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Definition der Laryngoskopie:

• Untersuchung des Kehlkopfs (Larynx) mithilfe eines Laryngoskops

Definition der endotrachealen Intubation:

• medizinisches Verfahren, bei dem ein Tubus durch den Mund 
oder die Nase in die Luftröhre eingeführt wird

Bedeutung der Atemwegssicherung:

• Gewährleistung der Atmung und Verhinderung von Hypoxie sowie 
Schutz vor pulmonaler Aspiration

• spezialisierte erlernte Fähigkeit

• die schwierige Intubation ist ein wichtiges unerwünschtes Ereignis

Bilder: Laryngoskope bestehend aus Griff und Spatel in verschiedenen Ausführungen; Difficult Airway Society UK
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Historische Entwicklung:

• Einführung der direkten Laryngoskopie im frühen 20. Jahrhundert

Direkte Laryngoskopie (DL):

• Erreichen der optimalen (direkten) Sicht auf den Kehlkopfeingang durch eine 
Kombination aus Beugung der unteren HWS, Streckung der oberen HWS und 
Manipulation der Atemstrukturen

• Vorschieben der Spitze des Laryngoskopes in die Vallecula epiglottica, gefolgt von 
der Anwendung einer vertikalen Kraft in Aufwärtsrichtung, die den Kehldeckel 
anhebt

• Ausrichten der oralen, pharyngealen und laryngealen Achsen

Bild: Blickachsen bei der direkten Laryngoskopie Intubation Equipment | Anesthesia Key 
(aneskey.com)

https://aneskey.com/intubation-equipment/
https://aneskey.com/intubation-equipment/
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Historische Entwicklung:

• Erste fiberoptische Intubation 1967 durch Dr. Peter Murphy mit einem 
chirurgischen Choledochoskop

• In den Folgejahren erschienen erste Berichte über wach fiberoptische 
Intubationen

Bild: Ambu aScope 4 (Ambu A/S, Ballerup, Dänemark)
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Historische Entwicklung:

• Entwicklung der Videolaryngoskopie (VL) in den letzten Jahrzehnten

• Die Entwicklung kostengünstigerer, kleinerer und zuverlässigerer 
Videokameras hat das Design von Laryngoskopen und den Prozess 
der endotrachealen Intubation revolutioniert

Kategorisierung:

• mit und ohne Führungskanal für den Tubus

• Standard Spatel (meist Macintosh- oder Miller-ähnlich)

• Hyperangulierte Spatel (HVL)

Starre optische Stylet:

• eigene Geräteklasse (hier nicht weiter besprochen)
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Aufbau eines Videolaryngoskop

• Besteht aus einem Griff und einem Larnygoskopiespatel

• Elektronik im Griff integriert

• Weitwinkel (80°) Mikro Video-Chip Kamera und LED-Lichtquelle 
eingebettet in das Ende des Spatels

• Bildausgabe auf externen hochauflösenden Monitor

Direkte und indirekte Videolaryngoskopie (VL)

• Je nach Spatel, handelt es sich um ein direktes oder indirektes 
Laryngoskop

• Ermöglicht eine indirekte Sicht auf die Glottis ohne Notwendigkeit die 
oralen, pharyngealen und laryngealen Achsen aufeinander auszurichten

Bild: C-MAC HD Serie (Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland) 
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Vorteile der Videolaryngoskopie:

• Verbesserte laryngeale Sicht (OR 6.77 VL vs DL)

• Weniger CL Grad 3&4 (VL RR 0.38, HVL RR=0.15, OR=0.18)
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Vorteile der Videolaryngoskopie:

• Verbesserte laryngeale Sicht (OR 6.77 VL vs DL)

• Weniger CL Grad 3&4 (VL RR 0.38, HVL RR=0.15)

• Signifikant häufiger einfache Atemwege (RR 0.38, CL 1&2; 

Anteil DL 94.3%, VL 98.7%)
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Vorteile der Videolaryngoskopie:

• Verbesserte laryngeale Sicht (OR 6.77 VL vs DL)

• Weniger CL Grad 3&4 (VL RR 0.38, HVL RR=0.15)

• Signifikant häufiger einfache Atemwege (RR 0.38, CL 1&2; 
Anteil DL 94.3%, VL 98.7%)

• Weniger fehlgeschlagene Intubationen (VL RR=0.41, 
HVL RR=0.51)

• Weniger fehlgeschlagene Intubationen auch beim erwartet 
schwierigen Atemweg

• Erhöhte Erfolgsrate bei Intubation im ersten Versuch 
(VL RR=1.05, HVL RR=1.02)

• Reduktion der ösophagealen Intubation (VL RR=0.51,
HVL RR=0.39; 2-3x Reduktion)

• Weniger häufig Schleimhaut- und Zahntrauma (VL RR 0.68, 
HVL RR 0.51)

• Weniger häufig Halsschmerzen (VL RR=0.85, HVL RR=0.81)
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Vorteile der Videolaryngoskopie:

• Verbesserte laryngeale Sicht (OR 6.77 VL vs DL)

• Weniger CL Grad 3&4 (VL RR 0.38, HVL RR=0.15)

• Signifikant häufiger einfache Atemwege (RR 0.38, CL Grad 1&2; 
Anteil DL 94.3%, VL 98.7%)

• Weniger fehlgeschlagene Intubationen (VL RR=0.41, HVL RR=0.51)

• Weniger fehlgeschlagene Intubationen auch beim erwartet 
schwierigen Atemweg

• Erhöhte Erfolgsrate bei Intubation im ersten Versuch (VL RR=1.05, 
HVL RR=1.02)

• Reduktion der ösophagealen Intubation (VL RR=0.51, HVL RR=0.39; 
2-3x Reduktion)

• Weniger häufig Schleimhaut- und Zahntrauma (VL RR 0.68, 
HVL RR 0.51)

• Weniger häufig Halsschmerzen (VL RR=0.85, HVL RR=0.81)

• Kürzerer Intubations-Zeit

• Weniger Hypoxämien (VL RR=0.72, HVL RR=0.49)

• Erfolgsrate von 92% als Rescue-Technik nach fehlgeschlagener 
Intubation mit DL

Aziz MF, Dillman D, Fu R, Brambrink AM. Comparative effectiveness of the C-MAC video laryngoscope versus direct 
laryngoscopy in the setting of the predicted difficult airway. Anesthesiology 2012; 116: 629–36
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Vorteile der Videolaryngoskopie «der geteilte Blick auf den Atemweg»:

• erlaubt dem Team
− die externe Kehlkopfmanipulation zu optimieren
− die anatomischen und pathologischen Schwierigkeiten 

zu verstehen
− den Bedarf an zusätzlichen Hilfsmitteln frühzeitig zu 

erkennen
− die Teamkommunikation und Teamleistung zu 

verbessern

• hilft dem Ausbildner
− den Auszubildenden anzuleiten, die Positionierung des 

Spatels zu optimieren, ohne die Laryngoskopie 
übernehmen zu müssen

− dem Auszubildenden die DL in einer sicheren 
Umgebung beizubringen (VL mit Macintosh-Spatel, 
Monitor zum Ausbildner weggedreht)
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Vorteile der Videolaryngoskopie (patientenspezifisch):

• Patienten mit instabiler / eingeschränkter Halswirbelsäule

• Patienten mit Adipositas

• Patienten die eine optimale Positionierung von Neuromonitoring-

Elektroden bei Schilddrüsenoperationen benötigen

• Patienten die einen Doppellumentubus benötigen
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Lernkurve:

• Basisfähigkeiten schnell erlernt

• Regelmässige Anwendung und ein angemessenes Training sind notwendig

• Lernkurve über 3 Jahre: VL ein deutlich steilerer Anstieg der Erfolgsrate hinsichtlich des 
FPS (74% -> 90%); DL (70% -> 73%; p< 0,001)

• Anwender sollten in der Lage sein, klinische Szenarien zu erkennen, in denen sich der 
Einsatz der VL als nicht effektiv erweisen könnte

• Der Erwerb dieses Niveaus an Fachwissen erfordert häufige Einweisung und regelmässige 
Anwendung

Bild: Lohse J, Noppens R. Wache Videolaryngoskopie – Eine 
Alternative zur Fiberoptik? Anästhesiol Intensivmed Notfallmed 
Schmerzther 2016; 51: 656–663
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Nachteile der Videolaryngoskopie:

• Tubusplatzierung kann trotz guter Sicht schwierig sein

• bei HVL ist eine Intubationhilfe oft notwendig (Risiko für 
Verletzungen)

• Einschränkung der Sicht durch Sekrete, Blut und Beschlagen der 
Kamera

• Verlust der Tiefenwahrnehmung

• komplexeres und teureres Material

• Ausfall der Batterie/Lichtquelle des Videolaryngoskops

• kann nicht durch Nase oder Tracheotomie eingeführt werden

• kann nicht bei Patienten mit vollständigem Trismus oder 

verdrahtetem Kiefer angewendet werden

• nicht hilfreich bei der Bestätigung der korrekten Platzierung eines 

Doppellumentubus, eines Bronchialblockers oder einer 

Bronchiallavage
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Definition:

• Die American Society of Anesthesiologists (ASA) definiert einen 
schwierigen Atemweg als einen, bei dem ein konventionell 
ausgebildeter Anästhesist Schwierigkeiten mit der 
Gesichtsmaskenbeatmung oder trachealen Intubation hat

Kann auf verschiedenen Ebenen auftreten:

• schwierige Gesichtsmaskenbeatmung (Ausgangsniveau der 
Sättigung kann nicht erreicht werden)

• schwierige Laryngoskopie (Cormack Lehane Grad III & IV)

• schwierige Platzierung der supraglottischen Atemwegshilfe 
(>2 Versuche)

• schwierige tracheale Intubation (>2 Versuche)

• schwieriger invasiver Atemwegszugang

Empfehlung aus den Guidelines:

• Beschränkung auf 3 (+1) Versuche pro Technikklasse

• Ein zusätzlicher Versuch pro Technikklasse durch einen Kliniker 
mit mehr Erfahrung / höheren technischen Fertigkeiten
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Inzidenz:

• schwierige Gesichtsmaskenbeatmung 0.66-2.5% 

• schwierige Platzierung der supraglottischen Atemwegshilfe  0.5-4.7%

• schwierige tracheale Intubation 1.9-10%

• unmögliche Intubation und unmögliche Ventilation 0.002-0.07% (1:50000-
1:1400)

• Todesfall infolge Atemwegsmanagement 0.0006-0.04% (1:180000-1:2800)

Vorhersage des schwierigen Atemwegs

• insgesamt unzuverlässig

Prädiktoren die eine Wachintubation anzeigen können

• Kopf- und Halspathologien (inkl. Malignität, frühere Ops, Bestrahlung)

• eingeschränkte Mundöffnung

• eingeschränkte Halsextension

• obstruktive Schlafapnoe

• Morbide Adipositas

• fortschreitende Atemwegsgefährdung
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Vorgehen bei erwartet schwierigem Atemweg:

• Ist die Regionalanästhesie keine Option, sollte die Atemwegssicherung unter 
Erhalt der Spontanatmung angestrebt werden

Indikationen:

• erwartet schwierige Intubation und schwierige Ventilation

• erwartet schwierige Intubation und erhöhtes Aspirationsrisiko

• erwartet schwierige Intubation und keine Toleranz kurzer apnoeischer 
Episoden

• erwartete schwierige Intubation und erwartet schwierige Notfallkoniotomie

Relative Kontraindikationen

• Allergien auf Lokalanästhetika

• Atemwegsblutung

• unkooperativer Patient

Absolute Kontraindikation

• Ablehnung durch den Patienten
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Mögliche Herangehensweisen:

• Atemwegssicherung im Wachzustand
− Flexible Intubationsendoskopie
− Videolaryngoskopie

• Intubation über extraglottische Atemwege

• translaryngeale / transtracheale Oxygenierung / Ventilation bzw. 
Tracheotomie in Lokalanästhesie

• retrograde Intubation in Seldingertechnik

• ECMO
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Tracheale Intubation im Wachzustand:

• günstiges Sicherheitsprofil

• relativ niedrige Fehlerquote

• führt selten zur Notwendigkeit einer Notfallkonitomie oder zum Tod

• vergleichbare Erfolgsquoten zwischen flexiblen 

Intubationsendoskopen und Videolaryngoskopie bei wach 

Intubation

− kein Unterschied in Bezug auf die First-Pass-Erfolgsrate

− kein Unterschied Hinsichtlich Komplikationen und 

Nebenwirkungen (ösophageale Intubation, Hypoxie, 

Wechsel der Atemwegstechnik, Blutungen in den 

Atemwegen, Heiserkeit und Halsschmerzen)
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Flexible Intubationsendoskopie:

• Etablierter Goldstandard bei der Sicherung des erwartet schwierigen Atemwegs

• Problem: wenig klinische Routine. Nur ca. 1% aller Intubationen werden mit 
einem flexiblen Endoskop durchgeführt

• Erfolgsrate bei flexibler Wachintubation liegt bei über 98%

• Akzeptabler Grad an technischer Expertise nach 10 schlafend fiberoptischen 
und 20 wachen fiberoptischen Intubationen bei normaler Anatomie

Vorteil:

• sowohl oral als auch nasal möglich

• keine Einschränkung durch Trismus oder eingeschränkte Mundöffnung

Nachteil:

• braucht spezifische Ausrüstung

• zeitintensive Technik

• Wahl der Tubusgrösse in Abhängigkeit der Grösse des flexiblen Endoskopes

• Wechsel auf andere Tubusgrösse schwieriger

• kleinerer Blickwinkel auf den Atemweg

• Das Vorschieben des Endotrachealtubus über das Endoskop ist eine "blinde 
Technik" (Verletzungsrisiko von Kehlkopfstrukturen aufgrund eines 
Impingements des Tubus)

Bild: Lohse J, Noppens R. Wache 
Videolaryngoskopie – Eine Alternative 
zur Fiberoptik? Anästhesiol Intensivmed 
Notfallmed Schmerzther 2016; 51: 656–
663

J Oral Maxillofac Anesth 2023;2:29
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Videolaryngoskopie:

• zunehmende Popularität der Wachintubation mit VL

• vergleichbare Resultate in Bezug auf Visualisierung des Kehlkopfes, 
der Visualisierungszeit und der Erfolgsquote beim ersten 
Intubationsversuch

• kein Unterschied Hinsichtlich Komplikationen und Nebenwirkungen 
(ösophageale Fehlintubation, Hypoxie, Blutungen in den Atemwegen, 
Heiserkeit und Halsschmerzen)

Vorteil:

• keine Einschränkung bei der Wahl des Tubus (Grösse)

• bei Bedarf kann Tubus einfacher gewechselt werden

• seltener zusätzliche Atemwegsmanöver notwendig (Esmarch-
Handgriff, Zungenfasszange)

• Handhabung und Material vertraut

• Reduktion der HWS-Bewegung während Intubation

• bei simuliert schwierigem Atemweg (HWS-Immobilisation) höhere 
Erfolgsrate beim ersten Intubationsversuch (VL 98.8%, FiO 90.9%) 
und kürzere Zeit zur erfolgreichen Intubation
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Nachteil:

• schwierige Laryngoskopie bei HNO-Eingriffen (OR 6.13), 
Herzchirurgie (OR 1.85)  und reduzierter Mundöffnung (OR 1.19)

• schwierige Laryngoskopie bei veränderter Halsanatomie (Tumor, 
Bestrahlung, Trauma)

• mit hyperanguliertem Spatel verhältnismässig langsame Lernkurve

• kann nicht durch Nase oder Tracheotomie eingeführt werden

• kann nicht bei Patienten mit vollständigem Trismus oder verdrahtetem 
Kiefer angewendet werden
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Kombination verschiedener Techniken:

• VL in Kombination mit einem flexiblen Bronchoskop erzielt eine 

höhere Erfolgsquote beim ersten Intubationsversuch als mit 

einem als mit VL allein 

• kombinierten Techniken erzielen Erfolgsraten von 80-90%
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Umfrage der Difficult Airway Society UK:

• Die Antwortenden haben am wenigsten Erfahrung mit der wach 

fiberoptischen Intubationstechnik

• >50% der Antwortenden haben <5 wach fiberoptische 

Intubationen innerhalb der letzten 2 Jahre durchgeführt

Register der Difficult Airway Society UK:

• Von 391 Patienten, bei denen ein schwieriger Atemweg korrekt 

antizipiert wurde, wurden bloss 10% mittels wacher 

Intubationstechnik intubiert
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Wesentliche Punkte:

• VL bietet klare Vorteile gegenüber der DL

• Höhere Erfolgsraten und geringere Komplikationen beim unerwartet schwierigen Atemweg

• Wichtigkeit der kontinuierlichen Ausbildung und Schulung in der Nutzung der VL

• Wachintubation beim erwartet schwierigen Atemweg erwägen, um schwere Komplikationen zu vermeiden

• Wachintubation mit flexiblem Bronchoskop ist (aktueller) Goldstandard

• Wachintubation mit Videolaryngoskopie ist eine valide Technik

Zukunftsperspektiven:

• Weiterentwicklung und Verbreitung der Technologie

• Integration in die Standardausbildung für Anästhesisten, Notfall- und Intensivmediziner

• Verbesserung der Vorhersage des schwierigen Atemwegs mit Hilfe künstlicher Intelligenz 
(Gesichtserkennungs, Bildanalyse, Machine Learning, Deep Learning)

• Integration von Machine Visualisation in die Geräte (Erkennen von Strukturen)

Fazit:

• Den schwierigen Atemweg gibt es (immer noch), er ist lediglich seltener geworden
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