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• Grundaufgabe jedes Anästhesisten

• Atemwegs-Sicherung = Basis für die 
Intubationsnarkose

• Muss von jedem beherrscht werden

• Nichtbeherrschen = Katastrophe

• Theorie und Praxis

• Praktische Übungen ab 14:30 Uhr

Sicherung des Atemweges
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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
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• 1999 Practice Guidelines for Management of the Difficult 
Airway 1 (ASA)

• 2003 ATW-Algorithmus 1 unserer Klinik

• 2004 Leitlinie der DGAI

• 2011 HE unerwartet schwieriger Atemweg  im 
Kindesalter (WAKKA/DGAI)

• 2012 HE Schwieriger Atemweg in der Notfallmedizin

• 2012 ATW-Algorithmus 2 unserer Klinik

• 2013 Practice Guidelines for Management of the Difficult 
Airway 2 (ASA)

• 2015 S1-LL Atemwegs-Management (DGAI)

• 2015 Difficult Airway Society - Guidelines for 
management of unanticipated difficult intubation in adults
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2011

2012
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Practice Guidelines for Management of the 
Difficult Airway

2011 Re-Evaluation der Leitlinien von 2003

Resultierende Evidenz trotz vieler Studien ist so niedrig, 
dass keine wesentlichen Änderungen der Leitlinien erfolgte

• Schwierige Beatmung mit Gesichtsmaske oder SGA

• Schwierigkeiten bei Platzierung einer SGA (LT, LMA)

• Schwierige Laryngoskopie

• Schwierige tracheale Intubation – ungeachtet der 
Sichtverhältnisse auf die Glottis (besond. bei 
Videolaryngoskopie)

• Fehlgeschlagene Intubation

Apfelbaum et al., ASA Taskforce on Management of the Difficult Airway
Anesthesiology, 2013; 118: 251-270
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Most common damaging events in anaesthesia
claims 1990 or later (% of 4549)
Respiratory Events (n = 865)
• Difficult intubation 5%
• Inadequate oxygenation/ventilation 4%
• Aspiration 3%
• Premature extubation 2%
• Airway obstruction 2%

Closed Claims
20168

Practice points

• Difficult airways can be encountered 
throughout anaesthesia care, not just on induction of anaesthesia
(Induction: 67%; Intraop. 15%, Extub. 12%, Recovery 5%)

• Persistent intubation attempts in airway emergencies were associated with 
poor outcomes - Limit conventional attempts to three

• The LMA is not a fail-safe in the rescue of a difficult airway in the presence of 
infraglottic obstruction or persistent intubation attempts.

• A surgical airway should be instituted early in the management of the difficult 
airway.

Closed Claims
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2015 S1-LL Atemwegs-Management (DGAI)

Anästh. Intensivmed. 2015; 65: 505-523
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Erwartet schwieriger Atemweg

1. Regionalanästhesie

2. Fiberoptische 
Wachintubation/Spontanatmung

3. Spontanatmung bis Tubus in Trachea

4. Videolaryngoskopie in LA/Sedierung ??

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

• Als fachliche Qualifikation wird der FA-Standard 
vorausgesetzt und ausreichende Erfahrung in der 
routinemäßigen Anwendung der jeweiligen Technik

• Beatmung mit Maske oder EGA schwierig/unmöglich, 
wenn die Beatmung insuff. ist oder gänzlich scheitert

• Platzierung einer EGA schwierig, wenn mehrere 
Platzierungsversuche notwendig sind

• Schwierige Laryngoskopie = die Unmöglichkeit die Glottis 
mithilfe direkter Laryngoskopie zu visualisieren (C/L 3-4)

• Schwierige endotracheale Intubation = mehrere 
Intubationsversuche erforderlich

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

Inzidenz der schwierigen Maskenbeatmung

• Im Normalkollektiv ca. 2%

• Unmögliche Maskenbeatmung ca. 0,15% (1 : 670)
(Kheterpal et al. Anesthesiology 2006 und 2013; Langeron et al. Anesthesiology 2000)

Inzidenz der schwierigen direkten Laryngoskopie:
1,5 – 8 %

• Unerwartete cannot ventilate – cannot intubate:
0,008 % (1:13.000) – 0,004% (1:25.000)

Anästh. Intensivmed. 2015; 65: 505-523
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Inzidenz des schwierigen ATW

Allgemein: 0,5 – 2 % (- 10 – 20 %)

• 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)

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 Tod oder 
schwerwiegende Komplikation:
11,6 pro 1 Mill. Narkosen

201615

S1-LL Airwaymanagement

Anästh. Intensivmed. 2015; 65: 505-523

• Prädiktoren: der multifaktorielle Risikoindex nach Arné umfaßt
sieben unterschiedliche Kriterien, so dass verschiedene 
Prädiktoren erfaßt werden

• Eine hochgradig eingeschränkte Mundöffnung scheint 
gegenwärtig der einzige Prädiktor zu sein für eine schwierige 
indirekte Laryngoskopie
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Multifaktorieller Risikoindex Arné
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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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S1-LL Airwaymanagement

• Maskenbeatmung extraglott. Atemwegshilfen

- Keine Probebeatmung mehr
- immer Cuffdruck-Kontrolle Tubus / EGA

Anästh. Intensivmed. 2015; 65: 505-523
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S1-LL
Airway-
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 Maskenbeatmung/Intubation
Intubation wach/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 Airwaymanagement

Anästh. Intensivmed. 2015; 65: 505-523
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AK Atemwegs-Management
NAP4-Report – Ursachen für schlechtes Outcome

• Schlechte Evaluation der Atemwege

• Schlechte Planung des Vorgehens

• Verzicht auf eine indizierte Wachintubation

• Schlechte Kommunikation

• Mangel an Training / Erfahrung

 Arné-Score präop. bei PM oder in Einleitung

 Großzügige Indikationsstellung FO-ITN

 Dokumentation – prospektiv (?)

 Trainingskurs Fiberoptik im Sommer

Cook et al., BJA 2011; 106 (5): 617-631
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Practice Guidelines for Management of the 
Difficult Airway

Basismaßnahmen:

• Ausrüstung für schwierigen Atemweg
(mobile Einheit)

• Aufklärung Pat. über Risiken

• Zweite Person vor Ort

• Adäquate Präoxygenierung
(mind. 3 Min.)

• Sauerstoffgabe weiterhin

Frerk et al., DAS2015 guidelines, BJA 2015; 115 (6): 827-848
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Practice Guidelines for Management of the 
Difficult Airway

Nachbereitung
• Genaue Dokumentation und Information des Pat.

• Problem beschreiben (auch mit Material) und 
Lösungsweg exakt beschreiben
(MB ; EGA; Intubation)

• Es fehlen Prädiktoren für die schwierige VL

• Einzig bekannt: geringe Mundöffnung

• Tumoren im MKG- und HNO-Bereich

Frerk et al., DAS2015 guidelines, BJA 2015; 115 (6): 827-848
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Emergency front-of-neck access
• Scalpel cricothyroidotomy –

schnellste und sicherste
Methode der Atemwegs-
Sicherung im Notfall

• All anaesthetists should
be trained to perform
a surgical airway

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

201627

AK Atemwegs-Management

• Problem Videolaryngoskopie – indirektes Arbeiten, 
Cormack 1 nicht gleich problemlose Intubation und 
umgekehrt

• Erfolgsrate nicht 100% - Tubus nicht mgl., Würgereiz; 
massives Sekret, Blutung, 

• VL mit Macintosh und DiffSpatel – zunehmend; bessere 
Ausstattung lt. DAS-Guidelines gefordert, 
besonders Macintosh-Spatel

• Erweiterte Indikationsstellung für LMA mit gastralem 
Kanal

Anästh. Intensivmed. 2015; 65: 505-523
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Mehrere Versuche – erhöhtes Risiko

Komplikationen bei Notfall-Intubationen (Rettungsstelle, Intensivstation)

Mort TC: Emergency tracheal intubation … Anesth. Analg. 2004; 99: 607-613
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Indirekte Laryngoskopie
• Videolaryngoskopie – verbessert die Sicht deutlich um 1-2 

Grad bei C/L

• Erfolgsrate 94 – 100 %
(Asai et al., Anesthesiology 2009; Piepho et al., Anaesthesia 2011; Cavus et al. AA2011;
Aziz et al., Anesthesiology 2011; Noppens et al. Anaesthesia 2010 usw.)

• Aber eben nicht zu 100 % (!!!!)

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

Airtraq / VideolaryngoskopeWachintub. Videolaryngoskop ??
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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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Der schwierige Atemweg
„Nicht dieVorhaltung aller Möglichkeiten
gibt Sicherheit, sondern die Beherrschung 
weniger Methoden ist entscheidend, um in 
der Notfallsituation bestehen zu können.“
M. Ragaller
„Der gesicherte Atemweg-
ein sicherer Weg für den 
Anästhesisten“ 
Anaesthesist 2003; 52: 375-376
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1. Beherrschen des Atemweges ist 
Grundvoraussetzung für erfolgreiche 
Anästhesie

2. SOP / Standard / Algorithmus unerläßlich

3. Komplikationen erkennen und behandeln

4. Regelmässiges Training der Grundfertig-
keiten und Beherrschen der Materialien

5. Oxygenierung des Patienten.

Zusammenfassung
201634

Vielen Dank für die Aufmerksamkeit

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


