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Sicherung des 
erwartet schwierigen 

Atemweges

Jürgen Schmidt

Stellenwert der Fiberoptik …
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UNI Dresden 2002

Konventionelle Methoden
- Guedel, Wendl, Zwei-Hand-Meth., FA

1 1. supraglottische Hilfsmittel
- seit Jahren bereits Standard

2 2. Videolaryngoskope
- seit 2008 eingeführt

3 3. Infraglottische Hilfsmittel
- als Ultima ratio selten gefordert, dann aber 

lebensrettend
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DGAI 2015

S1-LL Atemwegs-Management; Anästh. Intensivmed. 2015; 65: 505-523
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Zwischenfälle

• 36 x Tod oder schwerwiegende Beeinträchtigung durch 

rein anästhesiologische Maßnahmen

• davon 10x durch unerwartet schwierige Intubation

• Für gesunde Patienten Risiko für Tod oder 

schwerwiegende Komplikation:

11,6 pro 1 Mill. Narkosen
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Zwischenfälle

Atemwegs-Management während Allgemeinanästhesie

• Schwere Komplikationen: 1 : 5.500

• Notwendigkeit chirurg. Atemweg: 1 : 12.500

• Tod oder schwere neurolog. Schaden: 1 : 45.000
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Inzidenz des schwierigen ATW

Allgemein: 0,5 – 2 %

• HNO/MKG: 10 – 20 %
(Klemann Anästhesist 1996; Arne et al. BJAS 1998; Ayuso et al. CJA 2003 usw.)

• Geburtshilfe: 1 – 16 %
(Tsen et al. JOA 1998; McDonnell et al. IJOA 2008)

• Notaufnahme: 3 – 10 %
(Nolan et al., BJA 2002)

• Notfallmedizin: > 10 %
(Lackner et al., Notfallmed. 2002; Thierbach et al. Anästhesist 2004; Keul et al. 

Anästhesist 2004)

Frerk et al., DAS2015 guidelines, BJA 2015; 115 (6): 827-848
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Schwierige Intubationen 2015 - 2017

Erwartet Unerwartet

Gesamtnark. 94.712

Intubationen 51.048

Erwachsene

Anzahl 905 704

Anteil 0,96 % 0,74%

FO – ITN Difficult

Cormack 3: 1.050 (1,11 %)

Cormack 4:    200 (0,21 %)
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S1-LL Atemwegs-Management

S1-LL Atemwegs-Management; Anästh. Intensivmed. 2015; 65: 505-523

20189

Erwartet schwieriger Atemweg

1. Regionalanästhesie

2. Fiberoptische 

Wachintubation/Spontanatmung

3. Spontanatmung bis Tubus in Trachea

4. Videolaryngoskopie in LA/Sedierung ??

S1-LL Atemwegs-Management; Anästh. Intensivmed. 2015; 65: 505-523
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S1-LL

Airway-

management

Anästh. Intensivmed. 2015; 65: 505-523
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Kernaussagen

1. Sorgfältige präoperative Evaluation

2. Erwartet schwierige Intubation ► Intubation wach unter 

Spontanatmung mit flexiblem Endoskop

3. Maximal 2 Versuche mit direkter Laryngoskopie

4. Videolaryngoskopie: wichtiger Stellenwert beim 

Management des unerwartet schwierigen Atemweges: 

Lernkurve für indirekte Intubation

5. Drohende Asphyxie: translaryngealer/-trachealer Zugang

6. Fundiertes Wissen und regelmäßiges Training zur 

sicheren Beherrschung – klinikadaptierter Algorithmus

S1-LL Atemwegs-Management; Anästh. Intensivmed. 2015; 65: 505-523

Erwartet schwierige Intubation:

Intubation wach unter Spontanatmung mit 

flexiblem Endoskop.

Unerwartet schwierige Intubation:

Wichtiger Stellenwert der 

Videolaryngoskopie (Lernkurve)

S1-LL Atemwegs-Management
201812
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Methodische Einschränkungen:

• Kleine Mundöffnung

• Abszesse/ Tumore im Mundbereich

• Blutungen im oropharyngealen

Bereich

• VL nicht immer erfolgreich

(2 – 4 %), ergänzend zur

fiberoptischen Intubation

• Lernkurve 40 – 70 Intub.

(Zeit / Erfolg)

Videolaryngoskopie

Cortelazzi et al., Anaesthesia 2015; 70: 290-295
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Videolaryngoskopie …

Karsli et al., (2010) A comparison between the Glidescope Video Laryngoscope and direct 
laryngoscope in paediatric patients with difficult airways – a pilot study. Anaesthesia 2010
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Videolaryngoskopie …

Karsli et al., (2010) A comparison between the Glidescope Video Laryngoscope and direct 
laryngoscope in paediatric patients with difficult airways – a pilot study. Anaesthesia 2010

Videolaryngoskopie – löst nicht 

alle Probleme …
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Fiberopt. Intubation

Dresden – ca. 350 fiberopt. Intubationen / Jahr

250 in MKG/HNO – Rest in OUC, ACH

Voraussetzung:

- Erfahrung mit Equipment

- Anatomische Grundkenntnisse des Atemweges

- Effektive Lokalanästhesie 

und Sedierung

- Zeit
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Präoperative Evaluierung

5 wichtige klinische Kriterien

• Mundöffnung < 3 cm (abhängig vom 

verwendeten Instrumentarium)

• Vermind. Kopf-Hals-Beweglichkeit

• Eingeschränkte Zungenbeweglichkeit oder 

große Zunge (Makroglossie)

• Klossige Sprache

• Schluck- und Sprechstörungen

• Klinisch craniofaziale Unregelmässigkeiten
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1. Tumoren im Mund-, Hals-Bereich (HNO/MKG)

Voraussetzungen

2. Gute Mundöffnung bei anatomischen Problemen 

(Syndrome), FOI sinnvoll, Alternativen bei Bedarf möglich

3. Mundöffnung > 3 cm: Alternativen mit VL und / oder FOI 

über die Larynxmaske (unkoop. Pat.)

4. Mundöffnung < 2 cm – keine orale Intubation möglich
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Tumore in der MKG

• Bevorzugte Tumor-Lokalisation in MuBo, Zungen- und 

Kieferbereich

► kein Kontakt mit Tumor, Lappen u.ä. (keine Laryngoskopie)

• Schwieriger Atemweg bedingt durch Tumor-Lokalisation und 

Probleme (Blutung, Tumorzerfall usw.)
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Tumore im HNO-Bereich

• Neben MuBo-Bereich besonders als Lokalisation des Tumors im 

Hypopharynx-Bereich unmittelbar supra- und infraglottisch

• Verlegung des Atemweges durch Tumor u./o. Blutung

• Selbst fiberoptische Intubation schwierig

• Erhalt der Spontanatmung hat oberste Priorität - zum Atemweg 

geführt trotz unmöglicher Sicht

• Oft elekt. Tracheotomie 

zur Atemwegs-Sicherung 

am Beginn der Operation
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Abszesse in HNO / MKG

• Ungeplante Atemwegs-Behinderung durch meist unbekanntes 

Ausmaß an intraoraler Schwellung

• MKG: submandibuläre Abszesse, oft von Zähnen ausgehend

• HNO: Paratonsillarabszesse – Pat. kommen meist sehr spät mit 

Schluck- u./o. Atemstörungen – progrediente Schwellung im 

Pharynxbereich

• Gelegentlich auch postop. keine Extubation

durch massive Schwellung möglich

• Besond. gefährlich Abszesse an Epiglottis

201822

• Lösung

a) Normale Mundöffnung – Larynxmaske bei submand. Abszess

b) Eingeschränkte MÖ und/oder intraorale Operation:

konvent. Intubation oder fiberoptische Intubation bei vermind. 

MÖ (< 2 cm)

Abszesse in MKG

201823

Fiberoptische Intubation
201824

Effektive Lokalanästhesie

NASAL

ORAL
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Fiberoptische Intubation

• O2-Insufflation

• Analgosedierung

• Lidocain vernebeln

• Lidocain-Spray

• Wendl-Tubus in unteren 

Nasengang

• Abgeschnittener Absaug-

katheter als Führung
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Fiberoptische Intubation

• Einführen des Spiraltubus

(Rotation)

• Absaugkatheter entfernen

• Bronchoskop einführen

• Lidocain vernebenln

• Epiglottis

• Stimmbänder
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Fiberoptische Intubation

• Durchtritt durch 

Stimmbänder

• Lidocain intratracheal 

vernebeln

• BSK zurückziehen

• Tubus vorschieben 

bis Schildknorpel

• Narkoseinduktion

• Tubus endgültig 

vorschieben
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• „Goldstandard“ beim erwarteten schwierigen 

Atemweg

• Vorteil: erhaltene Spontanatmung (hohe 

Sicherheit, Zeit/Ruhe, Rückzug möglich!)

• Personal/Material: Training mit Equipment

• hohe Sicherheit, hohe Erfolgsquote

Fiberopt. Intubation

!!! keine 100%ige Erfolgsgarantie !!!
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„…however, we twice failed to intubate under FOB guidance“
Liou J.-Y. et al. J Chin Medical Association 2014;77:496-499

„…when fiberoptic intubation fails“
Maktabi MA et al. Anesth Analg 2009;108(6):1937-1940

„…in Patients in whom fiberoptic tracheal intubation failed“
Skakespeare WA et al. Anesth Analg 2010;110(2):588-593

„…Glidescope intubation after failed fiberoptic intubation“

Sukhupragarn W et al. Pediatric Anesthesia 2010;20:895-904

„…with Pentax AWS after failed fiberoptic intubation“
Asai T et al. Masui 2010;59(4):470-72

Fiberoptische Intubation durch die Larynxmaske-Alles nur eine Materialfrage?

Dirk Huber
27.11.2016

Lernen durch Misserfolg!
201830

Erwartet schwierige Intubation?

1 Verfahren der Wahl ist die 

fiberoptische Intubation des 

wachen Patienten!

Russo SG, Weiss M, Eich C: Anaesthesist 61 (2012): 1017-1026
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• Erwartet schwieriger Atemweg – fiberoptische Intubation in 

LA/Sedierung unter Erhalt der Spontanatmung 

(besond. Bei Tumorerkrankungen im Mund-Hals-Bereich)

• Erwartet schwieriger Atemweg ohne Tumor-Erkrankung –

Intubation mit VL möglich, aber nicht immer erfolgreich

► Rückzugsmöglichkeit eingeschränkt bei fehlender 

Spontanatmung

• Großzügige Indikationsstellung für FO-Intubation

• Essentieller Bestandteil unseres Repertoires zur 

Atemwegs-Sicherung

Zusammenfassung
201832
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Vielen Dank für die Aufmerksamkeit

Bei Rückfragen:
juergen.schmidt@uniklinikum-dresden.de


