
SICHERHEITSHINWEISE ZUM 
AIRWAY MANAGEMENT
Probleme beim Atemwegs-Management sind nach den Regionalanästhesieverfahren die zweithäufigste 
Ursache, die zu einem Haftpflichtfall führen. Die Mehrheit dieser Fälle betrifft Verletzungen der Atemwege 
wie zum Beispiel Zahnschäden oder Kiefergelenksluxationen. Es treten jedoch immer noch – trotz 
verbessertem Equipment – schwerwiegende Komplikationen mit Fehlintubation, schwieriger Intubation 
oder Aspiration auf1-7.
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1. PRÄDIKTION DES SCHWIERIGEN 
ATEMWEGS IST NICHT IMMER 
ZUVERLÄSSIG

2. ALGORITHMEN ZUM ATEMWEGS-
MANAGEMENT SIND ESSENTIELL

4. FIBEROPTISCHE INTUBATION IST 
UNVERZICHTBAR

3. EQUIPMENT BEHERRSCHEN

Trotz Evaluation der Atemwege mit den entsprechenden 
Tests können bei der Anästhesieeinleitung mit Masken-
beatmung und Intubation immer Probleme auftreten. 
Deswegen muss jede Fachperson, die eine Anästhesie 
durchführt, auf Schwierigkeiten beim Atemwegs-
management  vorbereitet sein8-9.

Standardisierte Prozesse sind für ein sicheres 
Atemwegsmanagement erforderlich. Unterschiedliche 
Algorithmen sind publiziert worden. In jeder Anästhesie-
Abteilung muss jedoch ein auf die Verhältnisse angepasster 
Algorithmus verbindlich festgelegt und – wie bei der 
Reanimationsschulung – entsprechend geübt werden10.

Die Fiberoptik ist das wichtigste Instrument für 
ein sicheres Atemwegsmanagement und sollte von 
jeder/jedem Anästhesistin/en beherrscht werden11, 13.

Eine grosse Auswahl an Material und Techniken wie 
Larynxmaske, Combi-Tube oder Video-Laryngoskop 
stehen heute zur Verfügung. Diese sind nützlich bei der 
Beherrschung des schwierigen Atemwegs, aber alle haben 
ihre Tücken und ihre Anwendung kann ebenfalls zu Kompli-
kationen führen. Wichtig ist es eine Auswahl zu treffen, 
um diese dann richtig zu kennen und anzuwenden11-13.
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6. WACHE INTUBATION

5. WENN IMMER MÖGLICH 
PRÄOXYGENATION

8. CANNOT INTUBATE – CANNOT 
VENTILATE

3. EQUIPMENT BEHERRSCHEN 7. UNERWARTET SCHWIERIGER 
ATEMWEG KEINE NOTSITUATION

Bei nicht-nüchternen Patienten mit antizipiertem 
schwierigem Atemweg ist eine wach durchzuführende 
Intubation erforderlich. Die erhaltene Spontanatmung 
mit entsprechender O²-Gabe kann vor Hypoxie 
schützen15.

Eine richtige Präoxygenation schafft Zeit bei der 
Anästhesie-Einleitung und beim Atemwegs-
Management. Der Schutz vor einer Hypoxie ist damit 
in dieser Situation deutlich verbessert14.

In der sehr seltenen Situation «cannot intubate – cannot 
ventilate» muss äusserst schnell gehandelt werden und ein 
invasiver Zugang zur Trachea erzwungen werden, 
um eine immanente Hypoxie zu vermeiden. Eine Technik 
muss ausgewählt, geübt und im Algorithmus 
verankert werden18.

Wenn nicht intubiert werden kann, jedoch eine 
Maskenbeatmung möglich ist, besteht keine Not. 
In Ruhe kann ein alternatives Verfahren zur Anwendung 
kommen. Wiederholte Intubationsversuche führen zu 
mehr Schaden als Nutzen. Aufwachenlassen ist immer  
eine Option und gelegentlich am Sinnvollsten und 
Sichersten16-17.
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