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Cannot intubate –
Strategien und 
Möglichkeiten

Jürgen Schmidt

Evidence based ?Evidence based ?
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Das Ziel bei der Sicherung
schwieriger Atemwege ist nicht

die Intubation, sondern
die Oxygenierung des 

Patienten.

Airway Management,Thieme Verlag, 2000

Take Home Message
20154

Cannot intubate

Schwierige Intubation ist gekennzeichnet 
dadurch, dass ein FA für Anästhesie mehr 
als 10 Min., mehr als 3 Versuche oder die 
Intubation unter Zuhilfenahme von 
Hilfsmitteln erreichen kann.
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Was sagt die Literatur ?

Literatur:

• 1988 – Anästhesist: Unseld: „Unerkannte oesophageale 
Fehlintubation …“, Anästhesist 1988 (37): 198 – 201

Eigene Erfahrungen

• 1991 – unmögliche Intubation bei einer Pat. zur Operation 
einer Hammerzehe

• 2002 – „Cannot intubate and Cannot ventilate – in der Klinik 
…
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Fallbericht Anästhesist 1988
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Fallbericht Anästhesist 1988
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Helfen Algorithmen ?

• 1988 – Anästhesist: Unseld: „Unerkannte oesophageale
Fehlintubation …“, Anästhesist 1988 (37): 198 – 201

• 1991 – unmögliche Intubation bei einer Pat. zur Operation 
einer Hammerzehe

• 2002 – „Cannot intubate and Cannot ventilate – in der Klinik 
…

• Komplikationen treten meist unerwartet auf, zu ungünstigen 
Zeitpunkten, bei scheinbar unproblematischen Pat. und oft 
auch fehlendem Equipment

• Problematisch: Warnhinweise werden meist als 
Gerätedefekte und nicht als Problem erkannt
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2012 NEU
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Handlungsempfehlungen
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Neufassung nach > 10 Jahren ?

• Überarbeiten der Algorithmen (DGAI 2004)

• Einfügen der Videolaryngoskope (2006 – 2012)

• Präop. Evaluierung verbessern

• Neudefinieren des Standards der schw. Intubation ?

• Infraglottische Atemwegs-Sicherung optimieren

• Trainieren, Trainieren, Trainieren …. jährlich
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Videolaryngoskopie ?

• Direkte Laryngoskopie mit OELM / BURP

• Spezielle, weiche Tubuseinführhilfen

• Max. 2 Intubationsversuche

• Dann indirekte Laryngoskopie / flexible 
endoskopische Intubation (VL)

• Teilweise schwieriger und zeitaufwändiger

• Meist Verbesserung von C/L-Score – aber nicht 
immer
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Schwierige Intubationen 2005 - 2008

Erwartet Unerwartet

Gesamtnark. 99.342

Intubationen 65.455

Erwachsene

Anzahl 550 673

Anteil 0,84 % 1,03%

FO – ITN Difficult
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Klinikergebnisse 1
• 01.01.2008 – 31.12.2010

• 82.178 Narkosen, davon 51.554 Intubationen (= 63 %)

AVB = schwieriger Atemweg

• 1300 (Atemweg allgemein) = 55 Pat. 0,11%      

• 1301 (unvorh.schwier.Intub.) = 166 Pat. 0,32%

• 1302 (sekund. Fiberopt. Intub.) = 21 Pat. 0,04%

• 1303 (Intubation unmöglich) = 12 Pat. 0,02%

• 1307 (RSI mißlungen) = 5 Pat. 0,01%

• 1308 (FO Intub. mißlungen) = 7 Pat. 0,01%

Zusammengezählt = 266 Pat. 0,52 %
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Problemlösungen

• AVB 1300/1301 (allgemein, unvorhergesehen)

• Selten LaMa, LT, Cook- o. FROVA-Stab
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Problemlösungen

• AVB 1303 (unmögliche Intubation)

 1x Fastt; 4x LM/LT; 7/12 Tracheotomie 
(FO bzw. GS unmöglich ??) – 5xHNO; 2xACH

• AVB 1308 (FO Intubation mißlungen)

 1x FO; 1x Fastt; 1x OA/BL; 3/6 Tracheotomie 
(2xHNO; 1xACH)

• Selten LaMa, LT, Cook- o. FROVA-Stab
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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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Vorher Beachten !!!

• Präoxygenierung: 2 – 3 Min.

• Lagerungsoptimierung – verbesserte Jackson-Pos.

• Zwei-Helfer-Methode

Erwartet schwierige
Intubation

Unerwartet schwierige
Intubation

Fiberoptische Wachintubation Standard-Algorithmus

Video-assistierte VerfahrenVideo-assistierte Verfahren ??
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Möglichkeiten

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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Leitlinie – ALS 2015
• Endotracheale Intubation ist die bewährteste 

Atemwegssicherung

• Soll aber nur von prof. Helfern durchgeführt werden, 
der in dieser Technik gut ausgebildet ist und 
regelmäßige Erfahrung in der Anwendung hat

• ohne Training ist die Inzidenz von Komplikationen 
(Oesoph.intub., Tubusdislokation) unakzeptabel hoch

• Falls keine prof. Helfer verfügbar sind, die eine 
endotracheale Intubation durchführen können, sind 
supraglottische Hilfsmittel eine  akzeptable Alternative
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Larynxmaske / Larynxtubus
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Helfen Videolaryngoskope immer ?

• Verbesserung in mehr als 90% der Bedingungen

• In Abhängigkeit vom verwendeten System und dem 
entsprechenden Zubehör

• Unterschied zwischen normalem Spatel und 
gebogenem Spatel

• Trotz Visualisierung Tubusplatzierung unmögl.
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• Methodische Einschränkungen:

• Kleine Mundöffnung

• Abszesse oder Tumore im Mundbereich

• Blutungen im oropharyngealen Bereich

VL nicht immer erfolgreich (2 – 4 %), ergänzend zur 
fiberoptischen Intubation

Videolaryngoskopie
201528

• 18 Kinder, 2 – 16 Jahre

• Laryngoskopie unter erhaltener Spontanatmung mit 
Sevofluran

• MacIntosh-Spatel vs. Glidescope

• Bessere Sicht auf Larynx mit dem Glidescope
(p = 0.003)

• Zeit bis zur bestmöglichen Sicht ähnlich

• Alle Kinder mit kraniofazialen Dysmorphiesyndromen

• Ausgeschlossen Kinder mit reduzierter Mundöffnung

Videolaryngoskopie Kinder

Karsli et al.,  Anaesthesia 2010
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Videolaryngoskopie Kinder

Karsli et al.,  Anaesthesia 2010
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Koniotomie ?

Melker-Set (Cook)

Quick-Trach 1 oder 2 ?
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• Sehr geringe Erfahrung, meist an Phantomen oder Tieren

• Fallzahlen meist sehr niedrig (47-55)

• Komplikations- und Mißerfolgrate liegt bei notfallmäßigen 
Koniotomien durch Anästhesisten bis zu 50% (56)

• Neu: transtracheale Oxygenierung / Ventilation

• Apnoische Oxygenierung bis Beatmung

Infraglottische Sicherung
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Ventrain

Video
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Manujet / (Ravussin-) Kanüle

Video
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Vielen Dank für die Aufmerksamkeit

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


