
Sedierung und Lokalanästhesie zur awake fibreoptic intubation                       

(Abstract AIC 2020) 

Koci, G; Redl ,G;  orthopädisches Spital Speising,  Wien  

Von vielen nationalen Fachgesellschaften wird die (fiberoptische) Intubation in 

Spontanatmung als Methode der Wahl oder zumindest als wählbare Alternative bei 

V.a. schwierige Atemwegssicherung genannt. (z.Bsp: USA-ASA, Italien-SIAARTI, 

Deutschland-DGAI, Frankreich-SFAR, Canada-AFG, etc) (1) 

 

Die „Difficult Airway Society“ (Großbritannien) wiederum nennt die Option des 

Erweckens des Patienten bei Intubationsunmöglichkeit und Verschieben der 

Operation, ohne explizit eine nachfolgende Wachintubation zu empfehlen. (2) 

 

Jedoch hat sich die DAS 2011 in ihrer Publikation zum “Fourth National Audit 

Project”, einer nationalen Umfrage über Handlungsabläufe und Resultate bei 

respiratorischen Zwischenfällen während Anästhesie, ausdrücklich für einen 

vermehrten Einsatz der Wachintubation im erwartet schwierigen Atemweg 

ausgesprochen (3)  

 

Raumforderungen oder Imprimierung der Atemwege sind unter erhaltener 

Spontanatmung physiologischerweise minimiert, während dieselben nach 

Narkoseeinleitung durch den Verlust des Muskel – und Schleimhautturgors maximal 

wirksam werden können und gleichzeitig „der Weg zur Stimmritze“ in sich verfällt. 

 

Die (fiberoptische) Wachintubation vereint den Vorteil der erhaltenen Spontanatmung 

mit einem physiologischen, offenen Atemweg, ( i.e. „Weg, den der Atemstrom 

nimmt“), welcher ohne Zeitdruck mit der Fiberoptik aufgesucht und in weiterer Folge 

gesichert werden kann. 

 

Je nach Titration der begleitenden Sedierung (Patientencomfort) sind ausreichend 

Schutzreflexe vorhanden, um eine Aspiration zu verhindern. Dies macht die 

Wachintubation zu einem wertvollen Instrument der Atemwegssicherung des nicht 

nüchternen Patienten mit einem erwartet schwierigen Atemweg. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Zur Planung und Indikationsstellung der AFOI beim erwartet schwierigen Atemweg 

wurde von W.H. Rosenblatt 2004 der „Airway Approach Algorithm“ publiziert.      

(Abb. 1) (4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Abb. 1: „Airway Approach Algorithm“ 

 

Grundsätzlich kann man sagen, daß eine Atemwegssicherung in Spontanatmung 

nicht fehlindiziert ist, wenn „ein erfahrener Anästhesist am Erfolg der Intubation 

Bedenken hat und eine Regional – oder Lokalanästhesie nicht praktikabel ist“ 

(Autorenmeinung). 

 

Es ist nicht wichtig, welche der in den Lehrbüchern und Workshops angebotenen 

Techniken angewandt wird, auch nicht, ob oral oder nasal intubiert wird. Es ist 

wichtig, dass der Durchführende Erfahrung darin hat.  

 

Der geübte Umgang mit der Fiberoptik, die „richtige“ Sedierung und ausreichende 

topische Schleimhautanästhesie entscheiden über Erfolg oder Mißerfolg der 

Wachintubation. Deshalb ist es empfehlenswert, die Technik der fiberoptischen 

Intubation in Spontanatmung im klinischen Alltag zu implementieren. (5) 

 

 

Vergleichende Studien zur topischen Schleimhautanästhesie während AFOI legen 

folgende Effizienz nahe: (Abb. 2), (6-9) 
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Abb. 2: Schleimhautbetäubungsverfahren zur AFOI in steigender Wirksamkeit     

 

 

Über Art und Weise der optimalen Sedierung gibt es zahlreiche Studien. Der Autor 

führt nur einige an, und stellt fest, dass bei Vergleichen zwischen Propofol, Ketamin, 

Sufentanil, Dexmedetomidin und Remifentanyl - alle im Perfusor  - Remifentanyl 

augenfällig besser abschneidet (10,11). Dexmedetomidin ist vielversprechend (11, 

12), aber noch neu in dieser Indikation und lt.Cochrane Review in der Dosisfindung 

noch nicht abgeschlossen (13). 

 

Titrierende Boli mit antagonisierbaren Substanzen wie z. Bsp. Dormicum in 

Kombination mit Fentanyl sind häufig praktizierte Sedierungen. (Autorenmeinung) 

                                                

Observationsstudien belegen, dass die Wachintubation bei schwierigem Atemweg in 

80%-100% der Fälle erfolgreich ist. Einzelne Fallstudien berichten über erfolgreiche 

Wachintubationen über SGA, Videolaryngoskop und blind über die Nase. 
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