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Zusammenfassung  
Im Laufe der letzten zwei Dekaden 
hat sich die Videolaryngoskopie zur 
Atemwegssicherung im Fachgebiet der 
Anästhesiologie etabliert. Aufgrund der 
unterschiedlichen Spatelkonfigurationen 
und der Optimierung der Videochip-
Technologie ist die Sicht auf laryngeale 
Strukturen bei Patientinnen und Patien­
ten sowohl mit normalen als auch mit  
eingeschränkten Laryngoskopiebedin­
gungen im Vergleich zur direkten kon­
ventionellen Laryngoskopie verbessert. 
Weiterhin ist der Erfolg im ersten 
Intubationsversuch bei Nutzung eines 
Videolaryngoskops höher als mit der di­
rekten konventionellen Laryngoskopie.  
Darüber hinaus ermöglicht die Visuali­
sierung der Intubationsanatomie durch 
ein integriertes oder externes Display 
die Möglichkeit einer strukturierten 
Supervision. Trotz dieser Vielzahl an evi­
denzbasierten Vorteilen wird die Video­
laryngoskopie national und international 
nicht routinemäßig (z. B. bei elektiven 
Patientinnen und Patienten im Opera­
tionssaal) eingesetzt. Daher stellt sich 
die Frage, ob die Videolaryngoskopie 
nicht standardisiert bei allen trachealen 
Intubationen verwendet werden sollte. 
Andererseits wird deren Anwendung 
im intensiv- oder notfallmedizinischen 
Setting mit einer erhöhten Komplikati­
onsrate beschrieben. Viele Fragen zur 
Nutzung und standardisierten Anwen­
dung der Videolaryngoskopie sind also 
offen. Die vorliegende Übersichtsarbeit 
soll das essenzielle Hintergrundwissen 
rund um die Videolaryngoskopie festigen 

und beleuchtet die aktuelle Literatur 
kritisch bezüglich der Anwendung in 
den Einsatzgebieten Anästhesie, Inten­
sivmedizin und Notfallmedizin. 

Summary
Over the past two decades, video la­
ryngoscopy has become established in 
various fields of anaesthesiology. Due 
to the different blade configurations and 
the optimisation of video chip techno­
logy, the view of laryngeal structures in 
patients with both normal and restricted 
laryngoscopy conditions is improved 
compared to direct conventional laryn­
goscopy. Furthermore, the success in the 
first intubation attempt is higher when 
using a video laryngoscope instead of 
a conventional direct laryngoscope. In  
addition, the visualisation of the laryn­
geal anatomy through an integrated or  
external display enables structured su­
pervision. Despite this large number of 
evidence-based advantages, video laryn­
goscopy is not routinely used nationally 
and internationally (e.g., for elective pa­
tients in the operating room). Therefore, 
the question arises as to whether video 
laryngoscopy should not be used for all 
tracheal intubations in a standardised 
manner. On the other hand, their use in 
intensive care or emergency medicine 
settings has been  described as bein as­
sociated with an increased complication 
rate. Many questions about the use and 
standardised application of video laryn­
goscopy therefore remain unanswered. 
This review intends to consolidate the  
essential background knowledge about 
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video laryngoscopy and critically ex­
amines the current literature with regard  
to its application in the fields of an­
aesthesia, intensive care medicine and 
emergency medicine.

Einleitung

Die endotracheale Intubation stellt so- 
wohl prä- als auch innerklinisch den 
Goldstandard zur Sicherung der Atem-
wege dar. Ist die direkte Sicht auf die 
laryngealen Strukturen unzureichend 
oder gar unmöglich, wird in den meisten 
Fällen 
•	 durch vermehrten Kraftaufwand 

mit dem Laryngoskopspatel auf den 
Zungengrund, 

•	 durch extra-laryngeale Manipula­
tionen (z. B. das BURP-Manöver: 
backward, upward and rightward 
pressure) oder 

•	 durch den Einsatz eines 
Führungsstabes 

eine verbesserte Bedingung für die 
Atemwegssicherung erzielt. Mehrfache 
Versuche, den Atemweg zu sichern, ge­
hen mit einer erhöhten Rate an schwe-
ren Komplikationen (z. B. Hypoxämie) 
einher [1,2]. Nach Fehlschlagen dieser 
Maßnahmen folgen alternative Instru­
mente und Methoden, die zur optischen 
Verbesserung der Sichtverhältnisse füh­
ren oder eine zeitkritische Episode mit  
Hypoxämie und Hyperkapnie durch Si­
cherstellung der Ventilation überbrücken 
[3–6].

In den letzten zwei Dekaden konnten 
durch die Entwicklung der Videochip-
Technologie neue Verfahren zur indi­
rekten Laryngoskopie und flexiblen In-
tubationsendoskopie etabliert werden, 
sowie – durch optimierte Materialbe­
schaffenheit von supraglottischen Atem­
wegshilfen der zweiten Generation – die 
Atemwegssicherung im präklinischen und 
klinischen Kontext verbessert werden. 
Neben dem technologischen Fortschritt 
hat sich auch das Bewusstsein für die 
Bedeutung einer qualitativ hochwertigen 
Ausbildung im Atemwegsmanagement 
sowie für Algorithmen beim erwartet 
sowie unerwartet schwierigen Atemweg 
verändert [7]. Die Herausforderung, eine 

geeignete Technik zur Atemwegssiche­
rung zu finden, besteht in der Abwägung 
der Balance zwischen Patientensicher­
heit und -komfort mit Reduzierung der 
Atemwegsmorbidität unter Berücksich­
tigung von ökonomischen Aspekten [8]. 

Technische Besonderheiten der 
Videolaryngoskopie

Die Vielfalt an Videolaryngoskopen (VL) 
erweitert sich stetig dank des techni­
schen Fortschritts durch eine verbesserte 
Kamerachip- bzw. Lichttechnologie und 
Miniaturisierung der dazu gehörigen 
Monitore. 

Primär sind nicht das VL per se oder 
die Modelle eines bestimmten Her-
stellers entscheidend, sondern die 
Konfiguration des VL-Spatels. 

Zum systematischen Verständnis sind 
daher Kenntnisse um die Spatelarten des 
VL essenziell. Diese einzelnen Systeme 
können in 
•	 VL mit integriertem bzw. externem 

Monitor, 
•	 VL mit bzw. ohne Führungsschiene 

oder 
•	 VL mit Macintosh- bzw. Miller-ähn­

lichem oder aber hyperanguliertem 
Spatel 

unterteilt werden. Im Gegensatz zur 
konventionellen direkten Laryngoskopie 

(DL) mit unmittelbarer Sicht auf die 
Glottis kann die Videolaryngoskopie 
durch eine kehlkopfnahe Positionierung, 
insbesondere nach ventral, den Blick­
winkel auf die Glottis erweitern. Der 
Blickwinkel ist bei der DL mit nur 15° 
limitiert (Abb. 1). 

Das Einführen des VL-Spatels erfolgt, im 
Gegensatz zur DL, über die Mittellinie 
in die Mundhöhle und ein Verschieben 
der Zunge nach lateral ist nicht erforder­
lich. Je nach Spatelart und anatomischen 
Gegebenheiten kann der Spatel auch 
von lateral, ohne die Zunge zu verdrän­
gen, inseriert werden. Zur Orientierung 
dient die Identifizierung der Uvula, um 
sicherzustellen, dass die Führung des 
Spatels entlang der Mittellinie erfolgt. 
Macintosh-ähnliche VL-Spatel erlauben  
eine direkte Laryngoskopie unter Be- 
rücksichtigung der oro-pharyngo-laryn­
gealen Achse sowie eine indirekte 
Laryngoskopie. Sie können analog der 
konventionellen Laryngoskopie inner­
halb der Vallecula positioniert werden. 
Das Aufladen der Epiglottis stellt hierbei 
eine effizientere Maßnahme dar als bei 
der DL, bedingt durch die kurze optische 
Achse [9,10]. Dagegen erfolgt die La­
ryngoskopie mit hyperangulierten oder 
mehr gekrümmten Spatel-Systemen mit 
Positionierung der Spatelspitze in der 
Nähe der Vallecula ohne Ausrichtung der 
oro-pharyngo-laryngealen Achse (obli­
gate indirekte Laryngoskopie). Die hy­
perangulierte Konfiguration des Spatels 

Abbildung 1

Darstellung des  
Blickwinkels mit der DL 
(Abb. des Autors).
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ermöglicht ein forciertes Anheben der 
Epiglottis mit verbesserter Visualisierung 
der Glottis. In mehreren Studien konnte 
bei Anwendung von hyperangulierten 
Spateln eine verbesserte Visualisierung 
der laryngealen Strukturen und eine ver­
minderte Kraftübertragung auf Zunge 
und Zungengrund (9 N / 9,18 kg) im Ver- 
gleich zur DL (20 N / 20,4 kg) aufgezeigt 
werden [11,12]. Es sollte versucht wer­
den, die Epiglottis zu identifizieren, um  
so die korrekte Lage der Spatelspitze 
außerhalb der Glottis zu gewährleisten. 
Die Einschränkung der Sichtverhältnisse 
durch die Schonung der oberen Schnei­

dezähne entfällt bei der indirekten 
Laryngoskopie (Abflachung der hinteren 
Kante am Laryngoskopspatel; Abb. 2).  
Hierdurch ergeben sich mögliche Vor­
teile bei der Atemwegssicherung von  
Patientinnen und Patienten mit limitier­
ter Kopfreklination und Mikro- bzw. 
Retrognathie. Somit kann auch bei 
einer schwierigen Intubation (Cormack-
Lehane(C&L)-Grad ≥ III) eine bessere 
Visualisierung der Glottis erzielt werden 
[13]. Allerdings kann trotz verbesserter 
Sicht die endotracheale Platzierung des 
Endotrachealtubus (ETT) erschwert sein 
[14]. Möglicher Grund hierfür kann 

ein erschwertes Vorschieben des ETT 
über die Zunge bei Platzierung des 
Laryngoskopspatels in der Mittellinie 
sein. Darüber hinaus ist durch den 
vergrößerten Blickwinkel auf die Glottis 
bzw. aufgrund der hyperangulierten 
Spatelform eine regelhafte Tubusführung 
erschwert oder nicht möglich. Daher 
sollte eine Modellierung des ETT analog 
der hyperangulierten Spatelform mit 
Hilfe eines Führungsstabes erfolgen (so  
genannte „Hockey Stick“-Form mit 90°- 
Biegung am distalen Ende) [15]. Dadurch 
wird eine verbesserte Führung des ETT 
zur Glottisebene gewährleistet und eine 
Malpositionierung dorsal der Aryknorpel 
verhindert (Abb. 3).

Die weiteren technischen Besonderhei­
ten der VL richten sich nach individuellen 
Komponenten der jeweiligen Systeme. 
So befindet sich am Ende des VL-Hand­
griffes entweder eine batteriebetriebene 
Lichtquelle, die mehr Mobilität bietet, 
oder es ist eine optische Kabelverbindung  
zu einer externen Lichtquelle erforder­
lich. Die eigentlichen Kameras bestehen 
entweder aus einem so genannten CCD 
(Charged Coupled Device)- oder einem 
CMOS(Complementary Metal-Oxide-
Semiconductor)-Chip. Dabei wird die 
Lichtenergie in Form von Photonen in 
elektrische Ladung umgewandelt. Die je- 
weiligen Chips bestehen aus einer Ma­
trix mit sehr lichtempfindlichen Zellen  
(Pixel). Moderne Kamerachips erzeugen 
ein Weitwinkelbild und eine höhere 
Auflösung des übertragenen Bildes im 
Vergleich zu älteren Modellen, die ein 
engeres Sichtfeld und weniger optische  
Details aufweisen. Physikalische Ein­
flüsse wie Aspirat, Sekrete oder Blut 
können am Kamerachip zum Beschlag 
führen und die Bildqualität entspre­
chend dem Medium (Blut vs. Aspirat) 
und der Temperaturdifferenz beeinträch­
tigen [16]. In einer Studie wurde der Ein- 
fluss des Sonnenlichtes und der Außen­
temperatur auf die Atemwegssicherung 
in einem Mannequin-basierten Versuchs- 
aufbau untersucht [17]. Hier zeigte sich 
für die VL unter Einwirkung von Sonnen­
licht auf das Display eine reduzierte In­
tubationserfolgsrate und eine verlängerte 
Intubationszeit im Vergleich zur DL. 

Abbildung 2

ETT ohne Führungsstab (links) bei Verwendung eines hyperangulierten VL-Spatels (GlideScope© LoPro 
T3). Durch den modellierten ETT mit Führungsstab (rechts) ist eine physiologische Führung analog 
des hyperangulierten Spatels möglich (Abb. des Autors).

Abbildung 3

Modellierter ETT mit Führungsstab in „Hockey Stick“-Form mit 90°-Vorbiegung am distalen Ende 
(Abb. des Autors).
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Die VL-Systeme unterscheiden sich nicht  
nur in der Spatelkonfiguration, sondern 
auch noch in der Spatelhöhe. Diese 
beträgt beispielsweise 10,8 mm bei  
Modell LoPro T3© (Fa. Verathon, Inc., 
Bothell, WA, USA), 14 mm beim Mac­
intosh-Spatel des C-MAC© (Fa. Karl Storz  
SE & Co. KG, Tuttlingen) bzw. 13 mm 
beim D-Blade (nach Prof. Dr. med. 
Volker Dörges) des letztgenannten Sys- 
tems. In diesem Kontext ist die spezifi­
sche Spatelhöhe bei eingeschränkter 
Mundöffnung relevant [18]. So konnte 

in einer Studie gezeigt werden, dass 
VL mit einer breiteren Spatelhöhe von 
> 20 mm (APA©, Fa. Venner Medical 
(Deutschland) GmbH, Dänischenhagen) 
bei einer Mundöffnung von < 30 mm 
eine geringere Intubationserfolgsrate 
aufgrund schlechterer Sichtverhältnisse 
auf die Glottis aufzeigten [18]. Zu alle­
dem ändert sich bei vielen VL anhand 
der Spatelgröße der Blickwinkel durch 
eine vermehrte ventrale Krümmung. Ex­
emplarisch erhöht sich der Krümmungs­
winkel der distalen Spitze von 18° auf 

30° bei den C-MAC©-Spatelgrößen #3 zu 
#4 (Abb. 4) und der damit verbundene 
Blickwinkel erhöht sich von 30° auf 42° 
bei der indirekten Laryngoskopie. Der 
hyperangulierte D-Blade-Spatel zeigt 
einen Krümmungswinkel von 40° und 
einen Blickwinkel von 80° bei obligater 
indirekter Laryngoskopie (Abb. 5). 

Sehen heißt glauben: Welche 
Wege sind zum erfolgreichen 
Einsatz der Videolaryngoskopie 
notwendig?

Hintergrund
Im Jahr 2011 wurde der vielzitierte 
Report des 4th National Audit Project 
(NAP4) des britischen Royal College of 
Anaesthetists publiziert. Die Autoren 
schlussfolgerten, dass 
•	 mangelnde Vorhaltung von 

Instrumenten, 
•	 eine unzureichende Evaluation der 

Atemwege und 
•	 eine ungenügende Ausbildung 

zu den Hauptursachen für Komplikati-
onen im Atemwegsmanagement zählen 
[19]. Im Folgenden wird nun auf die 
einzelnen Komponenten näher einge­
gangen.

Vorhaltung 
In einer Online-Umfrage aus dem Jahr 
2010 wurden 629 Personen kontaktiert. 
332 Personen nahmen an der Umfrage 
teil (Rücklaufquote 52,8 %) und gaben 
eine Vorhaltung der Videolaryngosko­
pie im klinischen Bereich von bis zu 
13,3 % an [20]. Eine weitere, aktuellere 
Befragung ergab, dass VL in 91 % der 
deutschen Kliniken vorgehalten werden 
(10.982 kontaktierte Personen, Rück­
laufquote 17 %) [21]. Hierbei halten 
81 % der Befragten ein VL mit hyper­
anguliertem Spatel vor. In diesem Zu- 
sammenhang wird die Diskussion über 
die Vorhaltung von VL mit Mehrweg-
spateln oder aber mit Einmalspateln 
aktuell lebhaft geführt: Mehrwegspatel 
sind zweifelsohne kostenintensiver in 
der initialen Beschaffung, müssen nach 
einem standardisierten Desinfektions­
protokoll (gemäß Vorgaben der lokalen 

Abbildung 4

Änderung des Blickwinkels am Beispiel von unterschiedlichen C-MAC©-Spateln (Abb. des Autors).

Abbildung 5

Änderung des Blick­
winkels am Beispiel des 
C-MAC© D-Blade-Spatels 
(Abb. des Autors).
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Hygienebestimmung und des Robert 
Koch-Institutes für semikritische Medi­
zinprodukte der Gruppe A sowie Emp­
fehlungen des Center for Disease Con- 
trol and Prevention (CDC) bzw. des 
Healthcare Infection Control Practices 
Advisory Committee (HIPAC) des US 
Department of Health and Human Ser- 
vices) aufbereitet werden und sind da­
durch in vielen Kliniken oft nicht rund  
um die Uhr in allen Bereichen verfügbar. 
Demgegenüber steht ein weltweit be­
sorgniserregender Trend zu Einwegmate­
rialien. Einmalspatel haben im Vergleich 
zu Mehrwegspateln nicht nur deutlich 
negative Auswirkungen auf die Umwelt, 
sie erzielen zudem auch nicht die beab­
sichtigte Kostensenkung [22] und weisen 
experimentell bei einer extrem erhöhten 
Kraftübertragung (350 N / 357 kg) Mate­
rialbrüche auf [23]. Weiterhin können 
in Krisensituationen (z. B. durch eine 
Pandemie oder durch militärische bzw. 
terroristische Konflikte) Lieferengpässe 
entstehen, die potenziell zu einem Man­
gel an Einmalspateln führen. Daher ist 
nach Meinung des Autors eine voraus­
schauende und individuelle Vorhaltung 
von VL essenziell, die den Bedarf der 
eigenen Klinik oder anästhesiologischen 
Niederlassung abbildet; insgesamt soll­
ten jedoch Mehrwegspatel bevorzugt 
verwendet und VL mit Einmalspateln als 
Reserve berücksichtigt werden.

Atemwegsevaluation
Die Wahrscheinlichkeit, bei der präope­
rativen Evaluation der Atemwege eine 
schwierige Videolaryngoskopie vorher­
zusagen, steigt proportional zur Anzahl 
der anatomischen Prädiktoren. Derzeit 
gibt es jedoch nur wenige veröffentlichte 
Studien, die sich mit dieser Thematik  
befassen [24]. In der aktuellen Leitlinie 
der Canadian Airway Focus Group 
werden erstmals auch physiologische 
Veränderungen (z. B. respiratorische In- 
‚suffizienz, kardiovaskuläre Beeinträch­
tigung) und das klinische Umfeld in 
die Entscheidungsfindung für die An- 
wendung einer Atemwegstechnik mit­
einbezogen [4,25]. Tabelle 1 zeigt die 
bisher beschriebenen Prädiktoren für 
eine erwartet schwierige oder unmögli­
che Videolaryngoskopie auf.

Um die laryngealen Strukturen zu quan- 
tifizieren, werden häufig die C&L-Klas-
sifikation und ihre Modifikation durch 
Yentis und Cook sowie die prozentuale 
Glottisöffnung (Percentage Of Glottic 
Opening, POGO) verwendet [30–33]. 
Die Klassifikationen wurden jedoch für 
die DL durch die direkte Sicht auf die 
laryngealen Strukturen evaluiert und 
könnten daher für die Videolaryngo­
skopie ungeeignet sein [34,35]. Einige 
Autoren haben hierzu unter Einbezie­

hung verschiedener periinterventioneller 
Variablen Scoring-Systeme wie z. B.  
den Fremantle-Score (Tab. 2) zur Prädik­
tion einer erwartet schwierigen Video- 
laryngoskopie publiziert [36–38]. So 
zeigte der Fremantle-Score und die Be- 
urteilung der POGO eine höhere Beob­
achterübereinstimmung gegenüber der  
Klassifikation nach Cormack und Lehane 
auf [38]. Hinzu kommt, dass der Fre­
mantle-Score die Insertion des ETT und 
den verwendeten VL-Spatel mitberück­
sichtigt. Diese sind jedoch in größeren 
Studien nicht validiert. In der kürzlich 
publizierten Studie von Kohse et al. 
wurde eine detailliertere Klassifizierung 
der laryngealen Strukturen (Epiglottis, 
Glottisebene und Aryknorpel) unter 
Videolaryngoskopie mit Macintosh-ähn- 
lichem und hyperanguliertem VL-Spatel 
beschrieben [39]. Der so genannte 
VIDIAC(videolaryngoscopic intubation 
and difficult airway classification)-Score 
(Abb. 6) zeigte in dieser Studie eine ver­
besserte Diskriminierung der Sichtver­
hältnisse auf die laryngealen Strukturen 
als die klassische C&L-Klassifikation [39]. 
Der so genannte VIDIAC-Score (Video­
laryngoscopic Intubation and Difficult 
Airway Classification; Abb. 6) beinhaltet 
in dieser Studie eine vereinfachte Un­
terteilung der Sichtverhältnisse auf die 
laryngealen Strukturen und zeigt eine 
gegenüber der klassischen C&L-Klassi­
fikation verbesserte Diskriminierung des 

Tabelle 1
Prädiktoren für eine erwartet schwierige Vi­
deolaryngokopie [24,26–29].

• � pathologische Halsanatomie  
(z. B. Radiatio, kurzer / breiter Hals)

• � Mundöffnung < 3 cm

• � große Zunge

• � Upper Lip Bite Test Grad III  
(limitierte mandibuläre Protrusion)

• � Cormack-Lehane-Klassifikation ≥ 3  
unter direkter Videolaryngoskopie

• � antizipierbare Beeinträchtigung der 
Sichtverhältnisse durch Blutung oder 
Regurgitation 

• � thyromentaler Abstand < 6 cm

• � Halsreklination unter 35° 

• � unerfahrener Anwender 

• � Art des chirurgischen Eingriffs 
(Kardiochirurgie, Hals-Nasen-Ohren­
heilkunde)

• � Art der Kopfpositionierung (Schnüffel­
position vs. Neutralpositionierung)

Tabelle 2
Variablen des Fremantle-Scores [38].

Variable

Visualisierung der  
laryngealen Strukturen

Komplette (Full) Sicht

Partielle (Partial) Sicht

Keine (None) Sicht

Insertion des ETT 1 – einfach 
2 – erschwert 
3 – nicht möglich

Verwendetes Instrument Typ des VL-Systems und 
verwendete Spatelform
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Schwierigkeitsgrades einer videolaryn­
goskopischen Intubation, welche eine 
valide Graduierung (einfach, moderat, 
erschwert, schwer) ermöglicht [39]. Der 
VIDIAC-Score besteht aus:
•	 E (Epiglottis) = Interaktion zwischen 

der Spatelspitze und der Epiglottis,
•	 S (Stimmbänder) = beste Sicht auf 

die Stimmbänder von der Kamera im 
VL-Spatel und

•	 A (Aryknorpel) = Erweiterung des 
hinteren Larynxeingangs.

Bei einer schwierigen Atemwegssiche­
rung mittels Videolaryngoskopie, be­
dingt durch limitierte Sichtverhältnisse 
oder eine schwierige Insertion des ETT, 
ist das Wissen um eine detaillierte Be­
schreibung oder Dokumentation der auf­
getretenen Probleme oft unzureichend. 

Dies erschwert bei zukünftigen Atem­
wegssicherungen eine vorausschauende 
Planung und Durchführung. Daher sind 
folgende Mindestanforderungen an eine 
Dokumentation nach einer Videolaryn-
goskopie zu stellen:
•	 Angabe der bestmöglich einstell­

baren Sicht auf die Glottis gemäß  
C&L-Klassifikation bzw. gemäß 
den Modifikationen nach Yentis 
bzw. Cook (Festlegung nach 
Klinikstandard)

•	 Art des verwendeten VL-Spatels  
(ggf. Größe des Macintosh- / Miller-
Spatels und Hersteller)

•	 Angabe direkte oder indirekte  
Laryngoskopie bei Miller- oder 
Macintosh-ähnlichen Spateln 
(idealerweise Dokumentation der 

Visualisierung der Glottis unter 
beiden Techniken zum Vergleich)

•	 Anzahl der Intubationsversuche
•	 Angabe zu fehlgeschlagenen 

Versuchen (z. B. Beschlag des 
Videochips, unzureichende laryn­
geale Visualisierung)

Ausbildung 
Ein klarer Vorteil der Videolaryngoskopie 
stellt die Darstellung der Sichtverhält-
nisse auf einem Monitor dar, so dass  
eine strukturierte Supervision durch 
erfahrene Anästhesistinnen und Anäs­
thesisten stattfinden kann oder Schwie­
rigkeiten bei der Videolaryngoskopie 
frühzeitig erkannt und behoben werden 
können. Um diese Technik zur Siche­
rung des Atemwegs mit einer hohen 

Abbildung 6

VIDIAC-Score [39]. VIDIAC-Score (Abbildung Rasmus Borkamp, mit freundlicher Genehmigung Priv.-Doz. Dr. M. Petzoldt und des Verlags John Wiley  
and Sons; aus [39]). 
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Erfolgsrate im ersten Intubationsversuch 
(first-pass intubation success, FPS) sicher 
anwenden und verschiedene Schwierig­
keiten im Rahmen der Videolaryngosko­
pie (z. B. erschwerte Insertion des ETT 
über die Glottisebene) beherrschen zu 
können, ist eine strukturierte Ausbildung 
unabdingbar. Die neue kompetenzba­
sierte Musterweiterbildungsordnung für 
Ärztinnen und Ärzte aus dem Jahr 2018 
(MWBO 2018) enthält demzufolge eine 
geforderte Richtzahl von 20 Videolaryn­
goskopien. 

In mehreren Studien wurde im Vergleich 
zur DL eine steilere Lernkurve bei 
Verwendung der Videolaryngoskopie 
beobachtet [40,41]. So stieg bei Ärz­
tinnen und Ärzten im dritten Weiter­
bildungsjahr der FPS bei Verwendung 
eines VL stärker an (von 74 % auf 90 %) 
als bei der Durchführung der DL (von 
70 % auf 73 %) [42]. Limitation der 
Studienergebnisse waren unter anderem 
die fehlende zeitliche Limitierung des 
Intubationsversuches. 

Klinische Anwendungszahlen variieren 
in der Literatur zwischen 20 bis 76 In­
tubationen mittels VL, um einen FPS von 
83–93 % zu erreichen [43,44]. Somit 
decken sich die in der MWBO 2018 
geforderten Zahlen nur zu einem Teil 
mit der aktuellen Literatur. Es ist hier zu 
bedenken, dass alleinige Übungen am 
Atemwegsphantom nicht ausreichend 
sind, um eine angemessene Expertise in 
der Videolaryngoskopie zu erhalten und 
um z. B. erschwerte laryngeale Sichtver­
hältnisse durch Blut oder Magensaft oder 
Schwierigkeiten bei der ETT-Insertion 
über die Glottisebene kompetent zu  
beherrschen. Daher sollte in jeder 
Klinik regelmäßig unter Supervision die 
Videolaryngoskopie an Patientinnen und 
Patienten geschult und ein strukturiertes 
Curriculum zum Erlernen von verschie­
denen Atemwegstechniken vorgehalten 
werden. Unklar ist jedoch, mit welcher 
Laryngoskopietechnik (direkte versus 
indirekte Laryngoskopie) unerfahrene 
Weiterbildungsassistentinnen und -assis- 
tenten in der Anästhesiologie die endo­
tracheale Intubation erlernen sollen. 
Hierzu werden die Daten der Teach-
Intubation-Studie (Clinical Trials.gov 
NCT05145556) mit Spannung erwartet, 

die unerfahrene anästhesiologische Wei- 
terbildungsassistentinnen und -assisten­
ten im Cross-over-Design bzgl. der 
Lernkurven in der Videolaryngoskopie 
und DL randomisiert untersucht. 

Evidenzbasierte Anwendung der
Videolaryngoskopie in Anästhesie,
Intensiv- und Notfallmedizin

Welcher klinische Outcome- 
Parameter ist relevant?
In einem kürzlich publizierten Cochrane-
Review wurden Outcome-Parameter in 
klinisch relevante und in kritische / le-
bensbedrohliche kategorisiert (45).

Zu den klinisch relevanten Endpunkten 
zählen:
•	 Intubationserfolg im ersten Versuch 

(FPS) 
•	 Gesamtanzahl der Intubations- 

versuche
•	 Zeit bis zur ersten Ventilation 

(gesamte Intubationszeit bis zum 
Anstieg der endtidalen Kapno- 
graphie-Flowkurve) 

•	 Sicht auf die Glottis (nach Cormack 
und Lehane bzw. POGO)

•	 Intubation Difficulty Score  
(Beschreibung des Intubationsvor- 
ganges)

•	 Periprozedurale Komplikationen 
(Zahn- / Weichteilschäden oder 
postoperative Heiserkeit)

•	 30-Tage-Letalität 

Weiterhin wurden kritische / lebensbe­
drohliche Endpunkte definiert:
•	 fehlgeschlagene endotracheale 

Intubation (≥ 3 Intubationsversuche 
oder Wechsel der Atemwegstechnik 
bzw. des Instruments)

•	 Hypoxämie (SpO2 < 94 %)
•	 ösophageale Intubation

In zwei systematischen Reviews wur­
den Publikationen jeweils über einen 
Zeitraum von 10 Jahren hinsichtlich der 
verwendeten primären Endpunkte unter­
sucht [46,47]. Hier zeigte sich, dass der 
FPS in 27,4 % und die Intubationszeit 
in 22,7 % der Studien als primärer 
Endpunkt verwendet wurde [47]. In dem  
2022 veröffentlichten Cochrane-Review 
wurde der FPS hingegen in 62 % der 

hier eingeschlossenen Studien als primä­
rer Endpunkt verwendet [45]. Verglichen  
mit anderen Endpunkten (z. B. Intubati­
onszeit oder Visualisierung der Glottis) 
geht der FPS mit einer hohen Patien-
tensicherheit einher, zumal multiple 
Intubationsversuche die periprozedurale 
Komplikationsrate erwiesenermaßen er- 
höhen [1,2]. Jedoch sollte kritisch ange­
merkt werden, dass der FPS zeitlich 
limitiert (Intubationsversuch < 120 Se- 
kunden) und klar definiert sein muss 
[45,48]. So wurde zwar in verschiedenen 
Studien der FPS als primärer Endpunkt 
verwendet, aber der Intubationsversuch 
zeitlich nicht limitiert [49] oder erst bei 
einem Sättigungsabfall als fehlgeschla­
gen deklariert [45–47]. 

Videolaryngoskopie bei jedem 
elektiven Eingriff im Operations-
saal?
Die Frage, ob die Videolaryngoskopie 
bei jedem elektiven Eingriff in Intuba­
tionsnarkose zur Anwendung kommen 
soll, wird schon seit Langem lebhaft 
diskutiert und konnte auf Basis der aktu­
ellen Studienlage bislang nicht eindeutig 
beantwortet werden.

Deutschlandweit erfolgt bei elektiven  
Patientinnen und Patienten im Opera­
tionssaal ohne Anhalt für einen schwie­
rigen Atemweg primär die Atemwegssi­
cherung mittels DL. Laut Studienlage 
variiert der FPS in dieser Kohorte bei 
Anwendung der DL zwischen 44 und 
87 % [45,48,50–52]. Nationale und in- 
ternationale Leitlinien heben die Limi
tierung der Intubationsversuche zur 
Reduktion der Atemwegsmorbidität 
hervor [3–6]. Eine klare Empfehlung für 
den Einsatz der Videolaryngoskopie für 
elektive Patientinnen und Patienten im 
OP zur Reduktion multipler Intubations­
versuche wurde allerdings bis Ende 2022 
von keiner Leitlinie ausgesprochen. Da­
her bestand bis vor Kurzem Unklarheit 
über die routinemäßige Anwendung 
der Videolaryngoskopie im operativen 
Bereich, auch aufgrund der hohen Hete­
rogenität der diesbezüglichen Studienre­
sultate mit niedrig bis moderater Evidenz 
[50,53,54]. Eine Vielzahl der Untersu­
chungen zu diesem Themenkomplex 
zeigen methodische Schwächen (z. B. 
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Vergleich von verschiedenen Spatelarten 
oder unterschiedliche Dringlichkeiten 
bei der Intubation [45,50]), weisen sta- 
tistische Limitationen auf (z. B. zu ge­
ringe Fallzahlen [45,48,51]) oder sind  
durch restriktive Einschlusskriterien cha- 
rakterisiert (z. B. Einschluss von aus­
schließlich erfahrenen Anwenderinnen  
und Anwendern [52,54] oder Patientin- 
nen bzw. Patienten mit erwartet schwie­
rigem Atemweg [48,51,52]). All dies er- 
schwert eine Übertragung der Studienre­
sultate auf die anästhesiologische Praxis 
in Deutschland. 

In der kürzlich erschienen multizentri­
schen, prospektiven und randomisierten 
EMMA (Evaluation of the McGrath MAC 
and Macintosh Laryngoscope for tracheal 
intubation)-Studie wurde ein VL mit Ma­
cintosh-ähnlichem Spatel mit der DL bei 
2092 elektiven chirurgischen Patientin­
nen und Patienten ohne Prädiktoren für 
einen schwierigen Atemweg untersucht 
[55]. Die Autoren konnten einen signi-
fikant höheren FPS bei Verwendung 
der Videolaryngoskopie (94 %) im Ver- 
gleich zur DL (82 %) beobachten. Zu  
alledem wurde ein C&L-Grad ≥ 3 bei 
Verwendung der DL (8 %) mehr als 
zehnmal häufiger dokumentiert als bei 
der Videolaryngoskopie (0,7 %). 

Die EMMA-Studie zeigt erstmalig 
einen klaren Vorteil der Videolaryn-
goskopie im operativen Setting bei 
elektiven trachealen Intubationen 
ohne Prädiktoren für einen schwieri-
gen Atemweg auf [56]. 

Die Komplikationsraten bei Verwendung 
eines VL bei elektiven chirurgischen 
Patientinnen und Patienten sind im 
Vergleich zur DL im Hinblick auf Zahn­
schäden (0,09 % vs. 0,19 %) bzw. 
Verletzungen von Weichteilen wie Lippe  
oder Gaumenstrukturen (1,3 % vs. 2,2 %) 
geringer [27,55]. Es konnte in diesem 
Zusammenhang gezeigt werden, dass 
die Inzidenz an Atemwegskomplikatio­
nen ansteigt, wenn ≥ 2 Intubationsversu­
che erforderlich waren [27,55].

Die aktuelle S1-Leitlinie Atemwegsma-
nagement gibt als weltweit erste Leitlinie 
folgende Empfehlung: „Bei erwartet 

schwieriger direkter Laryngoskopie und 
bei Notfallpatienten sollte einem Video­
laryngoskop gegenüber der direkten La­
ryngoskopie primär der Vorzug gegeben 
werden. Aufgrund des hohen Intuba­
tionserfolges im ersten Versuch kann ein 
Videolaryngoskop mit Macintosh-Spatel 
in der Anästhesie primär zum Einsatz 
kommen [3].“ 

Videolaryngoskopie bei speziellen 
Indikationen im OP
Schilddrüsenchirurgie
In einer monozentrischen Studie konnte 
der Einfluss der Videolaryngoskopie auf  
die korrekte Platzierung des so ge­
nannten EMG(Elektromyographie)-Tubus  
und damit die Signalqualität des in­
traoperativen Neuromonitorings in der 
Schilddrüsenchirurgie belegt werden 
[57]. Neben einem im Vergleich zur DL 
höheren FPS wurden durch die Video­
laryngoskopie dreimal weniger insuffi­
ziente EMG-Signale < 500 µV (9 % vs. 
27 %) beobachtet. Hierdurch war eine 
intraoperative Neupositionierung des Tu­
bus zur Verbesserung des EMG-Signales 
seltener erforderlich. Interessanterweise 
war in der DL-Gruppe die Inzidenz an 
Intubationsgranulomen mit länger an­
dauernder Heiserkeit signifikant höher 
als in der VL-Gruppe (47 % vs. 25 %). 

Rapid Sequence Induction and 
Intubation
Der Einsatz der Videolaryngoskopie wird 
bei der Rapid Sequence Induction and 
Intubation (RSII) im operativen Bereich 
bisher nicht flächendeckend empfohlen. 
Zahlreiche Studien haben die Video­
laryngoskopie in Notaufnahmen oder 
im Schockraum [55,56] mit der DL 
verglichen. 

Die Technik der RSII verfolgt als 
Hauptziel, die Zeit nach Induktion 
der Anästhesie und der finalen 
Atemwegssicherung so kurz wie 
möglich zu halten, um eine pulmo-
nale Aspiration von saurem Magen-
saft zu vermeiden. 

Im Hinblick auf die tracheale Intuba- 
tion sollten alle Maßnahmen (z. B. La­

gerung, Absaugbereitschaft, Vorhaltung 
von anästhesiologischer Expertise, Wahl 
des Laryngoskops usw.) zur Optimierung 
des FPS umgesetzt werden. Die Evidenz 
zum Stellenwert der Videolaryngoskopie 
bei der RSII im Operationssaal bleibt 
aufgrund nicht vorhandener Daten (RSII-
Patientinnen und -Patienten werden von 
vielen Atemwegsstudien ausgeschlossen) 
bisher aus [45,50,53,54]. 

In zwei Studien konnte kein Letalitäts­
unterschied [59] oder höherer FPS [58] 
zwischen den Patientinnen und Patien­
ten festgestellt werden, die mit einem 
VL (GlideScope©, Fa. Verathon, Inc., 
Bothell, USA, bzw. C-MAC©, Karl Storz 
SE & Co. KG, Tuttlingen) oder mit der 
DL im Schockraum intubiert wurden. 
Kritisch anzumerken ist, dass in einer 
der Studien die Atemwegssicherung nur 
durch erfahrene Anästhesistinnen und 
Anästhesisten erfolgte [59]. Dagegen 
wurde in einer retrospektiven Subgrup­
penanalyse aus den USA eine erhöhte 
Letalität bei Patientinnen und Patienten 
mit Schädel-Hirn-Trauma beobachtet, 
die mit dem VL und nicht mittels DL in­
tubiert wurden (30 % vs. 14 %) [60]. Die 
Autoren begründen diesen Unterschied 
mit einer prolongierten Intubationszeit 
(Median 56 Sekunden) und einer höhe­
ren Inzidenz von schweren Hypoxämien 
(definiert als SpO2-Abfall < 80 %) in der 
VL-Gruppe [60]. Kritisch muss aller- 
dings angemerkt werden, dass die Pa- 
tientinnen und Patienten beider Grup­
pen bei schwerem Schädel-Hirn-Trauma 
mit einer Hypoxämie (SpO2 84–86 %), 
bewusstseinsgetrübt (Glasgow Coma 
Scale < 8) und ohne gesicherten Atem­
weg den Schockraum erreichten. Diese 
Daten zeigen einerseits einmal mehr die 
grundlegenden Unterschiede zwischen 
dem US-amerikanischen und dem bun­
desdeutschen Rettungsdienstsystem auf  
und unterstreichen andererseits, dass 
eine verlängerte Intubationszeit mit 
Hypoxämie bei schwerem Schädel-Hirn-
Trauma die Letalität erhöht.

In einer kürzlich publizierten multizen­
trischen, kontrollierten Studie mit 1.000 
Patientinnen und Patienten wurde erst­
malig die Videolaryngoskopie (primär 
mit Macintosh-ähnlichem Spatel) mit 
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der DL zur RSII bei einem heterogenen 
Anwenderkollektiv im Operationssaal 
untersucht [61]. Hier zeigte sich ein FPS 
von 94 % in der VL-Gruppe, verglichen 
mit 71 % in der DL-Gruppe. Weiterhin 
kam es in der DL-Gruppe in 12,2 % zu  
schweren Komplikationen (z. B. Aspi­
ration), verglichen mit 2,6 % in der VL-  
Gruppe (keine dokumentierte Aspira­
tion). Die Daten zeigen eine klare Evi­
denz und den Vorteil des Einsatzes eines  
VL zur RSII im Operationssaal bei elek­
tiven und dringenden chirurgischen 
Eingriffen auf. Die kürzlich erschienene 
PUMA-Leitlinie (Project for Universal 
Management of Airways) stellt in die­
sem Kontext ein Konsensuspapier von 
verschiedenen Atemwegsgesellschaften 
zur Vermeidung einer unerkannten öso­
phagealen Intubation dar [62]. Hier wird 
die routinemäßige Nutzung eines VL 
ohne Angabe einer präferierten Spatelart 
empfohlen. 

Videolaryngoskopie bei erwartet 
schwierigem Atemweg 
Die Inzidenz der schwierigen trachealen 
Intubation wird aktuell im operativen Set­
ting mit 1,9 – 10 % angegeben [63–65].  
Die Letalitätsrate während des Atem­
wegsmanagements wird zwischen 0,002 
und 0,07 % (1:50.000 – 1:400) beschrie­
ben [66,67]. Die tracheale Intubation 
bei wachen und spontan atmenden 
Patientinnen und Patienten erlaubt eine 
weitgehend sichere Atemwegssicherung 
vor der Narkoseinduktion. Dadurch kön- 
nen potenzielle Risiken (z. B. Hypox­
ämie) bei erwartet schwierigem Atem­
weg vermieden werden [67]. Da unter 
Spontanatmung der Muskeltonus der 
Atemwege erhalten bleibt, sind Folgen 
einer mangelnden Atemwegskontrolle 
mit Verlegung der Atemwege bis hin zur 
Apnoe vermeidbar [68–71]. Historisch 
stellt die fiberoptische Intubation (FOI) 
seit ihrer ersten klinischen Anwendung 
1967 mit einer beschriebenen Erfolgs­
rate von 88 bis 100 % weltweit eine  
etablierte Technik zur Atemwegssiche­
rung in der Anästhesiologie dar [72]. Je­
doch hat die Implementierung alternati­
ver Instrumente zur Atemwegssicherung 
– wie supraglottische Atemwegshilfen 
und die indirekte Videolaryngoskopie –  

das Atemwegsmanagement verändert und 
zum Rückgang der FOI-Anwendungen 
geführt [72]. Klinische Anwendungszah­
len variieren in der Literatur zwischen 
68 und 76 % bei im Vorfeld identifi­
ziertem erwartet schwierigen Atemweg 
[19,20,73]. Hierzu wurde in einer 
retrospektiven Studie über 12 Jahre ein 
Rückgang der FOI-Anwendungen beim 
erwartet schwierigen Atemweg von 5 % 
auf 2 %, gemessen an 317.509 Atem­
wegssicherungen, beschrieben [72,73].

Die wache Videolaryngoskopie mit 
einer ausreichenden topischen Anäs-
thesie der Leitstrukturen (Zungen-
grund – Glottis – Trachea) stellt eine 
geeignete Alternative zur FOI dar. 

Sie zeigt bei einer sorgfältigen Auswahl 
des Patientenkollektives eine vergleich­
bare Erfolgsrate sowie eine vergleichbare 
Zeit bis zur ersten Ventilation bei einer 
hohen Akzeptanz durch die Patientinnen 
und Patienten [74–77]. Methodisch wird 
zum Einführen des VL (bedingt durch die 
Spatelhöhe) mit einem hyperangulierten 
Spatel eine Mundöffnung von mindes­
tens 15 – 20 mm benötigt [14,74]. Neben 
der erschwerten Insertion des VL-Spatels 
kann auch die Manipulation der Spa­

telspitze in der Vallecula problematisch 
sein (Abb. 7). Letztendlich zeigten sich 
enorale Raumforderungen (z. B. Neo- 
plasien am Zungengrund) und patholo-
gische Veränderungen der Halsweich-
teile (z. B. Struma permagna oder Ver- 
narbungen durch eine Radiatio) als 
unabhängige Risikofaktoren für eine 
schwierige Videolaryngoskopie [14]. Ra- 
tionale hierfür sind der limitierte oro­
pharyngeale Raum und rigide Gewebe­
strukturen. Weiterhin können subglotti-
sche Pathologien unzureichend von der 
Videolaryngoskopie erfasst werden [14] 
und die primäre tracheale Intubation er­
schweren oder sogar unmöglich machen 
(Abb. 5). Verglichen mit der DL weist die 
Videolaryngoskopie (primär mit hyper­
anguliertem VL-Spatel) durch erfahrene 
Anästhesistinnen und Anästhesisten bei 
erwartet schwierigem Atemweg eine  
signifikant geringere Rate an Zahnschä­
den und Weichteilverletzungen auf [54]. 

Nach Ansicht des Autors sollte die  
wache Videolaryngoskopie nach Errei- 
chen einer ausreichenden FOI-Lernkurve 
unter Supervision an Patientinnen und 
Patienten erlernt werden. Die aktuelle 
S1-Leitlinie gibt zwar eine Empfehlung 
zur wachen trachealen Intubation unter 
Spontanatmung bei einem erwartet 
schwierigen Atemweg, hebt jedoch den 

Abbildung 7

Limitierung der Video­
laryngoskopie. 

A) relevante Spatelhöhe 
(12,8 mm) bei der 
Videolaryngoskopie  
und einer Mundöffnung 
> 30 mm; 
B) nicht einsehbarer 
subglottischer Bereich 
(Abb. nach Kriege). 
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Stellenwert der flexiblen endoskopi­
schen Intubation hervor [3]. Aufgrund 
der o. g. Limitationen stellt die wache 
Videolaryngoskopie daher derzeit die 
Methode der zweiten Wahl zur Atem­
wegssicherung bei einem erwartet 
schwierigen Atemweg dar.

Geburtshilfliche Anästhesie
Patientinnen in der Geburtshilfe zeich­
nen sich aus durch 
•	 eine erhöhte Inzidenz an schwierigen 

Atemwegen, 
•	 eine schwangerschaftsbedingt 

geringere respiratorische Reserve 
und 

•	 ein erhöhtes Aspirationsrisiko [80,81]. 

In einer Studie konnte eine erhöhte 
mütterliche Sterblichkeit durch eine 
fehlgeschlagene Atemwegssicherung bei  
1 pro 90 Frauen unter Sectio caesarea 
bzw. 2,3 pro 100.000 geburtshilflichen 
Allgemeinanästhesien dokumentiert wer- 
den [81]. Hauptgründe hierfür sind 
eine Aspiration oder Hypoxämie unter 
der trachealen Intubation. Weiterhin 
stellte eine fehlgeschlagene Intubation 
im Rahmen einer geburtshilflichen All­
gemeinanästhesie einen unabhängigen 
Risikofaktor für eine postpartale Intensiv­
aufnahme des Neonaten dar [81]. Die 
aktuelle S1-Leitlinie Geburtshilfliche An- 
algesie und Anästhesie empfiehlt bei 
Vorliegen eines schwierigen Atemweges 
die Nutzung von Intubationshilfsmitteln 
(z. B. VL ohne Angabe der Spatelart) 
[82]. Die britische Difficult Airway So­
ciety gibt eine ähnliche Empfehlung zum 
Einsatz der Videolaryngoskopie bei der 
trachealen Intubation von Patientinnen 
in der Geburtshilfe [83]. 

Kinderanästhesie
Auch in der Kinderanästhesie findet sich 
aufgrund verschiedener Studienresultate 
und Methodiken kein einheitlicher 
Konsens, die Videolaryngoskopie primär  
bei jeder trachealen Intubation anzu­
wenden [84–86]. In einem kürzlich 
publizierten systematischen Review [87] 
konnte durch die Verwendung eines VL  
das Risiko an fehlgeschlagenen FPS bei 
Kindern < 1 Jahr signifikant reduziert 
werden (RR = 0,43; 95-%-CI 0,31 – 0,61; 
p = 0,001; RR: Relative Risk; CI: Con­

fidence Interval). Weiterhin konnten 
schwerwiegende Komplikationen wäh- 
rend der Intubation bei Kindern < 1 
Jahr (RR = 0,33; 95-%-CI 0,12 – 0,96; 
p = 0,04) und 1 – 18 Jahre (RR = 0,40; 
95-%-CI 0,25 – 0,65; p = 0,002) durch 
die Videolaryngoskopie reduziert wer­
den. In diesem Review konnte kein 
zeitlicher Unterschied bis zur ersten 
Ventilation mit Anstieg des endtidalen 
CO2 zwischen der Videolaryngoskopie 
und der DL gefunden werden. Aktuell 
wird in der Kinderanästhesie die Video­
laryngoskopie mit alters- bzw. größen­
gerechten Spateln bei der Inspektion 
des Hypopharynx im Rahmen einer 
Fremdkörperaspiration [88] empfohlen. 
Bei einem unerwartet schwierigen 
Atemweg kann die Videolaryngoskopie 
ohne Angabe der Spatelart primär als 
Methode der Wahl verwendet werden 
[89]. Hingegen wird bei einem erwartet 
schwierigen Atemweg – unter anderem 
durch methodisch bedingte Einschrän­
kungen (z. B. kleine Mundöffnung) – die 
Videolaryngoskopie nicht regelhaft emp­
fohlen [90]. 

Aufgrund der unterschiedlichen Spatel­
konfigurationen und individuellen Her­
stellerbesonderheiten sind weitere gut  
konzipierte, große klinische Studien 
erforderlich, um zu klären, welcher VL-
Spatel in einem bestimmten klinischen 
Szenario mögliche Vorteile bietet. Dem- 
nach ist aktuell aufgrund der sehr gerin- 
gen Evidenz zum routinemäßigen Einsatz  
der VL im Kindesalter Vorsicht geboten 
[87,91]. 

Videolaryngoskopie in der Intensiv
medizin
Kritisch kranke Patientinnen und Pa­
tienten stellen bei der Notwendigkeit 
einer invasiven Atemwegssicherung ein 
Hochrisikokollektiv für eine Vielzahl an  
periprozeduralen Komplikationen dar 
(z. B. Hypotensionen, Hypoxämien und  
Herz-Kreislauf-Stillstände) mit einer Häu­
figkeit von 20 – 50 % [92–95]. Zum einen  
erschwert ein bereits vorbestehender 
schwieriger oder durch die Erkrankung 
an sich veränderter Atemweg die Intu­
bation. Zum anderen erhöhen patholo­
gische Veränderungen der pulmonalen 
und hämodynamischen Situation die 

Komplexität der Atemwegssicherung [96]. 
Lange Zeit war die Rolle der Videola­
ryngoskopie zur trachealen Intubation 
bei kritisch Kranken unklar. In einer 
Meta-Analyse aus 9 inkludierten ran­
domisierten Studien konnte in diesem 
Kollektiv kein Effekt auf den FPS oder 
eine verkürzte Intubationszeit mittels 
Videolaryngoskopie im Vergleich zur 
DL, unabhängig von der Anwenderer­
fahrung, aufgezeigt werden [97]. Hierauf 
basierend wurde in einer multizentri­
schen Studie die Videolaryngoskopie 
primär in 503 von 2.964 Fällen (17 %) 
zur Atemwegssicherung verwendet, was 
mit einem erhöhten FPS einherging 
[93]. Eine weitere multizentrische Un­
tersuchung konnte im randomisierten 
Studiendesign (Videolaryngoskopie mit 
einem Macintosh-ähnlichen Spatel vs. 
DL) den klaren Nutzen der Videolaryn­
goskopie mit einem im Vergleich zur 
DL erhöhten FPS (85 % vs. 70,8 %) 
aufzeigen [98]. Die britische Difficult 
Airway Society empfiehlt den Einsatz  
der Videolaryngoskopie bei kritisch kran­
ken Patienten bei einem Macocha-Score 
≥ 3 (Tab. 3) oder nach drei gescheiterten 
Intubationsversuchen mit der DL [96]. 
Die Expertenleitlinie der French Society  
of Anaesthesia and Intensive Care Me­

Tabelle 3
Macocha-Score [100]. Punktewerte zum 
Schwierigkeitsgrad der Atemwegssicherung 
von 0 (einfach) bis 12 (sehr schwierig).

Faktoren Punkte

Patientenseitige Faktoren

Mallampati-Klassifikation ≥ 3 5

obstruktives Schlafapnoesyndrom 2

reduzierte Kopfbeweglichkeit 1

limitierte Mundöffnung < 3 cm 1

Pathologieassoziierte Faktoren

Koma 1

schwere Hypoxämie (SpO2 80 %) 1

Anwenderfaktor

Nichtanästhesist/-in oder geringe 
anästhesiologische Kenntnisse

1

Macocha: Mallampati Classification; Apnoe-
Syndrome (obstruktiv); Cervical spine limita­
tion; Opening mouth < 3 cm; Coma; Hypoxia; 
Anaesthesiologist non trained.
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dicine empfiehlt die Verwendung der  
Videolaryngoskopie ebenfalls bei einem 
Macocha-Score ≥ 3 oder mehreren er- 
folglosen Intubationsversuchen mit der 
DL [99]. Für den Einsatz der Videola­
ryngoskopie bei pädiatrischen Intensiv­
patienten wird eine starke Empfehlung 
ausgesprochen [99]. Die aktuelle S1-Leit- 
linie Atemwegsmanagement empfiehlt 
den Einsatz der Videolaryngoskopie mit 
einem Macintosh-ähnlichen Spatel pri­
mär zur Atemwegssicherung. Weiterhin 
sollte ein hyperangulierter Spatel für 
schwierige Atemwege verfügbar sein [3]. 

Bei Vorliegen eines anatomisch schwie- 
rigen Atemweges und bei physiolo­
gischen Risikofaktoren kann bei vor­
handener Expertise auch eine wache 
Intubation mittels Videolaryngoskopie 
unter Spontanatmung erfolgen. In einer 
kürzlich erschienenen Untersuchung 
an 135 kritisch kranken Patientinnen 
und Patienten wurde für die wache 
Videolaryngoskopie (Ramsay Sedation 
Score 1 – 3; hyperangulierter Videolaryn­
goskopspatel) ein FPS von 100 % und 
eine Komplikationsrate von 2,2 % be­
schrieben. In derselben Studie lagen bei  
Videolaryngoskopie bzw. DL unter All- 
gemeinanästhesie der FPS bei 89 % 
bzw. 69 % und die Komplikationsraten 
bei 22 % bzw. 47 % [94]. 

Videolaryngoskopie in der  
Notfallmedizin
Die Atemwegssicherung in der Notfall­
medizin stellt aufgrund verschiedener 
Faktoren (z. B. nicht nüchterne Patien­
tinnen und Patienten, erschwerter Pa­
tientenzugang, wenig trainiertes Team, 
nicht anästhesiologische Notärztinnen 
und Notärzte) einen Hochrisiko-Eingriff 
dar [101]. In der aktuellen S1-Leitlinie 
Prähospitales Atemwegsmanagement 
wird die Videolaryngoskopie primär mit 
einem Macintosh-ähnlichen Spatel auf­
grund des hohen FPS verglichen mit der 
DL empfohlen [102]. Weiterhin sollten 
hyperangulierte Spatelformen nur von ge- 
übten Anwenderinnen und Anwendern 
in besonderen schwierigen Situationen 
zur Anwendung kommen. Der FPS bei 
Verwendung der Videolaryngoskopie in 
der Notfallmedizin variiert zwischen 75 
und 95 % [60,103–106]. Die Erfahrung 

der Anwenderinnen und Anwender 
[103,105], technische Probleme wie 
Beschlag des Videochips oder Lichtre­
flexion an der Einsatzstelle [17,104,109] 
oder die Anwendung während einer kar­
diopulmonalen Reanimation [106,107] 
können den FPS beeinflussen. In einer 
präklinischen Studie aus der Luftret­
tung wurde ein FPS zwischen 87 und 
89 % bei Vorliegen eines schwierigen 
Atemweges (z. B. bedingt durch Ge­
sichtsverletzungen oder Verbrennungen) 
dokumentiert. Interessanterweise hat sich 
der Ort der Atemwegssicherung (in der  
Wohnung oder im Rettungswagen vs. 
auf der Straße) signifikant auf den FPS 
(91,1 % vs. 80,7 %) ausgewirkt [109]. 
Nach Angaben der Autoren waren hier 
die Sonneneinstrahlung oder Beschlag 
der Kameralinse ursächlich.

Die European Resuscitation Council Gui­
deline 2021 empfiehlt die Anwendung 
eines Videolaryngoskopes zur Atem­
wegssicherung unter kardiopulmonaler 
Reanimation nach lokalen Gegeben­
heiten und ausreichender Anwender­
erfahrung [107]. Zur Anwendererfahrung 
konnten Walker et al. in einer Studie mit 
120 Patientinnen und Patienten ohne 
Prädiktoren für einen schwierigen Atem­
weg und mit vier Anästhesistinnen und 
Anästhesisten mit 6 – 12 Monaten Pra­
xiserfahrung (inklusive 10 erfolgreicher 
Intubationen mit dem Videolaryngoskop 
vor Studienbeginn) eine verlängerte Intu- 
bationsdauer bei Verwendung der Video­
laryngoskopie verglichen mit der DL  
aufzeigen [108]. In einer prospektiven 
Observationsstudie wurden in der Luft- 
rettung tätige Notärztinnen und Not­
ärzte mit einer anästhesiologischen Vor- 
erfahrung zwischen 1 und 10 Jahren und 
einer medianen VL-Erfahrung von 35 An­
wendungen vor Studienbeginn evaluiert. 
Hier zeigte sich bei 428 Patientinnen 
und Patienten ein FPS von 87,6 % (VL 
mit Macintosh-ähnlichem Spatel) und 
eine mediane Intubationszeit von 36 Se­
kunden. In 21,5 % der Fälle zeigte sich 
eine Aspiration unter der Laryngoskopie 
sowie in 3 Fällen eine ösophageale In­
tubation [109]. 

Die Videolaryngoskopie ist bei Säuglin­
gen (< 10 kg) in der Präklinik möglicher­
weise nicht so effektiv wie bei älteren 

Kindern oder Erwachsenen. Eine Studie 
konnte aufzeigen, dass bei Säuglingen 
(< 10 kg) der FPS viel niedriger war 
(30 %) als bei großen Kindern (70 %) 
[110]. Der Grund hierfür könnte in 
der Vorhaltung von nicht größen- oder 
anatomiegerechten VL-Spateln liegen. 
Darüber hinaus kann die Platzierung des 
ETT trotz ausreichender Visualisierung 
der Glottis erschwert sein. Diese Ergeb­
nisse konnten in einer weiteren Studie 
bestätigt werden [111]. Hier zeigte sich 
ein signifikant geringerer FPS bei der 
Verwendung eines VL im Vergleich zur 
flexiblen endoskopischen Intubation über  
eine liegende Larynxmaske bei Neuge­
borenen und Säuglingen mit schwieri­
gem Atemweg in der Notaufnahme oder 
auf einer Intensivstation. Bei älteren 
Kindern wurde hingegen kein solcher 
Unterschied beobachtet [111].

Schlussfolgerung

Die Videolaryngoskopie stellt seit ihrer  
ersten klinischen Anwendung in ver­
schiedenen anästhesiologischen Berei­
chen eine Erweiterung des Atemwegs­
management-Portfolios dar. Die Vorteile  
der Videolaryngoskopie konnten bereits 
durch zahlreiche Studien belegt werden, 
doch deren Vorhaltung oder Anwen­
dung wird noch zu restriktiv gehalten. 
Die Frage, ob die Videolaryngoskopie 
standardisiert im OP für elektive chi­
rurgische Patientinnen und Patienten 
angewendet werden soll, kann durch 
die EMMA-Studie klar bejaht werden. 
Auch bei Patientinnen und Patienten 
mit einer Indikation zur RSII sollte die 
Videolaryngoskopie gegenüber der DL 
bevorzugt werden. In der Intensiv- und 
Notfallmedizin sollte die Videolaryngo­
skopie unter Supervision oder nach Errei- 
chen einer definierten Lernkurve unter 
Berücksichtigung der lokalen Gegeben­
heiten gegenüber der direkten Laryngo­
skopie bevorzugt werden. 

Wesentlich für die erfolgreiche Atem­
wegssicherung mit einem Videolaryngo­
skop ist die ausreichende Expertise der 
Anwenderin bzw. des Anwenders. Diese 
muss im gesamten anästhesiologischen, 
intensiv- bzw. notfallmedizinischen Team 
hoch sein, um eine adäquate Patienten­
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sicherheit rund um die Uhr sowohl bei 
elektiven Patientinnen und Patienten als 
auch im Notfall zu gewährleisten. Dies 
ist aber nur dann gegeben, wenn An­
wenderinnen und Anwender in einem 
strukturierten Lernprozess die Technik 
der Videolaryngoskopie klinisch erlernt 
haben. 
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