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Atemwegsmanagement
Videoassistierte Verfahren

Erol Cavus * Berthold Bein ¢ Volker Dorges

Die endotracheale Intubation ist innerklinisch der ,,Goldstandard“
zur Sicherung der Atemwege. Auch bei nicht méglicher direkter
Sicht auf die Glottis gelingt sie in den allermeisten Féllen durch
vermehrten Kraftaufwand, extralaryngeale Manipulationen oder
den Einsatz eines Fiihrungsstabs oder Katheters. Fiihren diese
MaRnahmen jedoch nicht zum Erfolg, dann ist der Einsatz indi-
rekt laryngoskopischer Verfahren indiziert, idealerweise kom-
biniert mit Videotechnik. Ist bereits eine schwierige Intubation

a priori zu erwarten, sollte eine endoskopische Wachintubation
mit einer flexiblen Fiberoptik geplant werden.

Voraussetzung fiir erfolgreiche Intubation
Schwierigkeiten in der Atemwegssicherung mit
resultierender Hypoxdmie aufgrund erschwerter
Intubationen oder Fehlintubationen sind die hdu-
figste Ursache fiir andsthesiebedingte Morbiditdt
und Mortalitdt [1,2]. Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche endotracheale Intubation sollte die
Méglichkeit zur Laryngoskopie sein. Dabei unter-
scheidet man

» die direkte von

» der indirekten Laryngoskopie.

Direkte Laryngoskopie Um eine konventio-
nelle, direkte Laryngoskopie zur Darstellung der
Stimmbdnder und damit zur endotrachealen
Intubation unter Sicht durchfithren zu kénnen,
muss die physiologische Abweichung der pharyn-
gealen von der laryngealen Achse reduziert wer-
den, z.B. durch geeignete Lagerungsmafnahmen
(verbesserte Jackson-Position). Insbesondere bei
vorbestehenden anatomischen Varianten, Tumo-
ren oder postoperativen Schwellungen, als auch
bei eingeschrankter Beweglichkeit von Halswir-
belsdule oder Mundéffnung gelingt diese Annd-
herung von pharyngealer und laryngealer Achse
jedoch nur unzureichend.

» Hier kann die direkte Sicht auf die Glottis stark

eingeschrankt bzw. sogar unméglich sein.

In diesem Fall sind optische Verfahren notwendig,
die eine indirekte Laryngoskopie, d.h. eine Sicht
auf die Stimmbadnder quasi durch einen ,,Blick um
die Ecke*“, ermoglichen.

Indirekte Laryngoskopie Bei der indirekten
Laryngoskopie unterscheidet man

» starre (Endoskop, Laryngoskop) von

» flexiblen (Fiberoptik, Kameratechnik) Geraten.
Die indirekte Laryngoskopie bildet die Domdne
fiir den Einsatz der Videotechnik, indem das er-
fasste Bild endoskopisch bzw. fiberoptisch oder
mittels Kamera-Chip-Technik in den fiir den
Anwender sichtbaren Bereich transferiert wird,
z.B. auf einen Monitor.

Erwartet oder unerwartet Im klinischen Um-
feld muss dabei unterschieden werden, ob es sich
um erwartet oder unerwartet schwierige Intuba-
tionsbedingungen handelt.

» [st anhand mehrerer Pradiktoren ein schwieri-
ger Atemweg abzuleiten oder ist eine vorbeste-
hend schwierige Intubation bekannt, stellt die
flexibel fiberoptisch gefiihrte Wachintubation
trotz vieler technischer Neuerungen im Bereich
der Atemwegshilfsmittel immer noch den an-
erkannten Goldstandard dar.

» Kann eine sichere Oxygenierung iiber Masken-
beatmung oder Einsatz einer supraglottischen
Beatmungshilfe gewdhrleistet werden, kdnnen
jedoch alternativ auch ein Intubationsendo-
skop oder ein Videolaryngoskop bei Beriick-
sichtigung der gerdtespezifischen Limitationen
eingesetzt werden.

Wird der Algorithmus fiir den unerwartet schwie-

rigen Atemweg beherrscht, kdnnen letztgenannte

Hilfsmittel auch im Sinne einer Notfallalternative

eingesetzt werden.

Videotechniken sind indiziert

» bei Atemwegspathologie (Trauma, Tumor,
\Vor-OP),

bei Immobilisation der Halswirbelsaule,
bei besonderer raumlicher Situation sowie
fiir die Dokumentation und

fiir die Ausbildung.
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Einsatz der videoassistierten flexiblen,
fiberoptischen Intubation

Goldstandard bei absehbar schwierigem Atem-
weg Der Einsatz eines flexiblen, fiberoptischen
Endoskops zur endotrachealen Intubation wurde
bereits Ende der 60er-Jahre von Murphy be-
schrieben. Die Intubation mittels flexibler Fiber-
optik gelingt in fast allen Fdllen unter Sicht, sofern
der Zugang zur Glottis iiber den Pharynx nicht
durch Schwellung oder andere Raumforderungen
unmdoglich ist.

» Sie gilt immer noch als Methode der Wahl bei

einem absehbar schwierigen Atemweg.

Nasotracheale Intubation Der Intubationsvor-
gang erfolgt vorzugsweise als nasotracheale Intu-
bation bei erhaltener Spontanatmung des wa-
chen Patienten sowie bei suffizienter Lokalands-
thesie des Nasen-/ Mund-Rachenraums und ggf.
supplementdrer Analgosedierung. Da die Schutz-
reflexe des Patienten ohne Notwendigkeit einer
Maskenbeatmung erhalten bleiben, ist das Aspi-
rationsrisiko deutlich niedriger.

Orotracheale Intubation Alternativ zum naso-
pharyngealen Zugang besteht auch die Maéglich-
keit eines orotrachealen Vorgehens.

» Dieses ist gerade im Notfall schneller, erfordert
jedoch ein gréfBeres Mal an Erfahrung, da es
aufgrund der ungiinstigeren Winkelverhdlt-
nisse meist schwieriger durchzufiihren ist.

Hilfreich konnen hierbei insbesondere beim

komatdsen oder andsthesierten Patienten ge-

schlitzte oropharyngeale Tuben (Ovassapian-
oder Berman-Airway) sein, die eine Fiihrung fiir
das Fiberskop bieten. Auch wurden Systeme eta-
bliert, mit denen eine flexible Bronchoskopie und

Intubation wdhrend der Maskenbeatmung mog-

lich ist (Mainz-Universaladapter).

Zusdtzlich kann das Erweitern des pharyngealen

Raums mittels Esmarch-Handgriff oder Laryngo-

skopie durch einen weiteren Helfer sinnvoll sein,

um eine bessere Orientierung und Visualisierung
zu ermdglichen.

Rechtzeitige Indikation Ganz entscheidend fiir
den Intubationserfolg ist, dass die Indikation fiir
das jeweilige Verfahren zum richtigen Zeitpunkt
gestellt wird: Es kann fatal enden, wenn der Ein-
satz der flexiblen Fiberoptik erst erwogen wird,
wenn andere Intubationsversuche frustran wa-
ren und bereits zur Odembildung oder Schleim-
hautblutungen gefiihrt haben.

Da der Schwerpunkt dieser Zusammenfassung
auf der Darstellung von Videosystemen zur indi-
rekten Laryngoskopie liegt, muss fiir eine detail-
lierte Beschreibung der Durchfiihrung einer Intu-
bation mittels flexibler Fiberoptik auf weiterfiih-
rende Literatur verwiesen werden [3, 4].

Bildnachweis: KARL STORZ GmbH & Co. KG, Tuttlingen

Die endoskopisch gefiihrte Wachintubation mit
flexibler Fiberoptik stellt immer noch den Gold-
standard beim erwartet schwierigen Atemweg dar.

Flexible Fiberoptik

v

Okular plus Aufsteckkamera Flexible Fiber-
optiken liegen in verschiedenen GréfRen vor und
ermoglichen damit die Intubation vom Sdugling
bis hin zum Erwachsenen. Traditionell sind sie
mit einem Okular ausgestattet, welches allein
dem Durchfiihrenden erlaubt, die pharyngealen
und glottischen Strukturen zu identifizieren.

Auf dem Okular kann jedoch auch eine Aufsteck-
kamera befestigt werden, welche das Okularbild
auf einen externen Monitor transferiert (¢ Abb. 1).
So kdnnen einerseits auch die Assistierenden sich
iiber den Stand des Intubationsvorgangs infor-
mieren und andererseits im Bereich der Aus-
bildung Tutor und Auszubildender besser inter-
agieren.

Bildiibertragung via Kamerakopplung Alter-
nativ gibt es Systeme, die ohne Okular auskom-
men und das Bild via Kamerakopplung direkt auf
einem externen Monitor erzeugen. Mit dieser so-
genannten DCI-Kupplung (Direct Coupled Inter-
face, Karl Storz) des Videointubationssystems
kann zusatzlich zur flexiblen Fiberoptik ebenfalls
per Steckverbindung auch das starre Intubations-
endoskop nach Bonfils oder ein Videolaryngo-
skop mit der Monitoreinheit genutzt werden
(e Abb. 2).

Allerdings muss bei allen genannten DCI-Gerdten
bedacht werden, dass sie auf einer fiberoptischen
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Abb. 1 (links) Klassische
Okular-Fiberoptik mit Aufsteck-
kamera.

Abb. 2 (oben) DCl-Monitor
(Karl Storz GmbH) und Licht-
quelle mit zugehérigem DCI-
Fiberskop, DCl-Intubations-
endoskop nach Bonfils und
DCl-Videolaryngoskop
(D-Blade-Spatel).

Bildnachweis: KARL STORZ GmbH & Co. KG, Tuttlingen

Abb. 3  Okular-Fiberskop,
nutzbar mit batteriebetrie-
bener LED-Lichtquelle.
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Abb. 4 Flexibles Intubations-Videoskop
MAF-GM der Firma Olympus.

Abb. 5 Semi-flexibles Intuba-
tionsendoskop nach Levitan.

Bildnachweis: Clarus Medical, Minneapolis

Technik basieren und damit wie beim Okular-
Fiberskop

» eine manuelle Fokussierung,

» ein WeilBabgleich und

» ein Beschlagschutz erfolgen miissen.

Okular vs. Kamerakopplung Wichtig ist, dass
gerade bei den Videointubationssystemen eine
ausreichende Lichtleistung vorhanden sein muss.
Diese ist im Allgemeinen durch den Einsatz von
Xenon- bzw. LED-Lichtquellen gewdhrleistet.
GroRRer Vorteil des Okular-Fiberskops ist dessen
mobile Einsatzmoglichkeit. Es kommt bei Einsatz
einer batteriebetriebenen LED-Lichtquelle ohne
Konnektion weiteren Equipments aus und bietet
damit eine bestmdgliche Flexibilitdt (¢ Abb. 3).

Integrierte Viedeokamera Weiterhin besteht
die Moglichkeit, eine Videokamera fest in eine
konventionelle flexible Fiberoptik zu integrieren
(MAF-GM, Olympus, ¢ Abb. 4). Dadurch werden
die Vorteile einer Videotechnik mit denen maxi-
maler Flexibilitdt erganzt. Das MAF-GM fokus-
siert automatisch, eine Datenspeicherungsoption
ist integriert und die Aufbereitung kann als voll-
stindige Einheit wie bei konventionellen Fiber-
optiken erfolgen. Leider stehen publizierte Erfah-
rungsberichte, insbesondere hinsichtlich der
Handhabung, noch aus.

Das Okular-Fiberskop bietet bestmdgliche Flexibi-
litdt. Bei batteriebetriebener Lichtquelle bendtigt
es keinerlei weiteres Equipment und kann daher
mobil eingesetzt werden.

Flexible Videooptik

v

Einmalprodukt mit integriertem Kamerachip

Eine weitere interessante Moglichkeit ist der Ein-

satz einer flexiblen Videooptik mit distal integ-

riertem Kamerachip. Bei dieser wird das Bild auf

einem externen Monitor dargestellt.

Diese Kombination gibt es bisher in Form des

aScope (Ambu GmbH), welches als Einmalpro-

dukt konzipiert ist. Hierbei ist abzuwdgen

zwischen

» dem Reiz, mit wenigen Handgriffen eine flexi-
ble Videooptik nutzen zu kénnen ohne den
Aufwand einer Aufbereitung und

» den Abstrichen, die man bei diesem Produkt
derzeit noch hinsichtlich Videoqualitdit und
mechanischer Steuerung im Vergleich zur her-
kommlichen Fiberoptik machen muss [5].

Einsatz eines Intubationsendoskops

Starres Intubationsendoskop

v

Bonfils-Endoskop Das heute geldufigste Intuba-
tionsendoskop ist das retromolare Intubations-
endoskop nach Bonfils (Karl Storz) [6], welches
eine Weiterentwicklung des bereits 1979 von
Katz und Berci beschriebenen Endoskops ist [7].
Es handelt sich um ein starres, am distalen Ende
um 40° gekriimmtes Endoskop, welches tiber ein
Okular (mit oder ohne Aufsteckkamera) oder das
bereits oben beschriebene DCI-System betrieben
werden kann. Als Lichtquelle kann eine stationdre
Xenon-Kaltlichtquelle oder eine batteriebetrie-
bene LED-Lichtquelle dienen.

Das Bonfils-Endoskop gibt es fiir Erwachsene mit
3,5 und 5mm AuRRendurchmesser und fiir Sdug-
linge und Kleinkinder mit 2mm AufRendurch-
messer (Intubationsendoskop nach Brambrink).

Besonders bei unerwarteten Intubationsschwierig-
keiten kann das Bonfils-Endoskop eine wertvolle
Alternative darstellen [8, 9].

(Semi-)Flexible Intubationsendoskope

v

Intubationsendoskop nach Levitan Eine Alter-

native zu einem starren Endoskop ist das semi-

flexible Intubationsendoskop nach Levitan, eine
kurze Version des Originalendoskops nach Shi-
kani (Clarus Medical, ¢ Abb. 5), dessen Schaft
biegbar ist und den anatomischen Gegebenheiten
angepasst werden kann. Die minimal einsetzbare

Tubusgrofe ist 5,5mm ID.

Prinzipiell sind die Eigenschaften denen des star-

ren Bonfils-Endoskops vergleichbar (Moglichkei-

ten fiir Aufsteckkamera, LED-Lichtquelle, Sauer-
stoffinsufflation).

» Problematisch kann allerdings sein, dass eine
zu grofBe distale Kriimmung geformt wird, die
eine Tubusplatzierung in der Trachea erschwert
bzw. sogar unmdglich macht [10].

Video-RIFL Eine weitere neue Variante ist das
sogenannte Video-RIFL (Al Medical Devices). Ein
am distalen Ende flexibler, steuerbarer Schaft mit
integriertem Kamerachip sowie im Handgriff
ebenfalls integriertem Monitor kombiniert dem
ersten Anschein nach die Moglichkeiten von

» flexibler Optik,

» starrem Endoskop und

» Videolaryngoskopie.

Allerdings ist bisher erst eine kleine Fallserie mit
schwierigem Atemweg publiziert worden [11].
Daher ist zum jetzigen Zeitpunkt noch unklar, ob
das Gerdt diesem Anspruch gerecht werden kann.
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Durch den Einsatz eines semiflexiblen Intubations-
endoskops kann eine zu groRe Krimmung
geformt werden, die eine Platzierung des Tubus

in der Trachea erschwert.

Besonderheiten eines

Intubationsendoskops

v

Einsatz bei wachen und bewusstlosen Patien-

ten Die Intubation mit starrem bzw. semi-

flexiblem Endoskop kann prinzipiell sowohl am
bewusstlosen als auch am wachen, spontan
atmenden Patienten eingesetzt werden (siehe

auch e Tab. 1).

» Fiir den Einsatz am wachen Patienten gelten
analog die zur flexiblen fiberoptischen Intuba-
tion genannten Vorbereitungen (Lokalandsthe-
sie von Oro- und Hypopharynx, ggf. Analgo-
sedierung) mit der Ausnahme, dass ein naso-
trachealer Zugang aufgrund des Verletzungs-
risikos nicht méglich ist.

» Beim bewusstlosen Patienten kann es hilfreich
sein, ggf. durch einen zweiten Helfer mittels
Esmarch-Handgriff oder konventioneller
Laryngoskopie den hypopharyngealen Raum
zu erweitern und damit die Orientierung zu
erleichtern.

Vorgehen Der Endoskopievorgang mit starrem
Endoskop sieht als ersten Orientierungspunkt die
Darstellung der Uvula vor. Sobald diese visuali-
siert wird, sollte das Endoskop von (rechts) seit-
lich, retromolar weiter eingefiihrt werden.

» Aufdiesem Wege ergibt sich, im Gegensatz zum
Einfithren in oraler Mittellinie, eine groRere
Bewegungsfreiheit fiir das Endoskop.

Weitere Visualisierungsabschnitte zeigt © Abb. 6.

Nach Darstellung der Glottis wird das Endoskop

oberhalb der Stimmbandebene fixiert und der

Endotrachealtubus unter Sicht in die Trachea vor-

geschoben.

Die generell einfache Handhabung mit relativ

steiler Lernkurve erfordert dennoch regelma-

Biges Training im Rahmen des elektiven Atem-

wegsmanagements, um auch im Notfall einen

sicheren Einsatz zu gewdhrleisten.

» Fiir den geiibten Anwender kann ein Intuba-
tionsendoskop aufgrund der groBen Mobilitadt
und unabhdngigen Anwendbarkeit eine wert-
volle Alternative im prdklinischen Notfall-
Atemwegsmanagement sein [12] (e Tab. 2).

Die Intubationsendoskopie kann sowohl beim
bewusstlosen als auch beim wachen, spontan
atmenden Patienten eingesetzt werden.

Einsatz des Intubationsendoskops
Indikationen

schwierige Laryngoskopie

» unerwartet

» erwartet (Abwdgung Allgemein-
anasthesie vs. Wachintubation)

eingeschrankte HWS-Beweglichkeit
(funktionell, Immobilisation)

eingeschrankte Mundoffnung
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Kontraindikationen

Sichtbehinderung durch groRe
Sekretmengen (Blutung,
Erbrochenes)

Obstruktion von Pharynx [ Larynx

unmogliche Maskenbeatmung

(erst nach gesicherter Oxygenie-

rung)
Traumen, Fehlbildungen, Tumoren, Vorope-
rationen im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich
Dokumentation Tubuslage
Intubationsendoskope
Vorteile Nachteile
» Robustheit » keine nasale Intubation
» hochwertige Bildqualitat maoglich

» im Vergleich zur konventionellen Laryngo-
skopie verminderte HWS-Extension

» direkte Darstellung der Tubuspassage,
(Dokumentationsmaglichkeit)

» mobiler Einsatz mdglich

» geringere Anschaffungs- und Wartungs-
kosten (im Vgl. zur flexiblen Fiberoptik)

Einsatz der Videolaryngoskopie

Aufschwung durch technische Verbesserungen
Laryngoskope, die auf einer starren fiberopti-
schen Technik basierten (WuScope, Bullard,
UpsherScope), bildeten schon vor Jahrzehnten
durch die Kombination von Laryngoskopie und
optischer Bildleitung den Ubergang zwischen den
aus der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde stammen-
den starren Intubationsendoskopen (z.B. Notfall-
rohr) und den heute verfiigharen Videolaryngo-
skopen. Obwohl schon hier frithzeitig die Idee
umgesetzt werden sollte, sinngemadll das Auge
des Laryngoskopisten in die Ndhe der Glottis zu
transferieren, konnten sich die meist ungew6hn-
lich geformten sowie kompliziert zu handhaben-
den Laryngoskope nicht durchsetzen.

Durch die Miniaturisierung der Kamerachiptech-
nik, verbesserte Akku- und Lichtleistung sowie
Verkleinerung der Bildschirme bei erschwing-
lichen Preisen erlebte die Videolaryngoskopie in
den letzten Jahren jedoch einen Aufschwung.

GroRe Unterschiede Die ersten echten Video-
laryngoskope nach heutigem Malf3stab waren kon-
ventionelle Macintosh-Laryngoskope mit integ-
rierter, fiberoptischer Bildleitung (X-Lite, Riisch;
MVM, Karl Storz). Prototyp der modernen obligat
indirekten Gerdte ist das GlideScope (Verathon
Medical), fiir das es bisher die meisten Anwen-
dungserfahrungen und Publikationen gibt.

» keine Absaugmaoglichkeit

» Wachintubation schwieriger
(im Vergleich zur flexiblen
Fiberoptik)

» Training notwendig

Tab. 1 (oben) Modifiziert
nach [27]. HWS =Halswirbel-
saule.

Tab. 2 (unten) Vor-und Nach-
teile der Intubationsendoskope.
Modifiziert nach [27].
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Visuelle Verfahren zu Atemwegssicherung

Bildnachweis: Dérges V, Byhahn C, Krier C, Hrsg. Memorix AINS: Atemwegsmanagement. 1. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2010

Abb. 6 Intubationsvorgang.
a Sicht auf Epiglottis.
b Sicht auf hintere Kommissur
c Stimmritze
d Der Tubus kann nun unter
der direkten Sicht durch
die Stimmbénder vorge-
schoben werden.

Abb. 7 DCI-System mit D-
Blade-Videolaryngoskopspatel
bei einem Patienten mit Kiefer-
klemme nach Unterkieferfrak-
tur (Bilder links); GlideScope
GVL mit externem Monitor
(Mitte) und Intubation mit
C-MAC und externem Monitor
(rechts).

Bildnachweis: Erol Cavus

Aktuell erweitert sich der Markt jahrlich um meh-
rere Videolaryngoskope, sodass eine Kategorisie-
rung sinnvoll erscheint - insbesondere, da der
Begriff Videolaryngoskopie heute Gerdte umfasst,
die sich in ihrer Form, Technik und Anwendung
teilweise grundsdtzlich voneinander unterschei-
den (e Tab. 3, online).

Klassifizierung Videolaryngoskope (VL) lassen

sich derzeit in folgende Kategorien einteilen:

» VL mit externem Monitor

» VL mit integriertem Monitor

» VL nach Macintosh-Bauart

» VL mit starker angewinkeltem Spatel (obligat
indirekte Visualisierung)

» VL mit/ohne Tubusfiihrung

» VL im weiteren Sinne (optische Systeme)

Vor- und Nachteile der einzelnen Kategorien

sollen nachfolgend kurz dargestellt werden.

Der Begriff Videolaryngoskopie vereint derzeit
Systeme, die sich sowohl in der technischen Aus-
stattung als auch in ihrer Anwendungsphilosophie
z.T. gravierend voneinander unterscheiden.

Videolaryngoskope mit

externem Monitor

v

Bessere Auflosung dank groRerer Monitore
Zu den Systemen mit externem Monitor gehoren,
neben dem bereits weiter oben beschriebenen
DCI-System, das ebenfalls mit einem Videolaryn-
goskop-Spatel verbunden werden kann, die neu-
eren kompakten Systeme GlideScope und G-MAC
(o Abb. 7).

Die Grofe der Monitore und die dadurch héhere
Auflésung verbessern die Orientierung fiir den In-
tubierenden sowie fiir die umstehenden Betrach-
ter, die dadurch aktiv helfend in den Intubations-
vorgang eingreifen konnen (z.B. extralaryngeale
Manover, Absaugbereitschaft).

Mobil einsetzbar Im Gegensatz zum DCI-
System sind GlideScope und C-MAC auch fiir den
mobilen Einsatz geeignet.

Das GlideScope gibt es in 2 Varianten:

» als tragbares Koffersystem mit klassischem,
grofRformatigem Monitor und verschiedenen
SpatelgréfBen sowie

» als primadr fiir den mobilen Einsatz vorgesehe-
nes GlideScope-Ranger-System mit entspre-
chend kleinem Monitor und verdanderter
Spatelform (e Tab. 3, online).

Das CG-MAC ldsst sich in seiner klassischen Form

mit groRformatigem Monitor inklusive der ver-

schiedenen Spateltypen in einer Tasche platzie-
ren, die speziell fiir den mobilen/praklinischen

Einsatz konzipiert wurde (¢ Tab. 3, online).

Videolaryngoskope mit

integriertem Monitor

v

Praklinischer Einsatz GroBter Vorteil dieser

Systeme ist deren uneingeschrankte Mobilitdt bei

geringem Platzbedarf und Gewicht.

» Sie bieten sich deshalb vor allem fiir den pra-
klinischen Einsatz an.

Allerdings sind diese Systeme alle batteriebetrie-

ben. Um einen Systemausfall in der sensiblen

Phase der Intubation zu vermeiden, ist daher eine

ausreichende Batteriekapazitdt essenziell.
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Nachteile Aufgrund der geringen Abmessun-
gen und Auflésung des Monitors fallt dem Intu-
bierenden die Orientierung schwerer als bei
einem grofRen Monitor. Umstehende haben quasi
keine Moglichkeit, den Intubationsvorgang zu
verfolgen. Diese Problematik kann bei widrigen
rdumlichen Gegebenheiten und Lichtverhaltnis-
sen noch verstarkt sein.

C-MAC PM und AP Advance verfiigen als einzige
Videolaryngoskope dieser Kategorie iiber die
Moglichkeit, mit derselben Monitoreinheit in

kiirzester Zeit verschiedene Spateltypen einzu- :

setzen (¢ Abb. 8a und b).

Videolaryngoskope mit externem Monitor erlau-
ben dank der groReren Auflésung eine bessere
Orientierung fiir den Intubierenden. Geréte mit
integriertem Monitor zeichnen sich vor allem
durch ihre uneingeschrankte Mobilitat bei gerin-
gem Platzverbrauch und Gewicht aus.

Videolaryngoskope nach
Macintosh-Bauart

v

Macintosh-Spatel Diese Videolaryngoskope ba-
sieren auf der Spatelform, die 1943 von Macin-
tosh vorgestellt wurde [13]. In das distale Drittel
des Spatelblatts werden jeweils ein Videochip
und eine Lichtquelle (LED) integriert.

Das G-MAC-Videolaryngoskop gibt die Urform des
Macintosh-Spatels wieder, McGrath Mac und AP
Advance (¢ Tab. 3, online) orientieren sich an der
Macintosh-Form.

Im Notfall auch direkte Laryngoskopie méglich
GroBer Vorteil eines Macintosh-Videolaryngo-
skops ist, dass der Anwender im Allgemeinen mit
der Anwendung dieser Spatelform vertraut ist
und unabhdngig von der videolaryngoskopischen
Sicht auf dem Monitor eine konventionelle, direk-
te Laryngoskopie durchfiihren kann. Dies kann in
mehrerer Hinsicht von Interesse sein:

» In der Klinik eignet sich ein derartiges System
idealerweise zu Ausbildungszwecken, indem
der Supervisierende auf dem Monitor die Intu-
bationsversuche des Auszubildenden genau
verfolgen kann.

» In der Notfallsituation, vor allem in der prakli-
nischen Notfallmedizin, hat sich gezeigt, dass
die Option zur direkten Laryngoskopie ohne
Zeitverzogerung sogar zwingend ist, wenn in
seltenen Fillen der Videoblick schlechter ist als
die direkte Glottisvisualisierung (¢ Abb. 9).

Letzteres kann bedingt sein durch anatomische

Griinde, Sekretionen (Blut, Erbrochenes), schlech-

te Umgebungsbedingungen (Helligkeit) oder

technische Probleme (Akku, Batterie) [14].

Sonderfdlle Da ein Macintosh-Spatel keinen
extremen Winkel aufweist, gibt es einen kleinen
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Anteil an Patienten, bei denen trotz videolaryn-
goskopischer Sicht keine vollstandige Glottisvisu-
alisierung moglich ist. Solange allerdings die hin-
tere Kommissur einsehbar ist, gelingt dafiir der
eigentliche Intubationsvorgang, d.h. das Vor-
schieben des Tubus durch die Stimmbadnder, auf-
grund der giinstigeren Winkelverhdltnisse eher
einfacher und hdufig ohne Fiihrungsdraht [15].

Um dennoch die Sicht videolaryngoskopisch zu
verbessern, kann es gerade beim Einsatz des ldn-
geren Macintosh-Spatels (Grof3e 4) hilfreich sein,
mit der Spatelspitze die Epiglottis aufzuladen
(wie es vom Einsatz des Miller-Spatels bekannt
ist), anstatt sie in die Vallecula zu navigieren [16].

Mit dem Macintosh-Videolaryngoskop kann in
Notféllen auch eine konventionelle, direkte
Laryngoskopie durchgefiihrt werden.

Videolaryngoskope mit stéirker

angewinkeltem Spatel

(obligat indirekte Visualisierung)

v

Optimale Glottisvisualisierung ohne Achsen-

einstellung Grundgedanke dieser Gerdte ist,

dass die oropharyngo-laryngeale Achse aufgrund
der starken Anwinkelung der Spezialspatel nicht
eingestellt werden muss.

» Das bedeutet, dass bis auf sehr wenige Ausnah-
men die Glottisstrukturen auch dann optimal
visualisiert werden kénnen, wenn keine weite-
ren Manipulationen am Patienten vorgenom-
men werden (z.B. Lagerungsmandver wie Fle-
xion oder Extension der Halswirbelsdule).

Fachwissen: Topthema

Abb. 8a (rechts) Mobiles
Videolaryngoskop C-MAC PM
als Systemlsung mit verschie-
denen Spateltypen (von links
nach rechts): D-Blade, Mac
intosh 4-2, Miller 1.

Abb. 8b (links) AP Advance-
Videolaryngoskop mit adaptier-
ten Macintosh-Spateltypen
(rechts oben) und DAB-Spatel
(DAB = Difficult Airway Blade,
unten).

Abb. 9 Vergleich von direkter
Laryngoskopie und

indirekter Videolaryngoskopie
mit einem Macintosh-Video-
laryngoskop bei beengten
raumlichen Verhaltnissen.
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Einsatz der Videolaryngoskopie als Stufenkonzept

Abb. 10 Schematische
Darstellung des Einsatzes der
Videolaryngoskopie als Stufen-
konzept am Beispiel des C-MAC
Systems.

links: Macintosh-Spatel (C-MAC
GroRe 3) mit direkter, konven-
tioneller Laryngoskopie.

Mitte: Macintosh-Spatel (C-MAC
GroRe 3) mit indirekter Laryn-
goskopie (Videolaryngoskopie).
rechts: D-Blade-Spatel mit obli-
gat indirekter Laryngoskopie
(Videolaryngoskopie).

Das ist insbesondere bei Immobilisation der Hals-

wirbelsdule oder rdumlich schwer zugdnglichen

Patienten hilfreich.

Die starke Anwinkelung hat jedoch auch zur Folge,

dass eine direkte Laryngoskopie nicht moglich ist.

» Die Intubation muss also obligat indirekt durch
videolaryngoskopische Sicht erfolgen.

Filhrungsstab erforderlich Weiterhin muss
quasi immer ein Fiihrungsstab eingesetzt werden,
um den Tubus entlang der Anwinkelung dirigie-
ren zu kénnen. Im Allgemeinen reicht dazu ein
semi-flexibler Stab aus; fiir das GlideScope ist
allerdings auch ein speziell geformter rigider
Metallfiihrungsstab erhdltlich. Trotz optimaler
Visualisierung ergibt sich bei diesem Gerdt die
eigentliche Schwierigkeit aufgrund der starken
Anwinkelung beim Intubationsvorgang selber[17,
18. Daher ist ein gewisses Maf an Ubung auRBer-
halb von Notfallsituationen notwendig [19].

Sowohl der Einsatz eines Fiithrungsstabs als auch
die erschwerte direkte Sicht auf den Tubus wah-
rend des Einfiihrens in die Mundhohle und den
Hypopharynx erfordern bei Einsatz eines stark
angewinkelten Spateltyps ein besonderes Malf3 an
Vorsicht, um in der Literatur beschriebene Verlet-
zungen in der Mundhéhle zu vermeiden [20-22].

Trotz optimaler Glottisvisualisierung ergibt sich
die eigentliche Schwierigkeit beim Intubations-
vorgang selbst.

Stufenkonzept Im Sinne eines strukturierten
Ausbildungs- und Trainingskonzepts erscheint es
am sinnvollsten, in Form eines Stufenkonzepts
alle Moglichkeiten der Videolaryngoskopie (VL)
auszuschopfen. Das heif3t, es sollten sowohl

Fazit Die indirekte Laryngoskopie zur endotrachealen Intubation gehort zu den
groBen Errungenschaften bei der Atemwegssicherung. Flexible Optiken haben
ihren groRten Stellenwert nach wie vor beim erwartet schwierigen Atemweg.
Die starre indirekte Laryngoskopie wird vorzugsweise beim unerwartet schwie-
rigen Atemweg und aufgrund ihrer Mobilitat auch in der Notfallversorgung
eingesetzt. Die Domdne der Videolaryngoskopie ist die Ausbildung des Atem-
wegsmanagements sowohl beim erwartet als auch beim unerwartet schwieri-
gen Atemweg. Weiterhin eignet sie sich aufgrund ihrer ausgesprochenen Mobi-
litat fiir den Notfalleinsatz. Dabei kann eine abgestufte Vorgehensweise mit
unterschiedlichen Spateltypen sinnvoll sein. «

1. eine konventionelle, direkte Laryngoskopie,

2. eine Macintosh-VL als auch

3. eine obligat indirekte VL ermd&glicht werden.
Die Uberginge zwischen den einzelnen Stufen
miissen flieBend bzw. durch minimale zeitliche
Verzogerung erreichbar sein. Dies wird derzeit
durch das -MAG-System (© Abb. 10) und im wei-
teren Sinne durch das AP Advance umgesetzt.

Videolaryngoskope mit | ohne
Tubusfithrung

v

Spatel mit integriertem Fithrungskanal Um
den oben angesprochenen Einsatz eines Fiih-
rungsstabs zu vermeiden und den Tubus zusam-
men mit dem Laryngoskop direkt zur Glottis-
ebene zu fiihren, sind Spatel mit integriertem
Fithrungskanal entwickelt worden.

Das einzige Gerdt mit Tubusfiihrung, zu dem es
bereits klinische Daten gibt, ist das Pentax AWS
Airway Scope (Ambu). In den meisten Fdllen
konnte in kurzer Zeit eine gute Glottisvisualisie-
rung erreicht werden; die Intubation erfolgte mit
vergleichbarer Erfolgsrate gegeniiber -MAC und
GlideScope [23, 24].

Nachteile Insbesondere bei kleiner Mundoff-
nung kann der Einsatz der teils sehr klobigen Ge-
rdte jedoch erschwert sein. Weiterhin gibt es
durch den Tubusfiihrungskanal kaum Maoglich-
keiten, von der vorgegebenen Einfiihrrichtung
abzuweichen. Das kann sich besonders bei Patien-
ten mit fixierter Rotation in der Halswirbelsdule
(anatomisch oder z.B. prdklinisch bei einge-
klemmten Personen) negativ auswirken [25].

Weiteres Gerdt Ahnlich konzipiert ist das neue
KingVision-Videolaryngoskop (King Systems),
das eine hohe optische Qualitat besitzt, fiir das es
jedoch noch keinerlei klinische Anwendungs-
daten gibt.

Videolaryngoskope im weiteren Sinne
(optische Systeme)

v

Airtrag-Laryngoskop Das Airtrag-Laryngoskop
hat zwar ebenfalls einen angewinkelten Spatel
mit Tubusfiihrung, ist jedoch kein Videolaryngo-
skop, da es iiber keine Kamera verfiigt. Die Bild-
projektion erfolgt {iber ein optisches System aus
Spiegeln, Linsen und Prismen von der Spatelspit-
ze auf das Okular.

Unter normalen Umstdnden funktioniert das ein-
fache Prinzip der Tubusfithrung und suggeriert
auch unerfahrenen Anwendern einen schnellen
Intubationserfolg [26]. Die Limitationen entspre-
chen denen der Videolaryngoskope mit Tubus-
fiihrung. Allerdings ist die optische Qualitdt auf-
grund des Designs als Einmalartikel deutlich
schlechter.
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Kernaussagen
Die endotracheale Intubation mittels videoassis-
tierter Verfahren kann ohne Angleichung von
oropharyngealer und laryngealer Achse erfolgen.

Trotz vieler technischer Neuerungen im Bereich
der Atemwegshilfsmittel stellt die endoskopisch
geflihrte Wachintubation mit einer flexiblen Fiber-
optik immer noch den anerkannten Goldstandard
beim erwartet schwierigen Atemweg dar.

Flexible Optiken sowie Intubationsendoskope
basieren immer noch vorwiegend auf fiberopti-
scher Technik, wahrend bei Videolaryngoskopen
Uiberwiegend digitale Kamerachips integriert sind.

Der Einsatz von Videotechniken ermdglicht ver-
besserte Ausbildungsmaglichkeiten, Mitarbeit
und Antizipation des restlichen Teams sowie Be-
funddokumentation.

Besonders bei Atemwegspathologien (Trauma,
Tumor, Vor-OP), Immobilisation der HWS und un-
ter besonderen rdumlichen Verhaltnissen profitie-
ren Arzt und Patient vom Einsatz videoassistierter
Verfahren.

Sowohl flexible Fiberoptiken, starre bzw. semi-
flexible Intubationsendoskope als auch Video-
laryngoskope sind durch die Miniaturisierung der
Kamerachiptechnik, verbesserte Akku- und Licht-
leistung sowie Verkleinerung der Bildschirme als
mobile Varianten erhéltlich und damit prinzipiell
auch fiir die Notfallmedizin geeignet.

Dr. med. Erol Cavus ist Funktions-
| oberarzt an der Klinik fiir Andsthe-
4 siologie und Operative Intensiv-
medizin, Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Kiel.
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sind Atemwegsmanagement in
Andsthesie und Notfallmedizin
sowie Neuromonitoring bei Reani-
mation und hamorrhagischem
Schock.

E-Mail: cavus@anaesthesie.uni-kiel.de

Prof. Dr. med. Berthold Bein, MA,
DEAA, ist stellvertretender Direktor
der Klinik fiir Andsthesiologie und
Operative Intensivmedizin, Univer-
sitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel. Seit 2010 ist er
Landesvorsitzender der DGAI
Schleswig-Holstein. E-Mail:

{ bein@anaesthesie.uni-kiel.de

VNR: 2760512011060002560

Der Begriff Videolaryngoskopie vereint derzeit
videolaryngoskopische Systeme, die sich sowohl
in der technischen Ausstattung als auch in ihrer
Anwendungsphilosophie z.T. gravierend vonein-
ander unterscheiden.

Trotz optimaler Glottisvisualisierung mit einem
Videolaryngoskop ergibt sich die eigentliche
Schwierigkeit beim Intubationsvorgang selber,
insbesondere bei Einsatz eines stark gekriimmten
Spatelblattes mit adaptierter Tubuskriimmung.

Alle videoassistierten Verfahren (flexible Fiberop-
tik, starre Intubationsendoskopie, Videolaryngo-
skopie) benétigen fiir einen sicheren Einsatz der

jeweiligen Technik Ubung auRerhalb von Notfall-
situationen.

Nachteil aller videoassistierten Verfahren ist deren
eingeschrankte Sicht bei groBen Sekretansamm-
lungen im Glottisbereich (z. B. Blutung, Regurgita-
tion).

Bei den Videolaryngoskopen konnte ein abgestuf-
tes Vorgehen aus primdrem Einsatz eines
Macintosh-Spatels und bedarfsweiser Eskalation
zum gekriimmten Spateltyp innerhalb eines
Systems sinnvoll sein.

Prof. Dr. med. Volker Dorges,
Klinik fiir Andsthesiologie und Ope-
rative Intensivmedizin, Universitats-
klinikum Schleswig-Holstein,
Campus Kiel. E-Mail: doerges@
anaesthesie.uni-kiel.de

Interessenkonflikt Dr. med. Erol Cavus hat
Reisekosten fiir wissenschaftliche Prasenta-
tionen von der Firma Karl Storz sowie materielle
Unterstiitzung von Venner/LMA und King Sys-
tems erhalten.

Professor Volker Dorges ist Berater der Firma Karl
Storz und hat von dieser Vortragshonorare sowie
Mittel fiir Atemwegsstudien erhalten.

Professor Berthold Bein erklart, dass keine Inter-
essenkonflikte vorliegen.

Beitrag online zu finden unter http://dx.doi.org/10.1055/s-0031-1286611
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Literatur online

Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie im
Internet:

Abonnenten und Nicht-
abonnenten kénnen unter
~www.thieme-connect.de/
ejournals“ die Seite der AINS
aufrufen und beim jeweili-
gen Artikel auf ,Ergdnzendes
Material“ klicken - hier ist
die Literatur fir alle frei zu-
ganglich.

Eine Ubersicht aktueller
Videolaryngoskope bietet
©Tab. 3 (online).
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CME-Fragen

Was gehort nicht zu den Vorteilen eines Macintosh-
Videolaryngoskops?

Es ist immer mit Tubus-Fiihrungsdraht zu nutzen.

Eine Videolaryngoskopie ist moglich.

Eine konventionelle, direkte Laryngoskopie ist moglich.

Die Supervision zu Ausbildungszwecken ist moglich.

Der Anwender ist mit der Spatelform gut vertraut.

Bei erwartet schwieriger Intubation sollte folgendes
Verfahren angewandt werden:

fiberoptische Wachintubation

fiberoptische Intubation in Allgemeinandsthesie

bei guter Maskenbeatmung Intubationsendoskop

bei guter Maskenbeatmung Videolaryngoskop

bei schlechter Maskenbeatmung Intubationsendoskop

Welche Aussage trifft nicht zu?

Hilfsmittel bei der fiberoptischen Intubation sind:
Laryngoskopie durch Helfer

Mainz-Universaladapter

Ovassapian-Airway

Berman-Airway

Ravussin-Kaniile

Welche Aussage ist richtig?

Zu den Vorteilen stark angewinkelter Videolaryngo-
skope gehort:

Glottisvisualisierung auch ohne Videodarstellung méglich
leichtes Einfiihren méglich

direkte Glottisvisualisierung maoglich

wenig Halswirbelsdulen-Bewegungen notig

selten Fithrungsstab notwendig

Welches der folgenden Gerdte gehért nicht zu den
Videolaryngoskopen?

AP Advance

Airtraq

Pentax AWS

C-MAC

GlideScope

Welche Aussage stimmt nicht?

Im Vergleich zur konventionellen Macintosh-Laryngo-
skopie haben Videolaryngoskope bei normalen Atem-
wegsverhdltnissen folgende Vorteile:

schnellere Intubationszeit

bessere Visualisierung tiefer liegender Strukturen

weniger HWS-Bewegung im Falle einer Immobilisierung
Moglichkeit zur besseren Ausbildung

Moglichkeit zur Dokumentation

Was ist kein Nachteil eines videoassistierten Systems
mit Monitor?

Sichtverschlechterung durch Sekrete

Sichtverschlechterung durch Umgebungslicht
Sichtverschlechterung durch Beschlagen der Optik /Unschdrfe
Systemausfall bei Ausfall der Stromversorgung /leeren Batterien
mobiler und platzsparender Einsatz

Videoassistierte Verfahren

Derzeit gibt es kein Videolaryngoskop mit folgendem
Merkmal:

starke Spatelkriimmung

Tubus-Fiithrungskanal

McCoy-Spatel

Macintosh-Spatel

integrierter Monitor

Welche Aussage trifft nicht zu?

(Relative) Kontraindikationen fiir eine starre
Intubationsendoskopie sind:

aktive Blutung nach Tonsillektomie

inspiratorischer Stridor (V.a. grof$en Pharynxtumor)
Unterkieferfraktur mit eingeschrankter Mundéffnung
niedrige Akkukapazitdt der Lichtquelle

bekannte schwierige Maskenbeatmung

Welche Aussage zur Tubusfiithrung von Videolaryngo-
skopen trifft zu?

Der Einsatz eines Fiihrungsstabs ist nie zu vermeiden.

Spatel mit integriertem Fiihrungskanal sind noch nicht entwickelt
worden.

Das einzige Videolaryngoskop mit Tubusfiihrung, zu dem es
bereits klinische Daten gibt, ist das Pentax AWS Airway Scope.
Eine gute Visualisierung der Glottis kann nur mit hohem
Zeitaufwand erreicht werden.

Insbesondere bei kleiner Munddffnung ist der Einsatz eines
Videolaryngoskops mit Tubusfiihrung zu empfehlen.
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CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de.
» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine

CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche

Anleitung.
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