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Die endotracheale Intubation ist der
»Goldstandard” des praklinischen
und innerklinischen Atemwegsma-
nagements. Allerdings stellt ein uner-
wartet schwieriger Atemweg oftmals
auch den Erfahrenen vor grof3e Pro-
bleme. Komplikationen bei der Siche-
rung der Atemwege sind in der An-
asthesie die haufigsten Ursachen fiir
Morbiditat und Mortalitat [53].

Atemwegssicherung
in der Notfallmedizin

Die Inzidenz fiir eine mangelhafte Sicht
auf den Larynx ist in der Notfallmedi-
zin im Vergleich zur klinischen Anis-
thesie erh6ht [Cormack-und-Lehane-
(CL-)Grad 3: 13 vs. 5%, CL-Grad 4: 7 vs.
1%]. Es besteht eine erhohte Rate von
Fehlintubationen (2 vs. 0,3%) und Mehr-
fachversuchen (4 vs. 2%) bei der prakli-
nischen Atemwegssicherung [67]. Als
Griinde werden u. a. erschwerte Laryn-
goskopie und suboptimale Patientenposi-
tionierung angeben (43 resp. 49%; [67]).
Hinzu kommt, dass die praklinische Intu-
bation im Vergleich zur Routineanisthe-
sie tiberproportional haufig mit Kompli-
kationen assoziiert ist [66]. So berichten
Timmermann et al. [67] von einer Kom-
plikationsrate bzw. unerwiinschten Ereig-
nissen von ca. 20%; am haufigsten kam
es zu wiederholten Intubationsversuchen
(14%), Aspiration (5%) und zur 6sophagea-
len Tubusfehllage (3%). Fiir schwer ver-
letzte Patienten mit préklinisch nichter-
kannter Fehlintubation oder fehlgeschla-
gener endotrachealer Intubation konn-
te eine erhohte Letalitétsrate gezeigt wer-
den [9].
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Indirekte Laryngoskopie

Alternativen zur Atemwegssicherung

Es existiert eine Reihe von Faktoren
[z. B. Mundo6ffnung, Beweglichkeit der
Halswirbelsdule (HWS), Mallampati-
Score], anhand deren ein schwieriger
Atemweg identifiziert werden kann. Die
Vorhersagekraft ist jedoch nicht immer
ausreichend. Zudem muss bei vielen Not-
fallpatienten zwingend eine Sicherung der
Atemwege erfolgen.

Neuentwicklungen

Zur Durchfiihrung der Intubation bei er-
wartet schwierigen Atemwegen sind in
den letzten Jahren verschiedene Instru-
mente entwickelt worden; hierbei stel-
len die flexiblen Fiberoptiken einen Mei-
lenstein dar. Die innerklinische Anwen-
dung der flexiblen Optiken beim erwar-
tet schwierigen Atemweg ist seit Jahren
international anerkannter Standard. Al-
lerdings sind hierzu eine fundierte Aus-
bildung und ein regelmifliger Umgang
mit dem Instrument erforderlich. Zudem
sind Anschaffung und Aufbereitung die-
ser Gerite finanziell sowie personell auf-
wendig, sodass ein Einsatz von Fiberop-
tiken derzeit nicht an jedem Arbeitsplatz
realisierbar ist. Mit der Weiterentwicklung
der digitalen Foto- und Videotechnik sind
in den letzten Jahren neuartige Laryngo-
skope entwickelt worden, bei denen - im
Gegensatz zur konventionellen Laryngos-
kopie - die direkte Sicht auf die Glottis
nicht mehr notwendig ist (8 Abb. 1).

In diesem Beitrag sollen die in Deutsch-
land erhaltlichen neueren sog. Videolaryn-
goskope vorgestellt werden (8 Tab. 1).
Zusitzlich wird auch auf das starre Intu-
bationsendoskop nach Bonfils® einge-
gangen. Alle vorgestellten Gerite sind so

konstruiert, dass die Glottisebene indi-
rekt dargestellt wird. Dazu verwenden die
meisten Gerdte der neueren Generation
die Videotechnik (C-MAC®-Videolaryn-
goskop, GlideScope®, McGrath’-Videola-
ryngoskop, Airwayscope®), und nur weni-
ge bedienen sich eines optischen Systems
(Intubationsendoskop nach Bonfils®, Air-
traq®-Laryngoskop). Es existiert noch ei-
ne Vielzahl weiterer Instrumente zur indi-
rekten endotrachealen Intubation. Jedoch
sind die meisten bisher lediglich einge-
schrankt evaluiert bzw. aufgrund der Gro-
e des Instruments und des benétigten
Zubehors nur bedingt in der Notfallme-
dizin einsetzbar.

Keines der vorgestellten Gerite ist uni-
versell in jeder Situation einsetzbar, ist fiir
jede erdenkliche Konstellation zur en-
dotrachealen Intubation geeignet oder

Abb. 1 A Der rote Pfeil zeigt die direkte Sichtli-
nie bei der konventionellen Laryngoskopie. Ei-
ne direkte Sicht auf die Glottis ist in diesem

Fall nicht mdglich. Bei der Videolaryngoskopie
(schwarzer Pfeil) kann die Glottis liber eine Ka-
mera in Ndhe der Spatelspitze indirekt eingese-
hen werden

R.R. Noppens und T. Piepho haben zu gleichen
Teilen an dieser Verdffentlichung beigetragen.
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Tab. 1

Airtrag®
Vertrieb in Deutschland ~ B+P Beatmungs-
produkte GmbH
Einmalartikel Ganzes Gerat
Erwdrmte Linse Ja
Sicht Optik
Tubusfiihrung Ja
Videokamera Nein
Aufzeichnung am Gerdt  Nein
Batteriebetrieb Ja
Netzanschluss Nein
Einsatz bei Kindern Ja, verschiedene
SpatelgroBen
Listenpreis (ohne MwSt) 54 EUR

Notwendiges Zubehor
(ohne MwsSt)

GVL,GlideScope Video’, MwSt Mehrwertsteuer.

Gerate zur indirekten Laryngoskopie.

Airwayscope®

AmbuGmbH  Karl-StorzGmbH  Karl-Storz GmbH
Spatel Keine Keine
Nein Nein Ja
Monitoram Optik Separater Monitor
Griff
Ja Ja Nein
Ja Nein Ja
Nein Nein Ja
Ja Ja Ja
Nein Externe Licht- Ja
quelle optional
Nein Ja, spezielles Ja, SpatelgroRe
Modell 2-4
10.995 EUR 4000 EUR 5131 EUR (mit
3er-Spatel, wieder
verwendbar)
Einwegspatel  Batterielicht-

35EUR

Bonfils® C-MAC®

quelle 307 EUR

GlideScope® McGrath®

Verathon Medical The Surgical Com-
pany GmbH

Cobalt: Einmalspatel Einmalspatel

Ja Nein

Separater Monitor

Monitor am Griff

Nein Nein
Ja Ja
Geratetypabhangig Nein
Ja Ja
Ja Nein

Ja, verschiedene Spatel-
groBBen

11.000 EUR (mit GVL-
3-Spatel, wiederver-

Ja, ab 15 kgKG

7900 EUR

wendbar)

Einwegspatel
11 EUR

GroBe TubusgroBe
(OD, mm)

3 (normal) 7,0-8,5

2 (klein) 6,0-7,5

1 (padiatrisch) 3,5-5,5

0 (Séugling) 2,5-3,5
Nasotracheale Intubation
Doppellumentubus 35-41F

OD ,outside diameter”.

Tab.2 Airtraq®-Gro3en

Minimale Mundoffnung Farbkodierung
(mm)

18 Blau

16 Griin

12,5 Pink

12,5 Grau

18,0 Orange

19,0 Gelb

kann uneingeschriankt empfohlen wer-
den. Auch muss bedacht werden, dass
ein Instrument nicht die ausreichende
Erfahrung in der Sicherung von schwie-
rigen Atemwegen ersetzen kann. So sind
Komplikationen wihrend der Sicherung
der Atemwege bei Anwesenheit eines er-
fahrenen Anisthesisten seltener zu beob-
achten [6]. Dabei unterscheidet sich das
Vorgehen der erfahrenen Anisthesisten
nicht allein durch die Art der Atemwegs-
sicherung, sondern v. a. auch in der phar-
makologischen Vorgehensweise der Nar-
koseeinleitung. Das alleinige Vorhalten
von Hilfsmitteln oder Alternativen zur
direkten Laryngoskopie ist nicht ausrei-
chend, um schwerwiegende Komplikatio-
nen zu vermeiden. Entscheidend scheint
das Zusammenspiel zwischen arztlicher
Erfahrung, pharmakologischem Wissen
und der regelmifiigen Anwendung der

150 | Der Anaesthesist 2- 2010

vorgehaltenen Alternativen zur Atemwegs-
sicherung zu sein.

Geratetypen

Die indirekte Visualisierung der Glottis-

ebene kann prinzipiell auf zwei Arten er-

reicht werden.

== Eine kleine Digitalkamera, analog zu
verwendeten Kameras in z. B. Mobil-
telefonen, befindet sich an der Spit-
ze eines Spatels. Das Bild wird elek-
tronisch an einen ,,Liquid-crystal-dis-
play“- (LCD-)Bildschirm iibermit-
telt. Dabei kann der Bildschirm di-
rekt in das Gerét integriert (z. B. Air-
wayscope®, @ Abb. 2; McGrath®-Vi-
deolaryngoskop, 8 Abb. 3) oder iiber
ein Kabel mit dem Laryngoskopgriff
verbunden sein (z. B. GlideScope®,

O Abb. 4; C-MAC"-Videolaryngo-
skop, @ Abb.5).

== Mithilfe eines optischen Systems kann
die Sicht tiber Prismen (z. B. Airtraq’-
Laryngoskop, 8 Abb. 6) oder iiber fi-
beroptische Fasern (z. B. Intubations-
endoskop nach Bonfils’, @ Abb. 7)
zu einem Okular iibertragen werden.
Uber das Okular kann entweder di-
rekt visualisiert werden, oder das Bild
wird mithilfe einer Kamera auf einen
externen Monitor {ibertragen.

Eine Unterscheidung in die einzelnen Ge-
ritetypen kann auch nach Art der Tubus-
platzierung erfolgen, wie im Folgenden
vorgenommen.

Airtraq® Laryngoskop und Airway-
scope® verfiigen iiber eine Tubusleitschie-
ne, die in den Spatel integriert ist. Der Tu-
bus wird vor dem Einbringen des Instru-
ments in die Schiene eingelegt und nach
Identifizierung der Stimmritze unter Sicht
in die Trachea vorgeschoben. Dieses Vor-
gehen erlaubt keine nasale Intubation.

Beim Intubationsendoskop nach Bon-
fils® wird der Tubus vor dem Einfiih-
ren des Instruments in den Mundraum
auf den starren Schaft aufgezogen. Ist die
Glottis sicher identifiziert, kann der En-
dotrachealtubus unter Sicht durch die
Stimmbander gefithrt werden. Auch bei



Zusammenfassung - Abstract
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tion nicht méglich. © Springer-Verlag 2010

Beim Einsatz der Videolaryngoskope
C-MAC’, GlideScope® und McGrath® ist
zur oralen, endotrachealen Intubation ein

R.R. Noppens - C. Werner - T. Piepho
Indirekte Laryngoskopie. Alternativen zur Atemwegssicherung

Tubus mit Fithrungsstab notwendig. Die- Zusammenfassung
se Gerdte erlauben prinzipiell die nasale Die endotracheale Intubation gilt als Gold- und leicht erlernt werden kann. Die Technik
Intubation ohne Verwendung eines Fiih- standard zur Sicherung der Atemwege und der indirekten Laryngoskopie wird derzeit er-
rungsstabes. erfolgte bisher meistens mithilfe der direkten folgreich in der andsthesiologischen Routi-
Laryngoskopie. Seit Kurzem sind Alternati- ne beim unerwartet schwierigen Atemweg
. ven verfligbar, bei denen eine Ausrichtung eingesetzt. Dieser Beitrag bietet eine ers-
Gerate der oral-pharyngealen Achse zur gradlinigen te Ubersicht liber haufig angewendete Ge-
Sicht auf die Glottisebene aufgrund von Vi- rate, mit denen ein Endotrachealtubus per in-
Airtraq®-Laryngoskop deotechnik oder speziellen Optiken entfallt. direkter Laryngoskopie unter Sicht platziert
Bei schwierigen Sichtverhdltnissen kann mit werden kann.
diesen Geraten oft eine verbesserte Sicht er-

Das optische Laryngoskop Airtraq®

(@ Abb.6) wurde in Spanien durch Pe- zielt urnd die endotfacheale Intub.at|on.er— SFthsseIworter

. . ) folgreich durchgefiihrt werden. Bisherige Videolaryngoskop - Laryngoskop - Intuba-
dra A. Gandarias entwickelt und wird Studienergebnisse zeigen, dass die Anwen- tion - Atemwegssicherung - Indirekte Laryn-
von Prodol Meditec S.A. (Vizcaya, Spani- dung der meisten dieser Alternativen schnell goskopie

en) hergestellt. Der Vertrieb in Deutsch-
land erfolgt durch B+P Beatmungspro-
dukte GmbH (Neunkirchen-Seelscheid).

Bei diesem Gerit handelt es sich um ei- Indirect laryngoscopy. Alternatives to securing the airway

nen Einmalartikel. An der Spitze des Air- Abstract
traq®-Laryngoskops befindet sich eine Endotracheal intubation remains the gold be easily learned. The technique of indirect
Lichtquelle, die gleichzeitig die Linse er- standard for securing the airway in emergen- laryngoscopy is currently used for securing
wirmt (40°C). Dadurch soll ein Beschla- cy medicine. However, difficult endotrache- the airway in daily anesthesia routine as well
. . . al intubation and complications are common as for managing the difficult airway in the op-

gen verhindert werden. Die Energiever- . X } . S X

rd iiber eine i . during emergency intubation. In contrast to erating room. This article gives an overview
sF)rg}mg wird uber ?me 1nFegr1erte Bat'te— conventional direct laryngoscopy, the new of available devices for indirect endotracheal
rie sichergestellt. Die Betriebsdauer wird generation of devices does not require di- intubation as well as the current literature.
vom Hersteller mit 9o min angegeben. rect visualization of the vocal cords for endo-
Das Bild wird tiber ein System von Lin- tracheal tube placement. These devices allow Keywords
sen und Prismen auf ein Okular {ibertra- a better glottic view and successful endotra- Video laryngoscope - Laryngoscope - Intuba-

. . cheal placement of the tube, especially if di- tion - Airway management - Indirect laryn-
gen. Der Benutzer kann die anatomischen g .
rect laryngoscopy is difficult. Recent studies goscopy

Strukturen direkt tiber das Okular identi-
fizieren. Alternativ kann auch ein Video-
system auf das Okular aufgesetzt werden,
sodass das Bild auf einen externen Mo-
nitor {ibertragen werden kann. Der ana-
tomisch geformte Spatel und Griff bein-
halten 2 Kandile: Ein Kanal dient als Fiih-
rungsschiene fiir den Endotrachealtubus,
der andere Kanal beinhaltet das optische
System (B Abb. 6). Der Tubus wird vor
dem Einfithren des Instruments in den
Mundraum auf das Schienensystem auf-
gesetzt und bei Visualisierung der Glot-
tisebene in die Trachea vorgeschoben
(8 Abb. 8). Das Airtraq®-Laryngoskop
ist in verschiedenen Gréf8en erhiltlich
(8 Tab.2) und ist mit handelsiiblichen
Endotrachealtuben kombinierbar.

showed that utilization of these devices can

Airwayscope®

Das Pentax-Airwayscope® wurde in Japan
entwickelt und von Koyama et al. erstma-
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Abb. 2 A Pentax-Airwayscope mit aufgesetz-
tem Einmalspatel

lig vorgestellt [4]. Das Gerit (B Abb. 2)
wird von Pentax Corporation (Tokio, Ja-
pan) hergestellt und in Deutschland von
der Firma Ambu GmbH, Bad Nauheim
vertrieben. Es besteht aus einem Griff mit
integriertem LCD-Monitor (Monitordia-
gonale 2,4 inch=6,1cm; @ Abb.2, 9).
In dem Handgriff sind 2 handelsiibliche
AA-Batterien (1,5 V) zur Energieversor-
gung von Kamera und Bildschirm unter-
gebracht. Die Betriebsdauer mit unver-
brauchten Batterien wird vom Herstel-
ler mit 60 min angegeben. Uber einen se-
paraten Anschluss kann das Videosignal
auch auf einen Monitor {ibertragen wer-
den. Am unteren Teil des Griffes befindet
sich ein Kabel, an dessen Ende eine Mi-
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Abb. 3 A McGrath® mit aufgesetztem Einmal-
spatel. Die Spatelldnge ist auf die mittlere Posi-
tion eingestellt

Abb. 5 €4 C-MAC® in
Transporttasche mit
Maclntosh-Spatel, Gr. 3
und 4

Abb. 6 » Airtraq® mit eingelegtem Endotrachealtubus

niaturdigitalkamera und eine LED-Licht-
quelle angebracht sind. Vor der Anwen-
dung wird auf den Handgriff ein anato-
misch geformter, steriler Einmalspatel aus
Kunststoff iiber einen Bajonettverschluss
aufgesetzt (PBLADE®; @ Abb. 2). Andem
Kunststoffspatel befindet sich eine Fiih-
rungsschiene, in die der Endotrachealtu-
bus vor Anwendung des Instruments ein-
geschoben wird [“internal diameter (ID)
6,0-8,5 mm; @ Abb. 2). In den Spatel ist
zusitzlich ein kleiner Kanal eingearbei-
tet, durch den ein diinner Absaugkathe-
ter (<12 F) wahrend der Anwendung eno-
ral platziert werden kann. Dies ermoglicht
die Sekretabsaugung wihrend der Laryn-

Abb. 4 A GlideScope GVL® im robusten Trage-
koffer mit 3 wiederverwendbaren Spateln und
starrem Fiihrungsstab

goskopie. Bisher ist nur eine Spatelgrof3e
erhaltlich.

Intubationsendoskop nach Bonfils®

Das starre Intubationsendoskop nach
Bonfils® wurde 1983 von P. Bonfils in der
Schweiz entwickelt. Herstellung und Ver-
trieb in Deutschland erfolgen durch die
Karl Storz GmbH, Tuttlingen (8 Abb. 7).
Das Bonfils’- Intubationsendoskop hat ei-
ne starre Optik, dessen distales Ende um
40° abgewinkelt ist. Uber ein Okular kén-
nen die enoralen anatomischen Struktu-
ren via Lichtleiteroptik eingesehen wer-
den. Es besteht die Moglichkeit, iiber ei-
ne Kamera, die auf das Okular aufgesetzt



Abb. 7 A Starres Intubationsendoskop nach
Bonfils®. Links portable, Light-emitting-diode”-
(LED-)Lichtquelle

wird, einen externen Monitor anzuschlie-
Ben. Fiir den Einsatz in der Notfallmedi-
zin dient eine externe LED-Batterielicht-
quelle. Laut Hersteller liefert diese iiber
zwei Fotobatterien ca. 2 h lang Licht. Ein
konventioneller Endotrachealtubus wird
vor dem Einfithren des Instruments in
die Mundhohle auf die starre Optik auf-
geschoben und nach Darstellung der
Stimmritze unter Sicht in die Trachea ein-
gefithrt (8 Abb. 10). Das Intubationsen-
doskop nach Bonfils® ist mit einem Au-
Bendurchmesser (OD) von 3,5 mm (Tu-
bus-ID ab 4 mm) und 5 mm (Tubus-ID ab
5,5 mm) erhéltlich. Fiir den padiatrischen
Bereich steht das retromolare Intubations-
endoskop nach Brambrink zur Verfii-
gung, das fiir einen Tubus-ID von 2,5-
3,5 mm geeignet ist.

C-MAC®-Videolaryngoskopsystem

Das C-MAC°-Videolaryngoskop wurde
von der Karl Storz GmbH, Tuttlingen, ent-
wickelt und wird auch von dieser Firma
in Deutschland vertrieben (8 Abb.5).
Das System besteht aus einem wiederver-
wendbaren, konventionellen Macintosh-
Spatel aus Edelstahl mit integrierter LED-

Abb. 8 A Endotracheale Intubation mit dem
Airtrag®. Der Endotrachealtubus befindet sich
vorbereitet in einer Fiihrungsschiene und wird
unter optischer Kontrolle vorgeschoben

Lichtquelle und Kamera. Es sind derzeit
die Spatelgrofien 2, 3 und 4 verfiigbar
(8 Abb. 5). Die maximale Spatelh6he be-
tragt bei beiden Spatelgrofien 1,5 cm; op-
tional sind die Spatel mit einer Fithrungs-
schiene fiir einen Absaugkatheter erhilt-
lich. Uber die LED-Lichtquelle wird das
Kamerafenster erwarmt, um ein Beschla-
gen zu verhindern. Das Bild wird iiber ein
Kabel auf einen externen Monitor {iber-
tragen (Monitordiagonale 6,7 inch=17 cm;
B Abb. 11). Mit dem C-MAC®-Videola-
ryngoskop sind Aufzeichnungen von
Standbildern und Videosequenzen auf ei-
ne Speicherkarte moglich. Die Bedienung
hierfiir kann sowohl am Handgriff als
auch am Monitor erfolgen. Die Energie-
versorgung ist iiber eine wiederaufladbare
Lithjumionenbatterie gesichert. Laut Her-
steller betragt die Batterieleistung ca. 2 h.
Das C-MAC” ist auch zur préklinischen
Anwendung konzipiert, denn das Gehau-
se ist aus schlagfestem Kunststoff konstru-
iert und spritzwassergeschiitzt.

GlideScope®

Das GlideScope® wurde von John A.
Pacey in Kanada entwickelt. Der Ver-

Abb. 9 A Endotracheale Intubation mit dem
Airwayscope®. Der in den Fiihrungskanal einge-
legte Endotrachealtubus wird unter Sicht vor-
geschoben. Das auf dem Monitor eingeblende-
te Fadenkreuz markiert das Erscheinen der Tu-
busspitze

trieb in Deutschland erfolgt durch Vera-
thon Medical, Rennerod. Es existie-
ren verschiedene Variationen des Glide-
Scope-Systems. Das GlideScope GVL®
besteht aus einem Kunststoffthandgriff
und -spatel, die aufbereitet werden kon-
nen (B Abb. 4). In der Nihe der Spatel-
spitze befindet sich eine Kamera, die das
Videobild auf einen externen Monitor
(Monitordiagonale 7 inch=178 cm) tiber-
tragt. Die Energiequelle ist ein wiederauf-
ladbarer Akku, der im Monitor integriert
ist. Die Spatelspitze verfiigt iiber eine 60°-
Biegung. Das Kamerafenster wird durch
die Lichtquelle erwérmt; dies soll das Be-
schlagen verhindern. Inzwischen ist mit
dem GlideScope Cobalt® ein iiberarbei-
tetes System mit Einmalspateln erhalt-
lich. Bei diesem System sind Videokame-
ra und Lichtquelle in einem Kabel unter-
gebracht, das als ,,video baton® bezeichnet
wird. Dieses Video baton wird zur An-
wendung in einen Kunststoffeinmalspa-
tel eingefithrt. Beim GlideScope Ranger®
und Ranger Single Use® wird ein deutlich
kleinerer Monitor verwendet (Monitordia-
gonale 3,5inch=8,9 cm; @ Abb. 12, 13).
Laut Hersteller ist das GlideScope Ran-
ger® speziell fiir die praklinische Anwen-
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Abb. 10 A Einbringen des Intubationsendoskops nach Bonfils. Der Endotra-

chealtubus ist auf die starre Optik aufgezogen

Abb. 12 A GlideScope-Ranger-Intubation

dung konzipiert und robust gebaut wor-
den. Bei vollstindig geladener Batterie ist
eine bis zu 9o-miniitige Anwendung mog-
lich. Der Monitor erlaubt laut Anbieter die
klare und spiegelfreie Sicht auch bei heller
Sonneneinstrahlung.

Es stehen unterschiedliche Spatelgro-
Ben sowohl als Einmalprodukt als auch
fiir das Mehrfachsystem zur Verfligung.
Die Cobalt®- und Ranger-Single-Use®-
Systeme erlauben den Einsatz verschie-
dener Spatelgrofien, die auf das Video ba-
ton aufgesetzt werden konnen (@ Tab. 3).
Bei Verwendung von pédiatrischen Ein-
malspateln ist ein zweites kleineres ,,video
baton® notwendig.
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Abb. 11 A Endotracheale Intubation mit dem C-MAC®. Am Laryngoskop-

griff sind die beiden Aufnahmekndpfe zur Foto- bzw. Videodokumentation

zu erkennen

Abb. 13 A GlideScope Ranger mit mittlerem Spatel. Zur Aufbewahrung
bzw. Transport werden Kabel und Spatel am Gerét angebracht

McGrath®-Videolaryngoskop

Das McGrath®-Videolaryngoskop wurde
in Schottland von Matthew McGrath ent-
wickelt. Der Vertrieb in Deutschland er-
folgt tiber The Surgical Company GmbH,
Kleve. Der bewegliche Monitor ist direkt
am Griff angebracht (Monitordiagonale
1,7 inch=4,3 cm; @ Abb. 3). Der Hand-
griff enthélt eine handelsiibliche 1,5-V-
AA-Mignon-Batterie als Energiequel-
le. Laut Hersteller konnen mit einer Bat-
terie fiir ca. 1 h nichtkontinuierliche An-
wendungen durchgefithrt werden. Am
unteren Ende des Griffes ist der ,,Came-
raStick® angebracht. An dessen distalem
Ende befinden sich eine kleine Kamera
und eine LED-Lichtquelle. Vor der An-

wendung wird ein Einmalspatel auf den
CameraStick® aufgesteckt. Dieser kann auf
3 Langen eingestellt werden, sodass mit
einem Einmalspatel verschiedene Gréfien
erreicht werden kénnen (8 Abb. 3). Die
maximale Spatelh6he betragt ca. 1,3 cm.
Laut Hersteller kann das McGrath®-La-
ryngoskop ab einem Patientengewicht
von 15 kgKG eingesetzt werden. Die rela-
tiv geringen Abmessungen und der Ein-
malspatel machen dieses Videolaryngo-
skop ultraportabel (B Abb. 14).

Studienlage/
Atemwegsalgorithmus

Da die meisten der oben genannten Syste-
me erst seit Kurzem verfiigbar sind, exis-



tieren derzeit nur wenige kontrollierte
und randomisierte Studien [43]. Am hiu-
figsten sind Fallberichte oder Untersu-
chungen mit kleiner Fallzahl publiziert.
Die meisten Studien untersuchten das
GlideScope®, da dieses von allen Videola-
ryngoskopen am ldngsten verfiigbar ist.

In den Algorithmen der anisthesio-
logischen Fachgesellschaften werden die
Videolaryngoskope bisher nicht erwahnt.
Einzige Ausnahme ist das Intubationsfi-
berskop nach Bonfils®, das zumindest in
der deutschen Leitlinie als Alternative zur
konventionellen Laryngoskopie Eingang
gefunden hat [14].

Intubationstechnik

Die meisten Gerite zur indirekten Laryn-
goskopie (Airtraq®, Airwayscope®, Glide-
Scope®, McGrath®) werden in der Mittel-
linie in die Mundhdhle des Patienten ein-
gefiihrt. Das laterale Verschieben der Zun-
ge, wie bei der direkten Laryngoskopie, ist
nicht notwendig. Zur Orientierung ist es
hilfreich, wenn die Uvula beim Vorfiihren
des Spatels identifiziert wird. So kann si-
chergestellt werden, dass das Gerit kor-
rekt in der Mittellinie vorgeschoben wur-
de. Wie bei der direkten Laryngoskopie
sollte versucht werden, die Epiglottis zu
identifizieren, um so die korrekte Lage der
Spatelspitze abschitzen zu konnen. Hier-
durch wird vermieden, dass die Spatelspit-
ze in der Glottis zu liegen kommt. Dies
wiederum kann den Glottiseingang blo-
ckieren und die endotracheale Intubation
nahezu unméglich machen (8 Abb. 15).

Beim Airwayscope® ist es notwendig,
die Epiglottis auf die Spatelspitze aufzula-
den. Dies ist aufgrund der Spatelkonstruk-
tion erforderlich, um eine ausreichend
freie Sicht auf die Stimmritze zu erhalten
und den Tubus iiber die Schiene endotra-
cheal platzieren zu kénnen.

Bei dem McGrath®-Videolaryngoskop
besteht die Moglichkeit, den Camera-
Stick® vor dem Einbringen in den Mund
vom Handgrift zu trennen. Zunéchst wird
nur der Stick im Mund platziert und dann
der Handgriff konnektiert. Dieses Vorge-
hen wird bei adiposen Patienten bzw. bei
Patientinnen mit grofien Briisten empfoh-
len [52].

Beim Airtraq®-Laryngoskop ist eine
»Rotationstechnik® als Alternative be-

Tab.3 GlideScope®-Cobalt- bzw. Ranger-Single-Use®-Spatelspezifikationen

SpatelgroBe Patientengewicht
(kgka)

GVL1 <3,6

GVL2 1,8-10

GVL3 >10

GVL4 >40

Maximale Spatelhohe Video baton
(cm)

09 Padiatrisch
09 Pédiatrisch
1,6 Erwachsen
1,6 Erwachsen

schrieben. Erweist sich ein standard-
mafliges Einbringen des Gerites in den
Mund als schwierig, wird das Gerdt um
180° rotiert eingefithrt und nach Passie-
ren der Zunge in die iibliche Position ge-
dreht. Dieses Vorgehen ist sehr dhnlich
zum Platzieren eines Guedel-Tubus [16].
Bei Anwendung dieses Instruments kann
die Epiglottis mit der Spatelspitze aufgela-
den oder die Spatelspitze zwischen Zun-
gengrund und Epiglottis positioniert wer-
den. Eine korrekte Positionierung der Spa-
telspitze vor der Glottis ist notwendig, um
den Tubus vorschieben zu konnen.

Das C-MAC"-Videolaryngoskop wird
identisch zur direkten, konventionellen
Intubation angewendet. Uber das Monitor-
bild kann die Glottisebene besser darge-
stellt werden [25]. Bei Fehlfunktion des
Monitors oder starker Sonneneinstrah-
lung kann durch den Gebrauch von kon-
ventionellen Macintosh-Spateln jederzeit
die direkte Laryngoskopie durchgefiihrt
werden.

Beim Intubationsendoskop nach Bon-
fils® wird meist empfohlen, das Instru-
ment retromolar einzufithren. Entspre-
chend der distalen Kriimmung wird es
streng rechts retromolar hinter den Zun-
gengrund gefithrt und anschlieflend mit
der Spitze nach ventral in Richtung des
erwarteten Larynxeingangs ausgerichtet.
Unter Sicht wird das Instrument vorge-
schoben. Die Darstellung des retropha-
ryngealen Raumes ist durch einen Zug
am Unterkiefer moglich.

Lernkurve

Der erfolgreiche Einsatz von alternativen
Instrumenten in kritischen Situationen
setzt eine regelméflige Anwendung in
der téglichen Routine unter kontrollier-
ten Bedingungen voraus. Gleichzeitig ist
die Lernkurve eines Atemwegsinstru-
ments ein wichtiger Faktor zur Imple-
mentierung in die Routine; dies wurde

bisher in einigen Arbeiten, wie im Fol-
genden beschrieben, untersucht.

Der Umgang mit dem Airtraq®-Laryn-
goskop ist mit 5 bis 10 Anwendungen er-
lernbar [38, 71]. Am Atemwegssimulator
ist das Vorgehen im Vergleich zur kon-
ventionellen Intubation schneller trai-
nierbar und wird als insgesamt leich-
ter eingestuft [38]. Zusitzlich konnte ge-
zeigt werden, dass die praktische Anwen-
dung des Airtraq® langer und besser im
Gedichtnis bleibt als die konventionelle
Laryngoskopie mit einem Macintosh-
Spatel [36].

Auch die Bedienung des Airwayscope®
scheint leicht erlernbar [24, 44]. Im Ver-
gleich zur konventionellen Intubation per
Macintosh-Spatel konnten in der Atem-
wegssicherung unerfahrene Anwender
mitdem Airwayscope® schneller (Airway-
scope®: im Mittel 41 s, Macintosh-Spatel:
69 s) und mit einer hoheren Erfolgsrate
die Atemwege sichern. Eine erfolgreiche
Intubation beim ersten Versuch war beim
Airwayscope® in 97%, beim Macintosh-
Spatel in 69% der Fille moglich [24].

Um das Intubationsfiberskop nach
Bonfils® auch in Notfallsituationen erfolg-
reich einsetzen zu konnen, ist die ausrei-
chende Erfahrung in der klinischen Rou-
tine am normalen Atemweg notwendig.
Ahnlich wie beim Erlernen der konven-
tionellen Laryngoskopie werden 10 bis
25 Intubationen mit dem Intubationsen-
doskop nach Bonfils® als notwendig ein-
gestuft, nach denen eine ausreichende
Erfahrung mit diesem Instrument be-
steht [7, 21, 31]. Diese im Vergleich zu den
Videolaryngoskopen flachere Lernkurve
kann mit der etwas anderen Vorgehens-
weise mit dem Bonfils-Endoskop erklart
werden, da hier oftmals ein retromolarer
Zugang gewihlt wird und der retropha-
ryngeale Raum geschaffen sowie darge-
stellt werden muss.

Bisher existieren keine Publikationen
iiber die Lernkurve mit dem C-MAC’-
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Videolaryngoskop. Mehrere Berichte
tiber die Vorgidngermodelle (z. B. BER-
CI DCI-Videolaryngoskop, V-MAC®)
weisen aber auf einen sicheren Um-
gang mit dem System nach 5 bis 10 Intu-
bationen hin [29, 34]. Durch die Kom-
bination eines konventionellen Macin-
tosh-Spatels mit einer Kamera an der
Spatelspitze ist der Gebrauch dieses
Gerites der direkten Laryngoskopie
am dhnlichsten. Damit bietet das C-
MAC*-Videolaryngoskop die Moglich-
keit, dass eine konventionelle Intubati-
on unter kontinuierlicher Monitoriiber-
wachung durchgefiihrt werden kann.
Dies ist in der Aus- und Weiterbildung
von Vorteil, auflerdem kann eine Hilfs-
person den Effekt von externen Larynx-
manipulationen gut beobachten und an-
passen. Dariiber hinaus ist derzeit aller-
dings davon auszugehen, dass das C-
MAC?*-Videolaryngoskop mindestens
die gleichen Intubationsergebnisse bietet
wie ein konventionelles Laryngoskop.

Die Nutzung des GlideScope® und Mc-
Grath’-Laryngoskops kann relativ schnell
erlernt werden [11, 49, 60]. Die Anzahl der
Anwendungen bis zum sicheren Umgang
mit den Geréten wird mit 5 bis 8 angege-
ben [57, 60, 61].

In einer vergleichenden Untersu-
chung am Atemwegsphantom zeigte
das Airtraq®-Laryngoskop im Vergleich
zum GlideScope® und McGrath®-Video-
laryngoskop die steilste Lernkurve: Be-
reits nach 2 Versuchen konnte der siche-
re Gebrauch dokumentiert werden. Je-
weils 5 Ubungsversuche waren fiir Glide-
Scope® und McGrath®-Laryngoskop not-
wendig [61].
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Abb. 14 < Endotra-
cheale Intubation mit
dem McGrath®. Der Tu-
bus wird vorgescho-
ben und der Fiihrungs-
stab gleichzeitig mit
dem Zeigefinger zu-
riickgezogen, um ei-
ne problemlose endo-
tracheale Tubusplatzie-
rung zu gewahrleisten

Typische Schwierigkeiten

Bei der indirekten Laryngoskopie kann
es schwierig sein, den Tubus vor die
Stimmbandebene zu positionieren.
Dies gilt v. a. fiir das GlideScope® und
McGrath®-Videolaryngoskop, die kei-
ne Tubusleitschiene verwenden. Da die-
se Gerite in der Mittellinie in den Mund
eingefiihrt werden, kann die Zunge das
Vorschieben des Tubus behindern. Als
Losung wurde in einem Leserbrief vorge-
schlagen, zuerst den Tubus im Pharynx-
bereich zu platzieren [47]. Im Anschluss
soll dann das Videolaryngoskop in den
Mund eingefiihrt und die tiblichen Leit-
strukturen sollen identifiziert werden.

Auch die endotracheale Positionie-
rung des Tubus kann durch die indirekte
Laryngoskopie erschwert sein [11, 13, 26].
Um eine gute Visualisierung der Glottis-
ebene zu erreichen, ist im Gegensatz zur
konventionellen Laryngoskopie eine ge-
rade Sichtlinie von der Mundoffnung zu
den Stimmbéndern nicht notwendig [12].
Da somit das Ausrichten der oralen-,
pharyngealen- und trachealen Achse
entfillt, muss der Tubus quasi ,,um die
Ecke geschoben® werden. Daher ist bei
Verwendung eines Instruments zur in-
direkten Laryngoskopie ohne integrierte
Tubusleitschiene (C-MAC®-Videolaryn-
goskop, GlideScope®, McGrath®-Laryn-
goskop) immer der Einsatz eines Fiith-
rungsstabes erforderlich [27, 68].

Inzwischen wurden die im Folgen-
den aufgefiihrten Moglichkeiten publi-
ziert, mit denen der Tubus sicherer
oder schneller tracheal platziert werden
kann.

Durch die Vorbiegung des Tubus um
90° mithilfe eines Mandrins in ,,Hockey-
schldgerform™ konnte im Vergleich zu ei-
ner 60°-Vorbiegung nach subjektiver Ein-
schdtzung der Anwender besser endotra-
cheal intubiert werden [27]. Die Fa. Ve-
rathon bietet derzeit einen starren Fiih-
rungsstab ,,GlideRite” mit einer Vorbie-
gung von ca. 60° an. Laut einer Unter-
suchung bietet dieser starre Mandrin al-
lerdings keinen Vorteil gegeniiber einem
entsprechend vorbereiteten konventio-
nellen Fithrungsstab [68]. Ein Endotra-
chealtubus mit integriertem Biegeme-
chanismus (Endoflex ET'T, Merlyn Asso-
ciates, Tustin, USA) wurde als eine mog-
liche Alternative zu vorgebogenen Fiih-
rungsstidben vorgeschlagen [54]. Durch
Zug an einem Biigel am proximalen En-
de des Tubus kann die Tubusspitze stu-
fenlos angehoben werden. Laut Hersteller
kann der Einsatz eines Mandrins bei die-
sem Tubus entfallen.

Die Kombination von Videolaryngo-
skop und flexibler Fiberoptik ist sehr gut
geeignet, um eine sichere endotracheale
Intubation durchzufiihren [17, 45]. Es er-
scheint allerdings wenig praktikabel, fiir
jede Notfallsituation zwei unterschied-
liche Geridte aufzubauen. Zudem sind
zwei erfahrene Benutzer erforderlich. Ei-
neandere Alternative ist die primére video-
laryngoskopische Platzierung einer Fiih-
rungshilfe, z. B. eines ,,gum elastic bougie®
oder eines ,,Frova intubation stylet” und
das anschlieflende Vorschieben des Tubus
iiber das Hilfsmittel [46, 72].

Trotz der vorgestellten Moglichkeiten
muss jedoch betont werden, dass derzeit
eine einfache und praktikable Metho-
de zur Platzierung des Endotrachealtu-
bus unter Videolaryngoskopie nicht ver-
fugbar ist.

Auch nach der Passage der Stimmbén-
der sind weitere Probleme mdglich: So
kann ein weiteres Vorschieben des Tubus
durch dessen teilweise extreme Vorbie-
gung durch den einliegenden Fithrungs-
stab behindert sein. Dies ist oftmals da-
durch bedingt, dass der Tubus in Richtung
des ventralen Anteils des Larynx weist.
Hier kann das Vorschieben des Tubus un-
ter gleichzeitigem Zuriickziehen des Fiih-
rungsstabs hilfreich sein [11, 62]. Das Ro-
tieren des Tubus um 180° kann eben-
falls zum Intubationserfolg fithren. Zu-



Abb. 15 » Das zu tiefe Plat-
zieren der Spatelspitze in
der Glottisebene sollte ver-
mieden werden. a Es be-
steht eine sehr gute Sicht
auf die Glottis, die Spatel-
spitze stof3t jedoch direkt
an die Stimmbénder an. Ei-
ne endotracheale Intubati-
on ist unter diesen Bedin-
gungen unmdoglich. b Korri-
gierte Spatelposition. Durch
ein Zuriickziehen des Spa-
tels kénnen nun die Epi-
glottis und die Stimmban-
der identifiziert werden. Ei-
ne endotracheale Intubati-
on ist aufgrund des gewon-
nenen Raumes erleichtert

dem kann es hilfreich sein, die Spatelspit-
ze des Videolaryngoskops ein wenig nach
hinten, also oralwirts, zu positionieren
(8 Abb. 15). Hierdurch wird mehr Platz
im Bereich der Stimmbandebene geschaf-
fen, und der Tubus kann einfacher trache-
al platziert werden.

Airtraq®-Laryngoskop, Airwayscope®
und Intubationsendokop nach Bonfils®
verfiigen iiber eine integrierte Fithrungs-
schiene, sodass das Platzieren des Tu-
bus vor die Stimmbandebene erleichtert
wird. Durch die Fithrungsschiene ist es
aber nicht moéglich, den Tubus bzw. die
Tubusspitze allein zu kontrollieren. Zur
Anderung der Richtung muss das In-
strument entsprechend gekippt oder ge-
dreht werden. Beim Vorschieben des En-
dotrachealtubus aus der Fithrungsschie-
ne kann die Tubusspitze beim Airtraq°-
Laryngoskop und Airwayscope® aller-
dings durch die materialbedingte Bie-
gung in verschiedene Richtungen ab-
weichen. Dies macht eine Nachpositio-
nierung des Gerites wihrend der endo-
trachealen Intubation notwendig. Wih-
rend der Ausrichtung des Instruments ist
es hilfreich, die Glottis im Sichtbereich
zu zentrieren. Trotzdem ist eine kor-
rekte Positionierung nicht immer mog-
lich [15, 42]. Die Anwendung eines Gum
elastic bougie oder Frova intubation sty-
let kann ebenfalls bei der endotrachealen
Platzierung hilfreich sein: Die Einfiihr-
hilfe kann unter Sicht in die Glottis diri-
giert werden, und der Tubus wird im An-
schluss tracheal platziert [42, 64].

Beim Intubationsendoskop nach Bon-
fils® wird das Instrument so weit vorge-

schoben, dass die Stimmbéander im Oku-
lar bzw. auf einem optional angeschlos-
senen Monitor gut einsehbar sind. Da-
bei wird das Instrument nicht in die Tra-
chea vorgeschoben, sodass der Gefahr ei-
ner Trachea- bzw. Stimmbandverletzung
durch das starre Instrument vorgebeugt
wird. Der Tubus wird im Anschluss lang-
sam achsengerecht unter kontinuierlicher
Sicht iiber das Gerit in die Trachea ein-
gefiihrt.

Sichtverhaltnisse und
Intubationserfolg

Unter Einsatz des Airtraq®-Laryngoskops
konnten alle 20 untersuchten Patienten
mit erwartet schwierigen Atemwegen er-
folgreich und bei guter Sicht intubiert
werden (CL-Grad 1; [37]). In einer ande-
ren Untersuchung an 30 Patienten mit
einem unter konventionell gesichertem
CL-Grad >1 konnte die Sicht in 10 von
13 Fillen durch Anwendung des Airtraq®
verbessert werden [32]. Hierbei konnten
93% der Patienten erfolgreich endotrache-
al intubiert werden.

Der Einsatz des Airwayscope® verbes-
serte im Vergleich zur konventionellen
Laryngoskopie unter erschwerten Bedin-
gungen die Sicht auf die Stimmbander [18,
40]. In einer Untersuchung an 270 Pa-
tienten mit schwieriger konventioneller
Intubation war in 269 Fillen eine ver-
besserte Sicht mit dem Airwayscope® er-
reichbar (CL-Grad 1 und 2; [3]). Es konn-
ten 268 Patienten erfolgreich intubiert
werden; dies gelang in 254 Féllen bereits
beim ersten Versuch.

Mit dem Intubationsendoskop nach
Bonfils® konnten bei unerwartet schwie-
rigem Atemweg mit erfolgloser direkter
Laryngoskopie 96% der Patienten intu-
biert werden [5]. In einer praklinischen
Fallserie war die Atemwegssicherung bei
allen Patienten mit Bonfils® erfolgreich
[5]. In einer eigenen préklinischen Un-
tersuchung war eine endotracheale Intu-
bation bei 97% der Notfallpatienten mog-
lich [s5].

Bisher liegen keine vergleichbaren Un-
tersuchungen zum C-MAC"’-Videolaryn-
goskop vor. Mit einem dhnlichen Modell
(DCI-Videolaryngoskop, V-MAC"-La-
ryngoskop), das ebenfalls die Macintosh-
Spatelform verwendet, wurde jedoch ei-
ne Sichtverbesserung bei 44% der unter-
suchten Patienten dokumentiert (n=300;
[25]). In einigen Féllen wurde eine im Ver-
gleich zur direkten Laryngoskopie ver-
schlechterte Sicht beschrieben. Eine en-
dotracheale Intubation mit dem Video-
laryngoskop war bei 4 Patienten (1,3%)
nicht moglich. Bei Patienten mit einem
CL-Grad 3 und 4 konnte in 84% der Fille
auf dem Monitor des Videolaryngoskops
eine verbesserte Sicht dokumentiert wer-
den [29]. Die Inzidenz der schwierigen In-
tubation lief$ sich bei dieser Untersuchung
von 14 auf 3% senken. Auch bei erwartet
schwieriger Intubation konnten die Sicht-
verhéltnisse unter Nutzung des Storz-Vi-
deolaryngoskops verbessert werden [28].
Eine CL-Grad-4-Situation wurde in die-
ser Untersuchung allerdings nicht beob-
achtet. Die Inzidenz von CL-Grad 3 war
im Vergleich zur konventionellen Laryngo-
skopie geringer. Es konnten 99% der Pa-
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tienten erfolgreich videolaryngoskopisch
intubiert werden.

Durch Verwendung des GlideScope®
zur Laryngoskopie konnte in einer multi-
zentrischen Studie bei 98% der Patienten
eine Sicht von CL-Grad 1 und Grad 2 er-
zielt werden [11]. Bei Patienten mit einge-
schriankter Sicht (CL-Grad 3 und 4) wih-
rend der direkten Laryngoskopie wurde
mit dem GlideScope® bei 77% eine bes-
sere Sicht auf die Glottis erreicht. Aller-
dings konnten nicht alle Patienten erfolg-
reich endotracheal intubiert werden, ob-
wohl eine gute Visualisierung der Glottis
moglich war. In einer weiteren Untersu-
chung bestand in 92% der Fille ein CL-
Grad 1und 2 wihrend der direkten Laryn-
goskopie. Mit dem GlideScope” konnten
93% der Patienten beim ersten Versuch
erfolgreich intubiert werden [49]. Nach
konventioneller, direkte Laryngoskopie
mit CL-Grad >1 konnte durch Anwen-
dung des GlideScope® die Sicht in 9 von
11 Patienten verbessert werden [32]. Bei al-
len Patienten dieser Untersuchung verlief
die endotracheale Intubation nach maxi-
mal 2 Versuchen mit dem GlideScope er-
folgreich.

Die orotracheale Intubation mit dem
McGrath® ist bei normalem Atemweg in
98% der Fille im ersten Versuch erfolg-
reich. Bei 95% der Patienten wurde die
Sicht auf den Larynxeingang mit einem
CL-Grad 1 erreicht [62]. Bei 3 Patienten
mit unerwartet schwierigem Atemweg
(konventionelle, direkte Laryngoskopie:
CL-Grad 3 und 4) erfolgte in allen Fal-
len die erfolgreiche Intubation bei guter
Sicht (CL-Grad 15 [63]). In einer kleinen
Untersuchung an 30 Patienten konnte in
93% der Fille bei vorbestehender schwie-
riger konventioneller Intubation (direkte
Laryngoskopie) eine verbesserte Sicht er-
reicht werden [50]. Bei 6% dieser Patien-
tengruppe war die endotracheale Intubati-
on mit dem McGrath®-Gerit jedoch nicht
moglich.

Wie oben bereits beschrieben (s. Ab-
schn. ,Technik der Intubation®) muss fiir
die meisten Gerite beachtet werden, dass
eine verbesserte Visualisierung der Glot-
tis unter indirekter Laryngoskopie nicht
automatisch mit der erfolgreichen Intu-
bation gleichzusetzen ist [43]. Eine Aus-
nahme bildet hier das Intubationsendos-
kop nach Bonfils®. Da die Optik direkt
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vor der Glottis positioniert und der Tu-
bus tiber die starre Optik gefiihrt wird, ist
die endotracheale Platzierung bei Visua-
lisierung der Stimmbénder nahezu sicher
gewihrleistet.

Vergleichende Untersuchungen

Bisher wurden die einzelnen Systeme zur
indirekten Laryngoskopie in keinen gro-
leren kontrollierten Studien miteinander
verglichen. Vorliegende Untersuchungen
sind in ihrer Aussage z. T. widerspriich-
lich. Daher kann zum jetzigen Zeitpunkt
keine Bewertung stattfinden, ob ein be-
stimmtes Instrument anderen Geréten zur
indirekten Laryngoskopie iiberlegen ist.

Beim simulierten schwierigen Atem-
weg konnten eine verbesserte Sicht und
ein groflerer Intubationserfolg fir Air-
traq®, GlideScope® und McGrath® im Ver-
gleich zur konventionellen Intubation mit
dem Macintosh-Spatel beschrieben wer-
den [60]. Ein Unterschied zwischen den
einzelnen Geriten bestand nicht. Bei Pa-
tienten mit erwartetem schwierigem
Atemweg erfolgte nach Erhebung des CL-
Grades durch die direkte Laryngoskopie
die endotracheale Intubation entweder
mit dem GlideScope®, dem im Spatelauf-
bau zum C-MAC"® identischen Storz-Vi-
deolaryngoskop V-MAC® oder dem Mc-
Grath® [35]. Im Vergleich zur direkten La-
ryngoskopie war die Sicht mit allen Gera-
ten verbessert. Allerdings war die Anzahl
der Versuche bis zur erfolgreichen endo-
trachealen Intubation unterschiedlich: Im
Mittel waren 2,6 Versuche fiir das Glide-
Scope’, 1,4 Versuche fiir das Storz-Video-
laryngoskop und 2,9 Versuche fiir das Mc-
Grath’-Videolaryngoskop notwendig. Die
Hauptlimitation dieser Untersuchung be-
steht jedoch darin, dass initial kein Fiih-
rungsstab eingesetzt wurde. Durch die im
Vergleich zum Macintosh-Spatel etwas
starkere Biegung der GlideScope®- und
McGrath®-Spatelspitze ist es ohne Fiih-
rungsstab schwierig, den Tubus ,,um die
Ecke® zu fithren.

Im Vergleich zum GlideScope® konn-
te mit dem Airwayscope® am simulierten
schwierigen Atemweg schneller eine en-
dotracheale Intubation durchgefiihrt wer-
den (17 vs. 10 s; [65]). Die Erfolgsrate be-
trug mit beiden Instrumenten 100%. In ei-
ner Untersuchung konnte mit dem Glide-

Scope® im Vergleich zum Airtraq® scho-
nender intubiert werden (enorale Blutung
GlideScope® 17%, Airtraq® 53%; [32]). Die
Erfolgsrate war statistisch vergleichbar
(100 vs. 93%). Bei Patienten mit erwar-
tetem schwierigen Atemweg konnte so-
wohl mit dem Airwayscope® als auch mit
dem GlideScope® ein vergleichbarer Intu-
bationserfolg erreicht werden (100 vs. 93%;
[41]). Nach maximal zwei Intubations-
versuchen gelang die endotracheale Intu-
bation mit beiden Geriten.

Im Vergleich von Intubationsendo-
kop nach Bonfils® und GlideScope® zur
direkten Laryngoskopie per Macintosh-
Spatel am Atemwegssimulator konnte ge-
zeigt werden, dass die endotracheale In-
tubation am schnellsten mit dem Macin-
tosh-Spatel erfolgte [56]. Es bestand kein
Unterschied zwischen Bonfils® und Glide-
Scope®. Die Erfolgsrate war mit beiden
Geriten hoch.

Komplikationen

Bei der endotrachealen Intubation mit
Macintosh-Spatel sind Zahnschiden am
Patienten mit einer Haufigkeit von 0,04-
12% beschrieben [19]. Durch die oft not-
wendige Anteflexion des Unterkiefers
kann es beim Einsatz eines herkomm-
lichen Laryngoskops mit Macintosh-Spa-
tel auch zu einer Schadigung des Kieferge-
lenks kommen [33].

Im Rahmen der indirekten Laryngo-
skopie und der damit verbundenen ge-
ringeren Krafteinwirkung ist es denkbar,
dass Verletzungen im Zahn-, Mund- und
Kieferbereich seltener auftreten. Es exis-
tieren jedoch keine ausreichenden Un-
tersuchungen, um dies abschliefSend be-
werten zu konnen. In einer Studie am
Atemwegstrainer ergaben sich Hinwei-
se darauf, dass GlideScope®, McGrath®-
Videolaryngoskop und Airtraq® im Ver-
gleich zum Macintosh-Spatel eine gerin-
gere Belastung auf die Schneidezdhne
ausiiben [60].

Es wurden aber auch einige Fallbe-
richte publiziert, die tiber Verletzungen
bei indirekter Laryngoskopie berichten.
Uber leichte Verletzungen der oberen
Atemwege bei 53% der Patienten mit vor-
bestehenden tumorésen Verdnderungen
wurde nach Anwendung des Airtraq®
berichtet [32]. Verletzungen des weichen



Gaumens bzw. des Gaumensegels wur-
den bei Gebrauch des GlideScope® mit
dem starren Fithrungsstab beschrieben
[10, 39]. Nach der Positionierung des
Spatels und Einstellung von optimalen
Sichtverhaltnissen auf die Glottis wird
der Tubus typischerweise mit dem Fiih-
rungsstab in den Mundraum eingefiihrt.
Durch dieses blinde Vorschieben besteht
eine Verletzungsgefahr des Gaumense-
gels, des weichen Gaumens und der Ra-
chenhinterwand. Auch unter dem Ein-
satz des McGrath®-Laryngoskops sind
Verletzungen beschrieben: Bei 30 Patien-
ten mit schwierigem Atemweg wurden
in 4 Féllen geringfiigige Lasionen der
Mund- und Rachenschleimhaut doku-
mentiert [50]: in einem Fall durch das
Einbringen des Spatels, in den drei an-
deren Fillen durch Einfithren des Tu-
bus in den Rachenraum mit gebogenem
Fiihrungsstab. Nach Anwendung des
Airwayscope® bei einer Patientin mit
schwierigem Atemweg (direkte Laryn-
goskopie: CL-Grad 3) wurde von einer
Blutung in den oberen Atemwegen be-
richtet. Zusitzliches bestand ein Odem
von Aryknorpeln und Stimmbéandern
[51]. Bei Anwendung des Intubationsen-
doskops nach Bonfils® sind Verletzungen
der Weichteile des Oropharynx und der
Glottisebene denkbar; Verletzungen von
Zihnen und Kiefer wurden bei einem
Patienten in einer kleineren Studie mit
60 Patienten beschrieben [21]. Eine Tra-
chealverletzung kann vermieden wer-
den, wenn ein endotracheales Einbrin-
gen des Intubationsfiberskops strikt un-
terbleibt.

Spezielle Situation bei
immobilisierter Halswirbelsaule

Die Immobilisation der HWS mithilfe
der Zervikalstiitze erschwert die konven-
tionelle, direkte Laryngoskopie. So wird
die Mundoffnung von durchschnittlich
41 auf 26 mm reduziert [20]. Durch die
eingeschrankte Bewegung der HWS und
die eingeschrinkte Mundoffnung liegt
bei direkter Laryngoskopie unter diesen
Bedingungen in bis zu 64% der Fille ei-
ne limitierte Sicht mit CL-Grad 3 oder 4
vor [22].

Im Vergleich zur konventionellen La-
ryngoskopie kann bei Verwendung des

Airtraq®-Laryngoskops eine bis zu 44%
geringere Bewegung der HWS erreicht
werden [23]. In einer anderen Studie
konnte eine 66% geringere Bewegung
gezeigt werden [69]. Die Bewegung im
atlantookzipitalen Bereich war im Ver-
gleich zur direkten Laryngoskopie aller-
dings dhnlich. Zudem konnten bei Pa-
tienten mit immobilisierter HWS mit
dem Airtraq® unter kontrollierten Be-
dingungen im Vergleich zum Macin-
tosh-Spatel eine schnellere Sicherung der
Atemwege (13 s vs. 20 s) und eine bessere
Sicht erzielt werden [36].

Unter Einsatz des Airwayscope® gelang
eine Sicherung der Atemwege bei immo-
bilisierter HWS im Vergleich zur konven-
tionellen Laryngoskopie haufiger (100 vs.
89%) und mit verbesserter Sicht auf die
Glottis [18].

Mit dem C-MAC®-Videolaryngoskop
konnte bei versteifter HWS mithilfe eines
Stiitzkragens am Atemwegssimulator ei-
ne um 33% verbesserte Sicht der Glottis im
Vergleich zur direkten Laryngoskopie er-
reicht werden [4].

Durch die Verwendung von Glide-
Scope® oder McGrath®-Videolaryngo-
skop bei immobilisierter HWS konnte die
Sicht auf die Glottis verbessert werden [2,
30, 40, 58, 60]. Allerdings ist im Vergleich
zum flexiblen Fiberskop bei der nichtsta-
bilisierten HWS mit Bewegung im zervi-
kalen Bereich zu rechnen [70]. Erste Be-
richte zeigen, dass das McGrath®-Laryn-
goskop fiir die préiklinische endotracheale
Intubation bei anliegender Zervikalstiitze
einsetzbar ist [48].

Im Vergleich zur direkten Laryngosko-
piekonntenbei Benutzung des Intubations-
endoskops nach Bonfils® deutlich gerin-
gere Bewegungen in der HWS gemessen
werden [59]. Bei anliegender Zervikalstiit-
ze war bei dhnlicher Schneidekantendis-
tanz (26 vs. 27 mm) die orotracheale Intu-
bation per Macintosh-Spatel bei 40% der
Patienten erfolgreich. Im Gegensatz da-
zu konnten mit dem Intubationsendos-
kop nach Bonfils® 82% der Patienten er-
folgreich intubiert werden [8]. Im prakli-
nischen Einsatz konnten alle Patienten
mit anliegender Zervikalstiitze mit dem
Bonfils®-Gerit erfolgreich endotracheal
intubiert werden [7].

Technische Limitation

Alle beschriebenen indirekten Laryngo-
skope sind auf die Darstellung der anato-
mischen Leitstrukturen angewiesen. Ei-
ne Limitation stellt daher jede Funktions-
bzw. Zustandsdnderung der Optik durch
Beschlagen bzw. Kondensation dar. Hau-
fig werden Instrumente zur Atemwegssi-
cherung an Orten aufbewahrt, deren Um-
gebungstemperatur deutlich niedriger ist
als die orale Temperatur. Folge kann das
Beschlagen des Instruments direkt nach
dem Einbringen in die Mundhohle sein.
Bei den Airtraq®-, GlideScope®- und C-
MAC"-Laryngoskopen wird das optische
System {iber die integrierte LED-Licht-
quelle angewédrmt, um dieses Problem zu
lésen. Je nach System kann eine ausrei-
chende Erwédrmung bis zu 2 min dauern,
sodass das Gerét vor seiner Benutzung
frithzeitig in Betrieb genommen werden
muss. McGrath®-Laryngoskop und Air-
wayscope® verfiigen ebenfalls tiber eine
Lichtquelle an der Spatelspitze, jedoch
kommt es hier haufiger zu einem Beschla-
gen. Durch ein geeignetes Antibeschlag-
mittel kann dieses Problem jedoch bei al-
len Geridten weitgehend reduziert werden.
Auch die Aufbewahrung von Spateln in
einem Wirmeschrank kann das Konden-
sationsrisiko deutlich verringern. Beim
Intubationsendoskop nach Bonfils® wird
eine externe Lichtquelle verwendet. Hier-
durch entfillt die Warme der Lichtquel-
le als Schutz vor Kondensation. Auch der
Sauerstofffluss iiber den Insufflationska-
nal kann das Beschlagen vermindern.

Generell konnen Sekret und Blut in
den oberen Atemwegen die Sicht bei op-
tischen Intubationshilfen deutlich behin-
dern. Daher sollte der Pharynxraum gera-
de in Notfallsituationen vor dem Einsatz
des Instruments immer abgesaugt wer-
den [1].

Wiederaufbereitung

Bei dem Airtraq®-Laryngoskop entfallt
die Aufbereitung generell, da es sich um
ein Einmalprodukt handelt. Nach Benut-
zung wird das System komplett entsorgt.
Bei den Laryngoskopen Airwayscope®,
GlideScope® Cobalt, GlideScope® Ran-
ger Single Use und McGrath® kommen
aufsteckbare Einmalspatel zum Einsatz,
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Notfallmedizin

die nach Gebrauch entsorgt werden. So-
mit sind diese Gerite prinzipiell nach ei-
ner Anwendung sofort wieder einsetzbar;
dies ist besonders im Bereich der Notfall-
versorgung von Vorteil. Trotzdem wird
eine Wischdesinfektion von Griffen, Ka-
beln, Monitor etc. nach Gebrauch emp-
fohlen. Die Hersteller halten Listen mit
geeigneten Chemikalien zur Desinfek-
tion bereit. Beim Intubationsendoskop
nach Bonfils’, C-MAC"-Laryngoskop und
GlideScope® kommen mehrfach verwend-
bare Spatel bzw. Optiken zum Einsatz, so-
dass Reinigung und Desinfektion durch-
gefithrt werden miissen. Bei besonde-
rer Indikation oder Risikopatienten kann
gef. zusitzlich eine Sterilisation mit Nie-
dertemperaturverfahren notwendig wer-
den. Die Aufbereitung ist, entsprechend
den Angaben des Herstellers, mit validier-
ten Verfahren und vorzugsweise maschi-
nell vorzunehmen.

Fazit fiir die Praxis

Die indirekte Laryngoskopie gewinnt zu-
nehmend an Bedeutung in der klinischen
Routine, da alle in diesem Beitrag vorge-
stellten Gerate die Sicht auf die Glottis-
ebene - teilweise deutlich - verbessern.
Je nach Instrument ist allerdings die gute
Sicht auf die Stimmbander nicht immer
mit einer erfolgreichen Platzierung des
Endotrachealtubus verbunden. Durch
die indirekte Laryngoskopie erfolgt quasi
ein Blick um die, Ecke”. Der Tubus muss,
je nach Gerét, zuerst liber einen steilen,
fast rechten Winkel gefiihrt werden, um
in die Trachea zu gelangen.

Es ist zu erwarten, dass diese Techniken
in Zukunft ebenfalls ihre Verbreitung in
der praklinischen Notfallmedizin finden
werden. Moglicherweise bietet der pri-
maére Einsatz der indirekten Laryngosko-
pie die Chance, praklinische Komplikatio-
nen wie Fehlintubationen und Hypoxie
zu verringern. Bisher sind umfangreiche
Untersuchungen im praklinischen Um-
feld allerdings nicht verfiigbar.
Voraussetzung zur erfolgreichen Anwen-
dung in Notfallsituationen ist nach an-
fanglichem Training der hdufige und re-
gelmaBige Umgang mit den Geraten in
der kontrollierten klinischen Routine.
Trotz des vielversprechenden Ansatzes
der indirekten Laryngoskopie sind die
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neuen Gerate derzeit als eine Alternati-
ve zur konventionellen Laryngoskopie zu
sehen. Fachliche Erfahrung und pharma-
kologisches Wissen sind weiterhin zwin-
gende Voraussetzungen fiir die erfolg-
reiche endotracheale Intubation im Not-
fall.
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