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forward.” This position would be recommended in the 
future and might have helped victims with marginal breath-
ing to survive.

In 1782, the RHS recommended using the bellows with 
“cricoid pressure” in preference to MMV.25 Resuscitation 
kits were provided with tubes and nose nozzles to be used 
with bellows (approximate 500 ml capacity). Implementa-
tion of an extraglottic ventilation technique with the nasal 
route for inspiration, an oral route for forceful expiration, 
and cricoid pressure required at least three instructed par-
ticipants. Physicians were summoned only for a glottic or 
subglottic airway access.

Charles Kite (1760 to 1811, Gravesend, Kent, Eng-
land), a member of the Company of Surgeons in London, 
noted in 1788 that restoring the suspended action of the 
lungs was of “utmost importance.”26 The extraglottic tech-
nique is similar to Hunter’s that required coordination of 
three people. Kite supported the use of simple bellows and 
passive expiration (“the thorax will naturally contract”). In 
case of difficulty, this was remedied “by bringing the tongue 
forward, which being connected to the epiglottis by inelastic 
ligaments, must of course be elevated.” The next step in his 
algorithm was blind intubation and then, if a surgeon was 
present, tracheotomy. Kite and John Savigny (London), a 
surgical instrument maker, created a portable resuscitation 
kit containing airway management and stimulation equip-
ment. This system, although labeled highly efficient, would 
have been cumbersome and ineffective for the uninitiated.

Edward Coleman (1765 to 1839, London) trained with 
Dr. Kite in Gravesend (Kent, England) and became a physi-
ologist (Professor at Veterinary College, London) with spe-
cial interest in asphyxia.27 His resuscitation approach was to 
“first expand the lungs… and stimulate the heart by a shock 
of electricity.” He upheld the three ventilation techniques: 
extraglottic (three rescuers), glottic (guided intubation), and 
subglottic (tracheostomy). He discussed some difficulties of 
the extraglottic technique: the three rescuers should be in 
“perfect concord,” the cricoid pressure may be inefficient, 
the “mechanical inflation of the stomach” would prevent the 
lungs from expanding, and the epiglottis may obstruct the 
upper airway. Coleman recommended dispersing the stom-
ach air by abdominal pressure. His airway kit, developed 
with the instrument maker Field, contained an inspiratory/
expiratory valve that needed a fourth person to operate the 
artificial respiration devices28 (fig. 1).

Edmund Goodwyn (1756 to 1829, London), a physician 
and avid experimental physiologist, defined in 1783 that 
UAO develops in unconscious persons by the flaccid tongue 
falling posteriorly and occluding the opening of larynx.29 In 
1805, he recommended a simple resuscitation plan: “heat 
to the body and air to the lungs.” A valveless “pump” that 
could be used in an emergency even by the “awkward and 
ignorant” supported his ventilation techniques.

James Curry (1756 to 1829, Edinburgh, Northampton, 
London) mostly practiced medicine in London. In 1792, he 

restated the importance of immediate “artificial breathing” 
with the algorithmic approach from simple to complex: extra-
glottic (three rescuers), glottic, and subglottic.30 He encour-
aged improvisation in the absence of the airway management 
devices. The nasal airway could be replaced with a rolled-up 
card “in the shape of a funnel” and the lack of a bellow supple-
mented by the rescuer “blowing in the nostril.” Curry discussed 
airway obstruction generated by the tongue “drawn back into 
the throat.” Although he recommended drawing it forward by 
inserting a finger, there is no explanation of how this airway 
maneuver would work once the finger is removed. However, 
in the chapter dedicated to the stillborn child, Curry did not 
mention the MMV, a technique still practiced by midwives. 
Instead, he recommended a supraglottic technique: pharyn-
geal intubation with a “female catheter” (or “wooden tube”) 
with the assistant inflating the lungs by blowing into it.

In 1795, the British physician Anthony Fothergill (1732 
to 1813) summarized the understanding and intervention in 
UAO: “In many instances of this nature, the tongue is drawn 
back into the throat, so as to shut down the Epiglottis and to 
close the aperture of the windpipe like a valve, by which the 
admission of air is prevented. This may be easily remedied 
by drawing the root of the tongue forward and by raising the 
valve with a finger.”31

France
Although the Humane Societies in Amsterdam and Lon-
don were established by private efforts, in France the public 
institutions organized the recovery and resuscitation of the 
drowned. Philippe-Nicolas Pia (1721 to 1799, Paris), a phar-
macist and elected deputy mayor of Paris, set up in 1772 a 
rescue system for the drowned along the Seine built on the 
military structure of la Garde de Paris and included the use of 
his boîte-entrepôt [“resuscitation kit”]. Although ventilation 
with the extraglottic bellows to nostril was recommended, 
stimulation of multiple organs (e.g., rectal insufflation) took 
precedence.32

Fig. 1. Coleman’s “bellows-to-nose” positive-pressure  
rtificial respiration system was managed by four rescuers 
working in concord the bellows (1), the inspiratory/expiratory 
valve (2), the nose and larynx (3), and the chest (4) (illustrator: 
Stefan Matioc).
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Abstract
Background: Tracheal intubation using acute-angle videolaryngoscopy achieves high success rates, but is not without
difficulty. We aimed to determine predictors of ‘difficult videolaryngoscopy’.
Methods: We performed a secondary analysis of a data set (n=1100) gathered from a multicentre prospective randomized
controlled trial of patients for whom difficult direct laryngoscopy was anticipated and who were intubated with one of two
videolaryngoscopy devices (GlideScope® or C-MAC® with D-blade). ‘Difficult videolaryngoscopy’was defined as ‘first intubation
time >60 s’or ‘first attempt intubation failure’. A multivariate logistic regression model along with stepwise model selection
techniques was performed to determine independent predictors of difficult videolaryngoscopy.
Results: Of 1100 patients, 301 were identified as difficult videolaryngoscopies. By univariate analysis, head and neck position,
provider, type of surgery, and mouth opening were associated with difficult videolaryngoscopy (P<0.05). According to the
multivariate logistic regression model, characteristics associated with greater risk for difficult videolaryngoscopy were as
follows: (i) head and neck position of ‘supine sniffing’vs ‘supine neutral’{odds ratio (OR) 1.63, 95% confidence interval (CI)
[1.14, 2.31]}; (ii) undergoing otolaryngologic or cardiac surgery vs general surgery (OR 1.89, 95% CI [1.19, 3.01] and OR 6.13, 95% CI
[1.85, 20.37], respectively); (iii) intubation performed by an attending anaesthestist vs a supervised resident (OR 1.83, 95% CI [1.14,
2.92]); and (iv) small mouth opening (OR 1.18, 95% CI [1.02, 1.36]).
Conclusion: This secondary analysis of an existing data set indicates four covariates associated with difficult acute-angle
videolaryngoscopy, of which patient position and provider level are modifiable.

Key words: airway management; intubation; intratracheal; laryngoscopy

Videolaryngoscopy is widely used in the management of patients
with presumed difficult airway. It offers an improved laryngeal view
compared with direct laryngoscopy and increases the likelihood of

successful intubation in patients for whom direct laryngoscopy is
anticipated to be difficult.1 2 For these reasons, videolaryngoscopy is
nowestablishedasarescuetechniquefor faileddirect laryngoscopy.3–5
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„Videolaryngoscopes are useful in patients
with difficult tracheal intubation, 

but it is not clear what factors may make
tracheal intubation difficult“

Warum ist der schwierige Atemweg
schwierig?

:



unerwartet schwieriger Atemweg –
unerwartet anders

Fall:



bei Gesichtsmaskenbeatmung mit 
Ambu-Beutel bedenken: Sauerstoff-Reservoir

Self-inflating Bag-Valve-Mask

Schwartz PALS Update 2009 ASA Refresher Course

FiO2 Beutel : 0,21

FiO2 Beutel + 10 l O2/min : 0,4

FiO2 Beutel + 10 l O2/min + Reservoir : >0,9!!  



unerwartet schwieriger Atemweg

Benumhoff et al. ASA guideline difficult airway

- Caplan J et al. An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists Task Force

once upon a time (1993)...



Definition des 
schwierigenAtemwegs

- insuffiziente Beatmung mittels Gesichtsmaske und/oder                           
einer extraglottischen Atemwegshilfe 

- direkter Laryngoskopiebefund Cormack & Lehane III 
oder IV (Glottis nicht zu visualisieren)

- mehrfache endotracheale Intubationsversuche



Inzidenz –
eigentlich immer zu niedrig apostrophiert

- schwierige Maskenbeatmung 2%1-3

- unmögliche Maskenbeatmung 0,15%1

- schwierige direkte Laryngoskopie 1,5% - 8%4,5

- cannot ventilate, cannot intubate 0,004% - 0,008%1,3

= can´t oxygenate!

1) Kheterpal S et al, Anesthesiology 2006; 105:885-91.

2) Langeron O et al, Anesthesiology 2000; 92:1229-36.

3) Kheterpal  S et al, Anesthesiology 2013;119:1360-9.

4) Lavery GG et al, Crit Care Med 2008;36:2163-73.

5) Adnet F et al, Acta Anesthesiol Scand 2001;45:327-32.



NAP 4 (UK):
Inzidenz schwerer Atemwegskomplikationen
1: 22 000
Dunkelzifferà 1:5 500!

Inzidenz des schwierigen
Atemweges 

-à eher 10%



- Expertise höchst unterschiedlich (FA =/ FA)
- Medizin = Erfahrungswissenschaft

- „human factors“ (und CRM) bleiben in Untersuchungen 
unberücksichtigt

Warum Inzidenz 
so unterschiedlich?

England 2005: 

Der Elaine Bromiley Fall

YouTube:
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ABSTRACT
OBJECTIVE
To determine if using a parachute prevents death or 
major traumatic injury when jumping from an aircraft.
DESIGN
Randomized controlled trial.
SETTING
Private or commercial aircraft between September 
2017 and August 2018.
PARTICIPANTS
92 aircraft passengers aged 18 and over were 
screened for participation. 23 agreed to be enrolled 
and were randomized.
INTERVENTION
Jumping from an aircraft (airplane or helicopter) with a 
parachute versus an empty backpack (unblinded).
MAIN OUTCOME MEASURES
Composite of death or major traumatic injury (defined 
by an Injury Severity Score over 15) upon impact with 
the ground measured immediately after landing.
RESULTS
Parachute use did not significantly reduce death 
or major injury (0% for parachute v 0% for control; 
P>0.9). This finding was consistent across multiple 
subgroups. Compared with individuals screened but 
not enrolled, participants included in the study were 
on aircraft at significantly lower altitude (mean of 
0.6 m for participants v mean of 9146 m for non-
participants; P<0.001) and lower velocity (mean of 0 
km/h v mean of 800 km/h; P<0.001).
CONCLUSIONS
Parachute use did not reduce death or major 
traumatic injury when jumping from aircraft in the first 
randomized evaluation of this intervention. However, 
the trial was only able to enroll participants on small 
stationary aircraft on the ground, suggesting cautious 
extrapolation to high altitude jumps. When beliefs 

regarding the effectiveness of an intervention exist in 
the community, randomized trials might selectively 
enroll individuals with a lower perceived likelihood 
of benefit, thus diminishing the applicability of the 
results to clinical practice.

Introduction
Parachutes are routinely used to prevent death or major 
traumatic injury among individuals jumping from 
aircraft. However, evidence supporting the efficacy of 
parachutes is weak and guideline recommendations 
for their use are principally based on biological 
plausibility and expert opinion.1 2 Despite this widely 
held yet unsubstantiated belief of efficacy, many 
studies of parachutes have suggested injuries related 
to their use in both military and recreational settings,3 4  
and parachutist injuries are formally recognized in 
the World Health Organization’s ICD-10 (international 
classification of diseases, 10th revision).5 This could 
raise concerns for supporters of evidence-based 
medicine, because numerous medical interventions 
believed to be useful have ultimately failed to 
show efficacy when subjected to properly executed 
randomized clinical trials.6 7

Previous attempts to evaluate parachute use in 
a randomized setting have not been undertaken 
owing to both ethical and practical concerns. Lack of 
equipoise could inhibit recruitment of participants 
in such a trial. However, whether pre-existing beliefs 
about the efficacy of parachutes would, in fact, impair 
the enrolment of participants in a clinical trial has not 
been formally evaluated. To address these important 
gaps in evidence, we conducted the first randomized 
clinical trial of the efficacy of parachutes in reducing 
death and major injury when jumping from an aircraft.

Methods
Study protocol
Between September 2017 and August 2018, 
individuals were screened for inclusion in the 
PArticipation in RAndomized trials Compromised by 
widely Held beliefs aboUt lack of Treatment Equipoise 
(PARACHUTE) trial. Prospective participants were 
approached and screened by study investigators on 
commercial or private aircraft.

For the commercial aircraft, travel was related to 
trips the investigators were scheduled to take for 
business or personal reasons unrelated to the present 
study. Typically, passengers seated close to the study 
investigator (typically not known acquaintances) 
would be approached mid-flight, between the time 
of initial seating and time of exiting the aircraft. The 

WHAT IS ALREADY KNOWN ON THIS TOPIC
Parachutes are routinely used to prevent death or major traumatic injury among 
individuals jumping from aircraft, but their efficacy is based primarily on 
biological plausibility and expert opinion
No randomized controlled trials of parachute use have yet been attempted, 
presumably owing to a lack of equipoise

WHAT THIS STUDY ADDS
This randomized trial of parachute use found no reduction in death or major 
injury compared with individuals jumping from aircraft with an empty backpack
Lack of enrolment of individuals at high risk could have influenced the results of 
the trial
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the combination of death and major traumatic injury. 
Although the use of softer endpoints, such as levels of 
fear before and after jumping, or its surrogates, such 
as loss of urinary continence, could have yielded more 

power to detect an effect of parachutes, we believe 
that that our selection of bias-resistant endpoints that 
are meaningful to all patients increases the clinical 
relevance of the trial.

The study also has several limitations. First and most 
importantly, our findings might not be generalizable to 
the use of parachutes in aircraft traveling at a higher 
altitude or velocity. Consideration could be made to 
conduct additional randomized clinical trials in these 
higher risk settings. However, previous theoretical 
work supporting the use of parachutes could reduce the 
feasibility of enrolling participants in such studies.16

Second, our study was not blinded to treatment 
assignment. We did not anticipate a strong placebo 
effect for our primary endpoint, but it is possible that 
other subjective endpoints would have necessitated 
the use of a blinded sham parachute as a control. 

Third, the individuals screened but not enrolled 
in the study were limited to passengers unfortunate 
enough to be seated near study investigators during 
commercial flights, and might not be representative 
of all aircraft passengers. The participants who did 
ultimately enroll, agreed with the knowledge that the 
aircraft were stationary and on the ground. 

Finally, although all endpoints in the study 
were prespecified, we were unable to register the 
PARACHUTE trial prospectively. We attempted to 
register this study with the Sri Lanka Clinical Trials 
Registry (application number APPL/2018/040), a 
member of the World Health Organization’s Registry 
Network of the International Clinical Trials Registry 
Platform. After several rounds of discussion, the 
Registry declined to register the trial because they 
thought that “the research question lacks scientific 
validity” and “the trial data cannot be meaningful.” 
We appreciated their thorough review (and actually 
agree with their decision).

The PARACHUTE trial satirically highlights some 
of the limitations of randomized controlled trials. 
Nevertheless, we believe that such trials remain the gold 
standard for the evaluation of most new treatments. 
The PARACHUTE trial does suggest, however, that their 
accurate interpretation requires more than a cursory 
reading of the abstract. Rather, interpretation requires 
a complete and critical appraisal of the study. In 
addition, our study highlights that studies evaluating 
devices that are already entrenched in clinical practice 
face the particularly difficult task of ensuring that 

Table 3  Event rates for primary and secondary endpoints. Values are numbers (percentages) unless stated otherwise
Endpoint Parachute Control Mean difference (95% CI) P value
On impact
Death or major traumatic injury 0 (0) 0 (0) 0 >0.9
Mean (SD) Injury Severity Score 0 (0) 0 (0) 0 >0.9
30 days after impact
Death or major traumatic injury 0 (0) 0 (0) 0 >0.9
Mean (SD) Injury Severity Score 0 (0) 0 (0) 0 >0.9
Health status
Mean (SD) Short Form Health Survey score 43.9 (1.8) 44.0 (2.4) 0.1 (−2.0 to 2.2) 0.9
Mean (SD) physical health subscore 19.6 (0.7) 19.7 (0.5) 0.04 (−0.5 to 0.6) 0.9
Mean (SD) mental health subscore 24.3 (1.3) 24.3 (2.1) 0.08 (−1.6 to 1.8) 0.9

Fig 2 | Representative study participant jumping from aircraft with an empty backpack. 
This individual did not incur death or major injury upon impact with the ground
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bilden Studien die Realität ab? –
einmal anders 



Training airway Management –
Grenzen

Manekins und Simulatoren haben:

- steife Anatomie
- keine Sekretion, Erbrechen, gar Aspiration
- keine Mageninsufflation
- keine Intubationsreaktion

àklinische Erfahrung unersetzlich
(„...unmittelbar vom Wissen und der Erfahrung des Anästhesisten 
abhängig sind“ HE unerwartet schwieriger Atemweg)



Realität – nicht nur im Notfall

Nausheen Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2019



Evaluation - klassisch

- Anamnese!!

- Physiognomie

- Kopf- und Halsbeweglichkeit

Mallampati-Klassifikation (Abb. www.dentagama.com) Patil-Zeichen (Abb. www.e-safe-anaesthesia.org)



Will This Patient Be Difficult to Intubate?
The Rational Clinical Examination Systematic Review
Michael E. Detsky, MD, MSHP; Naheed Jivraj, MBBS, MSc; Neill K. Adhikari, MDCM, MSc; Jan O. Friedrich, MD, MSc, DPhil;
Ruxandra Pinto, PhD; David L. Simel, MD; Duminda N. Wijeysundera, MD, PhD; Damon C. Scales, MD, PhD

IMPORTANCE Recognizing patients in whom endotracheal intubation is likely to be difficult
can help alert physicians to the need for assistance from a clinician with airway training and
having advanced airway management equipment available.

OBJECTIVE To identify risk factors and physical findings that predict difficult intubation.

DATA SOURCES The databases of MEDLINE and EMBASE were searched from 1946 to June
2018 and from 1947 to June 2018, respectively, and the reference lists from the retrieved
articles and previous reviews were searched for additional studies.

STUDY SELECTION Sixty-two studies with high (level 1-3) methodological quality that
evaluated the accuracy of clinical findings for identifying difficult intubation were reviewed.

DATA EXTRACTION AND SYNTHESIS Two authors independently abstracted data. Bivariate
random-effects meta-analyses were used to calculate summary positive likelihood ratios
across studies or univariate random-effects models when bivariate models failed to converge.

RESULTS Among the 62 high-quality studies involving 33 559 patients, 10% (95% CI,
8.2%-12%) of patients were difficult to intubate. The physical examination findings that best
predicted a difficult intubation included a grade of class 3 on the upper lip bite test (lower
incisors cannot extend to reach the upper lip; positive likelihood ratio, 14 [95% CI, 8.9-22];
specificity, 0.96 [95% CI, 0.93-0.97]), shorter hyomental distance (range of <3-5.5 cm;
positive likelihood ratio, 6.4 [95% CI, 4.1-10]; specificity, 0.97 [95% CI, 0.94-0.98]),
retrognathia (mandible measuring <9 cm from the angle of the jaw to the tip of the chin or
subjectively short; positive likelihood ratio, 6.0 [95% CI, 3.1-11]; specificity, 0.98 [95% CI,
0.90-1.0]), and a combination of physical findings based on the Wilson score (positive
likelihood ratio, 9.1 [95% CI, 5.1-16]; specificity, 0.95 [95% CI, 0.90-0.98]). The widely used
modified Mallampati score (!3) had a positive likelihood ratio of 4.1 (95% CI, 3.0-5.6;
specificity, 0.87 [95% CI, 0.81-0.91]).

CONCLUSIONS AND RELEVANCE Although several simple clinical findings are useful for
predicting a higher likelihood of difficult endotracheal intubation, no clinical finding reliably
excludes a difficult intubation. An abnormal upper lip bite test, which is easily assessed by
clinicians, raises the probability of difficult intubation from 10% to greater than 60% for
the average-risk patient.
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Evaluation des schwierigen
Atemwegs – neue Empfehlung
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neck extended.17 Similarly, the hyomental distance is the distance
between the hyoid bone and the mentum (Figure 2).18 Comparing
the thyromental or hyomental distance with a patient’s height
can adjust for the difference in these measures in relation to a
patient’s overall size. For example, a thyromental distance of 6 cm
in a patient who is 200 cm tall is more predictive of difficult intuba-
tion than a thyromental distance of 6 cm in a patient who is 160 cm
tall. Using a tape measure reduces interobserver variability, but in
practice clinicians may use the patient’s fingerbreadths or their
own as a surrogate.

Cervical Spine Mobility and Sternomental Distance
The degree of cervical spine flexion and extension as well as any neu-
rological symptoms that arise from neck movement should be as-
sessed prior to intubation.19 Patients with better cervical spine mo-
bility will have a longer sternomental distance, which is the distance
between the upper border of the sternum and the tip of the jaw with
the neck fully extended.20 Poor cervical spine mobility can make in-
tubation more difficult.

Interincisor Gap and Modified Mallampati Score
The maximal distance between the upper and lower incisors
is the mouth opening capacity, referred to as the interincisor gap.
The modified Mallampati score is a grading system used to rate the
visibility of the structures in the oropharynx, including the uvula,
faucial pillars, and soft palate when the mouth is opened. The origi-
nal Mallampati score used a 3-level classification system21; how-
ever, a modified Mallampati score is more commonly used and has
a 4-level system to classify which oropharyngeal structures are
visible (Figure 3).22

Palm Print Sign and Prayer Sign
Among patients with diabetes, collagen glycosylation can lead to limi-
tations in mobility of the small joints of the hands and other ana-

tomical regions, including the cervical spine. One method to mea-
sure mobility of the interphalangeal joints is the palm print sign.23

An impression of the dominant hand is stamped on a piece of pa-
per and graded based on the proportion of the hand seen on the pa-
per. Another method is the prayer sign,24 which tests if the patient
is able to press his or her 2 palms together.

Abnormal Teeth
Abnormalities in teeth can make it difficult to visualize the vocal
cords.25,26 This includes subjective assessments of prominent, loose,
or missing teeth.27-30

Composite Scores
Combining findings from the history and physical examinations can
improve the predictive accuracy for difficult intubation. Composite
scores include the El Ganzouri score17 (which incorporates the modi-
fied Mallampati score, interincisor gap, thyromental distance, and
cervical spine mobility) and the Wilson Score (which incorporates
weight, cervical spine mobility, jaw mobility, degree of retrogna-
thia, and the appearance of the incisors) (Table 1).30

Methods
Search Strategy
We conducted a computerized search using OVID versions of
MEDLINE (1946-June 2018) and EMBASE Classic and EMBASE
(1947-June 2018). The search strategy used was (difficult$ or
awkward$ or challeng$ or fail$ or ease or easy or success$ or com-
plicat$ or uncomplicat$) adj2 (intubat$ or airway or laryngoscop$),
limited to human. We also searched the reference lists of included
studies. Each citation was reviewed in duplicate by 2 of the review-
ers, with full-text retrieval of any citation that either reviewer con-
sidered potentially relevant for assessing risk factors or clinical tests

Figure 1. Upper Lip Bite Test

Vermilion 
border

Class 1 Class 2 Class 3

The upper lip bite test is performed by asking patients to bite their upper lip
with their lower incisors. The results are classified as follows: class 1, the lower
incisors extend beyond the vermilion border of the upper lip; class 2, the lower

incisors bite the lip but cannot extend above the vermilion border; and class 3,
the lower incisors cannot bite the upper lip at all.
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Vorhersage 60% einer schwierigen Intubation



Präoxygenierung

Gewicht FRC VO2

5 kg 10 ml/kgKG 9 ml/kgKG/min

10 kg 15 ml/kgKG 7 ml/kgKG/min

20 kg 30 ml/kgKG 6 ml/kgKG/min

Erwachsener 32 ml/kgKG 3 ml/kgKG/min

Beispiel: 70 kg schwerer, erwachsener Patient:

FRC =   32 ml/kgKG      x 70 kgKG =   2240 ml

VO2 =   3 ml/kgKG/min x 70 kgKG =     210 ml/min

Durch Präoxygenierung (=Denitrogenisierung der FRC) lässt 
sich rechnerisch bis zu 10 min Zeit gewinnen!! 



1 Mo 100“
18 J 400“

O2-Reserve –
Kinder und Erwachsene

Keine Präoxygenierung:

1 Mo 6,6“
18 J 33“

Patel. Can J Anaesth 1994Hardman and Wills. Br J Anaesthesia 2006

Mit Präoxygenierung:
!!!



Apnoische Oxygenierung
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Apneic oxygenation reduces the incidence of hypoxemia during
emergency intubation: A systematic review and meta-analysis.
Pavlov I , Medrano S , Weingart S .

Abstract
Apneic oxygenation has been advocated for the prevention of hypoxemia

during emergency endotracheal intubation. Because of conflicting results from recent trials, the
efficacy of apneic oxygenation remains unclear. We performed a systematic review and meta-
analysis to investigate the effect of apneic oxygenation on the incidence of clinically significant
hypoxemia during emergency endotracheal intubation.

MEDLINE, EMBASE, and PubMed databases were searched without language and
time restrictions for studies of apneic oxygenation performed in a critical care setting. Meta-
analysis was conducted with a random-effect model, and according to intention-to-treat
allocation wherever applicable. Subgroup analyses were performed to ensure the robustness of
findings across various clinical outcomes.

Eight studies (n=1953) were included in the meta-analysis. The pooled absolute risk
of clinically significant hypoxemia was 27.6% in the usual care group and 19.1% in the apneic
oxygenation group, without any heterogeneity across studies (I =0%; p=0.42). Apneic
oxygenation reduced the relative risk of hypoxemia by 30% (95% confidence interval 0.59 to
0.82). There was a trend toward lower mortality in the apneic oxygenation group (relative risk of
death 0.77; 95% confidence interval 0.59 to 1.02).

Apneic oxygenation significantly reduces the incidence of hypoxemia during
emergency endotracheal intubation. These findings support the inclusion of apneic oxygenation
in everyday clinical practice.

Copyright © 2017 Elsevier Inc. All rights reserved.

Airway management; Apneic oxygenation; Crash intubation; Oxygenation; Rapid sequence
intubation
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Transnasal humidified rapid-insufflation ventilatory
exchange (THRIVE) in children: a step forward in
apnoeic oxygenation, paradigm-shift in ventilation,
or both?
N. Jagannathan* and N. Burjek
Department of Pediatric Anesthesia, Ann & Robert H. Lurie Children’s Hospital of Chicago, 225 E. Chicago Ave, Box 19,
Chicago, IL 60611, USA

*Corresponding author. E-mail: simjag2000@gmail.com

In this issue of the BJA, Humphreys and colleagues1 present their
data on the use of transnasal humidified rapid-insufflation ven-
tilatory exchange (THRIVE) (Fisher and Paykel Healthcare,
Auckland, New Zealand) in children. THRIVE is a technique that
uses rapidly insufflated, heated, humidified gases administered
via high flow nasal cannula (HFNC) to achieve apnoeic oxygena-
tion and ventilation. This is the first study to demonstrate that
THRIVE is effective in prolonging the safe apnoeic time in chil-
dren during airway management. The purpose of this editorial is
to explore the processes contributing to oxygenation and venti-
lation achieved through THRIVE, and to discuss future applica-
tions for this potentially promising ventilatory technique.

Humphreys and colleagues performed a proof of concept
study in 48 healthy children (infants- 10 yr of age) undergoing
general anaesthesia for elective surgery. After inhalation induc-
tion, neuromuscular block, and three min of mask ventilation
with 100% oxygen, patients were randomized to either a control
(no oxygenation) or intervention (HFNC with THRIVE) group dur-
ing apnoea. Children in the control group remained apnoeic with
jaw thrust maintained until oxygen desaturation occurred to
92%. For children in the intervention group, HFNC was placed in
the nares while maintaining jaw thrust, and 100% FIo2

was
administered according to weight specific flow rates of 1-2 Litre
kg!1 min!1. Children in the intervention group remained apnoeic
until the apnoea time reached double the expected time to oxy-
gen desaturation for a pre-oxygenated child based on previously
published data.2 The authors found that children allocated to
THRIVE maintained Spo2

twice as long as expected for an apnoeic
child (up to 430 s in the oldest group), with no oxygen desatura-
tions below 97%. The authors also measured continuous trans-
cutaneous carbon dioxide levels in both control and intervention

groups, and found no differences in CO2 clearance as evidenced
by similar rates of increase of CO2 at 2.4 mm Hg min!1.

This investigation represents an important first step in dem-
onstrating that the use of THRIVE is feasible in prolonging the
apnoeic times in children undergoing anaesthesia and surgery.
It is generally well known that children are more likely to
develop hypoxaemia during apnoea as a result of higher rates
of oxygen consumption, smaller functional residual capacities,
and higher closing capacities when compared with adults.
Additionally, persistent hypoxaemia during difficult airway
management frequently leads to other major adverse events,
including cardiac arrest.3 Oxygen desaturation may also force
the anaesthesia provider to abandon the intubation attempt in
order to mask ventilate. This may lead to multiple intubation
attempts, which is also associated with higher rates of airway-
related complications.4 By prolonging time to oxygen desatura-
tion, the use of THRIVE may increase the margin of safety during
tracheal intubation attempts, and possibly eliminate some of
these complications.

THRIVE is not the only oxygenation technique that is cur-
rently being used to prolong apnoea time. Apnoeic oxygenation
is made possible by characteristics of gas exchange in the alveoli.
In an average-sized apnoeic adult, oxygen is extracted from the
alveoli at a rate of 250 mL min!1. If no ventilation occurs, buffer-
ing systems and the high solubility of CO2 in blood result in only
10 mL min!1 of CO2 release back into the alveoli. This leads to
sub-atmospheric alveolar pressures, resulting in entrainment of
240 mL of gas per min through an unobstructed airway.5 By pro-
viding continuous, high-oxygen content gas to the upper airway,
blood oxygen saturations near 100% may be maintained for pro-
longed periods of apnoea. Based on success with previous
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ANTICIPATED DIFFICULT AIRWAY
As it is impractical to prepare for every case as a
difficult airway, reliably predicting difficult intuba-
tion and DMV is important. There are several pre-
diction algorithms, which show some value in terms
of sensitivity, specificity, positive and negative pre-
dictive values [9–11]. Unfortunately, the true value
of prediction is to be determined. This may reason-
ably explain why CICV continues to challenge anes-
thesia care providers and why there has been no
change in the rates of emergency surgical airway
after induction [8&&].

Difficult mask ventilation
Langeron et al. [9] have recognized that age, obesity,
beard, edentulous, and history of snoring are inde-
pendent risk factors of DMV. However, the harm of
CICV is the associated hypoxia. Whenever CICV is
encountered after a single bolus of propofol with or
without succinylcholine, a transient apnea and
return of effective spontaneous breathing in a
timely manner are expected. Thus, CICV should
not end up with harm. However, this notion has
never systemically been tested and it remains
unknown what percentage of the patients cannot
return to their effective spontaneous breathing with
such an approach. Therefore, even using rapid
sequence induction, some patients may end up with
severe hypoxia and its associated complications
[12,13]. This seems particularly true in the patients
who have either a low functional residual capacity
(FRC) or high metabolic rate [14]. In these patients,
significant intrapulmonary shunt can develop and
oxygen reserve exhausts rapidly once apnea occurs
[15–19]. Whenever hypoxia reaches a certain sever-
ity, likely arterial blood oxygen saturation around
30%, hypoxic coma occurs. Thus, patients would
not return to effective spontaneous breathing even

as sedation and muscle paralysis or just muscle
paralysis diminishes. Therefore, adequate preoxyge-
nation does not prolong much safe apnea time in
this situation, and effective artificial ventilation
must be provided without delay. Thus, difficult
airway management must include safe apnea oxy-
genation time (Fig. 1). Adequate preoxygenation is
one of the key elements for difficult airway manage-
ment, but relying on the ability of the patient to
regain effective spontaneous breathing should be
discouraged, particularly for those who have low
FRC and high metabolic rate or both [20,21].

Difficult mask seal
It is frequently seen that providers have not opti-
mized the very basic technique before applying
other interventions. A regular facemask may not
fit all patients. However, appropriate firmness of
the mask is needed to best fit an individual’s facial
anatomy. Either too little or too much firmness of
mask renders imperfect fit and profound mask leak
and mask ventilation failure or mask ventilation
failure alone. Of course, the appropriate size of
the mask for a given individual is also important
for effective mask ventilation [22]. In addition
to choosing appropriate size and firmness of the
mask, the approach to apply the mask is even more
important to ensure the optimized ventilation. In a
recent article, Fei et al. [23&&] demonstrated that
the two-hand technique, VE technique (Fig. 2a), is
more effective than the two-hand technique, CE

KEY POINTS

! Optimizing mask ventilation may reduce incidence of
difficult airway.

! Two-hand mask ventilation using VE technique might be
more efficient than CE technique.

! Increase in availability of video-laryngoscope is not
associated with reduction in the need for emergency
surgical airway after induction of anesthesia.

! Placing patients in reverse Tredelenburg position and
applying PEEP during preoxygenation may prolong
apnea oxygenation time and improve outcome of
difficult airway. FIGURE 1. Apnea oxygenation time in nonobese and obese

patients. If one encounters cannot intubate, cannot ventilate,
apnea oxygenation might allow a nonobese patient to
regain effective spontaneous breathing after single dose of
propofol. However, in an obese patient, apnea oxygenation
time is likely too short to allow the patient regain effective
spontaneous breathing once hypoxia is severe enough, likely
around 30% of pulse oximetric saturation and hypoxic coma
occurs before propofol wears off.

Difficult airway management Xu et al.

0952-7907 Copyright ! 2018 Wolters Kluwer Health, Inc. All rights reserved. www.co-anesthesiology.com 97



Maskenbeatmung als 
„kritische Entität“

Kopf leicht überstrecken
Kiefer nach vorn ziehen
nicht in Mundboden greifen
Mund offen halten (oder 

Guedel-Tubus) 

Stephan pediatric Anesthesia 1954

Foto: J. Strauss

- Verschiedene Größen farbkodiert

- Abmessen: Mundwinkel-Kieferwinkel

- Ausreichende Narkosetiefe



Extraglottische Atemwegs-
hilfen

1. ösophageale Verschlußtuben (Larynxtubus, Combitubus)
2. supraglottische Atemwegshilfen

- LMA classic
- Zweit-Generations-LMAs (z.B. Supreme)
- glottis seal (iGel)

(3.  subglottischen Atemwegshilfen (z.B. Manujet))

warum Präferenz supraglottischer devices?

- supraglottische Atemwegshilfen von Elektiveingriffen vertraut
- als Conduit für tracheale Intubation nutzbar

Timmermann Anaesthesia 2011

sivität. Allem voran steht hierbei die Gabe 
von Sauerstoff: Je kleiner die Kinder, desto 
eher erfolgt die Applikation durch das Vor-
halten einer Sauerstoffquelle unter hohem 
Frischgasfluss. Ansonsten gilt, dass durch 
Sauerstoffinhalationsmasken mit Reservoir 
im Vergleich zu jenen  Masken ohne Re-
servoir höhere inspiratorsiche Sauerstoff-
konzentrationen erreicht  werden können. 
Da Hypoxämien unbedingt  vermieden 
 werden sollen, hat eine hoch  dosierte 
Sauer stoffgabe bei der überwiegenden 
Anzahl an Kindernotfällen Priorität. Klas-
sische Indikationen für die Vernebelung 
von Medikamenten unter gleichzeitiger 
Sauerstofftherapie sind der Bronchospas-
mus oder auch das Krupp-Syndrom [14].

Die Kombination aus Spontan atmung 
und dicht sitzender Gesichtsmaske sowie 

respiratorischer Unterstützung im Sin-
ne  einer nichtinvasiven Ventilation (NIV) 
spielt in der Präklinik bei Kindern aufgrund 
der geringen Kooperativität der Patienten 
in der Regel nur eine untergeordnete  Rolle. 
Darüber hinaus sind sowohl die hypox-
ämische akute respiratorische Insuffizienz 
(z. B. aufgrund eines  kardialen Lungen-
ödems) als auch die hyper kapnische aku-
te respiratorische Insuffizienz (z. B. bei be-
kannter obstruktiver Ventilationsstörung) 
– die klassischen Indikationen für Conti-
nuous Positive Airway  Pressure (CPAP) 
und NIV bei  Erwachsenen – im Rahmen 
der pädiatrischen Notfallversorgung eher 
unbedeutend [9].

Gesichtsmaskenbeatmung und 
extraglottische Atemwegshilfen

In der Logik einer zunehmenden 
 Invasivität wird die Spontanatmung von 
der Gesichtsmaskenbeatmung gefolgt, die 
der Insertion einer extraglottischen Atem-
wegshilfe (EGA) vorhergeht. Beide Ver-
fahren haben für die Sicherstellung der 
Oxygenierung eine zentrale Bedeutung.

Gesichtsmaskenbeatmung

Die Gesichtsmaskenbeatmung bei einem 
ansonsten gesunden Kind ist v. a. bei aus-
reichender Expertise des Anwenders in der 
Regel möglich. Unerwartete Probleme im 
Rahmen der Gesichtsmaskenbeatmung 
lassen sich in der Regel zurückführen auf 
meist behebbare anatomische oder auf 
funktionelle Ursache ([24, 32], . Tab. 2).

Behebbare anatomische Ursachen 
sind häufig und lassen sich durch  eine 
 optimierte Positionierung des Kopfes 
(Neutralposition, Nackenrolle) und Ap-
plikation eines Esmarch-Handgriffs, ggf. 
kombiniert mit der Zweihandbeatmung 
sehr effektiv beheben ([11], . Abb. 3 und 
4). Sind diese Maßnahmen nicht erfolg-
reich, so kann die Insertion eines Oropha-
ryngeal- (Guedel) oder Nasopharyngeal-
tubus (Wendl) helfen, anatomische Ursa-
chen im Bereich des Oro- und Mesopha-
rynx zu überbrücken. Die erhöhte Blu-
tungsgefahr bei Insertion eines Wendl-
Tubus muss hierbei berücksichtigt wer-
den, ebenso auch die Notwendigkeit einer 
ausreichenden Sedierungs- bzw. Bewusst-
seinslage zur sicheren Anwendung des 
Guedel-Tubus.

Funktionelle Ursachen für eine er-
schwerte Maskenbeatmung werden meist 
durch den Anwender selbst verursacht. 
Eine oberflächliche Anästhesie, ein La-
ryngospasmus und auch  opiatinduzierte 
Nebenwirkungen (Glottisschluss, Tho-
raxrigidität) werden in letzter Konse-
quenz durch eine notwendige Vertiefung 
der Narkose – unter Umständen  inklusive 
einer Muskelrelaxierung – schnell und ef-
fektiv behandelt [31, 32].

Während der Gesichtsmaskenbeat-
mung kann es leicht zu einer iatrogenen 
Luftinsufflation in den Magen kommen. 
Dies führt im Verlauf zu einem Zwerchfell-
hochstand mit der Folge von Atelektasen-

Abb. 1 8 Vergleich kindlicher vs. erwachsenen Atemweg. Die Kreise markieren die laryngealen Struk-
turen. a MRT-Aufnahme eines 3 Monate alten weiblichen Säuglings. Beachte die an Hand der Kontu-
ren abzugrenzende Unterstützung im Nacken. b MRT-Aufnahme einer 30-jährigen Frau. Beachte zur 
Bestimmung der relativen Position des Larynx, dass auf Höhne HWK 1  und 2  eine Blockwirbelbildung 
vorliegt. (Mit freundl. Genehmigung von S. Russo)

Abb. 2 9 Schematische 
Darstellung der zuneh-
menden Invasivität im 
Rahmen der Atem-
wegssicherung.  
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LMA - Lagevariationen

c.) Nicht tief genuga.) Korrekte Lage

b.) Intraglottische Lage d.) Umgeschlagene Spitze
Timmermann Current Op 2015

auch im Notfall gelegentlich vonnöten: Neuplatzierung!



Larynxmasken
als „Intubationshilfe“

möglichst Verwendung von Modellen            
der 2. Generation (Ambu, Supreme)

als Conduit verwendbar



Abb.: www.lmaco.com

Fastrach® Intubations-LMA



LMA oder 
Larynxtubus?

Anforderungen an das 
Atemwegsmanagement bei 
kindlichen Notfällen

Das Atemwegsmanagement spielt be-
sonders bei pädiatrischen Notfall-
patienten eine herausragende Rolle. 
Die Hypoxietoleranz bei Kindern ist 
um ein Vielfaches geringer als beim Er-
wachsenen [25, 39]. Kardiopulmonale Re-
animationen sind im Kindesalter in der 
Regel asphyxiebedingt. Das Erkennen 
einer (drohenden) Hypoxie und deren 
rasche und effiziente Behandlung sind 
demnach die entscheidenden Faktoren in 
der pädiatrischen Notfallversorgung.

Auch bei optimierter Beutel-Maske-
Ventilation [BMV, mit adäquater Kopf-
lagerung, Zweihandtechnik mit Esmarch-
Handgriff (Unterkieferprotrusion)] kann 
es bei Versagen dieser Manöver oder 
bei protrahierten Verläufen notwendig 
werden, erweiterte Maßnahmen des 
Atemwegsmanagements anzuwenden 
[37].

Die endotracheale Intubation stellt un-
zweifelhaft den Goldstandard der Atem-
wegssicherung dar, erfordert jedoch 
eine große Expertise, damit sie zügig 
und sicher durchgeführt werden kann 
[2]. Die Intubation von Kindern kann 
selbst bei erfahrenen Notfallmedizinern 
mit sekundären Komplikationen oder 
hohen Versagerraten behaftet sein. Aus 
diesem Grund bleibt die endotracheale 
Intubation gemäß den aktuellen Leit-
linien zur pädiatrischen Reanimation des 
European Resuscitation Council (ERC) 
von 2015 nur den geübten Anwendern 
vorbehalten [5]. Wann ein Anwender 
als „geübt“ in der endotrachealen In-
tubation gilt, ist aktuell Gegenstand vieler 
Diskussionen [2, 34]. Es ist jedoch un-
bestritten, dass aufgrund der niedrigen 
Fallzahl von präklinischen Säuglings- 
oder Kinderintubationen die notwendige 
Expertise nicht allein in der notfall-
medizinischen Praxis erworben werden 
kann [1, 9]. Demnach erlangt das Thema 
des alternativen Atemwegsmanagements 

für Rettungsdienstpersonal, Notärzte und 
innerklinische Erstversorger von lebens-
bedrohlichen Kindernotfällen eine zu-
nehmende Bedeutung [17, 20, 22].

Die Anforderungen an ein alternatives, 
kindertaugliches Atemwegshilfsmittel be-
inhalten:
 5 leichte Anwendung bzw. Hand-
habung,
 5 niedriger Trainingsbedarf,
 5 hohe Erfolgsrate (im 1. Insertionsver-
such),
 5 geringe Invasivität,
 5 erfolgreiche Anwendbarkeit bei 
schwierigem Atemweg,
 5 Anwendbarkeit in allen Alters-
gruppen (Neugeborene und Säug-
linge bis Jugendliche),
 5 geeignete Alternative nach ge-
scheiterten Intubationsversuchen.

An dieser Stelle soll noch einmal betont 
werden, dass bei effektiver Beutel-Masken-
Ventilation (BMV) zunächst keine 
zwingende Notwendigkeit zur Eskalation 
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LT vs LMA

-

Dornberger.Schwieriges Atemwegsmanagement. Thieme 2013

laryngeal tube
„non anatomical

cuff design“
(Gasteiger 

Anästhesist 2016)

LMA „...to form a 
PERILARYNGEAL SEAL“

(Jagannathan Pediatr Anesth 2015)

LT LMA
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develop strategies to prevent these incidents.
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evaluated using anonymised data collection sheets. A team of experts was available 24/7 and was requested
whenever a patient was admitted with a LT in place. This team evaluated the condition of the patients with
respect to prehospital airway management and was responsible for further advanced airway management. All
complications were analysed, and strategies for prevention developed.

Results
One hundred eighty nine patients were included and analysed. The initial cuff pressure of the LTs was 100 cm
H O on the median. Complications consisted of significant tongue swelling (n = 73; 38.6%), resulting in life-
threatening cannot ventilate, cannot intubate scenarios in two patients (1.0%) and the need for surgical
tracheostomy in another patient, massive distension of the stomach (n = 20, 10.6%) with ventilation difficulties
when LTs without gastric drainage were used; malposition of the LT in the piriform sinus (n = 1, 0.5%) and
significant bleeding from soft tissue injuries (n = 4, 2.1%).

Conclusions
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tracheale Intubation – aber wie?



Abb.: www.blogspot.com

direkte Laryngoskopie:
Cormack und Lehane



indirekte Laryngoskopie
à Videolaryngoskopie

Prinzip: Im Laryngoskopspatel integriertes Kameramodul

Konstruktion: - Macintosh-Spatel mit Kamera: direkte und indirekte

Laryngoskopie möglich (z.B. Storz C-Mac®)

- Speziell gekrümmter Spatel mit oder ohne
Führung: ausschließlich indirekte Laryngoskopie

möglich (z.B. Verathon Glidescope®)

Abb.: Thieme



C-Mac vs Glidescope

Videolaryngoskopie

1. Mac-blade

2. Channel-blade

3. Curved-blade

aktuelle Expertenumfrage:



- 64 Studien > 7000 Patienten
- Videolalyngoskopie: 

- weniger Fehlintubationen
- Reduktion laryngeales Trauma
- Intubationsversuche, Zeitdauer und Auftreten einer 
Hypoxie identisch 

Ist Videolaryngoskopie 
besser geeignet?

Cochrane Database of Systematic Reviews

Videolaryngoscopy versus direct laryngoscopy for adult
patients requiring tracheal intubation (Review)

Lewis SR, Butler AR, Parker J, Cook TM, Smith AF
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Analysis 4.1. Comparison 4 VLS versus Macintosh, Outcome 1 Laryngeal/airway trauma.

Review: Videolaryngoscopy versus direct laryngoscopy for adult patients requiring tracheal intubation

Comparison: 4 VLS versus Macintosh

Outcome: 1 Laryngeal/airway trauma

Study or subgroup VLS Macintosh Odds Ratio Weight Odds Ratio

n/N n/N

M-
H,Random,95%

CI

M-
H,Random,95%

CI

Abdallah 2011 2/50 0/49 1.2 % 5.10 [ 0.24, 109.06 ]

Andersen 2011 0/50 0/50 Not estimable

Aoi 2010 3/17 5/17 3.7 % 0.51 [ 0.10, 2.61 ]

Arici 2014 0/40 0/40 Not estimable

Aziz 2012 27/149 18/147 11.8 % 1.59 [ 0.83, 3.03 ]

Bensghir 2010 1/34 3/34 2.0 % 0.31 [ 0.03, 3.17 ]

Bensghir 2013 2/35 7/35 3.6 % 0.24 [ 0.05, 1.26 ]

Bilehjani 2009 1/40 2/38 1.8 % 0.46 [ 0.04, 5.31 ]

Carassiti 2013 0/15 0/15 Not estimable

Cavus 2011 (1) 0/100 0/50 Not estimable

Frohlich 2011 0/30 0/30 Not estimable

Gupta 2013 (2) 5/60 9/60 6.2 % 0.52 [ 0.16, 1.64 ]

Hsu 2012 0/30 2/30 1.2 % 0.19 [ 0.01, 4.06 ]

Ilyas 2014 4/64 8/64 5.5 % 0.47 [ 0.13, 1.64 ]

Kim 2013 0/22 1/23 1.1 % 0.33 [ 0.01, 8.63 ]

Komatsu 2010 6/50 12/50 6.9 % 0.43 [ 0.15, 1.26 ]

Lee 2009 0/41 0/44 Not estimable

Lee 2012 (3) 3/75 4/25 3.9 % 0.22 [ 0.05, 1.06 ]

Lim 2005 2/30 5/30 3.4 % 0.36 [ 0.06, 2.01 ]

Lin 2012 9/83 17/82 8.8 % 0.47 [ 0.19, 1.11 ]

Maassen 2012 0/80 0/80 Not estimable

Malik 2008 (4) 13/90 5/30 6.5 % 0.84 [ 0.27, 2.60 ]

Malik 2009a 5/30 2/30 3.4 % 2.80 [ 0.50, 15.73 ]

Malik 2009b (5) 12/50 8/25 7.0 % 0.67 [ 0.23, 1.94 ]

McElwain 2011 (6) 4/58 2/31 3.3 % 1.07 [ 0.19, 6.22 ]

0.1 0.2 0.5 1 2 5 10

Favours VLS Favours Macintosh

(Continued . . . )
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(. . . Continued)
Study or subgroup VLS Macintosh Odds Ratio Weight Odds Ratio

n/N n/N

M-
H,Random,95%

CI

M-
H,Random,95%

CI

Russell 2013 9/35 3/35 4.7 % 3.69 [ 0.91, 15.05 ]

Taylor 2013 6/44 11/44 6.7 % 0.47 [ 0.16, 1.42 ]

Teoh 2010 (7) 10/300 1/100 2.5 % 3.41 [ 0.43, 27.01 ]

Walker 2009 3/60 8/60 4.8 % 0.34 [ 0.09, 1.36 ]

Total (95% CI) 1762 1348 100.0 % 0.68 [ 0.48, 0.96 ]
Total events: 127 (VLS), 133 (Macintosh)

Heterogeneity: Tau2 = 0.16; Chi2 = 27.94, df = 21 (P = 0.14); I2 =25%

Test for overall effect: Z = 2.18 (P = 0.029)

Test for subgroup differences: Not applicable

0.1 0.2 0.5 1 2 5 10

Favours VLS Favours Macintosh

(1) Multi-arm study. Data combined for each VLS group

(2) Multi-arm study. Data combined for each VLS group

(3) Multi-arm study. Data combined for each VLS group

(4) Multi-arm study. Data combined for each VLS group

(5) Multi-arm study. Data combined for each VLS group

(6) Multi-arm study. Data combined for each VLS group

(7) Multi-arm study. Data combined for each VLS group
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-

Die Muskelrelaxierung für die tracheale Intubation 
ist mittlerweile Standard für Kinder und Erwachsene

u.a. aufgrund des verminderten Glottistraumas.

Wird es die Videolaryngoskopie zukünftig auch?
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Video- versus direkte Laryngoskopie  
bei innerklinischen Notfallintubationen von  
Erwachsenen
Eine systematische Übersichtsarbeit und Metaanalyse randomisierter kontrollierter Studien

Tanja Rombey, Mark Schieren, Dawid Pieper

A temwegsmanagement ist bei Schwerverletzten 
und schwer kranken Patienten eine lebensretten-
de Maßnahme. Nach Angaben der Deutschen Ge-

sellschaft für Unfallchirurgie wurden im Jahr 2016 
22 % der Schwerverletzten, die stationär über die Not-
aufnahme aufgenommen wurden, noch an der Unfall-
stelle intubiert und 15 % in der Notaufnahme. Von den 
auf die Intensivstation verlegten Patienten wurden 
39 % intubiert und künstlich beatmet (1). Aktuell liegen 
keine epidemiologischen Daten zu der absoluten An-
zahl an innerklinischen Notfallintubationen für 
Deutschland vor.

Das Standardverfahren zur Sicherung der Atemwege 
ist die endotracheale Intubation mittels konventioneller 
direkter Laryngoskopie (DL). Trotz der Unvorherseh-
barkeit und der großen Dringlichkeit von Notfallintu-
bationen liegt der Anteil erfolgreich intubierter Patien-
ten mit der DL in der Literatur meist über 85 % (2, 3). 
Die Patientensicherheit bei der Intubation wird jedoch 
durch die kurze Vorbereitungszeit, eine möglicherweise 
unkontrollierte Umgebung, den unterschiedlichen Aus-
bildungsstand der Intubierenden und den instabilen Zu-
stand der Patienten sowie deren verminderte kardio -
respiratorische Reserven beeinträchtigt. Im Vergleich 
zu geplanten Intubationen sind Notfallintubationen da-
her mit einem erhöhten Risiko für prozedurbedingte 
Komplikationen und schwerwiegende Nebenwirkun-
gen wie Aspiration, einem Abfall der Sauerstoffsätti-
gung oder gar dem Tod verbunden.

Es gibt Hinweise auf eine starke positive Korrelation 
zwischen der Anzahl der Intubationsversuche und der 
Häufigkeit von Komplikationen (4, 5). Um die Intubati-
onssicherheit zu erhöhen, sollte daher die Anzahl der In-
tubationsversuche minimiert und der Intubationserfolg 
beim ersten Versuch maximiert werden. Dabei könnte 
die Videolaryngoskopie (VL) von Vorteil sein, weil die 
Stimmband ebene hierbei indirekt über eine eingebaute 
Kamera und einen Videobildschirm visualisiert wird 
und somit die Glottissicht signifikant verbessert werden 
kann (6). Die VL hat sich deshalb als besonders vorteil-
haft für weniger erfahrene Anwender und bei Patienten 
mit schwierigen Atemwegen erwiesen (7). Des Weiteren 
eignet sie sich als Alternativverfahren nach erfolglosen 
Intubationsversuchen mit der DL (8).

Zusammenfassung
Hintergrund: Notfallintubationen sind im Vergleich zur elektiven Atemwegssicherung 
mit einem erhöhten Komplikationsrisiko verbunden. Die Videolaryngoskopie (VL) 
könnte die Patientensicherheit potenziell erhöhen. Ziel dieser Arbeit war es, zu 
 untersuchen, ob die VL der direkten Laryngoskopie bei innerklinischen Notfallintuba-
tionen von Erwachsenen überlegen ist.

Methode: Es erfolgte eine systematische Literaturrecherche in MEDLINE, Embase 
und CENTRAL. Die Studienauswahl, Datenextraktion und Bewertung des Verzer-
rungspotenzials wurden unabhängig von zwei Autoren durchgeführt. Die Effekt-
schätzer wurden als Odds Ratios (OR) oder als Mittelwertdifferenzen (MWD) 
 ausgedrückt. Als primärer Endpunkt wurde der Intubationserfolg beim ersten Ver-
such gewählt. Weitere Parameter wurden als sekundäre Endpunkte betrachtet.

Ergebnisse: Es wurden 1 098 Titel beziehungsweise Abstracts gesichtet und 
 43  Artikel im Volltext untersucht. Davon wurden acht randomisierte kontrollierte Stu-
dien mit insgesamt 1 796 Patienten eingeschlossen. Die VL wies in Bezug auf den 
Intubationserfolg beim ersten Versuch keinen statistisch signifikanten Vorteil auf 
(OR: 0,72; [95-%-Konfidenzintervall: 0,47; 1,12]). Auch die Zeit bis zur erfolgreichen 
Intubation war mit der VL nicht kürzer (MWD: −8,99 Sekunden [−24,00; 6,01]). Je-
doch war der Einsatz der VL mit einer verringerten Anzahl an Intubationsversuchen 
(MWD: −0,17 [−0,31; −0,03]) und einem verringerten OR für ösophageale Fehl -
intubationen (OR: 0,27 [0,10; 0,75]) assoziiert.

Schlussfolgerung: Die routinemäßige Anwendung der VL zur Atemwegssicherung 
in der Notfallmedizin könnte die Patientensicherheit verbessern, da sie mit weniger 
Intubationsversuchen und Fehlintubationen assoziiert wurde. Weitere randomisierte 
kontrollierte Studien sind notwendig, um eine gesicherte Aussage zu den Vorteilen 
der Videolaryngoskopie machen zu können.

Zitierweise
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mittelten Effektschätzer sich nicht ausschlaggebend 
durch nachträgliche Sensitivitäts- oder Subgruppenana-
lysen verändert, was dafürspricht, dass sie relativ robust 
sind. Trotz einer umfangreichen Literatursuche wurden 
nur wenig relevante randomisierte kontrollierte Studien 
gefunden. Zudem waren keine laufenden oder bislang 
unveröffentlichten Studien bei ClinicalTrials.gov regis-
triert. Das Verzerrungspotenzial der acht eingeschlosse-
nen Studien wurde durch die Tatsache erhöht, dass es 
kaum möglich gewesen wäre, das Personal hinsichtlich 
des zu verwendenden Laryngoskops zu verblinden. 
Während das Verzerrungspotenzial durch andere Bias-
Arten relativ gering war, wurde das Risiko für Perfoman-
ce- und Detection-Bias für die meisten Endpunkte als 
hoch eingestuft. Angesichts der besonders ernsten Um-
stände von Notfallintubationen ist es trotz fehlender Ver-
blindung jedoch unwahrscheinlich, dass die Patienten 
ungleich behandelt oder Endpunkte systematisch anders 
gemessen wurden. Es gab weitere Aspekte als den Aus-
bildungsstand der Intubierenden, das Setting und die Art 
des Video laryngoskops, in denen sich die Studien vonei-
nander unterschieden haben, für die aber keine Adjustie-
rung möglich war. Daher sind die Ergebnisse dieser Ar-
beit möglicherweise durch Unterschiede in der Routine-
versorgung (zum Beispiel bei der Präoxygenierung oder 
neuromuskulären Blockade), bei den Intubationsindika-
tionen oder bei den Definitionen der Endpunkte beein-
flusst worden. Darüber hinaus waren die Basischarakte-
ristika der Patienten zwischen den Studien nur bedingt 
vergleichbar. Beispielsweise wurde der Anteil an Patien-
ten mit schwierigen Atemwegen nicht von allen Studien 

berichtet und konnte deshalb nicht systematisch vergli-
chen werden. In Studien, die ihn berichtet haben, gab es 
diesbezüglich jedoch keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den VL- und DL-Gruppen.

Nur eine Studie (24) berichtete, wie lange die Video-
laryngoskopie schon routinemäßig in ihrer Klinik ver-
wendet worden war. Allerdings ist die Gesamtnut-
zungsdauer neben regelmäßigem Atemwegstraining ein 
Faktor, der auch die individuelle Leistung beeinflussen 
könnte, aber aufgrund der Datenlage in unserer Arbeit 
nicht berücksichtigt werden konnte. Außerdem wurde 
bei den Metaanalysen keine Korrektur für multiples 
Testen vorgenommen, da es für dieses Problem derzeit 
keinen etablierten methodischen Standard gibt und 
mögliche Lösungen noch diskutiert werden (25).

Vergleich mit anderen  
systematischen Übersichtsarbeiten
Es gibt zwei Metaanalysen, bei denen randomisierte 
kontrollierte Studien aus Intensivstationen verglichen 
werden: Huang et al. (11) und Zhao et al. (12). Deren 
Ergebnisse stimmen mit den Ergebnissen dieser Arbeit 
überein und so wurde der Intubationserfolg beim ersten 
Versuch durch die Videolaryngoskopie nicht signifikant 
verbessert (p = 0,35 und 0,27) oder die Zeit bis zur er-
folgreichen Intubation verringert (p = 0,08 und 0,69), 
aber dafür die Inzidenz von ösophagealen Fehlintuba-
tionen (p = 0,03 in beiden Arbeiten). Der Effekt der Vi-
deolaryngoskopie auf den Gesamtintubationserfolg 
oder die Anzahl der Intubationsversuche wurde in den 
genannten Arbeiten nicht untersucht.

Metaanalyse der Inzidenz ösophagealer Fehlintubationen. Studien unterteilt nach Setting.
DL = direkte Laryngoskopie, M-H = Mantel-Haenszel-Methode, OR = Odds Ratio, VL = Videolaryngoskopie, 95-%-KI= 95-%-Konfidenzintervall 

GRAFIK 4 

Studie oder 
Subgruppe

1.5.1 Notaufnahme
Goksu 2016 (18) 
Subtotal [95-%-KI]
Anzahl der Vorfälle
Heterogenität: nicht anwendbar
Test für Gesamteffekt: Z = 1,91 (p = 0,06)

1.5.2 Intensivstation
Janz 2016 (20)
Lascarrou 2017 (21)
Silverberg 2015 (22)
Subtotal [95-%-KI]
Anzahl der Vorfälle
Heterogenität: Tau² = 0,00; Chi² = 0,92; df = 2 (p = 0,63); I² = 0 %
Test für Gesamteffekt: Z = 1,96 (p = 0,05)

Summe [95-%-KI]
Anzahl der Vorfälle
Heterogenität: Tau² = 0,00; Chi² = 2,21; df = 3 (p = 0,53); I² = 0 % 0,005 0,1 1 10 200
Test Gesamteffekt: Z = 2,51 (p = 0,01)
Test der Subgruppen-Differenzen: Chi² = 1,18; df = 1 (p = 0,28), I² = 14,9 %
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0,06 [0,00; 1,08]
0,06 [0,00; 1,08]

0,25 [0,03; 2,26]
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0,11 [0,01; 2,07]
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zugunsten der VL zugunsten der DL
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Es wurden für keinen Endpunkt relevante Unter-
schiede zwischen den Studienergebnissen festgestellt, 
als diese getrennt nach der Art des Videolaryngoskops 
(C-MAC, GlideScope und McGrath) (nicht dargestellt) 
oder des Ausbildungsstands der Intubierenden analy-
siert wurden (eGrafik 3–5).

Im Rahmen der geplanten Sensitivitätsanalyse wurde 
eine Studie von der Metaanalyse ausgeschlossen, die ein 
hohes Risiko für Selection-Bias hatte und zudem die ein-
zige Studie war, in der den Patienten nicht routinemäßig 
Muskelrelaxanzien verabreicht wurden und die für die 
DL einen auffällig niedrigen Intubationserfolg beim ers-
ten Versuch berichtete (22). Durch den Ausschluss der 
Studie ergaben sich keine Änderungen hinsichtlich sta-
tistischer Signifikanz (nicht dargestellt), aber die statisti-
sche Heterogenität bezüglich des Intubationserfolgs 
beim ersten Versuchs wurde auf I2 = 0 % reduziert.

In einer zusätzlichen Sensitivitätsanalyse wurde 
nachträglich die wegen bestehender Unklarheiten aus-
geschlossene Studie (24) unter der Annahme, dass feh-
lende Daten gleichverteilt waren, in die Metaanalyse 
eingeschlossen. Jedoch wurden die Ergebnisse dadurch 
nicht signifikant verändert (OR Intubationserfolg beim 
ersten Versuch: 0,79 [0,55; 1,13] und MWD der Zeit bis 
zur erfolgreichen Intubation −2,49 Sekunden [−14,48; 
9,49]).

Da insgesamt weniger als zehn Studien analysiert 
worden sind, wurde der Publication-Bias nur durch ei-
ne visuelle Beurteilung des Funnel-Plots bewertet 
(eGrafik 6). Die Ergebnisse des primären Endpunkts 
schienen zwar relativ symmetrisch verteilt, dennoch 
bleibt das Risiko für Publication-Bias unklar.

Diskussion
Es wurden die Ergebnisse von acht randomisierten kon-
trollierten Studien untersucht, die die Videolaryngosko-
pie und direkte Laryngoskopie bei der Notfallintubati-
on von Erwachsenen in der Notaufnahme oder auf der 
Intensivstation verglichen haben. Insgesamt haben sie 
1 796 Patienten eingeschlossen, von denen die meisten 
keinen Anhalt für einen schwierigen Atemweg boten. 
Die Studien hatten ein moderates Verzerrungspotenzial.

Es wurde kein statistisch signifikanter Unterschied 
zwischen Videolaryngoskopie und direkter Laryngo-
skopie hinsichtlich des primären Endpunkts dieser sys-
tematischen Übersichtsarbeit, dem Intubationserfolg 
beim ersten Versuch, festgestellt. Allerdings wurden 
durch die Videolaryngoskopie die Anzahl der Intubati-
onsversuche und ösophagealer Fehlintubationen ver-
mindert. Tatsächlich konnte bei jedem sechsten Patien-
ten ein zusätzlicher Intubationsversuch vermieden wer-
den. Die Anzahl der notwendigen Behandlungen, um 
eine Fehlintubationen zu verhindern, betrug 24.

Stärken und Limitationen
Eine Stärke der Arbeit ist ihre systematische, vorab fest-
gelegte Vorgehensweise. Mithilfe von Subgruppenanaly-
sen wurde untersucht, inwiefern die Ergebnisse von kli-
nischer Heterogenität zwischen den Studien, die aus un-
terschiedlichen Settings stammte und verschiedene Arten 
von Videolaryngoskopen verwendeten, beeinflusst wur-
den. Bezüglich des primären Endpunkts hat sich der Ef-
fektschätzer für Studien aus der Notaufnahme (OR: 0,75) 
allerdings kaum von dem für Studien der Intensivstation 
unterschieden (OR: 0,69). Darüber hinaus haben die er-

Metaanalyse der Anzahl der Intubationsversuche. Studien unterteilt nach Setting.
DL = direkte Laryngoskopie, IV = Inverse-Varianz-Methode, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, VL = Videolaryngoskopie, 95-%-KI= 95-%-Konfidenzintervall 

GRAFIK 3 

Studie oder 
Subgruppe

1.2.1 Notaufnahme
Driver 2016 (17)
Sulser 2016 (23)
Subtotal [95-%-KI]
Heterogenität: Tau² = 0,00; Chi² = 1,24; df = 1 (p = 0,27); I² = 19%
Test für Gesamteffekt: Z = 0,72 (p = 0,47)

1.2.2 Intensivstation
Griesdale 2012 (19)
Janz 2016 (20)
Lascarrou 2017 (21)
Silverberg 2015 (22)
Subtotal [95-%-KI]
Heterogenität: Tau² = 0,01; Chi² = 4,00; df = 3 (p = 0,26); I² = 25 %
Test für Gesamteffekt: Z = 3,97 (p < 0,0001)

Summe [95-%-KI]
Heterogenität: Tau² = 0,02; Chi² = 17,13; df = 5 (p = 0,004); I² = 71 %
Test Gesamteffekt: Z = 2,39 (p = 0,02) –1 –0,5 0 0,5 1
Test der Subgruppen-Differenzen: Chi² = 7,99; df = 1 (p = 0,005), I² = 87,5 %

VL-Gruppe
MW

1,09
1,01

1,8
1

1,75
1,39

SD

0,36
0,12

0,83
0,5

0,55
1,11

Gesamt

103
74

117

20
74

186
57

337

514

DL-Gruppe
MW

1,18
1

1,75
1,33

2
1,93

SD

0,55
0,5

0,64
0,76
0,74
1,11

Gesamt

95
73

168

20
76

185
60

341

509

Gewichtung

22,2 %
23,0 %
45,1 %

7,0 %
17,3 %
22,0 %

8,5 %
54,9 %

100,0 %

Mittelwertsdifferenz
IV, Random; [95-%-KI]

– 0,09 [– 0,22; 0,04]
0,01 [– 0,11; 0,13]

– 0,04 [– 0,13; 0,06]

0,05 [– 0,41;0,51]
– 0,33 [– 0,54; –0,12]

– 0,25 [– 0,38; 0,12]
– 0,54 [– 0,94; –0,14]

– 0,28 [– 0,42; – 0,14]

– 0,17 [– 0,31; – 0,03]

Mittelwertsdifferenz
IV, Random; [95-%-KI]

zugunsten der VL zugunsten der DL
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mittelten Effektschätzer sich nicht ausschlaggebend 
durch nachträgliche Sensitivitäts- oder Subgruppenana-
lysen verändert, was dafürspricht, dass sie relativ robust 
sind. Trotz einer umfangreichen Literatursuche wurden 
nur wenig relevante randomisierte kontrollierte Studien 
gefunden. Zudem waren keine laufenden oder bislang 
unveröffentlichten Studien bei ClinicalTrials.gov regis-
triert. Das Verzerrungspotenzial der acht eingeschlosse-
nen Studien wurde durch die Tatsache erhöht, dass es 
kaum möglich gewesen wäre, das Personal hinsichtlich 
des zu verwendenden Laryngoskops zu verblinden. 
Während das Verzerrungspotenzial durch andere Bias-
Arten relativ gering war, wurde das Risiko für Perfoman-
ce- und Detection-Bias für die meisten Endpunkte als 
hoch eingestuft. Angesichts der besonders ernsten Um-
stände von Notfallintubationen ist es trotz fehlender Ver-
blindung jedoch unwahrscheinlich, dass die Patienten 
ungleich behandelt oder Endpunkte systematisch anders 
gemessen wurden. Es gab weitere Aspekte als den Aus-
bildungsstand der Intubierenden, das Setting und die Art 
des Video laryngoskops, in denen sich die Studien vonei-
nander unterschieden haben, für die aber keine Adjustie-
rung möglich war. Daher sind die Ergebnisse dieser Ar-
beit möglicherweise durch Unterschiede in der Routine-
versorgung (zum Beispiel bei der Präoxygenierung oder 
neuromuskulären Blockade), bei den Intubationsindika-
tionen oder bei den Definitionen der Endpunkte beein-
flusst worden. Darüber hinaus waren die Basischarakte-
ristika der Patienten zwischen den Studien nur bedingt 
vergleichbar. Beispielsweise wurde der Anteil an Patien-
ten mit schwierigen Atemwegen nicht von allen Studien 

berichtet und konnte deshalb nicht systematisch vergli-
chen werden. In Studien, die ihn berichtet haben, gab es 
diesbezüglich jedoch keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den VL- und DL-Gruppen.

Nur eine Studie (24) berichtete, wie lange die Video-
laryngoskopie schon routinemäßig in ihrer Klinik ver-
wendet worden war. Allerdings ist die Gesamtnut-
zungsdauer neben regelmäßigem Atemwegstraining ein 
Faktor, der auch die individuelle Leistung beeinflussen 
könnte, aber aufgrund der Datenlage in unserer Arbeit 
nicht berücksichtigt werden konnte. Außerdem wurde 
bei den Metaanalysen keine Korrektur für multiples 
Testen vorgenommen, da es für dieses Problem derzeit 
keinen etablierten methodischen Standard gibt und 
mögliche Lösungen noch diskutiert werden (25).

Vergleich mit anderen  
systematischen Übersichtsarbeiten
Es gibt zwei Metaanalysen, bei denen randomisierte 
kontrollierte Studien aus Intensivstationen verglichen 
werden: Huang et al. (11) und Zhao et al. (12). Deren 
Ergebnisse stimmen mit den Ergebnissen dieser Arbeit 
überein und so wurde der Intubationserfolg beim ersten 
Versuch durch die Videolaryngoskopie nicht signifikant 
verbessert (p = 0,35 und 0,27) oder die Zeit bis zur er-
folgreichen Intubation verringert (p = 0,08 und 0,69), 
aber dafür die Inzidenz von ösophagealen Fehlintuba-
tionen (p = 0,03 in beiden Arbeiten). Der Effekt der Vi-
deolaryngoskopie auf den Gesamtintubationserfolg 
oder die Anzahl der Intubationsversuche wurde in den 
genannten Arbeiten nicht untersucht.

Metaanalyse der Inzidenz ösophagealer Fehlintubationen. Studien unterteilt nach Setting.
DL = direkte Laryngoskopie, M-H = Mantel-Haenszel-Methode, OR = Odds Ratio, VL = Videolaryngoskopie, 95-%-KI= 95-%-Konfidenzintervall 
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Handwerkszeug 
„wenn nix mehr geht“

Abb.: www.idw-online.dewww.anestit.unipa.it



Transtracheale  Techniken  als  Ultima  Ratio
= Front of neck acess (FONA)

1) Jet  Ventilation (z.B. Manujet®;

QuickTrach®)

2) Apnoische  Oxygenierung
14 G Kanüle + Tubusadapter 3,0 Ch
+ Ambubeutel  = in 1 Min ausdrücken

3) Koniotomie
Schildknorpel (Cartilago thyroidea)

Ligamentum cricothyroideum (Ligamentum conicum)

Ringknorpel (Cartilago cricoidea)

Luftröhre (Trachea)

Abb.: www.wikipedia.com

Abb.: www.vbm-medical.de



Cave: „nach der Extubation
ist vor der Intubation“

Jet Stylet bzw. 
Exchange Katheter



- Tubus mit Eiter verstopft in 
sitzender Position und Mayfield Bilder entfernt

- Dislokation LMA in Bauchlage

- Intubation unmöglich bei Struma
à lap. Galle mit LMA

Was kann denn z.B. 
so alles passieren?



- Epiglottis nicht zu mobilisieren, 
keine Sicht auf Glottis
à Tracheotomie in LA

- Valleculazyste
à Glidescope+Magill+Jet Stylet

Erwachsener

Säugling

...und:

Säugling





Der erwartet schwierige Atemweg



Der unerwartet schwierige Atemweg



Troubleshooting

D ISLOKATION (Hauptbronchus, Extubation)

O BSTRUKTION (Schleim,Cuffhernie,Knickung)

P NEUMOTHORAX (Emphysem, Trauma)

E NVIRONMENT (Ausrüstung, technische Fehler,
Diskonnektion)

S TOMACH



Zusammenfassung

- seien Sie IMMER vorbereitet: mental, personell und technisch

- aufmerksame Evaluation des Patienten vor Atemwegssicherung

- beherrschen Sie die bei Ihnen vorrätigen Gerätschaften sicher
- Nutzung LMA als Condiut möglich
- Videolaryngoskopie möglicherweise überlegen à Studien

- nach der Extubation ist vor der Intubation!

Patienten werden nicht dadurch umgebracht, dass man sie nicht intubieren kann,

sondern dadurch,

dass man nicht aufhören kann, sie intubieren zu wollen….

Scott, BMJ 1986
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ORIGINAL ARTICLE

Laryngeal Mask Airway Supreme vs. the Spritztube
tracheal cannula in anaesthetised adult patients

A randomised controlled trial

Silvia De Rosa, Antonio Messina, Massimiliano Sorbello, Alessandro Rigobello,

Davide Colombo, Anna Piccolo, Efrem Bonaldi, Paolo Gennaro, Violeta Urukalo,

Adriano Pellizzari, Raffaele Bonato and Stefano Checcacci Carboni

BACKGROUND The Spritztube is a new supraglottic airway
device combining the ability to allow extraglottic ventilation of
the lungs with the opportunity to perform fibreoptic-assisted
intubation.

OBJECTIVES To compare the Spritztube tracheal cannula
with the Laryngeal Mask Airway Supreme (LMA-S) in anaes-
thetised adult patients.

DESIGN A single-centre, randomised controlled study.

SETTING Tertiary hospital.

PATIENTS Mechanically ventilated patients undergoing
elective surgery in the supine position under general anaes-
thesia were included. Main exclusion criteria were a history
of, or predicted, difficult airway management according
to SIAARTI guidelines and absence of written informed
consent.

INTERVENTIONS Patients received the LMA-S or Spritz-
tube tracheal cannula to facilitate ventilation of the lungs.

MAIN OUTCOME MEASURES Successful placement
(primary outcome), time required for insertion, number of

attempts, subjective assessment of ease of insertion, safety
and incidence of complications were recorded.

RESULTS One hundred and sixty seven patients were allo-
cated to the LMA-S or Spritztube group, respectively, a total of
334 patients. In the LMA-S group, the device insertion failed in
nine patients, compared with none in the Spritztube group
(P¼0.002). Spritztube insertion was easy in 100% of cases
compared with 94.6% of the cases in the LMA-S group
(P¼0.03). The number of attempts was significantly higher
with the LMA-S compared with the Spritztube (P¼0.0007),
whereas the insertion times were comparable (P¼0.06).
Except for the incidence of blood-staining, which was higher
in the LMA-S group (P¼0.01), the number of complications
was comparable in the two groups.

CONCLUSION The Spritztube was as effective as the LMA-
S in maintaining the airway with all patients being success-
fully ventilated without difficulty. The success rate of achiev-
ing a patent airway was comparable between the groups,
with a similar occurrence of complications.

TRIAL REGISTRATION NCT03443219.

Published online 18 October 2019

Background
Supraglottic airway devices [Laryngeal Mask Airway
(LMA); Teleflex Medical, Athlone, Ireland] are specific
airway devices now used commonly for airway maintenance
during general anaesthesia for different elective procedures.
Airway management guidelines suggest their use for rescue
ventilation during difficult airway management.1–3

In addition, they are used as an airway conduit for
endotracheal intubation either blindly or preferably with
fibreoptic assistance. The first, and probably most com-
monly used, supraglottic airway device is the laryngeal
mask airway, consisting of a hollow tube connected to an
anatomically shaped cuff designed to fit the hypopharynx

Eur J Anaesthesiol 2019; 36:955–962
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