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Zusammenfassung

Die Videolaryngoskopie hat sich in den letzten Jahren von der Back-up-Technik bei
schwieriger direkter Laryngoskopie zum Standardverfahren für die endotracheale
Intubation entwickelt. Der vorliegende Beitrag gibt eine kurze Übersicht über den
aktuellen Stand der Wissenschaft zu diesem Thema. Mögliche „Nachteile“ der
Videolaryngoskopie, die in Diskussionen immer wieder vorgebracht werden, sollen
kritisch betrachtet werden.
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Einer der wichtigsten Fortschritte der
vergangenen zehn Jahre im Atemwegs-
management war die Einführung und
breite Verfügbarkeit der Videolaryngo-
skopie (VL). Bis sich solche Neuerungen
undVerbesserungen im Bereich der Not-
fallmedizin flächendeckend durchset-
zen, gilt es jedoch meist, enorme Wider-
stände und Zweifel „an der modernen
Technik“ zu überwinden. Daher sollen
im Folgenden neben den Vorteilen auch
oft aufgeführte Nachteile der VL kritisch
diskutiert werden.

Pro

Erfolgsrate der endotrachealen
Intubation

Zahlreiche Studien haben inzwischen die
VL mit der direkten Laryngoskopie (DL)
verglichen. Aktuell die größte randomi-
sierte, kontrollierte Studie zu diesem The-
ma ist sicherlich die DEVICE-Studie bei
kritisch kranken Patienten auf der Not-
aufnahme (70%) sowie der Intensivstati-
on (30%), also bei Patienten, bei denen
das Risiko einer Komplikationwährend der

endotrachealen Intubation, beispielsweise
eines Herz-Kreislauf-Stillstands oder einer
Hypoxämie, deutlich erhöht ist. Die Stu-
die wurde frühzeitig (nach Einschluss von
1400 der geplanten 2000 Patienten) ge-
stoppt, weil sich in einer Zwischenanalyse
die klare Überlegenheit der VL zeigte [1].
Die Erfolgsrate im ersten Intubationsver-
such („first pass success“ [FPS]) lag in der
VL-Gruppe bei 85% im Vergleich zu nur
71% in der DL-Gruppe (absolute Risiko-
reduktion: 14,3%; 95%-Konfidenzintervall
[KI] 9,9–18,7%; p< 0,001; . Abb. 1). Die
mediane Dauer bis zur erfolgreichen Intu-
bation war unter VL um 8s kürzer als unter
DL (38 vs. 46 s; 95%-KI 4–12 s). Hinsicht-
lich der Rate an schweren Komplikationen
zeigte sich jedoch kein Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen.

Kritikpunkt an dieser Studie war wie-
derholt, dass die Anwender relativ uner-
fahren in der Technik der endotrachealen
Intubation waren. Sie hatten vor Teilnah-
me an der Studie in beiden Gruppen im
Median nur 50 endotracheale Intubatio-
nen durchgeführt, maximal lediglich 250
Intubationen. In der Subgruppenanalyse
von Anwendern mit mehr als 100 erfolg-
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Mediane Dauer: 38 s (26-60)
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Abb. 18 Kumulative Inzidenz der im ersten Versuch erfolgreich endotracheal intubierten Patienten
unter Einsatz der Videolaryngoskopie (gelb) bzw. der direkten Laryngoskopie (blau). Mediane Dauer
bis zur erfolgreichen Intubation (über alle Versuche)mit Interquartilsabstand. (Modifiziert nach [1])

reichen Intubationen vor Studienbeginn
ergab sich interessanterweise für die VL
keinerlei Vorteil mehr gegenüber der DL.

Andererseits hat eine Metaanalyse
unter Einschluss von gut 900 Patien-
ten aus 8 Studien selbst bei Intubation
durch einen erfahrenen Anästhesisten
einen Vorteil hinsichtlich des FPS für die
VL gezeigt (Odds Ratio für „kein FPS“
0,34; 95%-KI 0,18–0,66; p= 0,001; [2]).
Auch bei Anwendung durch erfahrene
Fachärzte für Anästhesiologie im Set-
ting der prähospitalen kardiopulmonalen
Reanimation konnten für die VL klare Vor-
teile gegenüber der DL gezeigt werden:
Die Odds Ratio für einen FPS war unter
VL 12-fach höher als unter DL (95%-KI
6,70–23,65; [3]).

» Für jede Notaufnahme ist die Vor-
haltung von Videolaryngoskopen zu
fordern

Als Kritik amOutcome-Parameter FPSwird
immer wieder aufgeführt, dass ja nicht
nur die Anzahl der Intubationsversuche,
sondern die Zeit bis zur endotrachealen
Intubation für den Patienten entscheidend
ist. Auch hinsichtlich dieses Parameters
zeigte neben der DEVICE-Studie die oben
erwähnte Metaanalyse (9 Studien mit
mehr als 1100 Patienten) einen zwar
statistisch nicht mehr signifikanten, aber
klinisch durchaus relevanten Vorteil für
die VL von fast 9 s (95%-KI –18,6–1,2 s)

selbst für das Kollektiv der erfahrenen
Anwender [2].

DieZusammenschauallervorliegenden
Studienergebnisse inderaktuellenS1-Leit-
linie „Atemwegsmanagement“ unter Fe-
derführungderDeutschenGesellschaft für
Anästhesiologie und Intensivmedizin re-
sultierte nun in der Empfehlung, dass bei
erwartet schwieriger DL und bei Notfall-
patienten einer VL gegenüber der DL pri-
mär der Vorzug gegeben werden sollte
[4]. Der Verzicht auf den Gebrauch eines
Videolaryngoskops bei einer notfallmäßi-
gen Narkoseeinleitung oder unter Reani-
mation sollte mit Vorliegen dieser Emp-
fehlung also gut begründet werden kön-
nen.Demnach istkonsequenterweiseauch
für jede Notaufnahme die Vorhaltung von
Videolaryngoskopen zu fordern. Dies wird
momentan allerdings nur von 65%der Kli-
niken der Basisversorgung und 86% der
Kliniken der umfassenden Notfallversor-
gung erfüllt [5].

Steilere Lernkurve

Bei Anfängern ist meist die Einstellung
der Glottis der entscheidende Punkt für
eine erfolgreiche Intubation [6, 7]. Der
Ausbilder kann mit dem „Blick über die
Schulter“ nur begrenzt unterstützen. Die
Anwendung der VL hat den entscheiden-
den Vorteil, dass alle die gleiche Sicht wie
derDurchführendehabenundFeedback in
Echtzeit geben können. Anmerkungen zu

anatomischen Orientierungspunkten oder
Verbesserungen der Handhabung des Ge-
räts können direkt umgesetzt werden. Der
Ausbildermuss somit deutlich seltener das
Laryngoskop übernehmen.

» Studien zeigten unter
Videolaryngoskopie signifikant
steilere Lernkurven hinsichtlich der
Intubation

Mehrere Studien konnten unter Anwen-
dungder VL imVergleich zur DL signifikant
steilere Lernkurven beim Erlernen der In-
tubation nachweisen [1, 8, 9]. Ein Vergleich
der ersten 5 Intubationsversuche unerfah-
rener Personen innerhalb eines begrenz-
ten Zeitintervalls (120 s) zeigte neben ei-
nem höheren Anteil des FPS (FPS bei VL
93%; 95%-KI 86–97%; im Vergleich zum
FPS bei DL 51%; 95%-KI 41–61%) auch
einen deutlichen Unterschied in der benö-
tigten Zeit (VL: 63± 30 s vs. DL: 89± 35 s;
p< 0,01; [10]). Bei Betrachtung der Lern-
kurve über 3 Jahre konnte unter Anwen-
dung der VL ein deutlich steilerer Anstieg
der Erfolgsrate hinsichtlich des FPS beob-
achtetwerden(von74%auf90%)alsunter
DL(von70%auf73%;p< 0,001; [11]).Dass
aber auch die VL eine gewisse Vorerfah-
rung erfordert, auch wenn die Lernkurve
sicher deutlich steiler ist als bei DL, er-
kennt man in der bereits oben erwähnten
DEVICE-Studie [1]. Eine Subgruppenana-
lyse zeigt, dass die VL gegenüber der DL
nur dann besser abschneidet, wenn min-
destens 25% der zuvor absolvierten Intu-
bationen ebenfalls videolaryngoskopisch
durchgeführt wurden.

Die gemeinsame Sicht auf den Bild-
schirm bei der Intubation ist nicht nur
für die supervidierende Person im Rah-
men der Ausbildung hilfreich, sondern
auch für assistierende Personen, da sie so
mögliche Manipulationen wie das Back-
ward-upward-rightward-pressure(BURP)-
Manöver unter direkter visueller Kontrolle
durchführen können.

Reanimation

Eine Registerstudie aus den USA mit über
22.000 Patienten konnte zwar eine signifi-
kant höhere FPS-Rate bei Anwendung der
VL während einer Reanimation zeigen (VL:
75% vs. DL: 70%; p< 0,001), jedoch zeigte
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sich in der Regressionsanalyse keine As-
soziation mit der Wahrscheinlichkeit einer
Wiederherstellung eines Spontankreis-
laufs (Odds Ratio 1,0; 95%-KI 0,97–1,2;
[12]). Eine Analyse aus dem Deutschen
Reanimationsregister unter Einschluss
von mehr als 14.000 Patienten mit ei-
nem nichttraumatischen Herz-Kreislauf-
Stillstand außerhalb eines Krankenhauses
ergab dagegen, dass die Anwendung der
VL zur endotrachealen Intubation wäh-
rend der Reanimation ein unabhängiger
Prädiktor für ein Überleben mit gutem
neurologischem Behandlungsergebnis ist
(Odds Ratio 1,34; 95%-KI 1,12–1,60; [13]).
Eine weitere Studie zeigte, dass mit je-
dem zusätzlichen Intubationsversuch die
relative Wahrscheinlichkeit eines guten
neurologischen Behandlungsergebnisses
um 59% sinkt (adjustierte Odds Ratio
0,41; 95%-KI 0,25–0,68; [14]). Da mit VL
erwiesenermaßen – auch unter laufender
Thoraxkompression – ein höherer FPS
erreicht wird als mit DL, spricht auch dies
für die Anwendung der VL zur endotra-
chealen Intubation von Patienten unter
Reanimation [3, 15].

Kontra

Die direkte Laryngoskopie wird
verlernt

Die Vorteile der VL sind prägnant. Kriti-
sche Stimmen geben jedoch zu bedenken,
dass bei standardisierter Anwendung der
VL (auch bei elektiven Eingriffen) die An-
wendung der „konventionellen“ Laryngo-
skopie verlernt oder gar nicht mehr erlernt
werden würde. Da die VL meist eine deut-
lichbessere Einsehbarkeit der Stimmband-
ebene bietet als die DL, gelingt mit der
VL eine endotracheale Intubation auch bei
nicht lehrbuchmäßiger Technik problem-
los, beispielsweisewennder Kopf nicht op-
timal gelagert ist, bei Aufladen der Zunge
oder wenn die Spitze des Spatels nicht in
der Vallecula epiglottica liegt. Im Falle ei-
ner tatsächlich schwierigenLaryngoskopie
geht bei Anwendung dieser „unsauberen“
Technik möglicherweise ein Teil des Nut-
zens der VL verloren. Daher sollte man bei
der Ausbildung von Notfallsanitätern und
Assistenzärzten in der endotrachealen In-
tubation darauf achten, dass der Spatel
unter direkter Sicht in Mund und Hypo-

pharynx eingeführt wird und die Zunge
verdrängt. Erst dann sollte der Blick des
Lernenden für die Laryngoskopie auf den
Videobildschirm gerichtet werden und die
Laryngoskopie durchgeführt werden. Die-
ser Schritt bei der Laryngoskopie kann er-
wiesenermaßen durch den Einsatz der VL
viel effektiver und schneller erlernt wer-
den [16].

Um die Technik dann weiter zu trainie-
ren, kann ab einem bestimmten Ausbil-
dungsstand der Bildschirm vom Auszubil-
denden weggedreht werden, sodass nur
noch der Ausbilder Blick auf das Videobild
hat und er den Auszubildenden anleiten
kann („videounterstützte DL“). So kann
gewährleistet werden, dass Notfallsani-
täter und Assistenzärzte eine möglichst
gute und präzise Technik beider Ver-
fahren unter suffizienter Anleitung und
möglichst hoher Patientensicherheit erler-
nen. Dadurch wird sichergestellt, dass die
Anwender mit einer technisch sauberen
Handhabung des Laryngoskops auch bei
für die endotracheale Intubation schwie-
rigen anatomischen oder physiologischen
Bedingungen von den Vorteilen der VL
profitieren können. Zudem machen sie
sich weniger von der Technik abhängig,
auch wenn ein technischer Totalausfall
des Videolaryngoskops heute sehr un-
wahrscheinlich ist. In der DEVICE-Studie
kam es in der DL-Gruppe 4-mal zu einem
technischen Versagen, in der VL-Gruppe
dagegen nur 2-mal [17]. Sollte innerkli-
nisch (im Bereich des Operationssaals, im
Schockraum oder auf Intensivstation) das
Gerät ausfallen, ist es sehr unwahrschein-
lich, dass nicht innerhalb kürzester Zeit ein
zweites Gerät verfügbar ist. Im Falle einer
Reanimation auf Normalstation kann bei
Ausfall des Videolaryngoskops zur Über-
brückung, bis ein funktionierendes Gerät
zur Verfügung steht, eine supraglottische
Atemwegshilfe genutzt werden.

Die direkte Laryngoskopie muss als
Back-up-Technik beherrscht werden

Die Argumentation, dass die DL als Back-
up-Technik beherrscht werden müsse,
wenn die endotracheale Intubation unter
VL nicht gelingt, ist bei der Verwendung
von Laryngoskopen mit Macintosh-Spa-
tel unlogisch, da in einem solchen Fall
die DL kaum eine bessere Sicht auf die

Stimmbandebene bieten kann. Auch bei
langjähriger Erfahrung wird bei solch
schwierigen Verhältnissen die DL In den
seltensten Fällen zu einer erfolgreichen In-
tubation führen. Hier muss entsprechend
internationalen Algorithmen statt pro-
longierter Intubationsversuche auf einen
supraglottischen Atemweg oder (inner-
klinisch) eine fiberoptische Intubation
ausgewichen werden.

Bei Blut oder Erbrochenem in
den Atemwegen versagt die
Videolaryngoskopie häufig

Weiterhin wird aufgeführt, dass bei Erbro-
chenem oder Blut im Bereich der Atem-
wege die DL überlegen wäre. Dies wird
durch mehrere Arbeiten aber klar wider-
legt. Selbst im Falle eines mit Blut konta-
minierten Atemwegswurde in einer Beob-
achtungsstudie bei notfallmäßiger Narko-
seeinleitung und Einsatz der VL zwar ein
schlechterer FPS als ohne Blutung nachge-
wiesen, aber immerhin noch ein FPS von
81% erreicht [18]. Bei Erbrochenem im Ra-
chenoderMundwarder FPSnicht schlech-
ter als bei nichtkontaminiertem Atemweg.
Die Ergebnisse der DEVICE-Studie zeigen
für die VL in einer Post-hoc-Analyse beim
mit Blut oder Erbrochenem kontaminier-
ten Atemweg sogar einen höheren FPS als
für die DL (75 vs. 60%; absolute Differenz
15%-Punkte; 95%-KI 3,0–27,3%; [17]). Zu-
dembietenVideolaryngoskopemitMacin-
tosh-Spatel jederzeit die Möglichkeit, bei
Verschmutzung der Linse auf die DL zu
wechseln [18].

Die Laryngoskopie ist zwar einfacher
mit dem Videolaryngoskop, aber
nicht die endotracheale Intubation

Eine randomisierte Studie an 371 Patien-
ten zum Vergleich des FPS unter VL bzw.
DL zur notfallmäßigen Intubation auf ei-
ner Intensivstation zeigte keinen Vorteil
für die VL. Als Grund für die misslungene
Intubation im ersten Versuch mit der VL
(mit Macintosh-Spatel) wurde tatsächlich
in 71% der Fälle die Unmöglichkeit der
trachealen Platzierung des Tubus ange-
geben, dagegen bei der DL in ebenfalls
71% die Unmöglichkeit der Einsehbarkeit
der Stimmbandebene [19]. Dies spricht
nach Ansicht der Autoren des vorliegen-
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denBeitrags aber eher für einemangelnde
Ausbildung der Anwender mit dem ent-
sprechendenVideolaryngoskop (indiesem
Fall demMcGrath-MAC-Videolaryngoskop,
Medtronic, Meerbusch, Deutschland). Ge-
mäß dem publizierten Studienprotokoll
wurde erst im Rahmen der Studie die-
ses Equipment den Intensivstationen zur
Verfügung gestellt und ein Training am
Mannequin durchgeführt [19]. Aus unse-
rer Erfahrung tritt das in der Arbeit von
Lascarrou et al. [19] beschriebene und im
Klinikjargon häufig mit „you see that you
fail“ beschriebene Problem vor allem dann
auf, wenn die VL nicht technisch sauber
durchgeführt wird. Wie oben bereits auf-
geführt, „verzeiht“ die VL sehr viele tech-
nische Unsauberkeiten, sodass man den-
noch eine gute Sicht auf die Stimmbänder
erlangt. Wenn allerdings die Zungenmus-
kulatur nicht nach links verdrängt, die La-
gerung nicht optimiert oder die Spitze des
Videolaryngoskops nicht in der Vallecula
epiglottica positioniert wurde, kann dies
die endotracheale Intubation erschweren,
weil die Positionierung und Steuerung des
Tubus erschwert ist.

Macintosh-Spatel oder
hyperangulierter Spatel?

Diese Frage lässt sich rein evidenzbasiert
leider nicht beantworten. Der Grund dafür
ist zum einen, dass ein Videolaryngoskop
mit hyperanguliertem Spatel seinen Vor-
teil nur bei einem tatsächlich schwierigen
Atemweg ausspielen kann. Zum anderen
ist bei der VL mit hyperanguliertem Spatel
eine etwas andere Technik zur endotra-
chealen Intubation notwendig als bei der
Verwendung eines Macintosh-Spatels (mit
VL oder DL), sodass sich ein Anwender oh-
ne ausreichende Erfahrung mit dem hy-
perangulierten Spatel – insbesondere in
Notfallsituationen – schwertun wird. Die
eigentliche Schwierigkeit bei der Intubati-
onmit demhyperanguliertenSpatel ergibt
sich nämlich dadurch, dass trotz optima-
ler Visualisierung der Tubus nicht platziert
werden kann (das bereits oben erwähnte
You-see-that-you-fail-Problem), da Sicht-
und Arbeitsachse nicht mehr auf einer Ge-
raden liegen und die Handhabung daher
ein spezifisches Training benötigt. Dem-
entsprechend empfiehlt die aktuelle S1-
Leitlinie zumprähospitalen Atemwegsma-

nagement auch die primäre Verwendung
eines Macintosh-Spatels [4]. Dennoch soll-
ten – auch gemäß der Leitlinie – hyperan-
gulierte Spatel für schwierige Atemwege
verfügbar sein, sodass der darin geübte
Anwender beim tatsächlich schwierigen
Atemwegauf diese zurückgreifen kann [4].

Fazit für die Praxis

4 Die Videolaryngoskopie (VL) sollte heute
gemäß den aktuellen Leitlinien für Pati-
enten mit erwartet schwieriger direkter
Laryngoskopie (DL) – dazu zählen bei-
spielsweise auch Patientinnen vor Sectio
– sowie für Notfallpatienten und Patien-
ten unter kardiopulmonaler Reanimation
die Standardtechnik zur endotrachealen
Intubation sein.

4 Als Notfallpatienten zählen hier nicht nur
Patienten, die im prähospitalen Bereich,
im Schockraum, im Neuroangiographie-
raum oder auf der Intensivstation notfall-
mäßig intubiert werden müssen, sondern
beispielsweise auch Patienten vor dring-
lichen Eingriffen im Bereich des Operati-
onssaals (beispielsweise jede „rapid se-
quence induction“).

4 Darüber hinaus bietet die VL deutlich bes-
sere und sicherere Bedingungen für die
Ausbildung von medizinischem Personal
in der Technik der endotrachealen Intuba-
tion.

4 Im Rahmen der Ausbildung sollte wie bei
der DL auch bei Anwendung der VL auf
eine optimale Lagerung des Patienten
zur Intubation sowie auf eine technisch
einwandfreie Positionierung des Spatels
geachtet werden, um auch bei schwie-
rigen Intubationsverhältnissen von den
Vorteilen der VL profitieren zu können.
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Abstract

Video laryngoscopy—pros and cons

In recent years, video laryngoscopy has evolved from a backup procedure for difficult
direct laryngoscopy to a standard device for tracheal intubation. In the following
article, a brief overview of the current state of knowledge on this topic is given and
possible “disadvantages” of video laryngoscopy, which are repeatedly brought up in
discussions, are critically considered.

Keywords
Airway management · Video laryngoscopy/training · Learning curve · Laryngoscopy, direct ·
Intubation, endotracheal
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