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Zusammenfassung

Das Management des schwierigen Atem-
weges und die Aufrechterhaltung der Oxyge-
nation sind die zentralen Aufgaben des An-
ästhesisten. Respiratorische Probleme stellen
nach wie vor die häufigste Einzelursache für
rein anästhesiebedingte Zwischenfälle mit
schlechtem Outcome dar. Algorithmen sind
stufenartige Verfahrensweisen, die aus ei-
ner Vielzahl von Empfehlungen abgeleitet
werden. Sie sind dafür geeignet, Abläufe zu
automatisieren und zu trainieren. Unter den 
Experten herrscht die Meinung, dass klare
Strategien das Outcome verbessern, obwohl
dies streng genommen im Bereich des
schwierigen Atemweges nicht belegt werden
kann. Mehrere anästhesiologische Fachge-
sellschaften, darunter die American Society
of Anesthesiology,haben eigene Algorithmen
für das Management des schwierigen Atem-
weges aufgestellt. Der Vergleich von bisher
publizierten Algorithmen zeigt, dass beim
erwartet schwierigen Luftweg die Sicherung
des Atemweges im Wachzustand erfolgen
soll. Dabei spielt die fiberoptische Intubation
eine zentrale Rolle. Beim unerwartet schwie-
rigen Luftweg kommen verschiedenste
Techniken (unterschiedliche Spatel,Führungs-
drähte, Larynxmaske, Fiberoptik) zur Anwen-
dung. Für das Management der „Cannot-
intubate-cannot-ventilate-Situation“ wer-
den v. a. die Larynxmaske, der transtracheale
Zugang, aber auch der Combitube™ emp-
fohlen.Wichtiger als die Frage, welcher Al-
gorithmus, welche Technik und welche In-
strumente angewendet werden, ist, dass
jede anästhesiologische Abteilung einen ei-
genen Algorithmus hat und praktiziert. Die-
ser ist sehr von lokalen Gegebenheiten und
persönlichen Präferenzen abhängig.Voraus-
setzung für den erfolgreichen Einsatz im

Notfall ist der regelmäßige Einsatz in der
täglichen Praxis. Dies gelingt dann leichter,
wenn der Atemwegsalgorithmus möglichst
einfach gehalten wird und eine Beschrän-
kung auf wenige Hilfsmittel erfolgt.
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samt drei Viertel dieser Fälle aus. Die
medianen Kosten betrugen über
200.000 $ pro Fall. Eine weitere Analyse
von Cheney et al. [32] ergab, dass von
den respiratorischen Komplikationen,
die weniger häufig zu haftpflichtrechtli-
chen Verfahren führten, die Verletzung
des Luftweges im Rahmen einer
(schwierigen) Intubation an erster Stel-
le stand. Der erste „Report of a Confi-
dential Enquiry into Perioperative
Deaths“ in Großbritanien [25] zeigte,
dass einer von drei Anästhesie beding-
ten Todesfällen dadurch zustande kam,
dass der Patient nicht intubiert werden
konnte. In einer von Stoelting durchge-
führten Umfrage unter amerikanischen
Anästhesisten wurde das Management
eines schwierigen Atemweges als der
wichtigste Sicherheitsaspekt in der An-
ästhesie angesehen [103]. Stringer et al.
[104] fordern in ihrem Übersichtsartikel
zum Thema „Training in Airway Ma-
nagement“, dass neben technischen Fä-
higkeiten auch die Fähigkeit „decision
making“ erworben werden sollte.

Definition des schwierigen
Atemweges

Die ASA Task Force [28] definiert den
schwierigen Luftweg als die klinische Si-
tuation, in der ein „herkömmlich“ aus-
gebildeter Anästhesist Schwierigkeiten

LeitthemaAnaesthesist  2003 · 52:381–392
DOI 10.1007/s00101-003-0501-3

T. Heidegger1 · H. J. Gerig1 · C. Keller2

1 Institut für Anästhesiologie, Kantonsspital St.Gallen
2 Univ.-Klinik für Anästhesie und Allgemeine Intensivmedizin, Universität Innsbruck

Vergleich von Algorithmen 
für das Management 
des schwierigen Atemweges

© Springer-Verlag 2003

Dr.T. Heidegger
Institut für Anästhesiologie,
Kantonsspital St. Gallen,
Rorschacherstrasse 95, 9007 St. Gallen
E-Mail: thomas.heidegger@kssg.ch

Redaktion
K. Peter, München

Die Bedeutung des Luftweges

Das Management des Luftweges und da-
mit die Aufrechterhaltung der Oxygena-
tion sind die zentralen Aufgaben des An-
ästhesisten [14]. Andernfalls kommt es
sehr rasch zu einer lebensbedrohlichen
Situation mit evtl. deletären Folgen für
den Patienten. Dies hat auch im mediko-
legalen Sinne weit reichende Konse-
quenzen.Untersuchungen der American
Society of Anesthesiology (ASA) über
abgeschlossene Haftpflichtfälle [27]
zeigten, dass ein „adverse outcome“ auf-
grund eines respiratorischen Problems
die häufigste Einzelursache (insgesamt
34%) für Haftpflichtfälle darstellt. Von
diesen Ereignissen führten 85% zum
Tod des Patienten oder hinterließen
schwere neurologische Schäden. Die
meisten der Fälle wurden als vermeid-
bar eingestuft und das Management in
90% als Substandard betrachtet. Drei
Mechanismen,nämlich inadäquate Mas-
kenventilation (38%), ösophageale Intu-
bation (18%) und schwierige endotra-
cheale Intubation (17%) machten insge-
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Abstract

Management of the difficult airway and main-
tenance of the oxygenation are the most im-
portant tasks of the anaesthetist. Respiratory
problems are still the most important single
cause for anaesthesia-related accidents with
poor outcome. Algorithms are step-wise
procedures developed from a great number
of recommendations and are well suited to
automation and training procedures.There is
strong agreement among consultants that
specific strategies lead to improved outcome,
although, strictly speaking the degree of 
benefit on airway management cannot be
clearly determined. Several anaesthesia
societies, including the American Society of
Anesthesiology, have developed their own
algorithms for management of the difficult
airway.The comparison of published algo-
rithms shows that the management of the
anticipated difficult airway has to be per-
formed in the awake patient and fiberoptic
intubation is a crucial part of that procedure.
There are different techniques (different
blades, guide wire, laryngeal mask, fiber-
optics) for the management of the unantici-
pated difficult airway.The laryngeal mask,
transtracheal access and the Combitube™
are recommended for the management of
the cannot intubate, cannot ventilate situa-
tion. More important than the questions
which algorithm, which technique and which
instruments should be used, is that each de-
partment has and practices its own algo-
rithm.This strongly depends on local circum-
stances and personal preferences. Daily prac-
tice is the condition for the successful use in
an emergency situation.The management is
easier if one uses a simple algorithm and as
few instruments as possible.
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mit der Maskenventilation, mit der en-
dotrachealen Intubation oder mit bei-
den Situationen hat. In einer aktuali-
sierten Version vom Oktober 2002 hat
die Task Force die einzelnen Begriffe
ergänzt bzw. neu definiert (Tabelle 1)
[29].

Diese Definitionen (auch die aktua-
lisierten) beinhalten aber einige Schwach-
stellen. Erstens benötigt nicht jeder An-
ästhesist für eine schwierige Situation
mehrere Versuche. Geschicklichkeit, Er-
fahrung und auch Zufall spielen hier
eine wesentliche Rolle. Zweitens werden
die gesamten glottischen Probleme, die
primär oft ein anderes Vorgehen als eine
konventionelle Intubation erfordern,
ausgeklammert [72]. Drittens geben sich
heute schwierige Atemwegssituationen
durch den Einsatz „alternativer“ Metho-
den, wie beispielsweise der Larynxmas-
ke,erst gar nicht mehr zu erkennen.Dies
führt dazu, dass das Auftreten des
schwierigen Atemweges fälschlicherwei-
se als zu niedrig angesehen wird.

Die Inzidenz des schwierigen Atem-
weges ist, unter der Voraussetzung, dass
immer eine Laryngoskopie gemacht
wird, abhängig vom Schwierigkeitsgrad
und von der Erfahrung des Untersu-
chers und schwankt von 100–1.800 pro
10.000 Intubationen (Intubation gelingt,
aber mehrere Intubationsversuche sind
notwendig; Grad 2 und 3 nach Cormack
u. Lehane) bis zu 0,01–2,0 pro 10.000
(Cannot-intubate-cannot-ventilate-Si-
tuation) [16, 52].

Prädiktoren für den 
schwierigen Luftweg

Zahlreiche Prädiktoren, Kombinationen
von Prädiktoren und auch Algorithmen
sind entwickelt worden [1, 42, 66, 82, 87,
114], um die Vorhersagbarkeit für eine
schwierige Intubation zu bestimmen.Bei
deren Beurteilung ist es wichtig, einzel-
ne Begriffe klar auseinander zu halten.

Unter Sensitivität versteht man den
Prozentsatz der schwierig zu intubieren-
den Patienten, die korrekt erkannt wur-
den. Unter Spezifität dagegen den Pro-
zentsatz der leicht zu intubierenden Pa-
tienten. Ein 100%ig-sensitiver Test wür-
de alle schwierigen Fälle, ein 100%ig
spezifischer Test alle einfachen Fälle mit
Sicherheit erkennen. Die positive Vor-
hersagbarkeit („positive predictive
value“) ist das Verhältnis der wirklich
schwierigen zu den als schwierig vorher-

gesagten Intubationen in Prozent. Und
genau hier liegt das Dilemma [115]. Ob-
wohl z. T. hohe Sensitivitäten und Spezi-
fitäten erzielt wurden [8, 47, 66, 87], war
die positive Vorhersagbarkeit praktisch
immer klein [26, 47]. Der Grund dafür
ist, dass die wirklich schwierigen Intu-
bation sehr selten sind [113]. Trotz allem
wird praktisch von allen Experten gefor-
dert [28, 36], eine genaue Anamnese zu
erheben sowie eine Durchführung der
„gebräuchlichen“ Tests [106] vorzuneh-
men, schlicht mit der Begründung, dass
man es nicht vergisst [115]. Es gibt hier
jedoch keinen Konsens, welche dieser
Tests als Minimalvariante durchgeführt
werden sollen [51, 107].

Neben der Prädiktion einer schwie-
rigen Intubation spielt auch Vorhersag-
barkeit einer schwierigen Maskenbeat-
mung eine wichtige Rolle. In der Austra-
lian Incident Monitoring Study [110] wa-
ren 15% aller Intubationsprobleme si-
multan mit Problemen der Maskenbeat-
mung vergesellschaftet. In keinem die-
ser Fälle wurden die Schwierigkeiten
vorhergesagt. An 1.500 Patienten konn-
ten Langeron et al. [74] zeigen, dass in
5% eine schwierige Maskenbeatmung,
definiert als Unmöglichkeit die Sauer-
stoffsättigung über 92% zu halten, vor-
lag. Unabhängige Prädiktoren für eine
schwierige Maskenbeatmung waren: Al-
ter über 55 Jahre, Bodymass-Index
>26 kg/m2, Bartwuchs, fehlende Zähne
und Schnarchen in der Anamnese. Das
Vorhandensein von 2 Prädiktoren führ-
te zu einer Sensitivität 0,72 und einer
Spezifität von 0,73 mit allerdings einer
sehr geringen „positive predictive value“
von nur 0,12.

Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass man sich nicht allein auf
die Prädiktoren für eine schwierige Mas-
kenbeatmung oder Intubation verlassen
kann und daher jederzeit mit einem un-
erwartet schwierigen Luftweg rechnen
muss.

Standards, Richtlinien,
Leitlinien, Algorithmen

In den USA sind in den letzten Jahren
über 2.000 „practice guidelines“ von
mehr als 50 verschiedensten medizini-
schen Gesellschaften entwickelt worden
[70, 109]. In der Anästhesie sind die ers-
ten Richtlinien im Bereich der Überwa-
chung des Patienten aufgestellt worden;
hier gibt es mittlerweile verpflichtende
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Auflagen [7, 91]. Obwohl genau genom-
men Unterschiede zwischen diesen Be-
griffen bestehen (Tabelle 2; Definitionen
v. a. aus dem Amerikanischen), sind sie
für den Einzelnen gerade in der tägli-
chen Praxis oft schwer auseinander zu
halten [39,91].Nach Pasch [91] und Eddy
[39] haben diese Definitionen v. a. unter-
schiedlichen Verpflichtungscharakter.
Am häufigsten verwendet man den Be-
griff „Guidelines“. Im folgenden Ab-
schnitt wird daher dieser Begriff vorder-
gründig benutzt, jedoch mit dem Hin-
weis, dass nicht immer die Unterschei-

dung, wie sie in Tabelle 2 aufgeführt ist,
eingehalten wird.

Weder Standards, noch Richtlinien
oder Leitlinien haben Rechtsnormcha-
rakter, obwohl, gemäß Ulsenheimer,
„derjenige, der ihnen folgt, im Regelfall
auf der sicheren Seite ist und seine The-
rapie nicht besonders zu rechtfertigen
braucht“ [88, 106].

Der generelle Nutzen von Guide-
lines wird nach wie vor sehr kontrovers
beurteilt (Tabelle 3) [112]. Beispielswei-
se kann klar belegt werden, dass durch
eine adäquate Indikationsstellung oder

durch einen effizienteren Ablauf Kosten
eingespart werden können [80]. Es ist
auch unbestritten, dass sich z. B. durch
die Einführung von Monitoring-Stan-
dards die Patientenversorgung verbes-
sert hat [41]. Durch den Einsatz von Gui-
delines können Tätigkeiten verringert
oder eliminiert werden, die nachgewie-
senermaßen keinen Sinn machen oder
gar gefährlich sind. Dadurch kann es zu
einer Qualitätssteigerung und zu einer
Zunahme der Sicherheit kommen [89].
Andererseits müssen auch die Entwick-
lungs- und Implementierungskosten für
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Tabelle 1
Einteilung des schwierigen Luftweges nach der ASA Task Force [28, 29]

Schwieriger Luftweg Defintion 1993 Defintion 2002

Schwierige Maskenbeatmung Ein allein arbeitender Anästhesist ist nicht in der Lage bei Es ist nicht möglich eine adäquate Maskenventilation
Beatmung mit 100%igem Sauerstoff eine Sättigung von >90% durchzuführen. Die Gründe dafür sind: Undichtigkeit 
aufrechtzuerhalten und/oder eine adäquate Ventilation oder exzessives Gasleck, massiver Widerstand bei der 
zu erreichen (bei einem Patienten, der vor Beginn der Ein- oder Ausatmung
Beatmung eine Sättigung von >90% hatte)

Schwierige Laryngoskopie Stimmbänder können mit der konventionellen Laryngoskopie Stimmbänder können mit der konventionellen
nicht eingesehen werdena Laryngoskopie auch nach mehreren Versuchen nicht 

eingesehen werden

Schwierige endotracheale Mit der konventionellen Laryngoskopie werden mehr als Es werden mehrere Intubationsversuche benötigt;
Intubation drei Versuche oder mehr als 10 min für die erfolgreiche dabei kann eine tracheale Pathologie vorhanden sein

Platzierung eines Tubus benötigt

Intubation nicht möglich Eine endotracheale Intubation ist auch nach mehreren
Intubationsversuchen nicht gelungen

aNach Cormack u. Lehane (Klassifikation der Sicht auf den Larynx bei konventioneller Laryngoskopie ohne Verwendung äußerer Hilfsmittel) [35] entspricht dies
einem Grad 3 (nur die Epiglottis ist sichtbar) oder einem Grad 4 (Epiglottis nicht mehr sichtbar)

Tabelle 2
Begriffsdefinitionen [91, 102]

Definition Grad der Verpflichtung

Standards (Regeln) „Generally accepted principles for patient management“ (ASA); Verpflichtend
müssen praktisch in allen Fällen befolgt werden; Abweichungen 
sind schwer zu rechtfertigen

Guidelines (Richtlinen) „Systematically developed statements to assist practitioner for Freiwillig
specific clinical circumstances“; sollten in Abhängigkeit des Patienten 
und den Umständen befolgt werden; modifizierbar

Practice policies (Leitlinien) Unscharf definiert; Empfehlungen (bestmöglicher Expertenkonsens Freiwillig
zum Zeitpunkt der Verabschiedung) für die Entscheidungsfindung

Recommendations (Empfehlungen) Vorgehensweise als geeignet und nützlich angesehen; Freiwillig
weniger strikt als Standards und Richtlinien

Options (Optionen) Verschiedene Möglichkeiten sind verfügbar, Bewertung neutral Freiwillig

Protocols and algorithms Stufenartige Verfahrensweisen oder Entscheidungsbäume, Freiwillig
(Protokolle und Algorithmen) die den praktisch Tätigen in der Diagnose und Therapie 

verschiedenster klinischer Situationen unterstützen
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Guidelines in Erwägung gezogen wer-
den [78]. Ein weiteres Argument gegen
den Einsatz von Guidelines ist die Ver-
hinderung von Innovation bzw. der
Raub der professionellen ärztlichen Au-
tonomie und Improvisation [38].

Ob im Airway Management der
Einsatz von Guidelines einen Einfluss
auf das Outcome hat, ist zwar nicht ein-
deutig belegt, doch herrscht klare Über-
einstimmung unter den Experten, dass
dies der Fall ist [28].

Algorithmen für das 
Management des schwierigen
Atemweges

Das Ziel von Guidelines im Bereiche des
Airway Managements ist einerseits die
Inzidenz von schweren Zwischenfällen
durch klar vorgegebene Verfahrenswei-
sen zu reduzieren [28] und anderseits
die Möglichkeit zu bieten, schwierige Si-
tuationen in der täglichen Routine zu
üben, damit sie in der Notfallsituation
beherrscht werden [59].

Primär stellt sich die Frage, welche
Situationen durch Algorithmen abge-
deckt werden sollen.Ganz allgemein wä-
ren Guidelines für das Management des
erwartet und unerwartet schwierigen
Luftweges wünschenswert. Im Speziellen
braucht es aber auch Richtlinien

◗ für den Umgang mit der schwierigen
Maskenbeatmung (erwartet und un-
erwartet),

◗ für die schwierige Laryngoskopie
und Intubation,

◗ für den Umgang mit glottischen und
subglottischen Problemen,

◗ für die schwierige Extubation,
◗ für den Umgang mit speziellen 

Situationen (Kinder, Geburtshilfe,
unkooperativer Patient).

Von nationalen und regionalen Fachge-
sellschaften, aber auch von einzelnen
Kliniken und Instituten sind in den letz-
ten Jahren zahlreiche Algorithmen für
das Management des schwierigen Atem-
weges entwickelt und z. T. publiziert
worden; hierbei werden in vielen Fällen
nicht alle vorher erwähnten Situationen
abgedeckt.

Der wohl bekannteste und am meis-
ten zitierte Algorithmus ist jener der ASA
(Abb.1) [28].Diese Guidelines sind nicht
zuletzt aufgrund der Tatsache,dass zahl-
reiche, perioperative „adverse events“

durch schwierige Intubationen verur-
sacht wurden, entstanden [27, 37].

Der ASA-Algorithmus stellt an den
Beginn die Anamnese und die physika-
lische Untersuchung des Patienten hin-
sichtlich Prädiktoren für den schwieri-
gen Atemweg; hierbei ist der prädiktive
Wert bezüglich des Outcomes gemäß
ASA unklar definiert. Beim eigentlichen
Algorithmus geht es darum, verschie-
denste Methoden der Atemwegssiche-
rung (z. B. wache Intubation vs. Intuba-

tion nach Anästhesieeinleitung oder Er-
haltung der Spontanatmung vs.Verzicht
der Spontanatmung) gegeneinander ab-
zuwägen. Der ASA-Algorithmus ist so-
wohl für den erwartet als auch für den
unerwartet schwierigen Atemweg ge-
dacht und bietet eine Vielzahl von Mög-
lichkeiten und Alternativen,einen schwie-
rigen Luftweg zu managen. Dies mag auf
den ersten Blick schwierig erscheinen,
andererseits lässt es dem Einzelnen bzw.
der Anästhesieabteilung die Möglichkeit
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Abb. 1 � Difficult-airway-Algorithmus der American Society of Anesthesiologists (ASA) [28]



offen, die am besten geeignete Vorge-
hensweise auszuwählen. Die Empfeh-
lung der ASA lautet, dass der Anästhe-
sist eine klare Strategie für das Manage-
ment des schwierigen Atemweges haben
muss, die abhängig ist von lokalen Ge-
gebenheiten, von den Fähigkeiten jedes
Einzelnen und teilweise auch vom ope-
rativen Eingriff und vom Zustand des
Patienten. Ein zentraler Punkt des ASA-

Algorithmus ist die wache Intubation bei
erwartet schwierigem Atemweg. Weiter
wird empfohlen, immer einen alternati-
ven Weg, einen sog. Plan B zu haben [53,
102]. Neben der Auswahl verschiedens-
ter Instrumente wird dem chirurgischen
Zugang (primär oder als Notfall), der
Möglichkeit, den Patienten aufwachen
zu lassen und dem Hinweis, Hilfe her-
beizuholen, breiten Raum geschenkt.

Die ASA Task Force erachtet es auch als
wichtig, für die Extubation einen vorge-
fassten Plan zu haben und erwähnt rich-
tigerweise, dass diesem Problem in der
Literatur zu wenig Aufmerksamkeit ge-
schenkt wird.

Da z. Z. der Entwicklung des ASA-
Algorithmus noch zuwenig Erfahrung
mit der Larnyxmaske bestand, hat Be-
numof 3 Jahre später deren mögliche
Rolle im ASA-Algorithmus beschrieben
(Abb. 2) [15] und dabei den Stellenwert
der Larynxmaske als Routineinstrument
zur Sicherung des Luftweges, als Kon-
duit für die tracheale Intubation und v.a.
als Instrument für die Cannot-ventilate-
cannot-intubate-Situation hervorgeho-
ben. Mittlerweile ist die Larynxmaske
praktisch in jedem Algorithmus zum fi-
xen Bestandteil geworden.

Die Task Force hat vor kurzem den
ASA-Algorithmus ergänzt und aktuali-
siert [29]. Dabei kommt der Larynxmas-
ke eine zentrale Bedeutung zu. Bei inad-
äquater Maskenbeatmung wird im Ge-
gensatz zum Algorithmus aus dem Jah-
re 1993 als erster Schritt die Einlage der
Larynxmaske (LMA™) empfohlen und
erst sekundär ein invasiver Zugang ge-
fordert.
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Tabelle 3
Pro-Contra-Argumente für den Einsatz von Guidelines

Pro Contra

Kostenargumentation [80, 109] Kostenargumentation [78]

Qualitätssicherung (durch Konsistenz von „Kochbuchmedizin“,Verhinderung von Inno-
Handlungen, die nachgewiesenermaßen einen vation [38];„what is best for patients overall,
Nutzen haben); Einsatz in „high risk“ technol- may be inappropriate for individuals“ [113]
ogy [96]; Unterstützung bei seltenen, aber 
kritischen Ereignissen

Information und Einbeziehung des Patienten Fraglicher Gesundheitseffekt; fraglich anhal-
in Entscheidungen anhand von Guidelines tender Effekt auf das Langzeitverhalten [77]
[43, 85]

„Standardisierung macht Sinn“ [112] Praxisfremd [5]; Gefahr der Überreglemen-
(Trainingsmöglichkeit durch klar definierte tierung [6]
Abläufe)

Abb. 2 � Rolle der Larynxmaske
für das Management des schwie-

rigen Atemweges innerhalb des
ASA-Algorithmus [15]
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Nicht zuletzt aufgrund der Empfeh-
lung, dass die Guidelines der ASA wei-
terentwickelt werden sollen,hat die Cana-
dien Airway Focus Group Strategien für
das Management des unerwartet schwieri-
gen Atemweges entwickelt (Abb. 3) [36].
Ein wichtiger Grund war die Tatsache,
dass zwischenzeitlich neue Instrumente
entwickelt wurden, beziehungsweise mit
damals neu eingeführten eine größere
Erfahrung bestand. Ähnlich wie die ASA
Task Force empfiehlt auch die kanadi-
sche Gruppe die präoperative Beurtei-
lung des Patienten,obwohl ebenfalls klar
darauf hingewiesen wird, dass die posi-
tive Vorhersagbarkeit des schwierigen
Atemweges sehr niedrig ist. Wie bereits
erwähnt, beschränken sich Crosby et al.
[36] auf den unerwartet schwierigen
Atemweg und stellen die Frage der Mög-
lichkeit der Ventilation in den Mittel-
punkt. Auch hier wird das „Aufwachen
lassen“ wiederum als wichtige Alterna-
tive erwähnt. Es wird v. a. auf 3 wichtige
klinischen Szenarien eingegangen:
Schwierige oder unmögliche Maskenbe-
atmung, schwierige Laryngoskopie und
schwierige oder unmögliche Intubation.
Dabei wird festgehalten, dass die Wahl
des entsprechenden Instrumentes v. a.
von der persönlichen Erfahrung abhän-
gig ist und weniger vom Instrument
selbst. Dies, so die kanadische Gruppe,
setzt wiederum voraus, dass regelmäßig,
auch in der Routine, mit diesem Instru-

ment geübt wird.Auch Crosby et al. legen
Wert darauf, dass eine Strategie für die
Extubation vorhanden sein sollte, insbe-
sondere bei Patienten mit schwieriger In-
tubation [36].

Der Algorithmus der Französischen
Gesellschaft für Anästhesie und Reani-
mation [19] unterscheidet primär die
wache Intubation (an erster Stelle die fi-
beroptische Intubation) bei bekannt
schwieriger oder gar unmöglicher Intu-
bation von der Maskenventilation bei
der unerwartet schwierigen Intubation.
Bei der ineffizienten Maskenbeatmung
wird der frühzeitige Einsatz der Larynx-
maske oder die transtracheale Sauer-

stoffgabe empfohlen (Abb. 4). Bei der
„Cannot-intubate-can-ventilate-Situati-
on“ kommt entweder die Larynxmaske
zum Einsatz oder bei zwingender Intu-
bationsindikation die fiberoptische In-
tubation. Ein großer Stellenwert wird
der Präoxygenation und der Sauerstoff-
gabe während einer schwierigen Intuba-
tion eingeräumt.

Die „Difficult Airway Society“ von
Großbritanien ist im Moment ebenfalls
dabei, Guidelines für den schwierigen
Atemweg zu entwickeln. Traditioneller-
weise spielt der „gum elastic bougie“ [75,
76] bei der unerwartet schwierigen In-
tubation eine führende Rolle, während
die fiberoptische Intubation aufgrund
der geringen Verbreitung von Fiberopti-
ken in England eher nur regional von
großer Bedeutung ist (persönliche Mit-
teilung von John J. Henderson, Edin-
burgh, Schottland).

Der St.-Galler-Algorithmus für die
tracheale Intubation (Abb. 5) [59] ist ein
Beispiel eines direkt anwendbaren Ver-
fahrens, das an mehr als 13.000 Patien-
ten erfolgreich validiert wurde. Kern-
stücke sind die Einfacheit des Vorgehens
und die Beschränkung auf nur wenige
Hilfsmittel. Bei der unerwartet schwie-
rigen Intubation wird nach 2 konventio-
nellen Versuchen mit dem herkömmli-
chen Laryngoskopiespatel (inklusive
BURP, (Backward-upward-rightward-
pressure-Manöver) [105] und Führungs-
draht) auf die oral fiberoptische Intuba-
tion umgestiegen. Bei der erwartet
schwierigen Intubation kommt aus-
schließlich die wache fiberoptische In-
tubation zum Einsatz. Als Methode der
ersten Wahl bei der „Cannot-intubate-
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Abb. 3 � Algorithmus der Canadien Airway Focus Group für das Management des unerwartet
schwierigen Atemweges [36]

Abb. 4 � Vorgehen der Franzö-
sischen Gesellschaft für Anäs-

thesie und Reanimation bei in-
effizienter Maskenbeatmung [19]



cannot-ventilate-Situation“ wird die
transtracheale Kathetereinlage einge-
setzt. Diese Methode wird, wie die fiber-
optische Intubation, so oft als möglich
in der Routine (unter fiberoptischer
Kontrolle) angewendet, damit sie in der
Notsituation auch funktioniert [50]. Die
transtracheale Kathetereinlage in Lokal-
anästhesie ist außerdem die Methode
der Wahl, wenn die fiberoptische Intu-
bation fehlschlägt oder kontraindiziert
ist (z. B. schweres Gesichtschädeltrauma
mit Blutung).

In Deutschland, Österreich und der
Schweiz haben die anästhesiologischen
Fachgesellschaften keine Algorithmen
für das Management des schwierigen
Atemweges.

Neben den „allgemeinen“ Algo-
rithmen für das Management des
schwierigen Luftweges existieren auch
Guidelines und Empfehlungen für das
Management des „difficult airway“ in
speziellen Situationen, wie beispiels-
weise in der Geburtshilfe und in der Pä-
diatrie [36, 55]. Die erhöhte Inzidenz
des schwierigen Atemweges in der Ge-
burtshilfe [35, 54, 57, 81, 97, 100] und die
mangelnde Erfahrung (abnehmende
Sectiorate in Allgemeinanästhesie) ver-
schärfen die Problematik, sodass zwin-
gend vordefinierte, möglichst einfache
und bekannte Techniken eingesetzt
werden sollten [55]. In der Pädiatrie
stellen die anatomischen und physiolo-
gischen Unterschiede, die Größenord-
nung der Instrumente, die oft fehlende
Kooperation des Patienten sowie die
mangelnde Erfahrung des „Erwachse-
nen-Anästhesisten“ mit dem (kindli-
chen) schwierigen Atemweg besondere
Ansprüche an den verantwortlichen
Arzt [36]. Neben den konventionellen
Techniken (Maskenbeatmung, endotra-
cheale Intubation) spielt v. a. die La-
rynxmaske eine herausragende Rolle
[58, 64, 79, 83, 84, 86, 93].

Auch für die schwierige Extubation
müssen Guidelines aufgestellt werden
[11, 28, 34, 36, 56, 71]. Dabei sind folgende
Aspekte zu berücksichtigen: Einerseits
das Abwägen einer wachen Extubation
gegenüber der Extubation in Narkose
unter Spontanatmung; hierbei sollte bei
einem bekannt schwierigem Atemweg
wach extubiert werden [56].Weiter kann
ein primär leichter Atemweg durch be-
sondere Umstände (Schwellung, Draht-
fixation des Unterkiefers an den Ober-
kiefer usw.) postoperativ zu einem sehr

schwierigen Luftweg werden. Anderer-
seits ist die Möglichkeit in Betracht zu
ziehen, einen Tubuswechselkatheter
(„jet stylet“) einzusetzen [33]. Zumin-
dest aber müssen alle Vorkehrungen
(z. B. Extubation im HNO-OP) getroffen
werden, damit rasch eine Reintubation
durchgeführt werden kann.

Zahlreiche Anästhesieabteilungen
haben mittlerweile „ihren“ Algorithmus
entwickelt; hierbei haben die meisten
die Guidelines der ASA modifiziert oder
vereinfacht übernommen [20, 53].

Vergleich von Algorithmen

Versucht man Algorithmen zu verglei-
chen, so ist es zweckmäßig, dies anhand
der erwartet schwierigen Intubation,an-
hand der unerwartet schwierigen Intu-
bation,anhand der schwierigen Masken-
beatmung und anhand der Cannot-intu-
bate-cannot-ventilate-Situation zu tun.

Als Goldstandard für den erwartet
schwierigen Atemweg wird praktisch
überall die Sicherung des Atemweges am
wachen Patienten empfohlen [14, 28, 36,
59]. Dabei steht die fiberoptische Intu-
bation an erster Stelle [90]. In Tabelle 4
werden die einzelnen Algorithmen hin-
sichtlich der unerwartet schwierigen
Maskenbeatmung und Intubation ver-
glichen. Die schwierige oder unmögli-
che Maskenbeatmung („cannot ventila-
te“) kann sehr schnell in eine Cannot-
ventilate-cannot-intubate-Situation ab-
gleiten. Im Mittelpunkt steht bei allen
Algorithmen die Aufrechterhaltung der
Oxygenation, mit anderen Worten, bis
eine Atemwegssicherung vorliegt, ist die
Maskenbeatmung mit 100%-igem Sau-
erstoff obligatorisch.

Methoden und Instrumente

Maskenbeatmung

Die Sauerstoffverabreichung über die
Maske ist eine der fundamentalen Auf-
gaben des Anästhesisten. Es ist daher
auch nicht einzusehen, warum nicht je-
der Patient vor Einleitung einer Allge-
meinanästhesie präoxygeniert werden
soll [40]. Jeder praktisch tätige Anästhe-
sist wird bestätigen, dass die Masken-
ventilation sehr schwierig sein kann und
daher wieder vermehrt geübt werden
muss [31]. Hier ergibt sich dadurch ein
Dilemma, dass heutzutage wegen dem
vermehrten Einsatz der Larynxmaske
zunehmend weniger Maskennarkosen
durchgeführt werden. Dies könnte zur
Folge haben, dass der Einzelne, v. a. jun-
ge Anästhesist, in dieser Methode zu we-
nig Erfahrung hat.

Intubation und Intubationshilfsmittel

Die endotracheale Intubation ist nach
wie vor der „gold standard“ zur Siche-
rung der Atemwege und Bestandteil
von allen Algorithmen [17].Wie bereits
erwähnt, muss zwischen der Laryngo-
skopie und der eigentlichen Intubation
unterschieden werden. Bei einer
schwierigen Einstellbarkeit sollten pri-
mär nichtinvasive Manöver, wie opti-
male Kopfposition und BURP ange-
wendet werden [36, 105]. Allerdings
konnten Adnet et al. [2] zeigen, dass die
Schnüffelposition nur bei adipösen Pa-
tienten und solchen mit eingeschränk-
ter Halsbeweglichkeit einen Vorteil ge-
genüber der einfachen Kopfüberstre-
ckung bringt.
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Abb. 5 � St.-Galler-Algorithmus für die tracheale Intubation [59]
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Biegsame Führungsdrähte („gum
elastic bougie“) erfreuen sich besonders
im angelsächsischen Raum großer Be-
liebtheit [75]. Zahlreiche Laryngosko-
piespatelmodifikationen sind auf dem
Markt erhältlich [36, 61].Viele von ihnen
sind nur Variationen von früheren De-
signs und v. a. in der Hand des Erfinders
eine Bereicherung. Der Beweis, dass mit
solchen Mitteln der schwierige Atemweg
besser gemanagt werden kann, ist bis
heute ausgeblieben.Dies gilt auch für die
Transilluminationstechnik [3].

Larynxmaske

Die LMA™ wird bei Erwachsenen und
Kindern zur Luftwegssicherung wie
auch als Intubationshilfe sehr häufig
eingesetzt [9,10, 68, 108]. Praktisch alle
Autoren auf diesem Gebiet haben die
Larynxmaske nicht nur in ihren Algo-
rithmus aufgenommen, sondern sehen
sie als erste Wahl bei der Cannot-intuba-
te-cannot-ventilate-Situation [15, 19, 36].
Die LMA™ ist sehr hilfreich, weil sie
i.Allg. schnell und präzise im ersten Ver-
such eingeführt werden kann. Die Inzi-
denz einer Gewebetraumatisierung ist
sehr gering. Eine erfolgreiche Platzie-
rung ist unabhängig von den Faktoren,
die für die Vorhersage einer erschwerten
Intubation herangezogen werden. Eine
Reihe von Patientenfaktoren können auf

eine erschwerte Platzierung hinweisen:
Hyperextension des Halses, einge-
schränkte Mundöffnung, oropharynge-
ale Pathologie und Krikoiddruck. Die
Daten aus großen Studien haben die
Wirksamkeit und Sicherheit bei elekti-
ven Eingriffen belegt [22, 108]. Voraus-
setzung für den erfolgreichen Einsatz ist
jedoch, wie bei anderen Instrumenten,
eine sorgfältige Indikationsstellung [10]
sowie die Beachtung von Kontraindika-
tionen [67]. Die ProSeal Larynxmaske
(PLMA™) bietet gegenüber der klassi-
schen LMA™ Vorteile, indem sie auf-
grund des Drainagetubus einen gewis-
sen Aspirationsschutz bietet und den
Magen vor Überdehnung schützt [23].
Sie erleichtert die Einlage einer Magen-
sonde,und Fehlpositionen werden leich-
ter erfasst als mit der klassischen LMA™
[24]. Der Nachteil ist, dass die PLMA™
etwas schwieriger einzulegen ist sowie
der höhere Preis. In einer prospektiven
Studie an peradipösen Patienten, die di-
rekt laryngoskopisch entweder nur
schwer oder gar nicht intubiert werden
konnten, wendeten Keller et al. die
PLMA™ bei 11/11 Patienten erfolgreich
an [69]. Die Rate erfolgreicher Larynx-
maskeninsertionen scheint unabhängig
von der Klassifikation nach Mallampati
et al. [82] und/oder Cormack u. Lehane
[35] zu sein. Der Stellenwert der Intuba-
tionslarynxmaske (ILMA™) für das Ma-

nagement des schwierigen Atemweges
kann zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht
bestimmt werden [30], obwohl die Diffi-
cult Airway Society in Großbritanien die
ILMA™ neben der LMA™ für die uner-
wartet schwierige Intubation beim elek-
tiven Eingriff (höchstwahrscheinlich)
empfehlen wird [60].

Combitube™

Der ösophagotracheale Kombinations-
tubus (Combitube™) wird entweder
blind oder unter laryngoskopischer
Kontrolle eingeführt [4, 45, 46]. Er stellt
eine etablierte Alternativmethode zur
Beherrschung des schwierigen Luftwe-
ges dar [62]. Der Combitube™ wird ne-
ben der Larynxmaske und der transtra-
chealen Kathetereinlage von der ASA
Task Force für die Situation der inadä-
quaten Maskenbeatmung empfohlen
[28]. Neben dem primären Einsatz im
Rettungsdienst, empfohlen von der
American Heart Association und dem
European Resuscitation Council für den
Einsatz bei der kardiopulmonalen Reani-
mation [12, 13], zeigen neuere Daten den
erfolgreichen Einsatz bei Elektiveingrif-
fen [49]. Dies stellt unseres Erachtens
auch eine Voraussetzung für den erfolg-
reichen Einsatz im Notfall dar, weil da-
mit, wie bereits mehrfach betont, eine
Trainingssituation geschaffen wird. Von
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Tabelle 4
Vergleich von Algorithmen für die unerwartet schwierige Maskenbeatmung und die unerwartet schwierige Intubation

Algorithmus Unerwartet schwierige Maskenbeatmung Unerwartet schwierige Intubation 
(„cannot ventilate“) („cannot intubate“)

Guidelines 1993 Guidelines 2002 Guidelines 1993 Guidelines 2002

ASA Task Force [28, 29] Hilfe holen 1 (weiterer) Larynxmaske, Hilfe holen, Rückkehr zur Spontanatmung, Hilfe holen, Rückkehr zur 
Intubationsversuch, starres Bronchoskop, Patienten aufwachen lassen, Spontanatmung, Patienten 
chirurgischer Zugang Combitube™, trans- Hilfe holen, verschiedenste aufwachen lassen, verschie-
oder transtracheale tracheale Jetventilation Laryngoskopiespatel, blinde denste Laryngoskopiespatel,
Jetventilation, Larynx- oder chirurgischer Intubation, Fiberoptik, Larynxmaske als Intubations-
maske, Combitube™ Zugang „intubation stylets“,Transillu- hilfe, fiberoptische Intubation,

minationstechnik, retrograde „intubation stylets“,Transillu-
Intubation, chirurgischer minationstechnik, retrograde 
Zugang Intubation, blinde Intubation

Canadien Airway Focus 1 Intubationsversuch, Larynxmaske, Combitube™, Optimierung der Laryngoskopie (verschiedenste Spatel, BURP),
Group [36] Patient aufwachen lassen, transtrachealer Zugang Transilluminationstechnik, Fiberoptik

Französischer Algorithmus [19] Larynxmaske, transtrachealer Zugang, chirurgischer Maximal 2 Intubationsversuche, Fiberoptik oder spezielle Spatel,
Zugang Larynxmaske

St.-Galler-Algorithmus [59] 1 Intubationsversuch, transtrachealer Zugang, Maximal 2 konventionelle Intubationsversuche (BURP, Führungs-
Larynxmaske draht), Fiberoptik, Larynxmaske, Patienten aufwachen lassen



einigen Autoren wird jedoch der routi-
nemäßige Einsatz in der Anästhesie beim
normalen Atemweg wegen den seltenen,
aber schwer wiegenden Komplikations-
möglichkeiten nicht empfohlen [73].

Fiberoptische Intubation

Die fiberoptische Intubation mit dem
flexiblen Bronchoskop hat das Manage-
ment des erwartet oder bekannt schwie-
rigen Atemweges wie kein anderes In-
strument revolutioniert [48]. Benumof
empfiehlt, dass bei erwartet schwieriger
Maskenbeatmung oder Intubation eine
Sicherung des Atemweges im Wachzu-
stand vorgenommen werden muss [14].
Verglichen mit anderen Verfahren für
eine Wachintubation (direkte Laryngo-
skopie, blinde oder retrograde Intubati-
on) bietet die wache, fiberoptische Intu-
bation klare Vorteile, nämlich eine aus-
gezeichnete Patientenakzeptanz, die
Möglichkeit Sauerstoff und Lokalanäs-
thetika zu applizieren, eine geringere
kardiovaskuläre Belastung und v. a. eine
hohe Erfolgsrate [94]. Eine Umfrage un-
ter amerikanischen und kanadischen
Anästhesisten zeigte, dass die konven-
tionelle Intubation und das fiberopti-
sche Verfahren die 2 häufigsten Metho-
den sind, die zur Sicherung des schwie-
rigen Atemweges verwendet werden [65,
99]. Daran hat sich in den letzten 10 Jah-
ren zumindest in Kanada und in den
USA praktisch nichts geändert [63, 98].

Transtrachealer Zugang

Praktische alle Algorithmen beinhalten
die transtracheale Sauerstoffverabrei-
chung bei der Cannot-intubate-cannot-
ventilate-Situation [18, 19, 28, 36, 50, 101].
Crosby et al. verlangen, dass ein trans-
trachealer Zugang im Repertoire eines
jeden Anästhesisten vorhanden sein
muss [36]. Die vorhandenen Daten zei-
gen, dass die Methode in der Hand des
Erfahrenen einfach, effizient und sicher
ist [21, 50, 92]. Daher ist es auch gerecht-
fertigt, diese Methode bei entsprechen-
den Indikationen im Rahmen von elek-
tiven Eingriffen regelmäßig anzuwen-
den [14, 50, 95], um dadurch die nötige
Erfahrung zu erlangen und zu erhalten.

Koniotomie, Tracheotomie

Sehr selten bleibt als letzte Möglichkeit
für eine Oxygenation nur die „offene“

Koniotomie oder die chirurgische Tra-
cheotomie. Sie muss zwingend ange-
wendet werden, wenn der Atemweg voll-
ständig verschlossen ist und kein Gas-
abstrom erfolgen kann. Es wird mit
Recht darauf hingewiesen, dass das An-
legen eines Tracheostomas, insbesonde-
re bei schwierigen anatomischen Ver-
hältnissen, meist mehr als 5 min benö-
tigt. Deshalb ist es nicht ratsam, sich bei
einer schwierigen Maskenbeatmung
einzig und allein auf diese Möglichkeit
zu verlassen [44].

Anforderungen 
und Voraussetzungen

Bei der Wahl, welche(r) Algorithmus
(Algorithmen) in der Praxis zur Anwen-
dung kommen soll(en) und welche Vor-
aussetzungen dafür notwendig sind,
müssen folgende Überlegungen getrof-
fen werden:

1. Der gewählte Algorithmus sollte so-
wohl für den erwartet, als auch für
den unerwartet schwierigen Atem-
weg verwendet werden können. Dies
erleichtert den Ablauf in der tägli-
chen Praxis entscheidend.

2. Der gewählte Algorithmus sollte
möglichst einfach konzipiert sein,
und der Anästhesist sollte eine klare
Strategie für das Management des
Atemweges haben. Es ist ein Irrglau-
be, dass in der Notsituation die Zeit
verbleibt, ein komplexes Flowchart
abzuwickeln.

3. Einfachheit beinhaltet auch die Be-
schränkung auf möglichst wenige
Hilfsmittel. Erst dadurch ergibt sich
die Möglichkeit mit den entspre-
chenden Instrumenten genügend 
Erfahrung zu sammeln [59].„It is far
more important that the kit contains
tools with which the physician is
familiar and practised than that it
contains a larger number of items“
(Crosby et al. [36]).

4. Neben diesen Prozesskriterien sind
auch strukturelle Voraussetzungen
notwendig. Einheitlich ausgerüstete
„mobile Einheiten“, jederzeit an
jedem Ort einsatzbereit verfügbar,
sind von großer Bedeutung. Dies
führt mit sich, dass auch die Pflege in
das Konzept des Atemwegsmanage-
ment miteinbezogen werden muss.

5. Die Techniken, Abläufe und Instru-
mente in der täglichen Praxis zu

üben, stellt ein zentraler Punkt im
Management des schwierigen Luft-
weges dar. Guidelines sollen nicht
nur praktikabel sein, sie müssen
auch praktiziert werden.

6. Der gewählte Algorithmus muss so
konzipiert sein, dass er auch dem
„schwierigsten“ Atemweg trotzt. Es
macht keinen Sinn, primär die Im-
provisation in den Vordergrund zu
stellen. Dies führt zur Verunsiche-
rung und v. a. auch zu einer Abnah-
me der Glaubwürdigkeit und Akzep-
tanz des Algorithmus.Auf der anderen
Seite gibt es (sehr selten) Situationen,
in denen begründet vom Algorith-
mus abgewichen werden muss. Dies
muss aber dem Erfahrenen vorbe-
halten sein [6, 96].Von einer Gefahr
oder eines Paradoxons der Überre-
glementierung, wie das z. B. in der
militärischen und zivilen Luftfahrt
diskutiert wird, kann keine Rede
sein, da ja gerade die Reglementie-
rung (neben anderen Faktoren) in
den hoch technisierten Industrien zu
diesem hohen Sicherheitslevel ge-
führt hat.

7. Welcher Algorithmus schlussendlich
verwendet wird, ist nicht entschei-
dend.Vielmehr ist zu fordern, dass
jede Anästhesieabteilung einen Algo-
rithmus hat und auch anwendet. Die
Wahl der Methode und der Instru-
mente ist stark abhängig von lokalen
Gegebenheiten und persönlichen
Präferenzen.

Fazit für die Praxis

Algorithmen haben sich in vielen medizi-
nischen Gebieten, u. a. im Bereich des Air-
way Managements, in der Praxis bewährt.
Beim erwartet schwierigen Atemweg ist
die Sicherung des Luftweges im Wachzu-
stand anzustreben, und hier wiederum ist
die wache, fiberoptische Intubation die
Methode der Wahl. Der unerwartet schwie-
rige Luftweg kann sehr schnell in eine 
Cannot-intubate-cannot-ventilate-Situa-
tion abgleiten. Neben der Aufrechterhal-
tung der Oxygenation via Maskenbeat-
mung ist hier der frühzeitige Einsatz der
Larynxmaske oder eine Sauerstoffzufuhr
via transtrachealem Zugang zu fordern.
Immer ist ein aufwachen lassen des Pati-
enten in Betracht zu ziehen. Dazu ist die
Erhaltung oder die frühzeitige Rückkehr
der Spontanatmung Voraussetzung.Wel-
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cher Algorithmus zum Einsatz kommt, ist
nicht entscheidend. Die Wahl der Instru-
mente ist oft abhängig von lokalen Gege-
benheiten und auch von persönlichen Prä-
ferenzen. Entscheidend sind der Einsatz
der Instrumente und die Anwendung des
betreffenden Algorithmus in der täglichen
Routine. Um entsprechende Fertigkeiten
mit den Instrumenten und dem Algorith-
mus zu erlangen und zu bewahren, ist die
Verwendung eines einfachen Algorithmus
zu empfehlen und eine Beschränkung auf
möglichst wenig Hilfsmittel zu fordern.
Schließlich spielt die Erfahrung eine sehr
große Rolle. Dies bedeutet, dass frühzeitig
Hilfe angefordert werden soll. In der Situa-
tion eines schwierigen Atemweges sind
zusätzliche Fachkräfte wegen den vielen
gleichzeitig auszuführenden Tätigkeiten
meist unentbehrlich.
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