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Fiberoptische Intubation
im Notfall
Teil II – Evaluierung in der Praxis

flexibler Fiberbronchoskope zur FBI in
der Anästhesie von elektiven und dring-
lichen Eingriffen sollte mit dieser Unter-
suchung die Praktikabilität des notfall-
mäßigen inner- und präklinischen Ein-
satzes dieser Technik evaluiert werden.

Methodik der Untersuchung

Fiberbronchoskope sind grundsätzlich
aus drei Hauptkomponenten aufgebaut:
Dem Griff, dem Lichtleitkabel zu einer
Lichtquelle und dem flexiblen Einführ-
schaft. Zusätzlich ist bei konventionel-
len Fiberbronchoskopen eine netzab-
hängige Lichtquelle erforderlich. Durch
die Integration einer miniaturisierten,
batteriebetriebenen Lichtquelle in den
Griff kann das Lichtleitkabel eingespart
und die Mobilität des FFB erheblich ver-
bessert werden (Abb. 1).

Ein Facharzt für Anästhesie führte
das Gerät sowohl während Diensten auf
dem Notarztwagen und im Rettungs-
hubschrauber als auch von anästhesio-
logischen Bereitschaftsdiensten mit
sich.

Die Einarbeitung an dem in der Un-
tersuchung verwandten Bronchoskop
erfolgte bei elektiven fiberbronchosko-
pischen Intubationen im Rahmen einer
Allgemeinanästhesie. Vor dem Beginn

Flexible Fiberbronchoskope (FFB) sind
in der Anästhesie die effektivsten Hilfs-
mittel bei einer schwierigen endotra-
chealen Intubation [5, 9, 11, 22]. Für Pati-
enten mit angeborenen oder erworbe-
nen Anomalien mit Einfluß auf die Ana-
tomie des oberen Respirationstrakts,der
Halswirbelsäule sowie der Weichteile
wurden immer wieder die Vorteile die-
ser Technik beschrieben [3, 10, 16].

Die fiberbronchoskopische Intuba-
tion (FBI) bei Notfallpatienten be-
schränkte sich allerdings, vor allem auf-
grund der eingeschränkten Transporta-
bilität herkömmlicher FFB und der er-
forderlichen aufwendigen Ausrüstung,
auf vereinzelte Kasuistiken [1, 4, 12, 13].
Neben den hohen Anschaffungs- und
Wartungskosten war der universelle
Einsatz dieser Geräte im Notfall vor al-

lem durch die Notwen-
digkeit limitiert, eine
netzabhängige Licht-
quelle gemeinsam mit
der FFB vorzuhalten
und zum Patienten
transportieren zu
müssen (vgl. Teil 1).

Die Firmen Pen-
tax (seit 1996) und
Olympus (seit Herbst
1998) bieten netzunab-
hängige Fiberbron-
choskope zu Preisen
ab 15.000 DM an.

Aufgrund des re-
gelmäßigen Gebrauchs
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Die vorliegende Arbeit beschreibt den Ein-
satz eines flexiblen, netzunabhängigen 
Fiberbronchoskops im Rahmen der Siche-
rung der Atemwege durch endotracheale
Intubation bei prä- und innerklinischen
Notfallpatienten.
Die neue Flexibilität dieses Hilfsmittels bei
schwieriger Intubation stellt für den in die-
ser Technik Erfahrenen eine wertvolle Er-
gänzung des Repertoirs zur Sicherung der
Atemwege in einer Akutsituation dar.
Darüber hinaus eröffnet es die Möglich-
keit, die Qualität und Sicherheit einer 
fiberoptischen Intubation auch ohne die
damit üblicherweise erforderliche Zusatz-
ausrüstung universell einzusetzen.

Teil I (Einführung) erschien in dieser Rubrik
in der Ausgabe 1/99.
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Abb. 1 m Mobiles Bronchoskop FB 15BS (mit freundlicher Genehmi-
gung der Pentax GmbH, Hamburg)
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rigen Atemweg ergab oder die FBI einen
deutlichen Sicherheitsvorteil gegenüber
einem orotracheal-laryngoskopischen
Intubationsversuch erwarten ließ.

Ergebnisse

Gerät

Um eine sofortige Verfügbarkeit des FFB
sicherzustellen, wurde der vom Herstel-
ler vorgesehene Transportkoffer gegen
eine kompakte, gepolsterte Kunststoff-
box ausgetauscht (Abb. 2). Darin kann
ein ausreichender Schutz des empfind-
lichen Geräts bei minimalem Platzbe-
darf und geringem Gewicht gewährlei-
stet werden. Die üblichen Vorbereitun-
gen und Funktionsprüfungen führten
die Rettungsassistenten der notärztli-
chen Rettungsmittel oder, in der Klinik,
das Pflegepersonal der Klinik für Anäs-
thesiologie bei Dienstantritt durch.

Patienten

Bei 10 der 15 Patienten (Tabelle 3) konn-
te während der Maßnahmen zur Siche-

Bei allen Patienten mit sofortigem
Interventionsbedarf kam primär das
Standardverfahren – Versuch der orotra-
chealen Intubation bzw. interponierte
Maskenbeatmung mit Krikoiddruck –
zum Einsatz. Das FFB wurde nach drei
erfolglosen Intubationsversuchen (zwei
Patienten) zu Hilfe genommen.

Bei einer dringlichen (sechs Patien-
ten) oder notfallmäßigen Interventions-
indikation (sieben Patienten) wurde ei-
ne fiberbronchoskopische Intubation
vorgenommen,sofern die Untersuchung
des Patienten Hinweise auf einen schwie-
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der Anwendungsbeobachtung wurden
auch die Rettungsassistenten der not-
ärztlichen Rettungsmittel bei elektiven
FBI mit den Maßnahmen zur Vorberei-
tung des Geräts und der Assistenz wäh-
rend der Intubation vertraut gemacht.

Um neben der zur Intubation benö-
tigten Zeit auch eventuelle Probleme
und Komplikationen erfassen zu kön-
nen, erfolgte zusätzlich zur Dokumenta-
tion auf Anästhesie- oder Notarztproto-
kollen eine kontinuierliche Aufzeich-
nung aller Anwendungen des FFB mit
einem Handdiktiergerät zur späteren
Auswertung.

Indikation und Dringlichkeit
der Maßnahmen

Die Anwendung des FFB wurde vor Be-
ginn der Anwendungsbeobachtung in
den klinikinternen Algorithmus für die
schwierige Intubation im Notfall [20] in-
tegriert, um eine klar definierte Indika-
tion (Tabelle 1) für seinen Einsatz stellen
zu können.

Durch eine Einteilung der Dring-
lichkeit des Atemwegsmanagements im
Notfall in drei Gruppen (Tabelle 2)
konnte in Abhängigkeit von der indivi-
duellen Diagnose die Zeitdauer bis zur
endgültigen Sicherung der Atemwege
verglichen werden.

Diese Einteilung gibt eine Richtgrö-
ße für den zeitlichen Rahmen aller Maß-
nahmen zur Etablierung eines sicheren
Luftwegs. Abhängig davon ist in erster
Linie das Ausmaß erforderlicher Unter-
suchungen vor dem Management der
Atemwege sowie die Abwägung damit
verbundener Risiken.

Tabelle 1

Indikationen zur fiberbronchoskopischen Intubation im Notfall

Bei dringlicher und ggf. notfallmäßiger Intubation
• erwartete oder bekannte schwierige Atemwegsverhältnisse
• Vermeidung einer HWS-Manipulation erforderlich
• Lage des Patienten macht eine direkte Laryngoskopie unmöglich
• Inspektion der Atemwege vor Intubation erforderlich / sinnvoll

Bei notfallmäßiger und ggf. sofortiger Intubation
• mehrmalige mißlungene Intubation

Außerdem
• definitive Bestätigung der Tubuslage

Tabelle 2

Dringlichkeit der endotrachealen Intubation

Beispiel für Indikation Maßnahme Anmerkung

1. Sofortige Intervention
• Atemstillstand • sofortiger orotrachealer HWS-Immobilisation und

Intubationsversuch Krikoiddruck sind nur ein-
• ggf. interponiert Masken- geschränkt durchführbar

beatmung

2. Notfallmäßige Intervention
• schwerste Atemnot • Sauerstoffgabe Zeitraum bis zur Intubation 
• Bewußtseinsverlust • kurze Untersuchung auf nutzen, um Sicherheit für 

Intubationsschwierigkeiten Patienten zu erhöhen
• Instrumentarium vorbereiten 

lassen
• n. Mgl. Kreislaufzugang sichern
• Intubation häufig mit pharma-

kologischer Hilfe

3. Dringliche Intervention
• rasch zunehmende Zusätzlich: Indikation muß kritisch über-

Schwellungen im Bereich • kurze Untersuchung (anä- prüft und Intubationsrisiko 
der oberen Atemwege sthesiologisch, kardial, pul- durch personelle sowie tech-

• progrediente resp. Insuffi- monal, neurologisch) nische Voraussetzungen mini-
zienz • Kurzanamnese miert werden

• Ventilation zur Therapie • Monitoring wie Pulsoxi-
metrie, NiBP, EKG



rung der Atemwege Sauerstoff appliziert
werden. Hierbei erwies sich eine Insuf-
flation über das FFB als technisch ein-
fach und effektiv. Bei fünf Patienten war
zum Zeitpunkt der Intubation noch kei-
ne entsprechende Ausrüstung verfügbar.

Bei vier Patienten konnte kein venö-
ser Zugang vor der FBI etabliert werden.
Zwei dieser Patienten wurden im Rah-
men einer sofortigen Indikation nach
erfolglosen orotrachealen Intubations-
versuchen intubiert, bei zwei weiteren
war die Anlage eines venösen Zugangs
aufgrund ihrer Adipositas bzw. der Ein-
klemmung des Patienten in einem Lkw
erst nach der vordringlichen Sicherung
der Atemwege möglich.

Die Applikation von Vasokonstrin-
genzien zur Minderung des Risikos ei-
ner Blutung aus der Nasenschleimhaut
erfolgte aufgrund der Dringlichkeit der
Maßnahmen zur Sicherung der Atem-
wege lediglich bei zwei innerklinisch in-
tubierten Patienten.

Ein Monitoring vitaler Funktion vor
der FBI konnte neben klinischen Para-
metern durch nichtinvasive Messung
des Blutdrucks, Pulsoximetrie und EKG-
Monitor bei allen Patienten mit nicht so-
fortiger Interventionsindikation sicher-
gestellt werden.

Die topische Anästhesie der
Schleimhaut erfolgte durch die Applika-
tion von ein bis zwei Mal 4 ml Lidocain
2% unter die Epiglottis sowie in die obe-
re Trachea.

Eine suffiziente Sedierung der Pati-
enten konnte, sofern bei der teilweise
eingeschränkten Vigilanz noch erfor-
derlich, mit titrierten Dosen von bis zu 5
mg Midazolam bzw. bis zu 10 mg Diaze-
pam erreicht werden. Traumatisierte Pa-

infolge einer ausgeprägten Phlegmone
der Halsweichteile und stark einge-
schränkter Mundöffnung (Schneidekan-
tendistanz lediglich 12 mm) sowie einem
Patienten mit dem Verdacht auf eine
Fraktur des Larynx nach Fausthieben
auf die Halsweichteile (Nummer 13) er-
möglichte das Verfahren die Inspektion
der oberen Atemwege am wachen Pati-
enten und die Planung des weiteren Vor-
gehens.

Patient Nummer 10 hatte sich vier
Tage vor einer akuten respiratorischen
Insuffizienz mit Atemstillstand einer

tienten erhielten zusätzlich zu der adap-
tierten Sedierung noch geringe Dosen
eines Opioids (Fentanyl 1,5 µg/kgKG ti-
triert) zur Analgesie.

Innerklinische Anwendung im Notfall

Bei Notfällen in der Klinik fand das FFB
zur Intubation von Traumapatienten
(Abbildung 3) und Patienten mit Er-
krankungen oder nach Operationen im
Halsbereich Anwendung (Patienten 1, 2,
7, 10, 13 und 14, Tabelle 3).

Bei drei der sechs Patienten bestand
der Verdacht auf eine Traumatisierung
der Halswirbelsäule,zum Teil mit stump-
fen oder penetrierenden Verletzungen
der Hals- oder Gesichtsweichteile.

Ein besonderes Verfahren erforder-
te Patient Nummer 2. Bei ihm waren
präklinisch drei orotracheale Intubati-
onsversuche mißlungen. Ein Mittelge-
sichtstrauma mit starker nasopharyn-
gealer Blutung und deutlich einge-
schränkter Mundöffnung verhinderte
unter Laryngoskopie die Sicht auf den
Larynx. Der Einsatz des Laryngoskops
zur Anhebung der Zunge und die per-
manente Absaugung von Blut ermög-
lichte jedoch die orotracheale FBI unter
dem Laryngoskopspatel hindurch. Die
starke Blutung machte bei diesem Pati-
enten die konventionelle nasotracheale
Technik der FBI infolge der Sichtbehin-
derung durch „rote Schlieren“ auf der
Optik unmöglich.

Bei zwei Patienten mußte eine vor-
sichtige Inspektion der oberen Luftwe-
ge vor der Sicherung der Atemwege in
topischer Anästhesie mit leichter Sedie-
rung vorgenommen werden. Bei einer
Patientin (Nummer 7) mit Epiglottitis
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Abb. 2 b Transportabler
Fiberoptik-Koffer 
(ca. 25×20×10 cm),
Eigenbau der Klinik 
für Anästhesiologie,
Johannes Gutenberg-
Universität Mainz

Abb. 3 m Dringliche Intubation im Schockraum



Tabelle 3

Patienten der Untersuchung

Pat. Dauer Diagnose Besonderheiten Dringlichkeit Ort der Intubation Medikation zur IT
Nr. (min.)*

1 3 SHT; V.a. HWS-Trauma HWS-Immobilisation durch 3 Schockraum LA von Trachea
„StiffNeck“

2 7 SHT, MG-Trauma, starke 3 präklinische IT-Versuche 2 Schockraum keine
nasopharyngeale Blutung

3 4 stumpfes Thoraxtrauma, „Bull Neck“, Adipositas per 3 RTH LA von Larynx u.Trachea,
V.a. SHT magna, Mallampati III Analgosedierung

4 4 V.a. intrazerebrale Mallampati III, thyro- 3 RTW LA von Larynx u.Trachea,
Blutung mentale Distanz<5 cm Analgosedierung

5 3 Beinaheertrinken, Adipositas per magna 2 RTW keine
resp. Insuff.

6 5 SHT, resp. Insuff. HWS-Immobilisation 2 RTW Analgosedierung
durch „StiffNeck“

7 7 Phlegmone der Hals- Schneidekantendistanz 3 im Stuhl sitzend LA von Larynx u.Trachea
weichteile, Epiglottitis 12 mm

8 6 MG-Trauma, mass. starke Blutung nach enoral 3 RTW Analgosedierung
Weichteilverletzg.

9 4 Polytrauma, resp. Insuff. direkte Laryngoskopie 2 Pkw (Pat. eingeklemmt) keine
nicht möglich

10 3 Z.n. Mundbodenausräu- 3 IT-Versuche erfolglos 1 Bett keine
mung und ND bds.,Apnoe

11 5 Anaphyl. Reaktion auf mass. Larynxödem 2 im Stuhl sitzend LA von Larynx u.Trachea,
Insektenstich Analgosedierung

12 4 Polytrauma, Schnapp- direkte Laryngoskopie 1 Lkw (Pat. eingeklemmt) keine
atmung unmgl.

13 5 stumpfes Halstrauma primär Inspektion des 3 Schockraum LA von Larynx u.Trachea,
mit V.a. Larynxfraktur Larynx zur Diagnostik Analgosedierung

14 5 SHT, MG-Trauma, HWS-Immobilisation 2 Schockraum keine
resp. Insuff. durch „StiffNeck“

15 3 off. SHT, resp. Insuff. Fehlintubation durch 2 RTW Sedierung
erstbehandelnden Notarzt

*Dauer (min.) entspricht dem Zeitraum von der Indikationsstellung bis zur ersten Ventilation über endotrachealen Tubus

Dringlichkeit der Intervention: 1=sofortige -; 2=notfallmäßige -; 3=dringliche Intervention

HWS=Halswirbelsäule; IT=Intubation; LA=Lokalanästhesie; MG=Mittelgesicht; ND=Neck Dissection; RTW=Rettungstransportwagen; RTH=Rettungstransporthubschrauber; SHT=Schädel-Hirn-Trauma

Mundbodenausräumung mit Neck Dis-
section unterzogen. Die direkte Laryn-
goskopie scheiterte bei ihm ebenso wie
der Versuch, den Endotrachealtubus
„blind“ in die vermutete Richtung des
Larynx vorzuschieben.Die nasotrachea-
le FBI gelang nach interponierter Mas-
kenbeatmung innerhalb von 28 sec.

Präklinische Anwendung 
in Rettungsmitteln

Sechs Patienten (Nummer 3 bis 6, 8 und
15) wurden auf einer Trage in Rettungs-
wagen bzw. im Rettungshubschrauber
intubiert. Bei keinem dieser Patienten
bestand eine „sofortige Indikation“ zur
Sicherung der Atemwege, allerdings bot

Atemwege Komplikationen auf, aller-
dings war die FBI bei Patient Nummer
15 durch Blut im Rachenraum infolge
mehrerer vorausgegangener Intubati-
onsversuche schwierig.

Bei den Patienten Nummer 5 (Z.n.
Laienreanimation nach Ertrinkungsun-
fall) und 8 (Mittelgesichtstrauma) konn-
ten während der FBI eine Flüssigkeits-
bzw. Blutaspiration in die Trachea direkt
nachgewiesen werden.

Präklinische Anwendung 
am Auffindeort

Drei Patienten mußten bereits am Auf-
findeort fiberbronchoskopisch intubiert
werden. Bei den beiden in Fahrzeugen

Patient Nummer 15 eine insuffiziente,
spontane Restatmung bei oesophagealer
Fehlintubation durch den erstbehan-
delnden Notarzt. Die spezifische Unter-
suchung dieser Patienten auf Intuba-
tionsschwierigkeiten ließ Probleme bei
der direkten Laryngoskopie oder der
orotrachealen Intubation erwarten und
führte zur Entscheidung für eine primä-
re FBI.

Alle Patienten mit „dringlicher In-
dikation“ zur Intervention erhielten eine
topische Anästhesie der Schleimhaut so-
wie eine adaptierte (Analgo-) Sedierung
mit fraktionierten Dosen eines Benzo-
diazepins und, bei Bedarf, Fentanyls. Bei
keinem dieser Patienten traten im Ver-
lauf der Maßnahmen zur Sicherung der
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eingeklemmten Patienten (Nummer 9
und 12) wurde die große Flexibilität des
Verfahrens deutlich.Beide Patienten wa-
ren lediglich eingeschränkt zugänglich
und laryngoskopisch nicht zu intubie-
ren, trotzdem ermöglichte die FBI eine
rasche (in 46 bzw. 55 sec) endotracheale
Intubation.

Das ausgeprägte Ödem des Kehl-
kopfes und der angrenzenden Weichtei-
le bei Patientin Nummer 11 erforderte
vor der FBI eine Inspektion der Atemwe-
ge mit Wahl der passenden Tubusgröße
und Planung des optimalen Verfahrens.

Zeitbedarf für die fiberbroncho-
skopische Intubation

Unabhängig von der Dauer des reinen
Intubationsvorgangs mit dem Fiber-
bronchoskop, zwischen 28 und 60 s.,
wurde der Zeitbedarf bis zur definitiven
Sicherung der Atemwege als gesamter
Zeitraum von der Indikationsstellung
zur Intubation bis zum Beginn der Ven-
tilation über den plazierten Endotra-
chealtubus definiert. Der Mittelwert al-
ler 15 Patienten betrug hierfür 4,5 (3– 7)
Minuten. Tendenziell zeigte sich die er-
wartete Zunahme des Zeitbedarfs in Ab-
hängigkeit von der Dringlichkeit der
Atemwegssicherung und dem dafür de-
finierten Procedere vor einer FBI (sofor-
tige Indikation→3,5 min., notfallmäßige
Indikation→4,6 min.,dringliche Indika-
tion→4,8 min.).

Probleme bei der Anwendung

Die Lichtleistung des in der Untersu-
chung verwandten Gerätes entsprach
nach subjektiver Einschätzung der von
herkömmlichen Typen mit netzabhän-
giger Lichtquelle. Eine suffiziente und
gleichbleibende Helligkeit kann nach
den Angaben des Herstellers im Batte-
riebetrieb bis zu 90 Minuten gewährlei-
stet werden. Bei dem in der Untersu-
chung verwandten FFB wurden die Bat-
terien routinemäßig alle vier Wochen
ersetzt.

Probleme durch Spiegelungen und
mangelnden Kontrast der optischen
Darstellung traten allerdings bei Intuba-
tionen in sehr heller Umgebung, wie in
gleißendem Sonnenschein, auf (Tab. 4).

Eine Abschirmung vor zu hellem Umge-
bungslicht hilft, diese Schwierigkeiten
zu vermeiden.

Das Absaugen von Blut durch das
FFB ist technisch zwar möglich, jedoch
in der Notfallsituation häufig nicht
praktikabel. Bei Patienten mit signifi-
kanten Blutungen erschien das direkte
Absaugen von Flüssigkeiten oder festen
Partikeln, ggf. unter laryngoskopischer
Kontrolle, schneller und effektiver.

Diskussion

Vorteile der fiberoptischen Intubation 

Für den Notfallpatienten bietet diese
technische Neuerung vor allem den Vor-
teil, als leicht transportables Hilfsmittel
universell, auch außerhalb von Anästhe-
siebereichen oder einer Intensivstation,
einsetzbar zu sein.

Traumatisierte Patienten, bei denen
eine Verletzung der Halswirbelsäule
nicht sicher ausgeschlossen werden
kann, lassen sich mit der FBI trotz der
Vermeidung von Manipulationen der
Halswirbelsäule schonend und risiko-
arm intubieren [14].

Sollen Patienten mit einem Schädel-
Hirn-Trauma im Rahmen der Narkose-
einleitung wegen Hinweisen auf schwie-
rige Intubationsverhältnisse nicht rela-
xiert werden, ermöglicht die FBI unter
Sedierung und topischer Anästhesie ein
hervorragendes Verfahren, um Husten
und Pressen mit der Gefahr einer Erhö-
hung des Hirndrucks zu vermeiden.

Weiterhin bietet das FFB für Patien-
ten mit dem Verdacht auf pathologisch-
anatomischen Veränderungen infolge
Fremdkörpern oder Schwellungen die
Möglichkeit einer einfachen und scho-
nenden Inspektion des oberen Respira-

tionstrakts zur Planung des adäquaten
Verfahrens [18, 21] ohne die Beeinträch-
tigung vitaler Funktionen.

Muß bei einem Notfallpatienten ei-
ne sogenannte „rapid sequence inducti-
on“ oder „Ileuseinleitung“ mit Muskel-
relaxierung zur Verringerung des Aspi-
rationsrisikos vermieden werden, stellt
die FBI am Patienten mit erhaltenen
Schutzreflexen die sicherste Technik dar,
einer Aspiration vorzubeugen.

Die korrekte intratracheale Lage
des Tubus läßt sich im Notfall rasch mit
einem über den Tubus eingeführten FFB
sichern. Die Visualisierung trachealer
Knorpelringe, der pars membranacea
der Trachea und der Tracheabifurkation
beweisen die regelrechte Position der
Tubusspitze [2]. Weitere Vorteile dieser
Technik bestehen in der Möglichkeit ei-
ner Inspektion des Tracheobronchial-
baums und der präzisen Messung des
Abstands zwischen Carina und Tubus-
spitze.

Stellenwert im Vergleich zu 
alternativen Intubationstechniken

In vielen Anästhesieabteilungen stellt
die Intubation mit dem flexiblen Fiber-
bronchoskop das Verfahren der Wahl bei
erwarteter schwieriger Intubation spon-
tan atmender Erwachsener und Kinder
dar. Dadurch finden Kenntnisse und Er-
fahrungen mit dieser Technik auch in
der Notfallmedizin immer weitere Ver-
breitung [1, 15].

Trotz der großen Vorteile der Me-
thode und der Tatsache, daß der Erfah-
rene mit der laryngoskopisch-orotra-
chealen Intubation und dem FFB nahe-
zu jede Situation schwieriger Atemwegs-
verhältnisse meistern kann, müssen al-

Tabelle 4

Potentielle Nachteile der fiberoptischen Intubation (FBI) im Notfall

• Sichtprobleme beim Vorliegen einer Blutung oder starker Sekretion in den oberen Luftwegen 
bzw. bei sehr heller Umgebung

• Erfahrung des gesamten Personals mit FBI unter Zeitdruck erforderlich
• höherer Zeitbedarf der reinen Intubationsdauer im Vergleich zur direkten Laryngoskopie
• große Empfindlichkeit der Technik, insbesondere der lichtleitenden Fasern
• aufwendige Aufbereitung
• hoher Anschaffungspreis
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ternative Techniken, nicht zuletzt aus
Kostengründen, weiter trainiert und
praktisch angewendet werden.

Der oesophagotracheale Combitubus. Ein
Doppellumentubus, der auch bei schwer
zugänglichen oder nicht direkt zu laryn-
goskopierenden Patienten blind über
den Mund eingeführt werden kann,
stellt eine sehr wertvolle Alternative für
den mit dem Standardverfahren nicht
intubierbaren Patienten mit sofortiger
Interventionsindikation dar. Allerdings
ist auch diese Technik bei bestimmten
Patienten (z.B. Schwellungen und
Fremdkörper im Bereich der oberen
Atemwege, Säuren- oder Laugeninge-
stionen) kontraindiziert [19] und be-
inhaltet alle Nachteile einer „blinden“
Intubation.

Blind nasale Techniken. Der Einsatz von
blind nasalen Techniken stellt in der
Notfallmedizin eine Rarität dar. Die Me-
thode erfordert große Erfahrung und
kann aufgrund der Technik (Spontanat-
mung und häufig Manipulationen der
Halswirbelsäule erforderlich) sowie der
Kontraindikationen (Patienten mit
Schädel-Hirn-Verletzung) lediglich bei
wenigen Patienten angewandt werden.

Inverse Intubation. Orotracheale Intuba-
tionstechniken, bei denen der Arzt die
direkte Laryngoskopie aus einer fronta-
len Position heraus durchführt („inver-
se“ Intubation oder „Eispickeltechnik’),
wurden vereinzelt als Alternative bei
sonst nicht zugänglichen Patienten be-
zeichnet [6, 17].Die Probleme und Nach-
teile der „klassischen“ orotracheal-la-
ryngoskopischen Technik (z.B. Manipu-
lation der HWS,minimale Mundöffnung
von ca. 30 mm erforderlich) sind aller-
dings auch bei dieser Technik zu erwar-
ten.

Koniotomie. Eine Koniotomie, die chirur-
gische Eröffnung der proximalen Tra-
chea transkutan durch das Ligamentum
cricothyroideum, bleibt bei erwachse-
nen Patienten eine ultima ratio, deren
Häufigkeit durch die Anwendung des
FFB gesenkt werden kann [7, 8].
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