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Abteilungsleiterin Abteilung für 
Anästhesiologie
Tierspital Universität Zürich

Moderation
Dr. med. Daniel Borer
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Referentin und Referenten

Dr. med. Daniel Borer
Leitender Arzt 
Institut für Anästhesiologie  
und Schmerztherapie 
Kantonsspital Winterthur

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen

Gelegentlich hätte man fast meinen können, dass sich die Diskussion 
über den menschlichen Atemweg aus der Perspektive des Anästhesisten 
erschöpft hätte. Die Einleitungsalgorithmen waren gesetzt, die  
Intubationshilfsmittel mannigfach und die Meinungen dazu ebenfalls. 
Und doch kommt plötzlich Bewegung auf: Soll jetzt während der  
Einleitung noch zur Probe beatmet werden, ist die flexible Fiberoptik 
noch aktuell, oder wie verfahren wir nun effektiv beim unerwartet 
schwierigen Atemweg?
Darüber werden wir uns im Rahmen des neunten Anästhesiesymposiums 
informieren und mit den Referenten austauschen können. Um nicht allzu 
sehr Nabelschau zu betreiben, lohnt sich gelegentlich auch der Blick über 
den humanmedizinischen Tellerrand hinaus. Frau Professorin Bettschart 
wird uns mit ihrem Vortrag definitiv überraschen und vielleicht sogar 
auf neue, nützliche Gedanken bringen.

Wir freuen uns auf wiederum kollegiale, informative und diskussions-
reiche Stunden mit Ihnen und laden Sie herzlich ein, unser Symposium 
zu besuchen.

Beste Grüsse

PD Dr. med. Michael Ganter
Direktor 
Institut für Anästhesiologie
und Schmerztherapie
Kantonsspital Winterthur
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Dienstag, 20. Oktober 2015
Kantonsspital Winterthur, Aula U1
16.15 bis 20.00 Uhr

Eröffnung des Symposiums
PD Dr. med. Michael Ganter

Der Nachweis einer effektiven Maskenbeatmung  
vor Gabe des Muskelrelaxans dient der  
Patientensicherheit: Fakt oder Fiktion?
Prof. em. Dr. med. Hans-Joachim Priebe

Die flexible Fiberoptik: Zunehmend vergessener 
Goldstandard oder überholtes Relikt?
PD Dr. med. Thomas Heidegger

Pause mit Apéro

Der unerwartet schwierige Atemweg im  
Erwachsenenalter
Dr. med. Jörg Schäuble

Atemweg ist nicht gleich Atemweg!
Prof. Dr. Regula Bettschart-Wolfensberger

Diskussion

Die Veranstaltung wird von der SGAR mit 3,5 Credits und von der
SGNOR mit 2 Fortbildungscredits anerkannt.
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an anaesthesiologie@ksw.ch.
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 20. Oktober 2015 

Dr. med. Daniel Button 

Stellenwert der Probebeatmung  
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Kernfragen / Ziele 

 Was sagt die Literatur zur Probebeatmung? 
 

 Ist es sicherer, die Patienten erst nach erfolgreicher Maskenbeatmung zu relaxieren? 
 

 Lässt sich die Maskenbeatmung durch die Relaxation beeinflussen? 
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«ES IST SICHERER, DIE PATIENTEN ERST 
NACH ERFOLGREICHER PROBEBEATMUNG 

ZU RELAXIEREN!» 

 wirklich? 

….aus den Lehrbüchern für Anästhesie: 
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Szenario 
 
 
 
 
  

Setting: 1 AA im 2. Jahr, 1 erfahrene Pflegefachperson 
 
35jährige ASA I-Patientin für elektive laparoskopische 
Cholezystektomie, Aussenklinik  
 
Präoxygenation nach Standard - Fentanyl, Propofol 
 
 
 
 

Die Maskenbeatmung geht nicht! 

 unerwartet schwieriger Atemweg? 
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« …It is interesting that considerable attention has been given to the development of 
algorithms to aid the anaesthetist in decision making after failed intubation, but not to what the 
response to difficulty with mask ventilation before an attempt at intubation should be.» 
 
 
«…It may be that when a patient has an obstructed airway it is not feasible to await 
awakening; something has to be done to ventilate the lungs before catastrophic desaturation 
occurs.» 

Anaesthesia, 2008, 63, pages 113–115 

Ab wann sprechen wir vom unerwartet schwierigen Atemweg? 
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OHNE RELAXATION BLEIBT DIE OPTION 
ZUM «WEG ZURÜCK» 
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„Der Glaube, man könne einen prämedizierten Patienten nach Gabe eines 
potenten Opioids und eines Hypnotikums innerhalb der Hypoxietoleranz 
wieder in die Spontanatmung überführen, ist ein Irrglaube – und ein sehr 
gefährlicher noch dazu.“ 
 
 
„Und seien Sie ehrlich: Wie oft haben Sie allein aufgrund erschwerter oder gar 
unmöglicher Maskenbeatmung tatsächlich den „Weg zurück“ eingeschlagen 
und die Narkose wieder ausgeleitet?“  

Maskenbeatmung vor Relaxation 
Vom Dogma zur Individualität 
Byhahn C; Anaesthesist 2012 · 61:397–398 
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Maskenbeatmung (MB) zwingend vor Relaxation? 

MB möglich 

nein ja 

MB nicht möglich 

aufwachen lassen LM AirQ / LTS Chirurg. Zugang vertiefen 

Relaxation 

Modifikation von Priebe Hans-Joachim, Dept. Anesthesia, Freiburg – ASA Washington 2013 
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MB möglich 

nein ja 

MB nicht möglich 
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Relaxation 

MB nicht möglich, SpO2 < 90%  und jetzt?  
 
? 

Modifikation von Priebe Hans-Joachim, Dept. Anesthesia, Freiburg – ASA Washington 2013 
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176,679 included a documented face mask ventilation and laryngoscopy attempt.  
698 patients experienced the primary outcome of difficult mask ventilation combined with 
difficult  laryngoscopy. 
 
 overall incidence of 0.40% 

Incidence, predictors, and outcome of difficult mask ventilation combined 
with difficult laryngoscopy: a report from the multicenter perioperative 
outcomes group. 
Kheterpal S1, Anesthesiology. 2013 Dec;119(6):1360-9. 
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Independent predictors of the primary outcome included:  
 
age 46 yr or more 
body mass index 30 or more 
male sex 
Mallampati III or IV 
neck mass or radiation 
limited thyromental distance 
sleep apnea 
presence of teeth 
beard, thick neck 
limited cervical spine mobility 
and limited jaw protrusion 

Kheterpal S1, Anesthesiology. 2013 Dec;119(6):1360-9. 
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9 von 698 Patienten liess man aufwachen! 

 unerwartet schwieriger Atemweg! 
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Incidence and predictors of difficult and impossible mask ventilation 
Kheterpal S, Han R et al.; Anesthesiology. 2006 Nov;105(5):885-91. 

1/37   benötigte einen chirurgischen Atemweg 
0/37   liess man aufwachen 
36/37 wurden endotracheal intubiert!    Intubationsbedingungen besser mit Relaxation! 

Lieutaud T, Muscle relaxation and increasing doses of propofol improve intubating conditions. 
Canadian Journal of Anaesthesia 2003; 50: 121–6. 
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Aufwachen / chirurgischer Atemwegszugang – oft zitiert, seltenst praktiziert 
 

 53’041 Patienten mit Versuch der Maskenbeatmung in Allgemeinanästhesie 

 Bei 77/53’041 keine Maskenbeatmung möglich (0.14%) 
 

 73/77 Intubation 

 3 wurden wach 

 1 wurde cricothyreotomiert 

 

“…The critical step in difficult airway management is the decision to induce 
anaesthesia in the first place before securing the airway.” 
Patel A, Pearce A. Progress in management of the obstructed airway. Anaesthesia 2011; 66: 93–100. 

! ! 

Anesthesiology 2009; 110: 891–7. 
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RESULTS:  
A total of 1,502 patients were prospectively included. Difficult mask ventilation was reported in 75 patients 
(5%; 95% confidence interval, 3.9-6.1%), with one case of impossible ventilation. 
 
 
 
“Secondly, it to some extent places anaesthetists on the horns of a dilemma. 
On the one hand enough anaesthetic must be given to permit face mask ventilation (FMV), but on the other 
hand the dose must allow a reasonably rapid return of consciousness should FMV prove impossible.» 
 
Anaesthesia, 2008, 63, pages 113-115 

Prediction of difficult mask ventilation 
Langeron O et al.; Anesthesiology 2000 May;92(5):1229-36. 

 
 
 
 

 Kein einziger Patient wach! 
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OHNE RELAXATION BLEIBT DIE OPTION 
ZUM «WEG ZURÜCK» 
 wird nicht praktiziert! 
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Maskenbeatmung (MB) zwingend vor Relaxation? 

MB möglich 

nein ja 

MB nicht möglich 

aufwachen lassen LM AirQ / LTS Chirurg. Zugang vertiefen 

Relaxation 

MB nicht möglich, SpO2 < 90%  und jetzt?  
 
? 

Modifikation von Priebe Hans-Joachim, Dept. Anesthesia, Freiburg – ASA Washington 2013 
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Maskenbeatmung (MB) zwingend vor Relaxation? 

MB möglich 

nein ja 

MB nicht möglich 

aufwachen lassen LM AirQ / LTS Chirurg. Zugang vertiefen 

Relaxation 

MB nicht möglich, SpO2 < 90%  und jetzt?  
 
? 

Modifikation von Priebe Hans-Joachim, Dept. Anesthesia, Freiburg – ASA Washington 2013 

 

 Vorwärtsstrategie! 
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«to cross the Rubicon…our goal must not be to “consider preserving a way 
back over the bridge” (i.e., awaken the patient), but to provide as quickly as 
possible optimal conditions not only for FMV but also for endotracheal 
intubation or insertion of a supraglottic airway device. 
 
Ventilation before paralysis. 
Priebe HJ; Anesthesiolog. 2013 Apr;118(4):992-3.  

Noch heute steht der Ausdruck „den Rubikon überschreiten“ dafür, sich 
unwiderruflich auf eine riskante Handlung einzulassen 

Wann überqueren wir den Rubicon? 
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«Maskenbeatmer» oder nicht? 
Befragung an Anästhesisten in London 
 
• 57% (78/136) führen eine Probebeatmung vor Relaxation durch 
  Häufiger Grund: Möglichkeit, Patient aufwachen zu lassen 
• Je unerfahrener, desto eher wird probe-beatmet 

 
• «Was machen Sie, wenn es zu einer Can not ventilate – Situation kommt»? 
  85% aller Befragten versuchen supraglottisches Device 
  89% aller (inkl. Probebeatmer!) Befragten relaxieren mit Succinylcholin  

Confirmation of the ability to ventilate by facemask before administration of neuromuscular blocker: a non-instrumental 
piece of information? 
Broomhead RH; Br J Anaesth. 2010 Mar;104(3):313-7. Epub 2009 Dec 30. 

Warum nicht Rocuronium? 
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Rapid sequence induction and intubation with rocuronium–sugammadex compared with succinylcholine:  
A randomized trial.  
Sørensen MK, Bretlau C, Gätke MR, Sørensen AM, Rasmussen 
Br J Anaesth 2012; 108:682–9 
 
 
RSI-Einleitung mit Propofol 2mg/kg und Alfentanyl 10mcg/kg 
Relaxation mit Rocuronium 1mg/kg oder Succinylcholin 1mg/kg 
 
Zeitpunkt vom korrekt platzierten Tubus bis zur Spontanatmung (Tidal > 3ml/kg und Af>8/min) 
Antagonisierung mit Sugammadex 16mg/kg in der Rocuroniumgruppe 
 
Resultate: Succinylcholin im Median 406sek, Rocuronium-Sugammadex 216sek 

 Als «Way-back-Strategie» macht Succinylcholin seit Sugammadex keinen Sinn mehr  
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Mögliche Gründe für erschwerte Maskenbeatmung 

 Mechanische Probleme (Maske undicht) 

 Offenhalten der Atemwege (naso-laryngo-pharyngeal) 
nicht möglich 
 abhängig vom Erfahrungsstand Anesthesiology 2013; 118: 991–2.         

 Reduzierter Muskeltonus in den oberen Atemwegen durch Anästhetika und Relaxantien 
 Airway narrowing and collapse Lancet 2002; 359: 1207–9.; British Journal of Anaesthesia 2003; 91:31–9. 

 Erhöhung der oberen Atemwegsreflexe (inkl. Laryngospasmus und Thoraxrigidität) in der 
unmittelbaren Postinduktionsphase Anaesthesia 2011; 66: 40–4.; Anesthesiology 1997; 87: 1070–4. 
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 Erleichtert die Relaxation die Maskenbeatmung? 
 
 
Evaluation of changes in tidal volume during mask ventilation following administration of 
neuromuscular blocking drugs 
Sachdeva R et al.; Anaesthesia Volume 69, Issue 8, pages 826-831, 7 MAY 2014 
 
 
 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/anae.12677/full%23anae12677-fig-0001
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Anaesthesia 
Volume 69, Issue 8, pages 826-831, 7 MAY 2014  

A  Tidalvolumina vor Relaxation  
B  1min nach Verschwinden des 4. Twitches 
C  2min nach Verschwinden 4. Twitch des TOF 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/anae.12677/full%23anae12677-fig-0001


Evaluation of changes in tidal volume during mask ventilation following administration of 
neuromuscular blocking drugs  

Anaesthesia 
Volume 69, Issue 8;pages 826-831, 7 MAY 2014 

Mean expired tidal volumes before and after administering neuromuscular blocking drug (NBD) in low‐ and 
high‐BMI groups. A = before administering NBD, B = 1 min after disappearance of the fourth twitch and 
C = 2 min after disappearance of the fourth twitch of the train‐of‐four. 
■ BMI < 30 kg.m−2  
□ BMI ≥ 30 kg.m−2 

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/anae.12677/full%23anae12677-fig-0005
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Classification Description/Definition 

Grade 1 Ventilated by mask 

Grade 2 
Ventilated by mask 
with oral airway or 
other adjuvant 

Grade 3 Difficult to ventilate 

Grade 4 Unable to ventilate 

Han R. Grading Scale for Mask Ventilation Anesthesiology 2004; 101: 267 

NaCl NaCl 

Esmeron Esmeron 

Han Grades at Baseline and 2 Min after Administration of Saline or 
Rocuronium Warters RD et al.; Anaesthesia. 2011 Mar;66(3):163-7. 
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«…and since our data further indicate that neuromuscular blockade 
facilitates mask ventilation, it follows that administering neuromuscular 
blockade is an advantage, rather than a hindrance when given early in a 
case of unrecognised difficult mask ventilation.» 
Warters RD et al.; Anaesthesia. 2011 Mar;66(3):163-7. 
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An algorithm for difficult airway management, modified for modern optical devices (Airtraq 
laryngoscope; LMA CTrach™): a 2-year prospective validation in patients for elective abdominal, 
gynecologic, and thyroid surgery. 
 
Amathieu R et al.; Anesthesiology. 2011 Jan;114(1):25-33. 
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     n=11’943           n=90 

Anesthesiology. 2011 Jan;114(1):25-33. 



31 

“…Indeed, of the 90 patients that received secondary 
succinylcholine injection, 56 improved by one grade their 
ventilation quality. Moreover, none of the 11,943 grade I and 
II difficult mask ventilation patients who were injected with 
nondepolarizing muscle relaxant altered ventilation quality.” 
Anesthesiology. 2011 Jan;114(1):25-33. 
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Limitationen 

 Es existiert keine einheitliche Definition der schwierigen Maskenbeatmung 

 N=125 (Sachdeva et al.) sind zu wenig für eindeutige Interpretationen 

 Schwierige Maskenbeatmung ist sehr selten – Studien zum Thema sind deshalb rar und 
haben eine zu geringe Anzahl Patienten für objektive Schlussfolgerungen (ungenügende 
Power) 
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68jähriger Patient (Mann) mit Bridenileus. BMI 30, mehrmaliges Erbrechen (liegende Magensonde) 
Zahnstatus unauffällig, aktenanamnestisch OSAS. Mallampati II, gute Mundöffnung, Atemweg optisch unauffällig. 
 
 RSI oder fiberoptisch wache Intubation? 

Spätdienst, 20:30uhr… 

Independent predictors of the primary outcome (DMV and DL) included:  

 
age 46 yr or more 
body mass index 30 or more 
male sex 
Mallampati III or IV 
neck mass or radiation 
limited thyromental distance 
sleep apnea 
presence of teeth 
beard, thick neck 
limited cervical spine mobility 
and limited jaw protrusion 
Kheterpal S1, Anesthesiology. 2013 Dec;119(6):1360-9. 
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Ist das logisch? 

Wir verarbreichen Patienten mit hohem Aspirationsrisiko routinemässig Muskelrelaxantien ohne 
zu prüfen, ob wir eine Maskenbeatmung durchführen können. Und dies, obwohl wir aus 
Sicherheitsgründen standardmässig nur bei gesicherter Maskenbeatmung relaxieren!  
 
 
 
 konsequenterweise brauchen alle Patienten mit Indikation für eine RSI eine fiberoptisch 
wache Intubation! 
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Literatur: Mehrere Case-reports von Anaphylaxien nach Rocuronium 
 
Wenn wir sofort relaxieren, riskieren wir einen (allergischen) Bronchospasmus 
 
 wird behoben durch Sugammadex 
 
Fast recovery of haemodynamic and ventilatory functions after sugammadex bolus following 
rocuronium-induced anaphylactic shock refractory to conventional treatment 
Ann Fr Anesth Reanim. 2012 Feb;31(2):158-61. 
 

Sugammadex in the management of rocuronium-induced anaphylaxis 
Br J Anaesth. 2011 Feb;106(2):199-201 
 

A case of rocuronium-induced anaphylactic shock, improved by sugammadex 
Can J Anaesth. 2012 Sep;59(9):909-10. 
 

Reversal of a rocuronium-induced grade IV anaphylaxis via early injection of a large dose of 
sugammadex 
Can J Anaesth. 2014 Jun;61(6):558-62 

Was, wenn das Muskelrelaxans selbst eine Gefahr ist? 



36 

Zusammenfassung 

 Die «way-back»-Strategie wird extrem selten angewendet 

 Die Probebeatmung vor Relaxation ist bei weitem nicht so sicher wie wir es gerne hätten 
 im Gegenteil! 

 Die frühe Relaxation verbessert nicht nur die Intubationsbedingungen, sondern 
vereinfacht auch die Maskenbeatmung 

 Der Erfolg der Maskenbeatmung ist erfahrungsabhängig 

 Eine frühe Relaxation verbessert die Intubationsbedingungen im Falle eines unerwartet 
schwierigen Atemweges 

 Die Verarbreichung von nicht-depolarisierenden MR erfordert die rasche Verfügbarkeit 
von Sugammadex 

 Die präoperative Beurteilung des Atemweges hat oberste Priorität  gefährlich ist nicht 
die Relaxation, sondern die Induktion! 
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Kernfragen / Ziele 

 Was sagt die aktuelle Literatur zur Probebeatmung?  
 

 Ist es sicherer, die Patienten erst nach erfolgreicher Maskenbeatmung zu relaxieren? 
 

 Lässt sich die Maskenbeatmung durch die Relaxation beeinflussen? 
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Herzlichen Dank für Ihre Aufmerksamkeit! 
 

daniel.button@ksw.ch 



Thomas Heidegger 

Die flexible Fiberoptik: 

 Zunehmend vergessener 

Goldstandard oder überholtes 

Relikt? 

 



Thomas Heidegger 

Die flexible Fiberoptik: 

 Zunehmend vergessener 

Goldstandard oder überholtes 

Relikt? 

 

Keinerlei Interessenskonflikte 

Keine finanziellen Abhängigkeiten 



http://www.pkn.dk/offentliggjorteafgoerelser/afgoerelser/0017511/ 

http://www.pkn.dk/offentliggjorteafgoerelser/afgoerelser/0017511/


A 49-year old man had a tooth extracted by his dentist.Three days later 

he was treated with antibiotics because of increased swelling and an 

infection was suspected. The next day he was admitted to an ENT 

department. Mouth opening was limited and there was a swelling of 

tongue and base of the mouth, but no abnormalities in the pharynx or larynx. 

The neck was tender and a dental abscess was suspected. He was 

scheduled for exploration and drainage of the infection the next day. 

The anaesthesiologist found normal respiration and no stridor but there 

was slight hoarseness and mouth opening was limited to 2 cm. No airway 

management difficulty was anticipated. After induction of general 

anaesthesia, it turned out to be impossible to visualise the vocal cords 

using a Macintosh laryngoscope because of limited mouth opening.  



Oxygen saturation decreased to 67% and mask ventilation was attempted. 

Abnormal cardiac rhythm was observed and a laryngeal mask was 

inserted. Oxygen saturation increased but blood pressure was low 

and heart rate decreased. Atropin was injected and it was decided 

to perform tracheostomy but oxygen saturation stayed around 57%. 

Cardiac arrest occurred and adrenalin was injected (1 mg 3 times). 

Chest compressions and ventilation was also given but he died 

45 minutes after induction of anaesthesia.  

Prof. Lars Rasmussen, Kopenhagen, mit Erlaubnis 



 Junger, gesunder Mann 
Atemnot aufgrund eines allergischen Ödems 
 «wach» fiberoptische Intubation misslang 

  Einleitung einer Allgemeinanästhesie  

 «cannot intubate – cannot ventilate» 
  
 

 

 

Patient verstarb 



Airway Management 



Fiberoptische Intubation und NAP4 

http://www.rcoa.ac.uk/nap4 
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Fiberoptische Intubation und NAP4 

http://www.rcoa.ac.uk/nap4 

Recommendation 

 Fiberoptische Intubation 
gehört zum Standard 

 Bei entsprechender 
Indikation soll die 
fiberoptische Intubation 
auch durchgeführt werden 



Fiberoptische Intubation und NAP4 

 Gefahr der Sedation bei 
der «wach» fiberoptischen 
Intubation 

 Plan B, Plan C 

http://www.rcoa.ac.uk/nap4 

Recommendation 



Practicing fiberoptic intubation on 

patients with normal airways?  

 

 

O‘Sullivan E. Anaesthesia, 2011; 66: 331–340 

In the majority of cases airway 
difficulty was not expected 

 
  



Underestimation of the 
problem  

Overestimation of the 
own competence 

Failed competence 



Management des erwartet 

schwierigen Atemweges 

DAS (UK) 

 
No recommendations 

 ASA (United States) 

 
Awake intubation: non-invasive (e.g. fiberoptics) vs. 
invasive access (e.g. cricothyroidotomy) 

 CAFG (Canada) 

 
Awake intubation (flexible bronchoscope) 

SIAARTI (Italy) 
 

Awake intubation in severe cases (expert decision): 
fiberoptic or retrograde intubation; general 
anaesthesia in borderline cases 

 France 
 

Awake technique (fiberoptic intubation, transtracheal 
oxygenation, retrograde intubation or tracheostomy) 
 

DGAI 

 
Maintenance of spontaneous breathing, awake 
technique: (fiberoptic intubation, LMA, tracheostomy) 

 
Schäuble J, Heidegger T. Strategies and algorithms for management of the difficult airway. An update. 
Trends in Anaesthesia and Intensive Care. 2012; 208-217 
Law JA. The difficult airway with recommendations for management – Part 2 – The anticipated difficult airway. 
Can J Anesth 2013; 60:1119–1138 



Management des erwartet 

schwierigen Atemweges 

DAS (UK) 

 
No recommendations 

 ASA (United States) 

 
Awake intubation: non-invasive (e.g. fiberoptics) vs. 
invasive access (e.g. cricothyroidotomy) 

 CAFG (Canada) 

 
Awake intubation (flexible bronchoscope) 

SIAARTI (Italy) 
 

Awake intubation in severe cases (expert decision): 
fiberoptic or retrograde intubation; general 
anaesthesia in borderline cases 

 France 
 

Awake technique (fiberoptic intubation, transtracheal 
oxygenation, retrograde intubation or tracheostomy) 
 

DGAI 

 
Maintenance of spontaneous breathing, awake 
technique: (fiberoptic intubation, LMA, tracheostomy) 

 
Schäuble J, Heidegger T. Strategies and algorithms for management of the difficult airway. An update. 
Trends in Anaesthesia and Intensive Care. 2012; 208-217 
Law JA. The difficult airway with recommendations for management – Part 2 – The anticipated difficult airway. 
Can J Anesth 2013; 60:1119–1138 



DAS (UK) 

 
No recommendations 

 ASA (United States) 
 

Awake intubation: non-invasive (e.g. fiberoptics) vs. 
invasive access (e.g. cricothyroidotomy) 

 CAFG (Canada) 
 

Awake intubation (flexible bronchoscope) 

SIAARTI (Italy) 
 

Awake intubation in severe cases (expert decision): 
fiberoptic or retrograde intubation; general 
anaesthesia in borderline cases 

 France 
 

Awake technique (fiberoptic intubation, transtracheal 
oxygenation, retrograde intubation or tracheostomy) 
 

DGAI 

 
Maintenance of spontaneous breathing, awake 
technique: (fiberoptic intubation, LMA, tracheostomy) 

 

Piepho T et al.  2015; 56:505-23 

Management des erwartet 

schwierigen Atemweges 



Airway Management – Entwicklung 

The changing scope of difficult airway management 
Wanderer JP et al. Can J Anaesth 2013; 60: 1022-24 



Airway Management – Entwicklung 

The changing scope of difficult airway management 
Wanderer JP et al. Can J Anaesth 2013; 60: 1022-24 







Videolaryngoskopie 

Compared to direct laryngoscopy, 

Glidescope video-laryngoscopy is  

associated with improved glottic 

visualization, particularly in patients 

with potential or simulated 

difficult airways 

Favours DL Favours GL 

n= 938 



Videolaryngoskopie 

BJA 2015 Feb;114:181-3 



Videolaryngoskopie 

BJA 2015 Feb;114:181-3 

Teaching 
Verbesserte Sicht 
Dokumentation 



Videolaryngoskopie 

Aziz MF et al. Anesthesiology Jan 2011 

Intubationen mit dem Glidescope – success rates 
Overall success rate 97% 
Predicted difficult airway 96% 
Failed direct (conventional) laryngoscopy 94% 



Videolaryngoskopie 

 Conclusions 
 Glidescope intubation is not always successful 

 Maintain competency with alternate methods of intubation  
(fiberoptics), especially for patients with neck pathology 

 

 

 

 

Aziz MF et al. Anesthesiology Jan 2011 



Kramer A, Müller D, Pförtner R, Mohr C, Groeben H. Anaesthesia 2015; 70:400-406 
 



Kramer A, Müller D, Pförtner R, Mohr C, Groeben H. Anaesthesia 2015; 70:400-406 
 

? 



Fitzgerald E, Hodzovic I, Smith AF. Anaesthesia 2015; 70:375 - 392 
 

‘The potential danger of using this new technique to replace 
the fibrescope for awake fibreoptic intubation could be a 

significant loss of experience and skill with the latter method,  
which may be a particular problem when intubation using indirect 

laryngoscopy is not successful or contraindicated’ 



Does it make sense to practice 

fiberoptic intubation only on patients 

with difficult airways? 

Anesth Analg 2011; 112: 602-7 



Sitting, awake 

Anesth Analg 2011; 112: 602-7 

Does it make sense to practice 

fiberoptic intubation only on patients 

with difficult airways? 



Supine, awake 
Sitting, awake 

Anesth Analg 2011; 112: 602-7 

Does it make sense to practice 

fiberoptic intubation only on patients 

with difficult airways? 



Sitting, awake 

Supine, anesthetized 

Supine, awake 

Anesth Analg 2011; 112: 602-7 

Does it make sense to practice 

fiberoptic intubation only on patients 

with difficult airways? 



‚Vor allem muss man üben, das ist unumgänglich.  
Diejenigen, die Berufsmusiker werden, haben schon bevor sie ins 

Konservatorium eintreten,  bis etwa 10 000 Stunden geübt.  
Man muss aber auch repetieren. 

Alles, was wir wirklich können, haben wir mindestens  
1 Million Mal gemacht.‘ 

«Die Kunst des Übens» 

Ericsson KA et al. The role of deliberate practice in the 
acquisition of expert performance. Pschol Rev 1993  



«Die Kunst des Übens, um ein Experte in 

Fiberoptischer Intubation zu werden» 



Die flexible Fiberoptik: 

 Zunehmend vergessener 

Goldstandard oder 

überholtes Relikt? 

 



Fitzgerald E, Hodzovic I, Smith AF. Anaesthesia 2015; 70:375 - 392 

 

‘… we feel that awake fiberoptic intubation is 

 reaching the point where it can be considered 

 as a primary airway management technique 

 that we should teach in the same way that we  

teach rapid sequence induction’ 



http://www.pkn.dk/offentliggjorteafgoerelser/afgoerelser/0017511/ 

http://www.pkn.dk/offentliggjorteafgoerelser/afgoerelser/0017511/


Vielen Dank für 

Ihre 

Aufmerksamkeit! 



Der	
  unerwartet	
  schwierige	
  
Atemweg	
  	
  

im	
  Erwachsenenalter	
  

Jörg	
  Schäuble	
  

Ins9tut	
  für	
  Anästhesiologie	
  und	
  Schmerztherapie	
  

Kantonsspital	
  Winterthur	
  



Defini9on	
  +	
  Inzidenz	
  

Strategien	
  +	
  Handlungsprinzipien	
  

Material	
  

Cannot	
  intubate-­‐cannot	
  oxygenate	
  





!  Schwierige Beatmung mit Maske oder        
supraglottischem Hilfsmittel (SGA) 

!  Schwierige Platzierung SGA 

!  Schwierige Laryngoskopie 

!  Schwierige tracheale Intubation 

!  Misslungene tracheale Intubation 

	
  American Society of Anesthesiologists: Practice guidelines for management of the difficult airway: An updated report.  
Anesthesiology 2013; 98:1269–1277 



Schwierige oder unmögliche 
Maskenbeatmung 

- 0,15 % unmöglich (77 auf 50.000) 
-  2,2% schwierig (1.141 auf 50.000) 

       Kheterpal S, Martin L, Shanks AM Prediction and Outcomes of Impossible Mask Ventilation. A Review of 50,000 Anesthetics.  
Anesthesiology 2009; 110:891–7 

5% schwierig (75 auf 1502) 
Langeron O, Masso E, Huraux C. Prediction of difficult mask ventilation.  

Anesthesiology 2000; 92:1229–36 



!  Schwierige Laryngoskopie und 
schwierige Intubation  
!  4,4% (698 von 176679)  

!  Schwierige Maskenbeatmung + 
schwierige Intubation  

!  0,4% 

Incidence,	
  Predictors,	
  and	
  Outcome	
  of	
  Difficult	
  Mask	
  Ven9la9on	
  Combined	
  with	
  Difficult	
  Laryngoscopy	
  
Sachin	
  Kheterpal,	
  M.D.,	
  M.B.A.,*	
  David	
  Healy,	
  M.D.,	
  M.R.C.P.,	
  F.R.C.A.,,*	
  Michael	
  F.	
  Aziz,	
  M.D.,et.	
  al.	
  

Anesthesiology	
  2013;	
  119:1360-­‐9 



Für	
  den	
  schwierigen	
  Atemweg	
  soll	
  ein	
  der	
  Klinik	
  
angepasster	
  Algorithmus	
  verfügbar	
  sein,	
  	
  

der	
  	
  
allen	
  beteiligten	
  Personen	
  bekannt	
  ist	
  	
  

und	
  	
  
die	
  Instrumente	
  und	
  Techniken	
  beinhaltet,	
  die	
  

vorgehalten	
  sowie	
  beherrscht	
  werden	
  

S1-­‐Leitlinie	
  Atemwegsmanagement	
  der	
  Kommission	
  Atemwegsmanagement	
  der	
  DGAI	
  2014	
  
Anästh	
  Intensivmed	
  2015;56:505-­‐523	
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  C.D.	
  Deakin,	
  J.P.	
  Nolan,	
  J.	
  Soar,	
  K.	
  Sunde,	
  R.W.	
  Koster,	
  G.B.	
  Smith,	
  G.D.	
  Perkins	
  
	
  Erweiterte	
  Reanima9onsmaßnahmen	
  für	
  Erwachsene	
  („advanced	
  life	
  support“)	
  	
  
Sek9on	
  4	
  der	
  Leitlinien	
  zur	
  Reanima9on	
  2010	
  des	
  European	
  Resuscita9on	
  Council	
  	
  

	
  Nojall	
  Rekungsmed	
  2010	
  ·∙	
  13:559–620	
  



Airwayrucksack	
  KSW	
  



11	
  

!  Orientierung an klinischen und lokalen Bedürfnissen 

Schaeuble	
  JC,	
  Heidegger	
  T.	
  Strategies	
  and	
  algorithms	
  for	
  the	
  management	
  of	
  the	
  difficult	
  airway:	
  An	
  update	
  
Trends	
  in	
  Anaesthesia	
  and	
  Cri9cal	
  Care	
  2	
  (2012)	
  208-­‐217	
  

!  Schwierige Beatmung mit Maske /SGA 

!  Schwierige/unmögliche Intubation 

! „Cannot intubate-cannot oxygenate “ 

!  Limitierte Anzahl Hilfsmittel 

!  Einfache, klare Struktur 

!  Keine Improvisation 

!  Verbindlichkeit	
  



Vor	
  Einleitung	
  der	
  
Allgemeinanästhesie	
  soll	
  

immer	
  	
  

eine	
  Präoxygenierung	
  bei	
  
spontan	
  atmendem	
  Pa9enten	
  

durchgeführt	
  werden	
  
S1-­‐Leitlinie	
  Atemwegsmanagement	
  der	
  Kommission	
  Atemwegsmanagement	
  der	
  DGAI	
  2014	
  

Anästh	
  Intensivmed	
  2015;56:505-­‐523	
  



• 	
  Oxygena9on	
  vor	
  Ven9la9on	
  
• 	
  Ven9la9on	
  vor	
  Intuba9on	
  

• 	
  Rechtzei9ger	
  Wechsel	
  der	
  Eskala9onsstufe	
  

• 	
  Rückkehr	
  zur	
  Ausgangssitua9on	
  

• 	
  Präoxygena9on	
  
• 	
  Hilfe	
  holen	
  

• 	
  Tubuslagekontrolle	
  

Handlungsprinzipien:	
  



• Neue	
  Handlungsop9onen	
  durch	
  
frühe	
  Anwendung	
  von	
  
Muskelrelaxan9en	
  

• 	
  Hoher	
  Stellenwert	
  	
  
der	
  Maskenbeatmung	
  



Bei	
  unerwartet	
  schwierigem	
  Atemweg	
  	
  

soll	
  nach	
  einem	
  erfolglosen	
  Intuba9onsversuch	
  
ein	
  weiterer	
  Versuch	
  mit	
  direkter	
  

Laryngoskopie	
  nur	
  dann	
  unternommen	
  
werden,	
  	
  

wenn	
  Massnahmen	
  zur	
  Op9mierung	
  	
  

der	
  Intuba9onsbedingungen	
  getroffen	
  wurden	
  

S1-­‐Leitlinie	
  Atemwegsmanagement	
  der	
  Kommission	
  Atemwegsmanagement	
  der	
  DGAI	
  2014	
  

Anästh	
  Intensivmed	
  2015;56:505-­‐523	
  



LMA	
  AirQ®	
  



Fiberop9sche	
  Intuba9on	
  via	
  Larynxmaske	
  Air	
  Q®	
  



Aintreekatheter	
  



Algorithmus	
  „Unerwartet	
  schwieriger	
  Atemweg“	
  Kantonsspital	
  Winterthur	
  



„A	
  failed	
  oxygena9on/CICO	
  situa9on	
  with	
  a	
  	
  
rapidly	
  declining	
  SaO2	
  	
  

despite	
  maximum	
  akempts	
  at	
  oxygena9on	
  	
  
should	
  betaken	
  as	
  an	
  indica9on	
  for	
  cricothyrotomy,	
  	
  

especially	
  with	
  the	
  onset	
  of	
  bradycardia“	
  

„Es	
  muss	
  in	
  diesen	
  Fällen	
  das	
  Ziel	
  sein,	
  	
  
vor	
  Eintri)	
  einer	
  schweren	
  Hypoxie	
  	
  

einen	
  transtrachealen	
  Zugang	
  angelegt	
  zu	
  haben.“	
  



	
  Major	
  complica9ons	
  of	
  	
  
	
  	
  airway	
  management	
  in	
  the	
  UK:	
  	
  

	
  Results	
  of	
  the	
  Fourth	
  Na9onal	
  Audit	
  Project	
  	
  
of	
  the	
  Royal	
  College	
  of	
  Anaesthe9sts	
  	
  
	
  	
  	
  and	
  the	
  Difficult	
  Airway	
  Society.	
  	
  

Part	
  1:	
  Anaesthesia	
  

T.	
  M.	
  Cook,	
  N.	
  Woodall	
  	
  and	
  C.	
  Frerk,	
  on	
  behalf	
  of	
  the	
  Fourth	
  Na9onal	
  Audit	
  Project	
  
	
  	
  Bri9sh	
  Journal	
  of	
  Anaesthesia	
  106	
  (5):	
  617–31	
  (2011)	
  



„The	
  NAP	
  4	
  project	
  provides	
  evidence	
  that	
  
	
  cricothyroidotomy	
  is	
  used	
  by	
  anaesthe9sts,	
  	
  

but	
  failure	
  rates	
  are	
  high,	
  	
  
sugges9ng	
  addi9onal	
  training	
  and	
  prac9se	
  in	
  this	
  

procedure	
  is	
  needed.“	
  

„Meanwhile	
  surgical	
  cricothyroidotomy	
  should	
  be	
  
taught	
  alongside	
  needle	
  or	
  cannula	
  

techniques.“	
  





...	
  all	
  anaesthe9sts	
  should	
  be	
  able	
  	
  
to	
  perform	
  a	
  surgical	
  technique	
  	
  

and	
  	
  
that	
  the	
  surgical	
  approach	
  should	
  be	
  
considered	
  as	
  the	
  first	
  technique	
  	
  

more	
  owen	
  



...and	
  many	
  happy	
  landings	
  





Fazit: 

!  Einfache und verbindliche Algorithmen 

!  Limitierte Anzahl vertrauter Tools 

!  Cannot intubate – cannot oxygenate 

!  Regelmässiges Training aller Mitarbeiter 

!  Evaluation und Optimierung 



Abteilung für Veterinär Anästhesiologie   Atemweg ist nicht gleich Atemweg! 
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Intubation Ratte 

Cheong et al, Lab Animals, 2010 
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Enge Mundhöhle 

Dicke Zunge 
Lange Zähne 

Larynx sehr caudal 

Kaninchen = sehr schwierige Intubation 
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«Rose» Irisher Wolfshund, 5 y, 65 kg 
Aspirationspneumonie 



Abteilung für Veterinär Anästhesiologie 

Kogan et. al 2008, 
Java et al. 2009 



Abteilung für Veterinär Anästhesiologie 







functional anatomy and the patho-physiology of the
respiratory tract of the donkey were the primary
goals.

This study documents two important features of
the donkey larynx that differ greatly from horses:

1. the presence of an extended recess between
the openings of the guttural pouches and

2. the angle of the airway and aditus laryngis
that differs from horses (Fig. 5).

Although the process of vocalization in the donkey
makes an interesting study, a practical concern with
the anatomy of the larynx is for naso-gastric tube
placement. The particular structure unique to the
donkey, the pharyngeal recess or diverticulum, is
located caudo-medially to the guttural pouches (Fig.
6). This pharyngeal recess in the donkey has a
slightly constricted opening, is about 2–3 cm in di-
ameter and stretches to 6–7 cm in length.2,4 Its
central location in the pharynx puts it in a direct
line to entrap the nasogastric tube, preventing it
from passing through to the esophagus.

Another unique feature of the donkey is the angle
of the opening of the airway from the pharynx to the
larynx, which tilts on average 5.5° caudally. This
differs from the horse, where the aditus angles ros-
trally 2.5° from the perpendicular.2 In a recent
study, this angle caused difficulty in visualizing the
trachea with an endoscope, but the scope could pass
easily directly into the diverticulum.3

One additional difference is that the donkey typ-
ically has a narrower ventral meatus than a horse or

pony of equivalent size and age.3 The donkey has
the reputation of excessive bleeding during the pro-
cedure of passing the tube. This may be because
the nasal passage is so narrow or because the recess
traps the tube. The practitioner will have better
success entering this very narrow nasal passage by
using a small diameter tube.

Cutaneus Colli Muscle
According to the classic anatomy textbook, the horse
has a thin myo-fascial layer, called the cutaneus
colli muscle, that is peeled away during the dissec-
tion process to reveal the jugular furrow. The cu-

Fig. 5. Arrow indicates the caudal margin of the laryngeal di-
verticulum of the donkey in this cross-sectioned head. Compare
with the horse above.

Fig. 6. This fresh specimen of the donkey pharynx shows how
the donkey’s laryngeal diverticulum could easily entrap a naso-
gastric tube.

Fig. 7. Notice the shape of the neck of this large jack don-
key. The jugular furrow is obscured by the cutaneous colli
muscle.
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pH 7.37, pCO2 50 mmHg, pO2 43 mmHg  
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Schweine - schwieriger Atemweg 
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Kieferschlinge 















Abteilung für Veterinär Anästhesiologie Tieranästhesie 

Ø I.V. Einleitung wenn möglich langsam nach Wirkung 

Ø Keine peripheren Muskelrelaxantien zur Intubation  

Ø Intubation in Sternal- oder Seitenlage-Zunge raus 





 
Danke! 
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