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Videolaryngoskopische
Intubationsbedingungen
bei Kindern mit Lippen-

Kiefer-Gaumenspalte

Ein Vergleich zwischen
Glidescope® GVL und
C-MAC® mit Miller-Spatel

Zusammenfassung

Hintergrund: Lippen-Kiefer-Gaumen-
spalten sind haufige angeborene Fehl-
bildungen beim Menschen und werden
zumeist schon innerhalb des ersten Le-
bensjahres operativ korrigiert. In 5-11%
der Fdlle ist das Vorliegen einer solchen
Anomalie mit einer schwierigen Laryn-
goskopie assoziiert und kann ein mo-
difiziertes Vorgehen bei der Sicherung
des Atemweges erfordern. Videolaryngo-
skopische Techniken kommen hierbei
vermehrt zum Einsatz und kénnen auch
im Kindesalter zu einer Verbesserung der
Intubationsbedingungen beitragen.

Zielsetzung: In der vorliegenden Arbeit
wurden die Intubationsbedingungen
zwischen der indirekten Laryngoskopie
mittels Glidescope® GVL 2 und der indi-
rekten und direkten Laryngoskopie mit-
tels C-MAC® Miller-Spatel 1 bei Kindern
mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte mitein-
ander verglichen.

Methoden: Uber einen Zeitraum von 8
Monaten wurden Kinder mit Lippen-Kie-
fer-Gaumenspalte prospektiv abwech-
selnd entweder indirekt mit dem Glide-
scope® GVL-2-Spatel oder direkt und in-
direkt mit dem C-MAC® Miller-1-Spatel
laryngoskopiert. Die Visualisierung der
Glottisebene nach der modifizierten
Cormack und Lehane Klassifikation war
das Hauptzielkriterium. Sekunddre Ziel-
parameter waren unter anderem die Zeit
bis zur optimalen Sicht und die Zeit bis
zur Intubation.

Ergebnisse: 36 Kinder, die sich einer
elektiven Korrektur einer Lippen-Kiefer-
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Gaumenspalte unterzogen, wurden ein-
geschlossen und erfolgreich intubiert.
Jeweils 18 Kinder wurden mit dem
C-MAC® Miller-Spatel Gr. 1 und mit dem
Glidescope® GVL-Spatel Gr. 2 laryngo-
skopiert. Im Vergleich zwischen direkter
und indirekter Laryngoskopie mit dem
C-MAC® Miller-1-Spatel zeigte sich bei
4 (22%) Kindern eine deutliche Verbes-
serung der Visualisierung der Glottis-
ebene von einer schlechten Visualisie-
rung (CL2b, 3 und 4) hin zu einer guten
Visualisierung (CL2a und 1) der Glottis-
ebene. Bei Verwendung des Glidescope®
GVL Gr. 2 lag lediglich in einem Fall
eine schlechte Visualisierung der Glottis-
ebene vor.

Schlussfolgerung: Der Einsatz indirek-
ter videolaryngoskopischer Techniken
kann die Visualisierung der Glottisebene
verbessern und reduziert die Anzahl an
schwierigen Laryngoskopien bei Kindern
mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte.

Summary

Background: Cleft lip and palate is a
common congenital deformity which
requires surgical repair, often during
infancy, and is associated with difficult
laryngoscopy in 5-11% of all patients
treated? Modified laryngoscopy tech-
niques represent alternatives in case of
difficult standard laryngoscopy. Video-
laryngoscopy represents an increasingly
popular and successful method to faci-
litate endotracheal intubation in infants.

Objective: The present study was
designed to compare the intubating con-
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ditions in infants undergoing cleft lip
and palate repair. Laryngoscopic views
of the glottis structure obtained with a
C-MACP videolaryngoscope with size-1
Miller blade and a Glidescope® GVL 2
blade were compared.

Methods: A prospective trial over an
8-month period was performed. Infants
were alternately intubated using Miller
1 blade for direct and indirect laryngo-
scopy and Glidescope® GVL 2 blade for
indirect laryngoscopic view. The Cor-
mack-Lehane score was used for gradua-
tion, and secondary parameters like time
to best view and time to intubation were
recorded.

Results: Thirty-six infants undergo-
ing elective cleft palate repair were
included. Eighteen patients each were
intubated either with a C-MAC® Miller
1 blade or a Glidescope® GVL 2 blade.
Upon comparing indirect views with di-
rect views obtained with a C-MAC® Mil-
ler 1 blade, we were able to improve the
visualisation of glottic structures from
poor (CL2b, 3 and 4) to good (CL2a and
1) in four (22%) infants. There were no
significant differences among the secon-
dary outcome parameters.

Conclusion: Videolaryngoscopy using
the C-MAC® Miller blade and the Gli-
descope® GVL 2 in infants with cleft lip
and palate significantly improved view-
ing of the glottis and reduced the rate of
difficult laryngoscopy.

Einleitung

Obwohl die Inzidenz des schwierigen
Atemweges im Kindesalter niedrig ist,
wird das Atemwegsmanagement sowohl
in der alltaglichen Routine als auch bei
erwartetem und unerwartetem schwieri-
gem Atemweg als eine der groften He-
rausforderungen fiir den klinisch tatigen
Andsthesisten angesehen [1]. Im peri-
operativen Umfeld sind Komplikationen
im Rahmen der Atemwegssicherung fiih-
rende Ursachen fiir eine erhohte Morbi-
ditat und Sterblichkeit [2]. Insbesondere
im Kindesalter sind respiratorische Kom-
plikationen auf dem Boden von Laryn-
gospasmen, Obstruktionen u.a. fir die
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Mehrzahl der perioperativen kritischen
Ereignisse verantwortlich [3].

Bei Vorliegen von mandibulofazialen
oder maxillofazialen Dysostosen oder
Malformationen sind eine besondere
Planung und ein besonderes Vorgehen
beim Atemwegsmanagement notwendig.
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten stellen die
haufigsten chirurgisch zu behandelnden
angeborenen Fehlbildungen beim Men-
schen dar und werden zumeist schon in-
nerhalb des ersten Lebensjahres operativ
korrigiert. In 5-11% der Félle ist das Vor-
liegen einer solchen Anomalie mit einer
schwierigen Laryngoskopie und in we-
niger als 1% der Falle mit einer schwie-
rigen Intubation assoziiert [4,5]. In sol-
chen Féllen kamen in der Vergangenheit
alternative laryngoskopische Techniken,
wie z.B. ein linksseitiger paraglossaler
Zugang [6], zum Einsatz.

Die Technik der Videolaryngoskopie
kommt im Rahmen des Atemwegsma-
nagements zunehmend zum Einsatz
und hat in den vergangenen Jahren
zunehmend Einzug bei der Sicherung
des schwierigen Atemweges im Er-
wachsenenalter gehalten. In aktuellen
internationalen und deutschen Leitlinien
hat die Videolaryngoskopie einen festen
Platz bei Versagen der konventionel-
len Laryngoskopie im Erwachsenenalter
[7,8]. Durch die Entwicklungen speziel-
ler Spatel fiir Kinder erhielt die Video-
laryngoskopie ebenfalls Einzug in das
Atemwegsmanagement im Kindesalter.
In verschiedenen Untersuchungen konn-
ten verbesserte laryngeale Sichtverhalt-
nisse durch den Einsatz der videolaryn-
goskopisch assistierten  Laryngoskopie
bei Kindern mit ,normalem” Atemweg
nachgewiesen werden [9-12]. Die Da-
tenlage fiir den Einsatz bei Kindern mit
einem schwierigen Atemweg ist jedoch
unzureichend [13].

In der vorliegenden Arbeit wurden pro-
spektiv  die  Intubationsbedingungen
beim Einsatz zweier verschiedener Vi-
deolaryngoskopie-Systeme bei Kindern
mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte unter-
sucht. Hierbei wurden die Kinder entwe-
der direkt und indirekt mit dem C-MAC®
Videolaryngoskop (Karl Storz GmbH &
Co. KG, Tuttlingen, Deutschland) mit
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einem Miller-Spatel der GroBe 1 oder
mit dem Clidescope® (Verathon, Inc.,
Bothwell, WA, USA) GVL Spatelgrofe 2
laryngoskopiert und anschliefend oro-
tracheal intubiert. Primdrer Endpunkt
war die Visualisierung der Glottisebene
nach der modifizierten CL-Klassifikation.

Methoden

Nach Zustimmung durch die lokale
Ethikkommission (Geschéftsnummer 31/
14) und schriftlicher Einwilligung durch
die Eltern oder eines gesetzlichen Ver-
treters wurden Kinder mit geplanter
elektiver operativer Versorgung einer
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte in die
Untersuchung  eingeschlossen.  Aus-
schlusskriterien waren eine Ablehnung
der Studienteilnahme durch die Eltern,
ein erhdhtes Aspirationsrisiko, signifi-
kante Co-Morbidititen im Sinne einer
ASA-Klassifikation =3 oder eine Not-
falloperation. Unter der Annahme einer
erschwerten Einstellung der Glottise-
bene (CL IlI-1V) bei 11% der Patienten
mit  Lippen-Kiefer-Gaumenspalte bei
Verwendung der direkten Laryngosko-
pie [4] mit dem Miller-Spatel wurde eine
relative Reduktion von 65% bei der er-
schwerten Einstellung der Glottisebene
als klinisch relevant erachtet. Bei einer
Irrtumswahrscheinlichkeit <5% fiir den
Fehler 1. Ordnung und einer Power von
0,8 wurden insgesamt 35 Patienten be-
notigt. Es wurden n=36 Kinder tber ei-
nen Zeitraum von 8 Monaten abwech-
selnd mit dem Miller-Spatel 1 oder mit
dem Clidescope® GVL-Spatelgrofte 2
intubiert (Abb. 1.)

Die durchfiihrenden Anéasthesisten wa-
ren Fachdrzte fiir Andsthesie und erfah-
ren in der direkten und indirekten La-
ryngoskopie mit dem C-MAC® und dem
Glidescope®-System.

Nach inhalativer Einleitung mit Sevoflu-
ran erfolgten die Anlage einer periphe-
ren Verweilkaniile und die Applikation
von Propofol (1 mg/kg/KG), Fentanyl
(1 pg/kg/KG) und Mivacurium (0,2 mg/
kg/KG). Waéhrend der Narkoseein-
leitung, Lagerung und wihrend des
chirurgischen Eingriffes erfolgte die
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Abbildung 1
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Glidescope® GVL-2-Spatel (links) and C-MAC® Miller-1-Spatel mit TFT-Display.

Uberwachung der Kinder mittels Elektro-
kardiogramm, nicht-invasiver Blutdruck-
messung, Kapnographie und Messung
der inspiratorischen Sauerstoffkonzentra-
tion. Die Laryngoskopie erfolgte mit dem
ausgewadhlten Intubationsspatel.  Die
Durchfiihrung eines ,backward-upward-
rightward—pressure”—(BURP—)Man(’)ver
war bei Bedarf erlaubt. Bei Verwendung
des C-MAC® Miller-Spatels wurde die di-
rekte und indirekte Laryngoskopie nach
der modifizierten ~ Cormack-Lehane-
Klassifikation (CL) von Yentis und Lee
[14] klassifiziert. Hierbei wurde die di-
rekte Laryngoskopie vom intubierenden
Andsthesisten und die indirekte Laryn-
goskopie von einem zweiten drztlichen
Kollegen des Studienteams erfasst. Bei
Einsatz des Glidescope® GVL 2 erfolgte
die CL-Graduierung indirekt durch den
intubierenden Andsthesisten selbst.

Hauptzielkriterium der Untersuchung
waren die direkten und indirekten Sicht-
verhdltnisse auf die Glottisebene, gradu-
iert nach der modifizierten CL-Klassifika-
tion. Des Weiteren wurden die Zeit bis
zur besten Sicht (TTBV), definiert als die
Zeit von Ende der Maskenbeatmung bis
zur optimalen Einstellung der Glottise-
bene, sowie die Zeit bis zur Intubation
(TTI), definiert als die Zeit von Ende der
Maskenbeatmung bis zur ersten Detek-
tion eines endexspiratorischen CO, in
der Kapnographie, erfasst. Der Intubati-
onsvorgang selbst erfolgte bei Verwen-
dung beider Spatel stets unter indirekter
Visualisierung. Die pulsoxymetrisch ge-

messene Ausgangssattigung (BPO,) am
Ende der Maskenbeatmung, die nied-
rigste pulsoxymetrisch gemessene Sauer-
stoffsdttigung (LPO,) und die Anzahl der
Intubationsversuche wurden erfasst. An-
hand einer visuellen Analogskala von
0-10 wurde die subjektive Beurteilung
der Handhabung der verschiedenen Vi-
deolaryngoskopiesysteme erfasst. Ein
Wert von 0 war gleichbedeutend mit ei-
ner sehr schwierigen Handhabung und
ein Wert von 10 mit einer sehr einfachen
Handhabung.

Die Untersuchung der Normalvertei-
lung der Daten erfolgte anhand des
D Agostino-Pearson-Omnibus-Tests.
Nach Ausschluss einer Normalvertei-
lung wurde ein Mann-Whitney-Rang-
summentest zur Detektion von Unter-
schieden zwischen den Studiengruppen
durchgefiihrt. Die Ergebnisse wurden als
Median und 25./75. Perzentile angege-
ben. Zur statistischen Auswertung wurde
das Softwarepaket GraphPad Prism Ver-
sion 6 (GraphPad Software Inc., San
Diego, CA, USA) verwendet. Die Ergeb-

Tabelle 1

Deskriptive Beschreibung der eingeschlossenen Patienten. Die Daten sind als Median, 25. und 75.
Perzentile angegeben. Nicht signifikante Ergebnisse sind als ns gekennzeichnet.

nisse wurden als statistisch signifikant er-
achtet, wenn die Wahrscheinlichkeit fiir
einen Fehler 1. Ordnung weniger als 5%
betrug (p<0,05). Zur Erfassung statisti-
scher Unterschiede bei der Verwendung
der verschiedenen Spatel und Techniken
wurde ein Kruskal-Wallis-Test durchge-
fihrt, und die Ergebnisse wurden ent-
sprechend der Anzahl der Vergleiche
korrigiert.

Insgesamt wurden 36 Kinder mit Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte eingeschlossen.
Bei 18 Kindern wurde mit dem C-MAC®
Miller-Spatel Gr. 1 und bei weiteren 18
Kindern wurde mit dem Glidescope®
GVL Gr. 2 laryngoskopiert. Es lagen
keine Unterschiede hinsichtlich Alter
und Grolke vor, jedoch wiesen die Kin-
der in der Glidescope® GVL-Gruppe ein
signifikant niedrigeres K&rpergewicht
auf (Tab. 1). Bei 25 Kindern bestand
eine unilaterale Spaltbildung und bei
11 Kindern eine bilaterale Spaltbildung.
Bei 25 Kindern mit unilateraler Spaltbil-
dung bestand in 8 Fdllen eine unilaterale
Gaumenspalte und in 15 Fillen eine
unilaterale Lippen-Gaumenspalte sowie
in zwei Féllen eine Lippenspalte. Eine
bilaterale Lippen-Gaumenspalte war in
4 Féllen und eine bilaterale Gaumen-
spalte in 4 Fallen vorhanden.

Beim Einsatz des C-MAC® Miller-Spatel
Gr. 1 zeigten sich verbesserte Intubati-
onsbedingungen im Sinne einer verbes-
serten Visualisierung von einer schlech-
ten Sicht (CL2b, 3 und 4) hin zu einer
guten Visualisierung (CL2a und 1) der
Glottisebene (Tab. 2). Bei Verwendung
des Glidescope® GVL Gr. 2 mittels in-
direkter Laryngoskopie bestand ledig-

Miller-Spatel Glidescope®

Gr. 1 (n=18) GVL 2 (n=18)
Alter [Monate] 4,3 (4,0/7.3) 4,0 (4,0/5,3) ns
Gewicht [kg] 7,7 (6,0/8,1) 6,2 (5,5/7,4) 0,05
GréBe [cm] 65 (62,0/68,0) 64 (60,0/67,0) ns
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Tabelle 2

Veranderungen in der modifizierten
C/L-Klassifikation bei Verwendung des
C-MAC® Miller-Spatels Gr. 1 zur direkten
und indirekten Visualisierung.

C-MAC® Miller 1

direkte — indirekte Sicht

CL2b - CL2a/1 2 (11%)
CL3 - CL2a/1 1(5,5%)
CL4 — CL2a/1 1(5,5%)
Gesamt 4(22%)

lich in einem Fall eine eingeschrankte
Visualisierung der Glottisebene. Die
Intubation wurde in diesem Fall durch
den Einsatz eines BURP-Mandvers und
den Einsatz eines Eschmannstabes er-
folgreich durchgefiihrt. In den verblie-
benen 17 Fillen bestanden gute Visuali-
sierungsverhaltnisse (Tab. 3). Der Einsatz
eines BURP-Manovers war zur Opti-
mierung der Visualisierung bei drei wei-
teren Kindern im Rahmen der direkten
Laryngoskopie mit dem C-MAC® Miller-
Spatel 1 notwendig.

Bei Betrachtung der Intubationsverhalt-
nisse bei Kindern mit bilateraler Lippen-
Kiefer-Gaumenspalte zeigte sich eine
Verbesserung der Visualisierung durch
die Durchflihrung der indirekten Video-
laryngoskopie in 3 von 5 Fillen. Bei
Verwendung des Glidescope® GVL Gr. 2
bestand in allen 6 Fillen eine gute Visua-
lisierung der Glottisebene (Tab. 4).

In Bezug auf die sekundéren Zielpara-
meter, wie die Zeit bis zur besten Sicht
(TTBV), Zeit bis zur Intubation (TTI), Aus-
gangssattigung (BpO,), niedrigster Satti-
gung wahrend des Intubationsvorganges
(LpO,) und der subjektiven Einschdtzung
der Intubationsverhdltnisse und Handha-
bung (VAS), zeigten sich keine signifikan-
ten Unterschiede bei der Verwendung
der beiden Videolaryngoskopiesysteme
(Tab. 5). Es war jedoch ein Trend hin zu
einer verldngerten Intubationsdauer bei
Verwendung des Glidescope® GVL Gr.
2 (Median 32s vs. 25 s) zu verzeichnen.
Es bestand kein Unterschied in Bezug auf
den Intubationserfolg. Intubationsassozi-
ierte traumatische Schadigungen traten
im Rahmen der Untersuchung nicht auf.
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Tabelle 3

Vergleich der Visualisierung der Glottisebene bei Verwendung des C-MAC® Miller-Spatels Gr. 1
unter direkter, indirekter Sicht und dem Glidescope® GVL 2 unter indirekter Sicht.
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C/L Grad C-MAC® Miller direkt C-MAC?® Miller indirekt Glidescope® GVL 2
2a 2 1 1
2b 3 4 0
3 4 0 1
4 1 0 0
Tabelle 4

Vergleich der Intubationsbedingungen nach modifizierter CL-Klassifikation bei Kindern mit
bilateraler Spaltbildung bei Verwendung des C-MAC® Miller-Spatels Gr. 1 unter direkter, indirekter
Sicht und dem Glidescope® GVL 2 unter indirekter Sicht.

C-MAC? Miller-Spatel Gr. 1 Glidescope® GVL 2

direkt indirekt indirekt
CL1 2 3 6
CL 2a 0 1 0
CL2b 0 1 0
CL3 2 0 0
CL 4 1 0 0
Tabelle 5

Vergleich der Intubationsbedingungen zwischen dem C-MAC® Miller Gr. 1 und dem Glidescope®
GVL-2-Spatel. Zeit bis zur optimalen Sicht (TTBV), Intubationsdauer (TTI), Ausgangssauerstoffsatti-
gung (BpO,), niedrigste gemessene Sauerstoffsdttgung (LpO,), Visuelle Analogskala (VAS).

Die Daten sind als Median, 25. und 75. Perzentile angegeben.

C-MAC® Miller 1

Glidescope® GVL 2

(n=18) (n=18)
TTBV (sec.) 10,0 (8,0/18,0) 12,0 (11,0/22,0) ns
TTI (sec.) 25,0 (20,0/40,0) 32,0 (25,0/68,0) ns
BpO, (%) 100,0 (100,0/100,0) 100,0 (99,0/100,0) ns
LpO, (%) 100,0 (97,0/100,0) 99,0 (98,0/100,0) ns
Intubationsversuche 1,0 (1,0/1,8) 1,0 (1,0/1,8) ns
VAS (cm) 10,0 (8,0/10,0) 9,5 (7,3/10,0) ns

Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wur-
den der Einsatz und die Effektivitdt von
zwei verschiedenen Videolaryngoskopie-
systemen und einer direkten vs. einer in-
direkten Laryngoskopie bei Kindern mit
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte untersucht.
Durch den Einsatz von indirekten video-
laryngoskopischen  Techniken konnte
eine deutlich verbesserte Visualisierung
der Glottisstrukturen erzielt werden.
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Orofaziale Deformititen koénnen mit
Gewebsdystrophien einhergehen, wel-
che bedingen, dass die normale medi-
ane Positionierung des Laryngoskopes
misslingt.

In der vorliegenden Studie wurden
Kinder im Alter von unter einem Jahr
untersucht. Die Rate der schwierigen
Laryngoskopie mit einem C/L-Score
=2b betrug 37% und liegt damit deut-
lich tiber den in der Literatur beschrie-
benen Inzidenzen einer schwierigen
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Laryngoskopie in dieser Patientenklien-
tel. Einschrankend muss jedoch die ge-
ringe Fallzahl in der vorliegenden Arbeit
berticksichtigt werden. Gunawardana
[4] untersuchte 800 Kinder im Alter von
2 Monaten bis 8 Jahren, die sich einer
elektiven operativen Versorgung einer
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte  unterzo-
gen. Die Laryngoskopie erfolgte direkt
mit einem klassischen Macintosh-Spatel.
Die Inzidenz einer schwierigen Laryngo-
skopie im Gesamtkollektiv betrug 7,4%,
und eine erfolgreiche Intubation konnte
in 99% durchgefiihrt werden. Bei Kin-
dern mit einer bilateralen Spaltbildung
und im Alter von unter einem Jahr war
die Inzidenz der schwierigen Laryngo-
skopie erhoht. So betrug die Inzidenz
bei Kindern <6 Monaten 11,1% und 7%
in der Altersgruppe von 6-12 Monaten.
In einer retrospektiven Analyse von Xue
[5] betrug die Inzidenz der schwierigen
Laryngoskopie bei 985 Kindern im Alter
von einem Monat bis drei Jahren 5%.
Auch hier zeigte sich bei Vorhanden-
sein einer bilateralen Spaltbildung eine
Inzidenz der schwierigen Laryngoskopie
von 16,5%.

Aufgrund der Tatsache, dass bei Verwen-
dung des C-MAC® Miller-Spatels bei den
Patienten sowohl eine direkte wie auch
eine indirekte Laryngoskopie durchge-
fihrt wurde, konnte gezeigt werden,
dass durch eine indirekte Laryngoskopie
eine Verbesserung der Visualisierung der
Glottisebene (Verbesserung von CL2b, 3
oder 4 nach CL1 oder 2a) bei 22% der
Patienten erzielt werden konnte. Dieser
Effekt war bei Patienten mit bilateraler
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte mit 50%
noch ausgepragter. Eine zweite Laryn-
goskopie desselben Patienten mit dem
Glidescope® GVL wurde von der loka-
len Ethikkommission nicht genehmigt,
so dass der direkte Vergleich beim sel-
ben Patienten nicht moglich war. Die in-
direkte Laryngoskopie bei Verwendung
des Glidescope® GVL 2 war in 94% der
Félle mit einer guten Visualisierung der
Glottisebene assoziiert. Nach gegenwar-
tigem Kenntnisstand sind videolaryngo-
skopische Techniken bei Kindern mit
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte bislang
noch nicht untersucht worden.
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Der Einsatz der Videolaryngoskopie im
kinderandsthesiologischen Bereich wird
kontrovers diskutiert, und die Mehrzahl
der vorliegenden Untersuchungen ist
bei Kindern ohne Hinweise fiir einen
schwierigen ~ Atemweg  durchgefiihrt
worden [9,10,12,15]. In einer kirzlich
erschienenen Metaanalyse von Sun [16]
wurden die Ergebnisse von 14 randomi-
siert kontrollierten Studien analysiert. Es
konnte gezeigt werden, dass durch den
Einsatz der Videolaryngoskopie eine ver-
besserte Visualisierung der Glottisebene
in der Kinderanasthesie erzielt wird.
Auf der anderen Seite wurde beim Ein-
satz der Videolaryngoskopie durch un-
erfahrene Anwender eine prolongierte
Intubationsdauer und eine hohere Rate
an Fehlintubationen beobachtet. Der
Einsatz der Videolaryngoskopie in der
padiatrischen Andsthesie sollte daher
speziellen Situationen, wie z.B. einem
schwierigen Atemweg, vorbehalten sein.

Bezliglich des Einsatzes der Videolaryn-
goskopie bei Kindern mit schwierigem
Atemweg existieren nur spdrliche Daten,
meist basierend auf Fallberichten. Die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind
vergleichbar mit einer Untersuchung
von Lee et al [13]. In dieser randomi-
sierten, offenen Studie wurden die In-
tubationsbedingungen mithilfe direkter
Laryngoskopie mittels Macintosh-Spatel
Gr. 1-2 mit der indirekten Laryngo-
skopie mittels Glidescope® GVL-Spatel
miteinander verglichen. Dabei wurden
in Abhdngigkeit vom K&rpergewicht der
Kinder die vom Hersteller empfohlene
Spatelgrofie und zusétzlich bewusst eine
Spatelgrolie kleiner verwendet. Der Ein-
satz der kleineren SpatelgrofRe basierte
unter der Annahme einer Mikrognathie,
eines kranialwdrts gelegenen Larynx und
einer reduzierten Extension der Halswir-
belsdule bei bestehendem schwierigem
Atemweg. Kinder mit vorbeschriebenen
CL-Grad =3 und einem antizipierten
schwierigen Atemweg wurden in die
Studie eingeschlossen. Es zeigte sich
eine signifikant verbesserte laryngo-
skopische Sicht auf die Glottisebene bei
Verwendung der indirekten Laryngosko-
pie mit dem Glidescope® GVL-Spatel.
Im Gegensatz zu der hier vorgelegten
Studie waren die Kinder é&lter und da-

mit auch schwerer und gréfer. In unse-
rer Studie waren die Kinder <10 kg, so
dass wir zum damaligen Zeitpunkt keine
Moglichkeit hatten, eine kleinere Spatel-
grole als empfohlen zu verwenden.

In der vorliegenden Arbeit bestand ein
Trend zu einer verldngerten Intubations-
dauer bei Verwendung des Glidescope®
GVL-2-Spatels. Ursdchlich dafiir kénnte
die konstruktionsbedingte Ahnlichkeit
des C-MAC® Miller-Spatels mit dem klas-
sischen Miller-Spatel sein, der weltweit
bei der Intubation in der Kinderandsthe-
sie eingesetzt wird und den sogenannten
Goldstandard reprasentiert.

Hauptlimitationen der vorliegenden Ar-
beit sind die geringe Fallzahl und die
Methode der abwechselnden Allokation.
Optimal ware eine direkte Vergleichbar-
keit der Intubationsbedingungen mit
beiden Systemen bei einem Patienten.
Dieses wurde aus ethischen Gesichts-
punkten untersagt, so dass lediglich der
Vergleich der direkten und indirekten la-
ryngoskopischen Sicht bei Verwendung
des C-MAC® Miller-Systems untersucht
werden konnte. Des Weiteren wurde die
Graduierung nach Cormack-Lehane von
zwei verschiedenen Untersuchern vor-
genommen, um zwei Laryngoskopien
zu vermeiden. Eine Verblindung konnte
daher nicht stattfinden.

Zusammenfassend konnte in der vor-
liegenden Untersuchung aufgezeigt
werden, dass durch den Einsatz der
Videolaryngoskopie mit dem C-MAC®
Miller-Spatel und dem Glidescope®
GVL 2 bei Kindern mit Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte eine deutliche verbes-
serte Darstellung der Glottisebene
ermoglicht wird. Die Inzidenz der
schwierigen Laryngoskopie kann durch
den Einsatz der Videolaryngoskopie in
diesem Patientenklientel reduziert wer-
den.
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