Möglicherweise sind
auch neu entwickelte Cuffs aus hauchdün-
nem Material vorteilhaft.

▶ Cuffdruck. Um den Cuffdruck mög-
lichst konstant zu halten, wird er regel-
mäßig (z. B. alle 6 h) mit einem Mano-
meter kontrolliert (▶Abb. 8.34). In Phasen
erhöhter Aspirationsgefahr, etwa bei der
Mundpflege, kann der Cuffdruck vorüber-
gehend erhöht werden (z. B. auf
50 cmH2O).

Eine Alternative zur regelmäßigen Cuff-
druckkontrolle sind selbstblockende
Schaumstoff-Cuffs oder selbstregulieren-
de Cuffdruckventile, die den Cuffdruck
automatisch bei etwa 25 cmH2O konstant
halten.

▶ Besonderheiten bei Kindern. Bei Kin-
dern bis zu einem Alter von etwa 8 Jah-
ren verwendet man häufig Tuben ohne
Cuff. Hier ist die Gefahr des Laryngo- oder
Bronchospasmus durch Irritation der Tra-
chealwand besonders groß, als Spätkom-
plikationen können Trachealstenosen auf-
treten.

Norm-Konnektor

Kontrollballon

Ventil für Luer-Lock-
Spritzenansatz

Cuff

Füllkanal

Markierungsring

Abb. 8.33 Bestandteile eines Endotrache-
altubus.

Abb. 8.34 Einstellen des Cuffdrucks.
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Hilfsmittel zur Intubation
▶ Laryngoskop. Dies ist das wichtigste
Hilfsmittel zur endotrachealen Intubation.
Es ermöglicht bei den meisten anästhe-
sierten und relaxierten Patienten die di-
rekte Sicht auf die Stimmritze und damit
eine sichere Intubation. Ein Laryngoskop
besteht aus einem Handgriff mit Batterie/
Akku und einem Spatel zum Einführen in
den Mund- und Rachenraum. Spatel gibt
es in verschiedenen Größen und Formen
(▶Abb. 8.35). Als Alternative zur klassi-
schen Laryngoskopie wird heute häufig
ein Videolaryngoskop verwendet (Kill et
al. 2012).

▶ Führungsstab. Mit einem Führungsstab
kann ein Tubus geschient oder in eine be-
sondere Form gebracht werden, um die
Einführung zu erleichtern (z. B. bei schwie-
riger Intubation oder bei Anwendung von
Spiraltuben). Führungsstäbe bestehen aus

biegsamem Metall und einem Kunststoff-
mantel, sie werden unter Anwendung
eines Gleitmittels bis zur Tubusspitze in
den Tubus eingelegt und beim Vorschieben
in die Trachea wieder entfernt.

▶ Intubationszange (z. B. Magill-Zange).
Diese wird v. a. zur nasotrachealen Intuba-
tion benötigt, um die Tubusspitze beim
Vorschieben in den Kehlkopf zu führen.

▶ Tubus-Changer. Dies ist ein Hilfsmittel
zur Extubation und Reintubation, wenn
Schwierigkeiten bei der Reintubation zu
befürchten sind. Es handelt sich um einen
langen, dünnen Tubus, der vorübergehend
als Leitschiene in der Trachea verbleibt.

Durchführung der Intubation
Bei der Intubation gibt es verschiedene
Vorgehensweisen. Am häufigsten wird die
orotracheale Intubation des nüchternen
Patienten durchgeführt. Daneben gibt es
zahlreiche Situationen, die ein abwei-
chendes Vorgehen erfordern, z. B. die In-
tubation von Patienten mit erhöhter Aspi-
rationsgefährdung und die fiberoptische
Wachintubation bei erwartet schwieriger

Endansicht

a

b

c d

Abb. 8.35 Laryngoskop mit Macintosh-
Spatel (a), Miller-Spatel (b) und Foregger-
Spatel (c).

Tab. 8.14 Verschiedene Tuben.

Tubus Besonderheiten Indikation

Magill-Tubus
● Magill-Tuben unterscheiden sich untereinander

hinsichtlich Materialbeschaffenheit und Cuff

● Standard-Tubus zur orotrachealen und nasotra-
chealen Intubation

● zur Anästhesie, zur Kurzzeit- und zur Langzeitin-
tubation

RAE-Tubus
● vorgeformter Tubus
● oral: Ableitung und Fixierung zum Kinn
● nasal: Ableitung und Fixierung zur Stirn

● zur Anästhesie bei Operationen im Gesichtsbereich

Spiral-Tubus
● dünnwandiger und weicher Tubus mit einge-

arbeiteter Metallspirale, die ein Abknicken ver-
hindert

● Anästhesie bei Operationen im Gesichtsbereich
● einige Spiraltuben sind auch zur Langzeitbeat-

mung geeignet

ONK-Tubus
● rechtwinklig vorgeformter Tubus
● wird nur noch selten eingesetzt

● zur orotrachealen Notfall-Intubation

Doppelläufiger Tubus
● 2 getrennte Lumen
● das distale Ende wird bis in einen Hauptbronchus

(zumeist in den linken) vorgeschoben und mit
einem kleinen, zusätzlichen Cuff abgedichtet

● zur getrennten Beatmung der beiden Lungenhälf-
ten

● zur einseitigen Lungenbeatmung, z. B. bei Thora-
kotomien
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Intubation. Eine besondere Anforderung
stellen unerwartete Schwierigkeiten im
Verlauf der Intubation dar. Im Folgenden
werden vorgestellt:
● orotracheale Intubation
● nasotracheale Intubation
● Intubation bei erhöhter Aspirations-
gefährdung

● fiberoptische Wachintubation

Orotracheale Intubation
Die orotracheale Intubation ist das Stan-
dardverfahren der Atemwegssicherung in
Anästhesie und Intensivtherapie. Fast alle
Patienten, die invasiv beatmet werdenmüs-
sen, werden primär orotracheal intubiert.

Bei der Intubation kann es zu vital ge-
fährdenden Komplikationen kommen, z. B.
Hypoxie, Aspiration und Kreislaufinstabili-
tät. Diese Risiken werden durch folgende
Maßnahmen verringert: Einschätzen des
Risikos, Vorbereiten des Patienten (infor-
mieren und begleiten, Nüchternheit), Vor-
bereiten der Geräte, Medikamente und
Materialien, Präoxygenierung, Absprachen
im Team über die Vorgehensweise.

Die Intubation wird in Allgemeinanäs-
thesie durchgeführt, um die Reflexe zu un-
terdrücken, die durch den Stimulus von La-
ryngoskopie und Intubation ausgelöst wer-
den können (z. B. Laryngospasmus, Erbre-
chen, kardiovaskuläre Nebenwirkungen).

Vorbereitung des Patienten
Vor jeder geplanten Intubation erfolgt die
Risikoeinschätzung durch den Arzt anhand
von Anamnese, Untersuchungsbefunden
und klinischem Zustand. Im Aufklärungs-
gespräch werden nicht nur der Informati-
onsbedarf, sondern auch mögliche Ängste
des Patienten berücksichtigt, wie z. B. die
Angst davor, nicht wieder zu erwachen
oder anderen Menschen schutzlos aus-
geliefert zu sein. Um dem Patienten die
Zeit bis zur Intubation zu erleichtern, kann
die Gabe von Sedativa notwendig sein.

Unmittelbar vor der Intubation ist es
für den Patienten beruhigend, wenn Arzt
und Pflegende Sicherheit und Ruhe aus-
strahlen. Folgende vorbereitende Maß-
nahmen werden durchgeführt:
● Schmuck und lockere Zahnprothesen
entfernen.

● Nüchternheit feststellen (der Patient
soll innerhalb der letzten 2 h keine kla-
ren Flüssigkeiten und innerhalb der
letzten 6 h keine feste Nahrung mehr zu
sich nehmen (Spiess 2003).

● In flacher Rückenlage mit leicht erhöh-
tem Kopf lagern („Schnüffelposition“
oder Jacksonposition).

● Venösen Zugang mit Zuspritzmöglich-
keit legen und Infusion anschließen.

● Überwachungsgeräte (EKG, Blutdruck-
messung, Pulsoxymeter) anschließen.

Monitoring, Medikamente,
Materialien
Vor der Intubation müssen alle Geräte
vollständig vorhanden und auf Funktions-
tüchtigkeit überprüft sein.

Merke

Die wichtigste Maßnahme, um Kompli-
kationen zu vermeiden, ist die vollstän-
dige Vorbereitung der Intubation.

Die benötigten Medikamente und Mate-
rialien werden griffbereit zurechtgelegt.

▶ Monitoring. Dazu zählen:
● EKG-Monitor, Pulsoxymeter
● nicht invasive Blutdruckmessung
● Stethoskop, Kapnometrie

▶ Medikamente. Dies sind:
● Hypnotikum, evtl. ein Opiat
● Relaxans
● Notfallmedikamente

▶ Materialien zum Beatmen. Dies sind:
● Gesichtsmaske (verschiedene Größen)
● oropharyngeale Tuben (Guedel-Tuben)
● nasopharyngeale Tuben (Wendl-Tuben)
● Beatmungsbeutel
● Sauerstoffanschluss
● Beatmungs- oder Narkosegerät

▶ Materialien zum Intubieren. Dazu
zählen:
● Laryngoskop (verschiedene Spatel)
● Tubus (Cuff geprüft, befeuchtet)
● weitere Tuben (benachbarte Größen)
● Führungsstab
● Absauggerät, -katheter
● Intubationszange (Magill-Zange)
● Blockerspritze
● Cuffdruckmessgerät

▶ Material zum Fixieren des Tubus
● nach Standard der Abteilung

Präoxygenierung
Nachdem die Vorbereitungen abgeschlos-
sen sind, beginnt die Präoxygenierung.
Dabei atmet der Patient für 3–5min lang-
sam und tief Sauerstoff ein. Der Sauerstoff
wird dem Patienten mit einer Beatmungs-
maske zugeführt, die mit geringem Druck,
aber ohne Leckage auf das Gesicht gesetzt
wird. Wird die Maske nicht dicht auf-
gesetzt, sondern lediglich vor das Gesicht
des Patienten gehalten, ist der eingeatme-
te Sauerstoffanteil deutlich niedriger und
die Effektivität der Präoxygenierung ge-
ringer.

Durch die Präoxygenierung wird ein
Großteil des Stickstoffs in der Lunge aus-

gewaschen und durch Sauerstoff ersetzt.
Die FRC besteht am Ende einer optimalen
Präoxygenierung überwiegend aus Sauer-
stoff. Dadurch entsteht ein intrapulmona-
ler Sauerstoffspeicher, mit dem die Ap-
noezeit bis zum Auftreten einer Hypoxä-
mie bei lungengesunden Patienten auf 8–
10min verlängert wird. Bei Patienten mit
geringer FRC ist diese Zeit erheblich kür-
zer, z. B. bei Kleinkindern, Schwangeren
oder Patienten mit Atelektasen.

Eine effektive Präoxygenierung ist die
entscheidende Maßnahme zur Vermin-
derung des Hypoxämie-Risikos, v. a. bei
unerwartet auftretenden Schwierigkeiten
wird wertvolle Zeit gewonnen.

Anästhesie und Maskenbeatmung
Die Anästhetika werden je nach Situation,
Vorerkrankungen und klinischem Zustand
des Patienten ausgewählt. Initial werden
i. d. R. ein Hypnotikum und evtl. ein Opiat
injiziert. Sobald der Patient nicht mehr
spontan atmet, wird er mit einer Gesichts-
maske manuell beatmet. Dazu steht man
am günstigsten hinter dem Patienten. Der
Kopf wird leicht überstreckt gehalten und
der Unterkiefer mit Mittel-, Ring- und
kleinem Finger einer Hand nach vorwärts
und aufwärts gezogen (Esmarch-Positi-
on). Die Maske wird, beginnend am Na-
senrücken, auf das Gesicht gesenkt und
mit Daumen und Zeigefinger fixiert (C-
Griff). Die andere Hand drückt den Beat-
mungsbeutel (▶Abb. 8.36).

Zur Erfolgskontrolle wird das Heben
und Senken des Thorax beobachtet, wün-
schenswert ist die Messung des Atemmi-
nutenvolumens und des endexspiratori-
schen CO2. Um zu vermeiden, dass ein Teil
der Beatmungsluft in den Magen gelangt
(Überblähung des Magens, Gefahr des Er-
brechens), sollte der Beatmungsdruck
20 cmH2O nicht überschreiten. Lässt sich
die Beatmung auf diese Weise nicht
durchführen, kann man einen oropharyn-
gealen Tubus (Guedel-Tubus) oder einen
nasopharyngealen Tubus (Wendl-Tubus)
zum Freihalten der Atemwege zu Hilfe
nehmen. Bei Undichtigkeit wird die Maske
evtl. beidhändig gehalten und der Beat-
mungsbeutel von einem Helfer gedrückt.

Abb. 8.36 Handhaltung bei der Masken-
beatmung.
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Erst wenn der Patient sicher mit der Mas-
ke beatmet werden kann, darf das Mus-
kelrelaxans injiziert werden. Nach dessen
Wirkungseintritt folgt die eigentliche In-
tubation.

Laryngoskopie und Intubation

Merke

Bei Laryngoskopie und Intubation ist
ein atraumatisches Vorgehen erforder-
lich, es besteht Verletzungsgefahr für
Lippen, Zähne, Rachen, Kehlkopf, Öso-
phagus, Trachea und Augen.

Der Mund des Patienten wird geöffnet
und das Laryngoskop vorsichtig mit der
linken Hand rechts an der Zunge entlang
vorgeschoben. Die Zunge wird nach links
verdrängt und die Spatelspitze (bei gebo-
genem Spatel) zwischen Zungengrund
und Epiglottis platziert. Durch Zug am
Griff in Richtung Mundboden wird die

Epiglottis aufgerichtet und die dahinter
liegende Stimmritze sichtbar. Hierbei darf
keine Hebelbewegung ausgeführt werden
(Zahnschäden möglich!). Bei geradem
Spatel wird die Epiglottis auf die Spatel-
spitze „aufgeladen“ und direkt angeho-
ben. Jetzt kann der Tubus vorsichtig und
unter Sicht von rechts durch die Stimmrit-
ze bis in die Trachea vorgeschoben wer-
den (▶Abb. 8.37).

Der Tubus muss sich leicht und ohne
Widerstand vorschieben lassen.

Der Cuff wird geblockt, das Laryngoskop
entfernt und der Patient über den Tubus
weiter beatmet.

▶ Lagekontrolle. Die Lagekontrolle des
Tubus erfolgt durch Auskultation (seiten-
gleiche Belüftung der Lunge) und kapno-

metrisch (Nachweis von CO2 in der Aus-
atmungsluft), siehe Kapnometrie (S.176).
Als sichere Nachweise einer endotrachea-
len Tubuslage gelten:
● Nachweis von CO2 in der Exspirationluft
● laryngoskopisch erkennbare Tubuslage
zwischen den Stimmbändern

● fiberoptische Lagekontrolle

Bei korrekter Lage kann der Tubus fixiert
und der Cuffdruck reguliert werden.

Merke

Die gefährlichste Komplikation ist die
nicht erkannte Tubusfehllage. Im Zwei-
felsfall muss der Tubus entfernt und der
Patient über Maske weiter beatmet
werden. Erst danach erfolgt ein neuer
Intubationsversuch.

Zur endotrachealen Intubation sind ge-
naue Absprachen über die Vorgehenswei-
se notwendig. Eine mögliche Arbeitstei-
lung während der Intubation ist in
▶ Tab. 8.15 dargestellt.

Tubusfixierung
Die Tubusfixierung muss sicher und kom-
fortabel sein, d. h.
● eine Dislokation oder Extubation wird
sicher verhindert,

● Lippen und Haut bleiben intakt und
● der Patient wird möglichst wenig durch
die Fixierung eingeschränkt.

In der Praxis gibt es neben den speziell für
die Tubusfixierung konzipierten Gewebe-
bändern und Komplettsystemen nach wie
vor selbst gefertigte Fixierungen mit fes-
ten Bändern oder Pflasterstreifen (Rot-
haug et al. 2013). Fixierungen, die um den
Nacken herum geführt werden, dürfen
nicht zu fest und nicht zu locker sein. Ein
zusätzlicher „Beißschutz“, z. B. eine Mull-

c d

4 5

a b

5

4 5

1
2

1 3

Abb. 8.37 Intubation unter laryngoskopischer Sicht. (Krier u. Georgi 2001)
a Vorschieben des Spatels.
b Platzieren der Spatelspitze zwischen Zungengrund und Epiglottis.
c Zug am Laryngoskopgriff (durchgezogener Pfeil) und Sicht auf die Glottis (gestrichelter

Pfeil).
d Platzierter Tubus. 1) Uvula, 2) und 3) Epiglottis, 4) Stimmbänder, 5) Glottis.

Tab. 8.15 Mögliche Arbeitsteilung während
der Intubation.

Arzt Pflegender

● injiziert die Me-
dikamente

● bleibt beim
Patienten

● hält die Maske

● kontrolliert die
Vitalzeichen

● beatmet den
Patienten mit der
Maske

● führt die Laryn-
goskopie durch

● reicht den Tubus
an

● beatmet den in-
tubierten Pa-
tienten

● überprüft die kor-
rekte Tubuslage

● kontrolliert die
Vitalzeichen

● fixiert den Tubus

8.3 Förderung der Atmung und Atemtherapie
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binde im Mund des Patienten, ist norma-
lerweise nicht erforderlich.

Nasotracheale Intubation
Die Vorbereitungen und einleitenden
Maßnahmen entsprechen denen der oro-
trachealen Intubation. Zusätzlich werden
beim nasalen Intubationsweg folgende
Maßnahmen durchgeführt:
● Gefäßverengende Nasentropfen in bei-
de Nasenlöcher geben.

● Größeres Nasenloch zur Intubation
wählen.

● Evtl. Nasengang mit Wendl-Tuben in
aufsteigender Größe dilatieren.

● Tubusgröße 0,5–1mmID kleiner wählen
als bei orotrachealer Intubation.

● In tiefer Anästhesie den Tubus vorsich-
tig bis in den Mesopharynx vorschieben
(Achtung: Verletzungsgefahr der Nase!).

● Laryngoskopie durchführen und weiter
unter Sicht vorschieben, i. d. R. mithilfe
einer Magill-Zange (nicht den Cuffmit
der Zange fassen!).

Nasotracheale Tuben werden in vielen Ab-
teilungen mit Pflasterstreifen gesichert,
die auf den Nasenrücken und evtl. zusätz-
lich auf die Wangen geklebt werden. Der
Tubus soll möglichst nah am Nasenloch fi-
xiert werden und dennoch wenig Druck
auf dessen Rand ausüben.

Intubation bei erhöhter
Aspirationsgefährdung
Die Aspiration von Mageninhalt ist eine
gefürchtete Komplikation während einer
Intubation, wenn die Schutzreflexe durch
die verabreichten Anästhetika bereits er-
loschen sind, aber noch kein Aspirations-
schutz durch einen geblockten Tubus be-
steht. Gerade in diesem Moment ist die
Gefahr von Erbrechen oder Regurgitation
von Mageninhalt erhöht. Erbrechen kann
durch den pharyngealen Reiz des Intuba-
tionsvorgangs provoziert werden, Regur-
gitation wird dadurch begünstigt, dass
Anästhetika und Muskelrelaxanzien ein
Erschlaffen des unteren Ösophagus-
sphinkters bewirken.

Als besonders aspirationsgefährdet gel-
ten
● Patienten nach Aufnahme fester Nah-
rung innerhalb der letzten 6 h,

● Patienten mit Ileus, Magen-Darm-Ato-
nie, Peritonitis, gastrointestinalen Blu-
tungen, Refluxkrankheit, Ösophagusdi-
vertikeln, Tumoren und Engstellen des
Magen-Darm-Trakts,

● Patienten mit erhöhtem intraabdomi-
nellem Druck (z. B. Schwangere oder
Übergewichtige),

● alkoholisierte Patienten,
● Notfallpatienten.

Rapid Sequence Induction (RSI)
Bei diesen Patienten wird die endotracheale
Intubation modifiziert durchgeführt als Ra-
pid Sequence Induction (RSI), auch Blitz-
intubation oder Crush-Intubation genannt.
Das Vorgehen zielt darauf ab, die Risiken für
eine Aspiration zu verringern und die Phase
der erhöhten Aspirationsgefahr möglichst
kurz zu halten. Zur Vorbereitung und
Durchführung der RSI siehe Kap. „Rapid Se-
quence Induction“ (S.707).

Wenn bei einem Patienten mit erhöhter
Aspirationsgefahr Intubationsschwierig-
keiten erwartet werden, wird er primär
fiberoptisch wach intubiert.

Fiberoptische Wachintubation
Die fiberoptische Wachintubation wird
bei erwarteten Intubationsschwierigkei-
ten und/oder erhöhter Aspirationsgefahr
angewendet. Sie hat folgende Vorteile:
● Schutzreflexe bleiben bis zum Einfüh-
ren des Tubus weitgehend erhalten, das
Risiko einer Aspiration ist dadurch
deutlich geringer.

● Erfolgsaussichten unter fiberoptischer
Führung sind auch bei schwierigen ana-
tomischen Bedingungen sehr hoch.

● Auch bei Misslingen der Intubation ist
der Patient durch die erhaltene Spon-
tanatmung nicht vital gefährdet.

▶ Vorbereitung. Eine entscheidende Vo-
raussetzung für den Erfolg der fiberopti-
schen Wachintubation ist, dass der wache
oder gering sedierte Patient die Prozedur
toleriert und mit dem Behandlungsteam
kooperiert. Er wird Schritt für Schritt in-
formiert und geführt und die Betreuer
strahlen Ruhe und Sicherheit aus.

Vorab werden Bronchoskop samt Zube-
hör bereitgestellt und Tubus und Lokalan-
ästhesie vorbereitet. Der Patient wird be-
quem und mit leicht erhöhtem Oberkör-
per gelagert. Über einen vorgehaltenen
Sauerstoffschlauch wird die Inspirations-
luft mit Sauerstoff angereichert. Die sons-
tige Vorbereitung erfolgt wie bei jeder In-
tubation (Überwachungsgeräte, venöser
Zugang, usw.).

▶ Lokalanästhesie. Die Einführung des
Bronchoskops und des Tubus̕ erfolgen un-
ter Lokalanästhesie von Nase, Pharynx,
Larynx und Trachea. Hierfür eignet sich
eine Oberflächenanästhesie durch Ver-
sprühen eines Lokalanästhetikums. Nase
und Rachen können direkt besprüht wer-
den; die tieferen Bereiche werden er-
reicht, indem der Patient das versprühte
Anästhetikum tief einatmet oder indem
das Anästhetikum intratracheal injiziert
und durch Husten verteilt wird. Eine Al-
ternative ist das Versprühen des Lokalan-
ästhetikums über den Arbeitskanal des

Bronchoskops, über den gleichzeitig Sau-
erstoff appliziert wird.

Zunge und Kehlkopfbereich können al-
ternativ durch periphere Nervenblocka-
den anästhesiert werden (N. laryngeus
superior, N. glossopharyngeus).

▶ Durchführung. Für die fiberoptische
Wachintubation wird überwiegend der
nasale Zugangsweg gewählt. Der tech-
nische Ablauf ist folgender:
● Größeres Nasenloch auswählen und mit
gefäßverengenden Nasentropfen be-
handeln.

● Lokalanästhesie durchführen.
● Evtl. Nasengang mit Wendl-Tuben in
aufsteigender Größe dilatieren.

● Tubus auf das Bronchoskop auffädeln.
● Bronchoskop über Nase, Rachenraum
und Kehlkopf in die Trachea einführen
(je nach Vorgehensweise erfolgt hierbei
evtl. die Lokalanästhesie von Kehlkopf
und Trachea).

● Tubus über das Bronchoskop in den Ra-
chenraum und bis in die Trachea vor-
schieben.

● Tubuslage bronchoskopisch kontrollie-
ren, Bronchoskop entfernen, Tubus blo-
cken und fixieren.

Unerwartete Schwierigkeiten
im Verlauf der Intubation
Im Verlauf einer Intubation können
Schwierigkeiten auftreten bei
● der Ventilation (mit der Gesichtsmaske,
mit Alternativen),

● der Laryngoskopie und Intubation.

Die Vorgehensweisen bei der schwierigen
Atemwegssicherung variieren je nach
Ausstattung der Abteilung und Erfahrung
des Teams. Allen Strategien sind folgende
Prinzipien gemeinsam:
● Eine effektive Präoxygenierung verrin-
gert das Risiko unerwarteter Schwierig-
keiten.

● Bei allen Schritten muss geprüft werden,
ob der Rückweg (Patient wach werden
lassen) möglich und sinnvoll ist.

● Ein Patient, der nicht ventiliert werden
kann, darf nicht relaxiert werden.

● Alternativen müssen geprüft werden
(z. B. Larynxmaske statt Intubation).

Schwierigkeiten bei der
Ventilation
Hierfür gibt es verschiedene Ursachen:
● Die Maske sitzt nicht dicht (z. B. durch
falsche Maskengröße, bei Bartträgern,
bei ungewöhnlicher Gesichtsform, z. B.
bei zahnlosen oder adipösen Patienten,
bei Fehlbildungen oder nach Gesichts-
trauma).

● Der Atemweg ist nicht frei.
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