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1. Einfihrung

1. Einfuhrung

Die sichere Narkoseeinleitung stellt eine der Kernkompetenzen des Anasthesis-
ten dar. Hierbei nimmt die zugige Atemwegssicherung eine Schlusselstellung
ein. Viele Patienten, die sich im klinischen Alltag einem operativen Eingriff in
Vollnarkose unterziehen mussen, weisen ein erhohtes Risiko fur eine Regurgi-
tation von Mageninhalt mit resultierender tracheobronchialer Aspiration auf:
Hierzu zahlen nicht-ntchterne und notfallmaRig zu anasthesierende Patienten,
Schwangere, Patienten mit 6sophagealem Reflux oder Blutungen im oberen
Verdauungstrakt, Patienten mit Darmverschluss (lleus) oder Adipositas per
magna® . Eine Aspiration hat haufig bereits unmittelbare dramatische Auswir-
kungen in Form einer akuten Hypoxie. In der weiteren Entwicklung konnen le-
bensbedrohliche Aspirationspneumonien entstehen, die in einer Sepsis oder
einem Multiorganversagen resultieren und fur den Patienten selbst bei gunsti-
gem Verlauf zumindest prolongierte Aufenthalte auf der Intensivstation bedeu-
ten'?,

Die Nicht-nuchtern-Einleitung stellt eine anspruchsvolle Form der Narkoseein-
leitung dar:

+ Die Patienten sind vermehrt aspirationsgefahrdet'#¢%%,

 Es werden Pharmaka mit hohem  Nebenwirkungspotenzial
eingesetzt'®26",

* Da auf eine Zwischenbeatmung verzichtet wird, ist die fur die Intubation
zur Verfiigung stehende Zeitspanne kiirzer®'.

* Durch den Einsatz depolarisierender Muskelrelaxantien besteht keine
Ruckzugsmoglichkeit. So konnen fur den Patienten vital bedrohliche

_cannot intubate-cannot ventilate“-Situationen auftreten®®’.

Das GlideScope-Videolaryngoskop wurde 2001 vorgestellt. Durch seine starke-
re Biegung des Spatels ist es der menschlichen Anatomie besser angepasst als
beispielsweise die klassischen Macintosh-Laryngoskope. Die spitzennahe Ka-
mera des GlideScope ermdglicht ein ,um-die-Ecke“-Sehen und ein erweitertes
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Blickfeld®®, dadurch verbessert sich die Sicht auf die Stimmlippen*'*. Auf diese
Weise kann die Intubation vereinfacht*®” und teilweise schneller intubiert wer-

den46,82

Wir stellten die Hypothese auf, dass bei der Nicht-nuchtern-Einleitung das
GlideScope-Videolaryngoskop gegenuber dem Macintosh-Laryngoskop eine
hohere Patientensicherheit gewahrleisten konnte. Primarer Endpunkt dieser
Studie sollte die Intubationszeit sein.

Im Folgenden sollen zunachst die Vorgehensweise bei der Nicht-nuchtern-
Narkoseeinleitung und die beiden hier interessierenden Laryngoskope

charakterisiert werden.

1.1. Nicht-niichtern-Narkoseeinleitung

Eine Sonderform der Narkoseeinleitung stellt die Nicht-nuchtern-Einleitung in
Form der Rapid Sequence Induction (RSI) dar. Diese vermag das Risiko aspira-
tionsgefahrdeter Patienten im Rahmen der Narkoseeinleitung zu senken und
wird daher regelhaft beim nicht-nichternen Patienten gewahlt. Die RSI weist
einige Besonderheiten im Vergleich zur herkdbmmlichen Narkoseeinleitung auf.
Zunachst werden die Patienten mit erhdhtem Oberkorper auf dem Operations-
tisch gelagert’. Zur schnellen Entfernung eventuell regurgitierten Materials wird
ein grof3volumiger Sauger (,Yankauer“) angeschlossen und in Griffnahe bereit-
gestellt. Nun folgt eine verlangerte Praoxygenierung uber eine dicht sitzende
Atemmaske unter Spontanatmung. Nach der routinemaRigen Applikation eines
Opioidanalgetikums und Hypnotikums kommen dann spezielle Muskelrelaxan-
tien (Succinylcholin beziehungsweise Rocuronium in erhdhter Dosierung'®®?)
zum Einsatz. Auf die bei anderen Einleitungen durchgeflhrte erneute Beat-
mung (Zwischenbeatmung) mit einer Beatmungsmaske wird bei diesem Verfah-
ren verzichtet. Meist erfolgt durch einen Helfer ein Krikoiddruck (,Sellick-
Handgriff*)?*"®, wahrend der Anasthesist unter Benutzung eines Fiihrungssta-
bes im Endotrachealtubus die Intubation durchfiihrt®®,
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Aufgrund einiger Nachteile ist die Nicht-nuchtern-Einleitung kein Standardver-
fahren zur Narkoseeinleitung. Manche der verwendeten Medikamente kdnnen

18,26,61 Der

zu schwerwiegenden Nebenwirkungen oder Komplikationen fuhren
Verzicht auf eine Maskenbeatmung zwischen Narkoseeinleitung und en-
dotrachealer Intubation verringert die Sauerstoffreserve des Patienten. Dadurch
steht weniger Zeit fur die Intubation zur Verfugung. Bei unerwartet schwieriger
endotrachealer und dann verlangerter Intubation kann es zu einer lebensbe-
drohlichen Hypoxie kommen. Da die Patienten zu diesem Zeitpunkt bereits re-
laxiert sind, kann nicht zur Spontanatmung zurtckgekehrt werden, falls die Be-
atmungsversuche sich als erfolglos erweisen. Eine solche ,cannot intubate-
cannot ventilate“-Situation ist fur den Patienten absolut lebensbedrohlich. Daher
missen bei Nicht-niichtern-Einleitungen haufiger Koniotomien durchgefiihrt®’
oder andere Alternativen, wie der Einsatz einer Larynxmaske®, versucht wer-

den.

Die Uber Jahrzehnte bewahrte Methodik der Laryngoskopie mittels eines Macin-
tosh-Laryngoskops wird seit etwa 10 Jahren durch die Videolaryngoskopie er-
ganzt. Im Folgenden sollen Entwicklung und Charakteristika beider Methoden

kurz dargestellt werden.
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1.2. Das Macintosh-Laryngoskop

Das Macintosh-Laryngoskop ist das am haufigsten verwendete und in vielfal-
tigster Form hergestellte Gerat in der Geschichte der Anasthesie. Alle Spatel-
grolRen zusammengenommen wurden in den ersten vierzig Jahren seit der Ein-
fihrung Uber eine Million Macintosh-Laryngoskope verkauft*. Urspriinglich
wurde es entworfen, um bei nicht-relaxierten Patienten die Intubation zu erleich-
tern, spater aber universell in der Anasthesie eingesetzt. Trotz enormer Veran-
derungen der anasthesiologischen Praxis in der Folgezeit gilt das Macintosh-
Laryngoskop bis in die heutige Zeit als weltweiter Standard, auch wenn die An-
wendung fiir die urspriingliche Indikation heute als veraltet gilt"%.

Das Macintosh-Laryngoskop wurde erstmals im Februar 1943 von dem neusee-
landischen Anasthesisten Sir Robert Reynolds Macintosh in der Lancet-
Publikation ,A New Laryngoscope*? beschrieben. Es bestand aus einem
Handgriff in UniversalgrofRe, auf dem zwei verschieden groRe Spatel fur Er-
wachsene und fiir Kinder angebracht werden konnten®. Macintosh hatte bereits
in den Jahren vor der Lancet-Publikation versucht, neue Methoden fur eine ein-
fachere Intubation zu entwickeln. Als Zwischenschritt der Entwicklung hatte er
einen Boyle-Davis-Spatel auf einen Laryngoskopgriff schwei3en lassen. Diese

Konstruktion erwies sich als verwendbares Laryngoskop™*.

Macintosh hatte das Gerat mit dem Ziel entwickelt, die Darstellung des Larynx
zu vereinfachen, um eine endotracheale Intubation zu ermdéglichen. Die vorher
verwendeten Laryngoskope wurden mit einem langen geraden Spatel bis hinter
die Epiglottis eingefuhrt und diese dann evertiert, hierbei bestand die Gefahr
einer Verletzung der oberen Zahnreihe oder der hinteren Rachenwand des Pa-
tienten. Im Gegensatz dazu verfugte das neue Laryngoskop uber einen kurze-
ren gebogenen Spatel, der in seiner Form der Mundhohle angepasst ist. Durch
seine Form verdrangte der Spatel beim Einfuhren die angehobene Zunge nach
links und seine Spitze befand sich nach dem Einfuhren rechts der Zunge im
Winkel zwischen Epiglottis und Zungenbasis. Durch Zug am Laryngoskop konn-
ten nun die Zungenbasis und die an der Zungenbasis fixierte Epiglottis angeho-
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ben und die Sicht auf den Larynx freigegeben werden. Auf diese Weise konnte
der Larynx leicht und in flacherer Narkose dargestellt werden, ohne dass der
Spatel die Ruckseite der Epiglottis berthrte und den Nervus laryngeus superior
reizte. Der Spatel konnte zur Aufbewahrung umgeklappt und an den Griff gelegt

oder zur Reinigung komplett entfernt werden®?,

Als erster kommerzieller Anbieter vertrieb die ,Medical and Industrial Equipment
Ltd.“ in London das neue Gerat, bald darauf folgten weitere Anbieter. Bei-
spielsweise schlossen sich schon im Juni 1943 drei Techniker der Universitats-
laboratorien in Oxford unter dem Namen ,Longworth Scientific Instrument Com-
pany Ltd.“ zusammen und vertrieben das Laryngoskop spater als ,Penlon Ltd.".
In den Vereinigten Staaten beantragte Foregger ebenfalls bereits im August
des Jahres der Erstpublikation das Patentrecht in den USA und erhob Anspruch
auf das Novum der gesamten Spatelform. Unter Angabe von Macintosh als Er-
finder, aber ohne dessen Wissen, wurde das Laryngoskop produziert und ver-
trieben und fand seither auch unter der Bezeichnung ,Wisconsin-Foregger-

Spatel* weite Verbreitung.

Heute ist das Macintosh-Laryngoskop weltweit bekannt und wird von verschie-
denen Firmen in vielen Landern produziert. Macintoshs funktioneller Ansatz und
das grundsatzliche Design bestehen trotz technischer Erneuerungen wie einer
Herstellung aus Plastik® oder der Einfuhrung von Glasfaserlichtleitern bis heu-
te**. Es ist nicht klar, ob das Macintosh-Laryngoskop auch in Zukunft seine
Stellung als Standard bei der endotrachealen Intubation verteidigen wird.
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Abbildung 1:  Macintosh-Laryngoskop mit verschiedenen SpatelgréBen (eigene Aufnahme)

1.3. Das GlideScope-Videolaryngoskop

Die heute verfugbaren Videolaryngoskope kdnnen grundséatzlich in zwei Grup-
pen eingeteilt werden: Videolaryngoskope mit einem modifizierten Macintosh-
Spatel und solche mit neu konzipiertem Spezialspatel. Beiden Typen ist ge-
meinsam, dass die optische Sichtachse keine Voraussetzung fir die Intubation

darstellt®.

Der ursprungliche Ansatz bei der Entwicklung von Videolaryngoskopen galt ei-
ner Verbesserung der Lehre®*, da die vergroRerte Darstellung des Larynx auf
einem externen Monitor von mehreren Personen gleichzeitig betrachtet werden
und ein Anleiter den Lernenden korrigieren und gegebenenfalls selbst eingrei-
fen kann®. Auch besteht bei einigen Geriten die Mdglichkeit, Foto- oder

Videoaufzeichnungen zu Dokumentations- oder Lehrzwecken anzufertigen.
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Videolaryngoskope weisen Vorteile im Rahmen des Einsatzes bei schwierigen
Atemwegen auf’*®' und bieten im Vergleich zur direkten Laryngoskopie eine

7.13,16,28,47,758182 patienten, bei denen eine Dar-

bessere Sicht auf den Larynx
stellung der oral-pharyngeal-laryngealen Sichtachse aufgrund anatomischer
Gegebenheiten (Adipositas per magna, Mikrognathie) oder anderer Erkrankun-
gen (Immobilisation der Halswirbelsaule) erschwert ist, konnen mit dem Video-
laryngoskop auch sitzend mit hoherer Wahrscheinlichkeit erfolgreich intubiert
werden®. Durch die im Vergleich zum Macintosh-Laryngoskop starker geboge-
nen Spatel wird weniger Druck auf die Zungenwurzel ausgeiibt’.

Als nachteilig gilt, dass bei der Intubation mit Videolaryngoskopen die vollstan-
dige Reihe der Sichtachsen oral-pharyngeal-laryngeal nicht erreicht wird. Das
EinfGhren in den Mund und Vorschieben in den Rachenraum wird durch die
starke Krummung des Spatels und die Kabelverbindung zum Monitor er-
schwert”. Zur Intubation wird bei streckenweise ,blindem* Vorschieben des
Tubus immer ein Fiihrungsstab benétigt’. Auch kénnen trotz guter Sicht auf die
Stimmlippen Schwierigkeiten beim Einfuhren und endgultigen Platzieren des
Tubus auftreten®” und eine erfolgreiche Intubation verhindern'®?%#2. Es sind

2031 oder des hinteren Gaumenbogens'”

Perforationen des weichen Gaumens
beschrieben worden. Bei der Orientierung durch Blick auf den externen Monitor
ist eine gut ausgebildete Hand-Augen-Koordination erforderlich”. Auch sind
fast alle erhaltlichen Videolaryngoskope mit ihrer Monitoreinheit auf eine
Stromquelle angewiesen. Zwar kdnnen Stromausfalle meistens temporar mittels
eingebauter Batterien Uberbruckt werden, der hohere Anteil an elektrotechni-
schen Komponenten macht die Gerate jedoch potenziell storanfalliger. AulRer-
dem sind die verwendeten Spatel haufig nicht autoklavierbar und kdnnen wah-

rend der Desinfektion in geeigneten Losungen nicht eingesetzt werden.

Das GlideScope-Videolaryngoskop wurde von dem kanadischen Gefal3- und
Allgemeinchirurgen John Allen Pacey zusammen mit Ingenieuren der Firma
Verathon® Medical Canada entwickelt. Es kam im Jahr 2001 als erstes Videola-
ryngoskop in den Handel. Es besteht aus einem einteiligen Laryngoskop mit

hochauflosender Kamera sowie zwei Leuchtdioden (Abbildung 2). Die mit ei-
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nem Antibeschlagsystem ausgestattete optische Einheit wird Uber ein Kabel mit
einer LCD-Monitoreinheit verbunden. Der 7-Zoll-Bildschirm bietet eine Auflo-
sung von 320 x 240 Pixel. Das 1,4 Kilogramm schwere Gerat kann fur bis zu 90
Minuten Uber die eingebauten, wiederaufladbaren 12-Volt-Lithiumionen-
Akkumulatoren betrieben werden, danach wird ein Netzanschluss zum Betrieb

und erneutem Laden bendtigt.

B GLDEScopE &

ey e Down °

Abbildung 2:  GlideScope-Videolaryngoskop (Verathon Medical Canada), Monitoreinheit mit

Verbindungskabel zum Spatel, Spatel, Fihrungsstab (eigene Aufnahme).
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Die Spatel werden in vier verschiedenen GroRen — GVL® 2-5 — angeboten
(Tabelle 1).

Tabelle 1: SpatelgréBen des GlideScope-Videolaryngoskops.

Bezeichnung | Spatellange Spateldicke an Spatelbreite an | Gewicht | geeignet fir ein
(Spitze bis der Kamera der Kamera Korpergewicht

Griff) von

GVL®2 47 mm 14,5 mm 18 mm 80 g 1,8 — 10 kg

GVL®3 82 mm 14,5 mm 20 mm 110 g > 10 kg

GVL®4 102 mm 15 mm 27 mm 115 g < 40 kg

GVL®5 103 mm 14 mm 27 mm 110 g > 40 kg

(Adipositas)

Mittlerweile sind weitere Modelle des GlideScopes im Handel. Das fur den pra-
klinischen AuReneinsatz konzipierte GlideScope-Ranger® verfiigt iber eine
kompaktere und leichtere Monitoreinheit (168 x 173 Millimeter, <600 Gramm)
bei erhohter Widerstandsfahigkeit des gesamten Gerates (einsetzbar bis
6100 Meter U. d. Meeresspiegel, bei Temperaturen von -20 °C bis +50 °C sowie
bei bis zu 100% Luftfeuchtigkeit)’’. Das GlideScope-Cobalt-Videolaryngoskop

verfugt Uber patientenangepasste Plastikspatel®.

Wahrend der Arbeit an der vorliegenden Studie wurde auch eine Uberarbeitete
Version des hier eingesetzten GlideScope-Videolaryngoskops eingefuhrt, wel-
ches eine im Vergleich zum Vorgangermodell kompaktere Monitoreinheit, eine
hohere Auflosung der Kamera und eine integrierte Aufnahmeeinheit besitzt. So
konnen Mitschnitte der Intubation aufgezeichnet und spater als Lehrmittel be-
nutzt werden. Der GVL®2—SpateI wurde modifiziert und ist nun fur den Einsatz
bei Patienten mit einem Kérpergewicht von 4-20 Kilogramm bestimmt®*

Allen Modellen gemeinsam ist die besondere Spatelform. Der Griff unterschei-
det sich nicht von bekannten Laryngoskopen, der Spatel jedoch weist eine mit
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60 Grad deutlich ausgepragtere Biegung auf. Dadurch wird gewissermalfen ein
,Blick um die Ecke* erméglicht®'. Um das Einfilhren des Tubus zu erleichtern,
werden die GlideScope-Videolaryngoskope mit einem speziellen, starren und
vorgeformten Fuhrungsstab geliefert, der eine dem Spatel angepasste Biegung
(,hockey-stick®) besitzt. Dadurch soll das Mandvrieren und das gezielte Positio-

nieren des Tubus zwischen den Stimmlippen vereinfacht werden.

1.4. Fragestellung

Das GlideScope-Videolaryngoskop (Fa. Verathon® Medical Canada) wurde be-
reits in zahlreichen Studien an Patienten oder am Phantom untersucht. Fur die
spezielle Situation der Nicht-nuchtern-Einleitung liegen derzeit jedoch keine
Daten vor. Daher ist es das Ziel der vorliegenden Untersuchung zu analysieren,
ob das GlideScope-Laryngoskop bei der Nicht-nuchtern-Einleitung eine groliere
Patientensicherheit ermoglichen kann als die Intubation unter Einsatz des Ma-

cintosh-Laryngoskops.

10
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2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign

Die vorliegende Untersuchung wurde als randomisierte vergleichende Studie in
der Abteilung der Klinik und Poliklinik fur Anasthesiologie der Universitat Wurz-
burg in den Jahren 2009 und 2010 durchgefuhrt.

Als Vorbereitung fur die Randomisierung der Patienten wurden jeweils 30 Blat-
ter mit der Aufschrift ,Macintosh-Laryngoskop® oder ,GlideScope® in Umschlage
gegeben und diese versiegelt und gemischt. Am Tag der Operation wurde nach
Eintreffen des Patienten im OP-Bereich ein versiegelter Umschlag geoffnet und
der Patient auf diese Weise nach dem Zufallsprinzip der Anwendung des Ma-

cintosh- oder des GlideScope-Laryngoskops zugewiesen.

Die Durchfihrung der Studie wurde von der Ethikkomission der Universitat
Wirzburg unter der Nummer 44/08 im Jahr 2009 genehmigt.

2.2. Patienten

In die Studie wurden 60 Patienten der Klinik fur Hals-, Nasen- und Ohrenkrank-
heiten, plastische und asthetische Operationen sowie der Universitats-
Augenklinik der Universitat Wurzburg eingeschlossen und 1:1 fur die Anwen-
dung des Macintosh-Laryngoskops oder des GlideScope-Videolaryngoskop

randomisiert.

11



2. Material und Methoden

Es wurden folgende Einschlusskriterien gewahlt:
- Alter = 18 Jahre
- ein Status I-lll nach den Kriterien der American Society of Anaesthesio-
logists®®

- erhohtes Aspirationsrisiko, d. h. mindestens eines der folgenden Krite-

rien:

. BMI > 30

. erhohter intraabdomineller Druck

. Osophagealer Reflux

. anamnestisch bekannte Regurgitationsereignisse bei voran-

gegangenen Narkosen.

Schwangere Frauen und Patienten, die eine Teilnahme an der Studie verwei-

gerten, wurden ausgeschlossen.

Alle Patienten wurden spatestens am Vorabend der Operation ausfuhrlich Gber
die Studie aufgeklart und im Anschluss zu ihrer Teilnahmebereitschaft befragt.
Alle Patienten erhielten einen gesonderten Informationsbogen Uber den Ablauf
der Studie (s. Kap. 7.2, S. 56) und bestatigten bei Einverstandnis ihre Zustim-
mung zur Teilnahme durch Unterschrift (s. Kap. 7.3, S. 58).

2.3. Ablauf der Narkose
2.3.1. Praoperative Datenerhebung

Am Vortag der Operation nach Abgabe der Einverstandniserklarung wurde der

43,58

Mallampati-Score ermittelt:

12
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volle Sichtbarkeit des weichen Gaumens, der Uvula und der seit-
lichen Gaumenbodgen
Il seitliche Gaumenbdgen und Spitze der Uvula nicht mehr sichtbar
Il weicher und harter Gaumen sichtbar
IV nur harter Gaumen sichtbar.

Am Operationstag wurden im Einleitungsraum der thyreomentale Abstand® und
die maximale aktive Mundoffnung (als Abstand zwischen den Schneidezahnen)
gemessen. Zu diesem Zeitpunkt wurde der Patient noch einmal nach seinem

Einverstandnis zur Studienteilnahme befragt.

2.3.2. Narkoseeinleitung und -unterhaltung

Alle vier an der Studie beteiligten Anasthesisten waren facharztlich qualifiziert
und hatten eine mindestens zehnjahrige Erfahrung mit Nicht-nichtern-
Einleitungen. Die Narkoseeinleitung erfolgte nach dem an der Klinik und Polikli-
nik fur Anasthesiologie der Universitat Warzburg Ublichen Procedere fur Nicht-

nuchtern-Einleitungen.

Zunachst wurden die Patienten mit einem um 40-50 Grad erhohten Oberkorper
auf dem Operationstisch gelagert®®. Zur kardiologischen Uberwachung wurde
ein 3-Kanal-EKG uber selbstklebende Hautpads abgeleitet und eine pneumati-
sche Druckmanschette fur die nicht-blutige Blutdruckmessung angelegt. Die
Sauerstoffkonzentration des Blutes wurde mittels Infrarotclip an einem Finger
des nicht von der Druckmanschette betroffenen Armes kontinuierlich gemes-

sen.

Zur schnellen Entfernung eventuell regurgitierten Materials wurde ein grof3vo-
lumiger Sauger angeschlossen und eingeschaltet in Griffnahe bereitgestellt.

Die Uberwachung der Narkosetiefe wurde Uber eine EEG-Ableitung (Cerebral
State Monitor, Danmeter, Odense/Danemark) durchgefuhrt. Hierzu wurden

nach Anrauen der Oberhaut mit einem speziellen medizinischen feinkornigen
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Schleifpapier selbstklebende Elektroden an Stirn, Schlafe und Mastoid ange-
bracht.

Der Grad der Muskelrelaxierung wurde mittels Relaxometrie (TOF-Watch SX,
Organon Teknika, NL-5281 RM Boxtel) ermittelt.

Es wurde ein 18-Gauge-Venenverweilkatheter angelegt.

Nun folgte die Praoxygenierung mit 100% Sauerstoff Uber eine dicht sitzende
Beatmungsmaske fur mindestens funf Minuten. Nach ausreichender Sauer-
stoffanreicherung wurden 1 pg/kg des Opioids Fentanyl zur Analgesie und an-
schlielend 2-3 mg/kg des Hypnotikums Propofol injiziert. Es folgte die klinische
Feststellung einer ausreichenden Narkosetiefe (fehlende Erweckbarkeit des
Patienten, Sistieren der Spontanatmung, Ausbleiben des Lidreflexes). Gegebe-
nenfalls wurden weitere Propofol-Boli verabreicht. Danach wurden gewichts-
adaptierte Dosen eines schnell-wirksamen Muskelrelaxans (Succinylcholin

1,5 mg/kg oder Rocuronium 0,9 mg/kg) appliziert.

Nach Eintreten der Wirkung des Muskelrelaxans wurde die Laryngoskopie mit-
tels eines Macintosh-Spatels GroRe 3 oder 4 durch einen der Anasthesisten
durchgefuhrt, der auch die Sichtbarkeit der Glottis nach der Graduierung von

Cormack und Lehane beurteilte.

gesamte Stimmritze einstellbar
Stimmritze teilweise sichtbar (hintere Kommissur)

Stimmritze nicht einstellbar, nur Epiglottis sichtbar

A WO N -

auch Epiglottis nicht einstellbar, nur Zungengrund sichtbar.

Im Falle einer Zuordnung des Patienten zur Macintosh-Gruppe wurde nun der
Tubus eingebracht. Patienten, die fur die GlideScope-Gruppe randomisiert wor-
den waren, wurden ein weiteres Mal, nun mit dem GlideScope-
Videolaryngoskop, laryngoskopiert. Es wurden die Spatel GVL®3 und GVL®4
verwendet und ebenfalls die Sichtbarkeit der Glottis nach Cormack und Lehane

bestimmt.
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Bei Bedarf bat der intubierende Anasthesist einen Assistenten, das BURP-
Mandver®® durchzufilhren, um die Sicht auf die Glottis zu verbessern. Bei die-
sem Verfahren wird manuell ein direkter Druck auf den Kehlkopf in dorsaler,
cranialer sowie rechtsgewandter Richtung ausgeubt, um diesen starker ins
Sichtfeld des Anéasthesisten zu filhren® 8. Danach folgte die ziigige Intubation
mit Tubusfuhrungsstab. Gegebenenfalls fuhrten wir bis zu zwei weitere Intuba-
tionsversuche mit dem zugeordneten Laryngoskop durch, wobei die Zeit der
ersten erfolgreichen Intubation fur die Studie ausgewertet wurde.

Der Tubus wurde mittels Luftinsufflation der Ballonmanschette geblockt. Der
korrekte Tubussitz wurde durch Abhoren der Lunge, Beobachten eines Be-
schlagens des Tubus durch die Feuchtigkeit der Ausatemluft des Patienten und
Messung einer positiven Kohlendioxidausatmung am Beatmungsgerat uber-
pruft. Bei gegebener Dichtigkeit des Beatmungssystems konnte der Tubus fi-
xiert und die Narkose mittels fortwahrender Applikation von Analgetika und
Hypnotika (volatil oder intravends) aufrechterhalten werden.

Die Erhebung der Intubationszeit erfolgte durch einen Assistenten mittels
Stoppuhr. Die Zeitmessung wurde begonnen, wenn das Laryngoskop die Lip-
pen am geoffneten Mund des Patienten passierte, und beim Durchtritt des
Trachealtubus durch die Stimmlippen beendet. Bei Verwendung des Macintosh-
Laryngoskops wurde der Messstop durch den durchfuhrenden Anasthesisten
benannt, bei Intubation mittels GlideScope-Laryngoskop uber den Monitor be-
obachtet.

Nach Entfernen des Laryngoskops wurde der Spatel auf Blutspuren Uberpruft.
Mundhdhle und Rachenraum wurden ebenfalls auf durch den Intubationsvor-
gang verursachte Zahn- oder Schleimhautschaden sowie Blutungen untersucht.

Die Messung der maximalen passiven Mundoéffnung erfolgte nach der Narko-

seeinleitung.

Mit Beginn des oben beschriebenen Standard-Monitorings wurden die Ruhe-
werte fur Herzfrequenz und Blutdruck erhoben. Weitere Messungen der Herz-
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frequenz erfolgten wahrend der Intubation sowie eine, drei und funf Minuten
nach Intubation, weitere Messungen des Blutdrucks wahrend der Intubation
sowie eine, drei und sechs Minuten nach Intubation. Die Sauerstoffkonzentrati-
on des Blutes wurde mit dem Beginn des Standard-Monitorings bei einer Oo-
Raumluftkonzentration und nach Ablauf der Praoxygenierung uber eine dicht
sitzende Maske mit 100% O ermittelt. AuRerdem wurde die niedrigste Sauer-
stoffkonzentration wahrend der Intubation bestimmt.

Die Aufrechterhaltung der Narkose erfolgte mittels kontinuierlicher Infusion von
4-6 mg/kg Propofol oder durch volatile Anasthetika wie Sevofluran oder Isoflu-
ran. Nach abgeschlossener Narkoseeinleitung wurde fur jeden Patienten der
Intubation Difficulty Score' berechnet. Der IDS beriicksichtigt sieben
verschiedene Parameter, von denen bekannt ist, dass sie mit einer schwierigen

Intubation assoziiert sein konnen:

- Anzahl zusatzlicher Intubationsversuche

- Anzahl zusatzlicher Anasthesisten, die an der Intubation beteiligt waren
- Anzahl und Art zusatzlich verwendeter alternativer Techniken

- Sicht auf die Glottis nach Cormack und Lehane

- subjektive Beschreibung des Kraftaufwands wahrend der Laryngoskopie
- externe Manipulation des Larynx

- Beweglichkeit oder Position der Stimmlippen.

FUr jeden Parameter wurden Punkte vergeben. Je hoher der IDS-Wert war,
desto schwieriger war die Intubation. Ein IDS-Wert >5 entspricht per

definitionem einer schwierigen Intubation’.

2.3.3. Narkoseausleitung

Zur Narkoseausleitung wurde das Wiederauftreten der Schutzreflexe beobach-
tet und die Reaktion auf einfache verbale Aufforderungen Uberpruft. Nach Er-

reichen eines Atemzugvolumens von 8 ml/kg bei Spontanatmung wurden die
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Patienten extubiert. Hiernach erfolgte die Verlegung in den Aufwachraum zur
postoperativen Uberwachung.

2.3.4. Postoperative Datenerhebung

Die Patienten wurden dreil3ig Minuten nach Eintreffen im Aufwachraum und
nochmals 24 Stunden nach der Operation von einem unabhangigen Untersu-
cher zu Halsschmerzen und Schluckbeschwerden befragt. Um den Grad der
Halsschmerzen oder Schluckbeschwerden zu bestimmen, wurde eine visuelle
Analogskala von 1 bis 10 benutzt, wobei 0 als ,nicht vorhanden®, 1-3 als
Jleicht®, 4-6 als ,maRig“ und 7-10 als ,stark” gewertet wurde.

24. Auswertung
2.4.1. Datenaufbereitung

Die erhobenen Daten wurden auf einem Datenerhebungsbogen (s. Kap. 7.4, S.
59) erfasst und anschlief3end in eine Microsoft Excel 2011-Datenbank (Micro-
soft Corporation, Redmond, WA/USA) ubertragen. Die grafische Darstellung der

Ergebnisse erfolgte ebenfalls mittels Microsoft Excel 2011.

2.4.2. Statistik

Metrisch skalierte Daten wurden als Mittelwerte (+ Standardabweichung) dar-
gestellt. Fur Gruppenvergleiche mit metrischen Daten wurde zuerst die Normal-
verteilung mit dem Shapiro-Wilk-Test Uberpruft. Bei gegebener Normalvertei-
lung in beiden Gruppen wurde anschliel3end der t-Test fur unabhangige Stich-
proben durchgefuhrt. Bei nicht-normalverteilten Daten wurde der Mann-
Whitney-U-Test verwendet.
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Kategoriale Variablen wurden in ihren absoluten und relativen Haufigkeiten an-
gegeben. Fur Gruppenvergleiche wurde der Chi-Quadrat-Test oder der exakte
Test nach Fisher verwendet. Fur den Fall eines Vergleichs von zwei abhangi-
gen kategorialen Variablen wurde der McNemar-Test durchgeflhrt.

In zeitlichen Abstanden erhobene Messwerte (Herzfrequenz, mittlerer arterieller
Druck) wurden einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholungen
unterzogen. Zuerst wurde hier die Spharizitatsannahme mit dem Mauchly-Test
uberpruft. Im Falle nicht gegebener Spharizitat erfolgte eine Korrektur der Frei-
heitsgrade der F-Statistik nach Greenhouse-Geisser.

War ein signifikanter Einfluss des Haupteffektes der Zeit gegeben, wurden zum
Vergleich der Zeitpunkte einfache lineare Kontraste berechnet. Die Referenzka-
tegorie war hierbei der Zeitpunkt der Intubation.

Die Auswertung erfolgte mit dem Programmpaket IBM SPSS Statistics, Version
20. Eine statistische Signifikanz bei Unterschieden innerhalb und zwischen
Gruppen wurde bei p < 0,05 als gegeben betrachtet.
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3. Ergebnisse

3.1. Deskriptive Darstellung der Patientenstichprobe

In die Studie wurden 60 Patienten eingeschlossen und randomisiert 1:1 in die
Gruppen Macintosh (n=30) und GlideScope (n=30) eingeteilt. Die Daten aller 60
Patienten konnten in die Analyse einbezogen werden.

3.1.1. Patientencharakteristika

Die gesamte Patientenkohorte bestand aus 32 Frauen und 28 Mannern. Die
Geschlechtsverteilung war in beiden Gruppen nicht statistisch signifikant unter-
schiedlich. Auch die Altersverteilung war in beiden Gruppen vergleichbar: Die
Patienten der Macintosh-Gruppe waren im Mittel 58,1 £ 16,7 Jahre, die Patien-
ten der GlideScope-Gruppe 57,9 £ 17,5 Jahre alt.

Beide Gruppen unterschieden sich nicht hinsichtlich der Korpergroe, des BMI,
der Haufigkeit von Adipositas und der Verteilung der ASA-Klassen (Tabelle 2).
Lediglich das mittlere Korpergewicht war in der Macintosh-Gruppe mit
91,3+ 19,5kg signifikant hoher als in der GlideScope-Gruppe mit
83,8 + 27,6 kg (p = 0,026 im U-Test nach Mann und Whitney).
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Tabelle 2: Patientencharakteristika beider Patientengruppen.
Die Daten sind als Mittelwerte + Standardabweichung beziehungsweise als
Verteilung [Anzahl (%)] angegeben.
Macintosh GlideScope p-Wert
(n =30) (n =30)
Alter (Jahre) 58,1 +16,7 57,9+17,5 0,958
Geschlecht
weiblich | 18 (60,0%) 14 (46,7%) 0,795
mannlich | 12 (40,0%) 16 (53,3%)
GroBe (cm) 170,4 + 11,2 168,7 £ 8,7 0,267
Gewicht (kg) 91,3+19,5 83,8 + 27,6 0,026
BMI (kg/m? 31,6 7,0 29,1 +7,7 0,085
Adipositas
ja | 17 (56,7%) 11 (36,7%) 0,195
nein | 13 (43,3%) 19 (63,3%)
ASA
1 1 (3,3%) 1 (3,3%)
2| 15 (50,0%) 20 (66,7%) 0,406
3| 14 (46,7%) 9 (30,0%)

3.1.2. Atemwegscharakteristika

Zur Einschatzung des Schwierigkeitsgrades der Intubation wurden bei allen Pa-
tienten praoperativ die Parameter Mallampati-Score, thyreomentaler Abstand
sowie die aktive und passive Mundoffnung erfasst.

Hinsichtlich des Mallampati-Scores ergaben sich zwischen beiden Gruppen sta-

tistisch signifikante Unterschiede: In der GlideScope-Gruppe wiesen die Patien-
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ten mehrheitlich eine Mallampati-Klasse 1 auf, d. h. bei 60% waren bei der In-
tubation weicher Gaumen, Uvula und seitliche Gaumenbodgen vollstandig sicht-
bar (Abbildung 3). Bei den Patienten der Macintosh-Gruppe war dagegen die
Klasse 2 am haufigsten: Hier waren bei 66,7% der Patienten die seitlichen
Gaumenbdgen und die Spitze der Uvula nicht mehr sichtbar. Auch die Klassen
3 und 4 waren in der Gruppe Macintosh haufiger vertreten (p = 0,026 im Chi-
Quadrat-Test nach Pearson). Daruber hinaus fiel in der Macintosh-Gruppe der
mittlere thyreomentale Abstand signifikant hoher (p = 0,013 im U-Test nach
Mann und Whitney) und die passive Mundoffnung signifikant geringer aus (p =
0,04 im U-Test nach Mann und Whitney) (Tabelle 3). Bezuglich der aktiven
Mundoffnung konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

Tabelle 3: Atemwegscharakteristika beider Patientengruppen.
Die Daten sind als Mittelwerte + Standardabweichung beziehungsweise als

Verteilung [Anzahl (%)] angegeben.

Macintosh GlideScope | p-Wert
(n =30) (n =30)
Mallampati-Klassifikation
1 5 (16,7%) 18 (60,0%)
3 4 (13,3%) 2 (6,7%)
4 1 (3,3%) 0
Thyreomentaler Abstand (mm) 87,1 +14,0 77,4 +14,7 0,013
Aktive Mundéffnung (mm) 54,3 +9,9 575+11,4 0,253
Passive Mundéffnung (mm) 56,3 £ 9,1 62,2+12,4 0,04
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Abbildung 3:  Verteilung der Mallampati-Klassen.

3.2. Intubationsparameter
3.2.1. Intubationsversuche und Intubationsdauer

In der Macintosh-Gruppe konnten alle 30 Patienten erfolgreich intubiert werden.
Bei 26 davon gelang dies im ersten, bei drei im zweiten und bei einem Patien-
ten im dritten Versuch. Auch in der GlideScope-Gruppe konnten alle 30 Patien-
ten erfolgreich intubiert werden, 29 davon im ersten Versuch und einer im zwei-
ten Versuch. Ein dritter Versuch war bei keinem Patienten notig. Zwischen den
beiden Gruppen bestand kein signifikanter Unterschied bezuglich der Anzahl
der Intubationsversuche (p > 0,05 im Chi-Quadrat-Test nach Pearson) (Tabelle
4).

FUr das Macintosh-Laryngoskop betrug die mittlere Intubationszeit

19,2 + 12,0 Sekunden. Fur das GlideScope-Videolaryngoskop war die mittlere
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Intubationszeit mit 25,7 £ 14,6 Sekunden statistisch signifikant langer (p < 0,05
im t-Test).

Bei 12 Patienten der Macintosh-Gruppe, aber nur bei vier Patienten der
GlideScope-Gruppe wurde das BURP-Manover angewandt (p < 0,05 im Chi-
Quadrat-Test nach Pearson). Blutauflagerungen als Hinweis auf Schleimhaut-
verletzungen waren nicht signifikant unterschiedlich haufig: Sie wurden bei ei-
nem Patienten der Macintosh-Gruppe und drei Patienten der GlideScope-
Gruppe beobachtet.

Tabelle 4: Intubationsspezifische Daten beider Patientengruppen.
Die Daten sind als Mittelwerte + Standardabweichung beziehungsweise als

Verteilung [Anzahl (%)] angegeben.

Macintosh | GlideScope p-Wert
(n =30) (n =30)

Erfolgreiche Intubation

1. Versuch | 26 (86,7%) | 29 (96,7%)

2. Versuch 3 (10,0%) 1(3,3%) 0,495

3. Versuch 1 (3,3%) 0
Intubationszeit (sec) 19,2 +12,0 25,7 +14,6 0,029
Optimierungshilfe BURP 12 (40%) 4 (13,3%) 0,039
Blutauflagerung 1(3,3%) 3 (10%) 0,612

3.2.2. Klassifikation nach Cormack und Lehane

In der Macintosh-Gruppe wurden nach der Cormack-Lehane-Klassifikation 10
Patienten als Grad 1 beurteilt, 16 Patienten als Grad 2, vier Patienten als Grad
3 und kein Patient als Grad 4. In der GlideScope-Gruppe wurden bei der ersten

Inspektion mittels Macintosh-Laryngoskop nach der Cormack-Lehane-
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Klassifikation 18 Patienten als Grad 1 beurteilt, 10 Patienten als Grad 2, zwei
Patienten als Grad 3 und kein Patient als Grad 4. Die beiden Gruppen unter-
schieden sich nicht signifikant (p = 0,114 im Chi-Quadrat-Test nach Pearson)
(Tabelle 5).

In der GlideScope-Gruppe konnte im Rahmen der zweiten indirekten Laryngo-
skopie mit dem GlideScope-Laryngoskop bei 25 Patienten der Larynx voll ein-
gesehen werden (Cormack-Lehane-Grad 1) (Abbildung 4). Bei insgesamt acht
Patienten, die bei der ersten Inspektion mittels des Macintosh-Laryngoskops
einen Cormack-Lehane-Grad > 1 aufgewiesen hatten, verbesserte sich die
Cormack-Lehane-Klassifikation auf Grad |, bei dreien hatte sich die Sicht unter
Verwendung des GlideScope-Videolaryngoskops nicht verbessert, und ein Pa-
tient zeigte eine verschlechterte Einsehbarkeit. Der Unterschied zwischen der
ersten und zweiten Inspektion innerhalb der GlideScope-Gruppe war mit

p = 0,07 im Chi-Quadrat-Test nach Pearson nicht statistisch signifikant.

Tabelle 5: Klassifikation nach Cormack und Lehane.
In der Macintosh-Gruppe wurde nur das Macintosh-Laryngoskop verwendet.
In der GlideScope-Gruppe wurde flr die 1. Inspektion das Macintosh-

Laryngoskop und fir die 2. Inspektion das GlideScope verwendet.

Klasse nach Macintosh GlideScope
Cormack und (n =30) (n =30)
Lehane
1. Inspektion 2. Inspektion
Macintosh GlideScope
1 10 (33,3%) 18 (60,0%) 25 (83,3%)
2 16 (53,3%) 10 (33,3%) 5 (16,7%)
3 4 (13,4%) 2 (6,7%) 0
4 0 0 0
p-Wert 0,114
0,07
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Abbildung 4:  Klassifikation nach Cormack und Lehane.
In der Macintosh-Gruppe wurde nur das Macintosh-Laryngoskop verwendet.
In der GlideScope-Gruppe wurde eine erste Inspektion mittels Macintosh-
Laryngoskop durchgefuhrt und im Rahmen einer zweiten Inspektion das

GlideScope verwendet.

3.2.3. Intubation Difficulty Scale (IDS)

Als leicht (IDS =0) wurde die Intubation bei 10 (33,3%) der Macintosh-
Patienten und 18 (60,0%) der GlideScope-Patienten bewertet. Bei 18 Macin-
tosh-Patienten (60,0%) und 12 GlideScope-Patienten (40,0%) ergaben sich ge-
ringfugige Schwierigkeiten mit IDS-Werten zwischen 1-4 (Abbildung 5). Nur bei
2 Patienten (6,7%) der Macintosh-Gruppe, aber bei keinem Patienten der Gli-
deScope-Gruppe bestanden maldige bis grolde Schwierigkeiten bei der Intubati-
on mit IDS-Werten > 5. Zwischen den Gruppen bestand kein signifikanter Un-
terschied bezuglich des IDS-Scores (p = 0,131 im Chi-Quadrat-Test nach Pear-
son).
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Abbildung 5:  Intubation Difficulty Scale (IDS).

3.3. Vitalwerte vor, wahrend und nach der Intubation
3.3.1. Herzfrequenz

Die aufgezeichneten Herzfrequenzen sind in der folgenden Tabelle 6 vor und
wahrend der Intubation sowie eine, drei und funf Minuten danach angegeben.
In beiden Gruppen kam es wahrend der Intubation zu einem vortibergehenden
Anstieg der Herzfrequenz, von dem sich die Patienten 3 Minuten nach der Intu-
bation wieder erholt hatten (Abbildung 6). Es bestanden keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (p > 0,05).

Die Differenzen der Herzfrequenz waren in beiden Gruppen zu keinem Zeit-
punkt gegenuber dem jeweiligen Ausgangswert statistisch signifikant unter-
schiedlich (p > 0,05, Abbildung 7).
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Tabelle 6: Mittlere Herzfrequenzen vor, wahrend und nach der Intubation.
Macintosh GlideScope p-Wert
(n =30) (n =30)
Baseline 779+17,4 70,3 +£13,8
Intubation 80,7 £ 18,2 78,3 +£16,2
1 min 82,1 +18,8 77,3 +17,6 > 0,05
3 min 76,3 + 13,5 72,7 £17,0
5 min 74,7 + 16,6 68,8 + 14,8
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Abbildung 6:  Mittlere Herzfrequenzen vor, wahrend und nach der Intubation.

HR = Herzfrequenz, Base = Baseline vor der Intubation, Int = wéhrend der Intu-

bation. Die Minuten-Angaben beziehen sich auf die Werte nach der Intubation.

27




3. Ergebnisse

110

= 100
£
E 90
N
c
g 80
o
S 70
5
T 60
50
100
= 90
£
E
~ 80
c
Q
=
S 70
£
5
T 60
50
Abbildung 7:

HR Base HR Int HR 1 min HR 3 min HR 5 min

—&—\acintosh

HR Base HR Int HR1min HR3min HR5mIn

—4—Glidescope
Differenz der Herzfrequenz gegenlber der Baseline im Verlauf der Narkoseein-
leitung (oben: Macintosh-Gruppe, unten: GlideScope-Gruppe).

HR = Herzfrequenz, Base = Baseline vor der Intubation, Int = wéhrend der Intu-

bation. Die Minuten-Angaben beziehen sich auf die Werte nach der Intubation.

3.3.2. Mittlerer arterieller Blutdruck (MAP)

Der mittlere arterielle Blutdruck vor, wahrend sowie eine, drei und sechs Minu-

ten nach der Intubation ist fur beide Gruppen in Tabelle 7 angegeben. In beiden

Gruppen kam es unter der Intubation zu einem Blutdruckabfall, der sich im wei-
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teren Verlauf bis sechs Minuten nach der Intubation weiter fortsetzte (Abbildung

8). Zwischen den beiden Gruppen bestand kein statistisch signifikanter Unter-
schied (p > 0,05).

Die wahrend der Beobachtungsphase aufgetretenen Blutdrucksenkungen wa-

ren gegenuber dem jeweiligen Ausgangswert in beiden Gruppen nicht statis-
tisch signifikant (p > 0,05, Abbildung 9).

Tabelle 7: Mittlerer arterieller Blutdruck vor, wahrend und nach der Intubation.
Macintosh GlideScope p-Wert
(n =30) (n =30)
Baseline 98,3+ 16,9 96,6 + 12,5
Intubation 93,6 +20,8 98,4 +19,9
1 min 89,4 + 24,2 87,1 +255 p>0,05
3 min 81,8 £+ 19,2 83,8 +27,0
6 min 80,8 + 19,6 77,5+18,3
120
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Abbildung 8:  Mittlerer arterieller Blutdruck vor, wahrend und nach der Intubation.

MAP = mittlerer arterieller Druck, Base = Baseline vor der Intubation, Int = wah-
rend der Intubation. Die Minuten-Angaben beziehen sich auf die Werte nach der

Intubation.
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Abbildung 9:  Differenz des mittleren arteriellen Blutdrucks (MAP) gegeniber der Baseline im

Verlauf der Narkoseeinleitung (oben: Macintosh-Gruppe, unten: GlideScope-
Gruppe).

MAP = mittlerer arterieller Druck, Base = Baseline vor der Intubation, Int = wéh-
rend der Intubation. Die Minuten-Angaben beziehen sich auf die Werte nach der

Intubation.
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3.3.3. Sauerstoffsattigung

Bei allen Patienten wurde die mittlere Sauerstoffkonzentration des Blutes bei
normaler Raumluft, nach abgeschlossener Prdoxygenierung sowie die minimale
Sauerstoffsattigung wahrend der gesamten Narkoseeinleitung bestimmt
(Tabelle 8). Zwischen den zwei Gruppen war fir keinen dieser drei Parameter

ein signifikanter Unterschied festzustellen (p > 0,05).

Tabelle 8: Sauerstoffséattigung (SpO,) bei Raumluft, nach Prédoxygenierung und das Mini-

mum wahrend der gesamten Narkoseeinleitung.

Macintosh GlideScope | p-Wert
(n = 30) (n = 30)
SpO; bei Raumluft 96,5 +2,8 97,5+23 0,140
SpO. nach Préaoxygenierung 100 +0 100 +0 1
SpO, minimal 96,8 + 6,1 98,5 +4,2 0,375

3.3.4. Anéasthesie- und operationsspezifische Parameter

In der folgenden Tabelle 9 sind die Daten zu Narkoseeinleitung, Narkoseform,
Narkosedauer, OP-Dauer sowie die verwendeten Tubusgrofien aufgefuhrt. Hin-
sichtlich der genannten Parameter konnte kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Gruppen festgestellt werden (p > 0,05).

31



3. Ergebnisse

Tabelle 9: Andsthesie- und operationsspezifische Daten.
Macintosh GlideScope | p-Wert
(n =30) (n =30)
Narkoseeinleitung RSI
ja 30 30 1
nein 0 0
Narkoseform
balanciert 17 16 0,795
totalintravends 13 14
Narkosedauer (min) 133,7 108,3 0,206
Operationsdauer (min) 93,5+ 87,6 78,7 +111,2 0,260
TubusgréBe
6,0 0 1
6,5 1 6 0,140
7,5 12 11
8,0 17 12

3.4. Postoperative Befunde

Die Ergebnisse der Befragung zu den postoperativen Beschwerden eine halbe
Stunde sowie 24 Stunden nach dem Eingriff sind in der folgenden Tabelle 10
aufgefuhrt. Statistisch signifikante Unterschiede bestanden lediglich bezuglich
der Halsschmerzen nach 24 Stunden und der Heiserkeit nach 24 Stunden (p <
0,05). In der GlideScope-Gruppe klagten am Tag nach der Intubation mehr Pa-
tienten Uber Halsschmerzen als in der Macintosh-Gruppe (57% vs. 17%;
p = 0,003 im Chi-Quadrat-Test nach Pearson). Auch Heiserkeit 24 h postopera-
tiv trat in der GlideScope-Gruppe statistisch signifikant haufiger auf (37% vs.
10%; p = 0,030 im Chi-Quadrat-Test nach Pearson).
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Hinsichtlich der weiteren genannten Parameter konnten keine signifikanten Un-
terschiede festgestellt werden.

Tabelle 10: Postoperative Beschwerden im Vergleich zwischen der Macintosh-Gruppe und

der GlideScope-Gruppe.

Macintosh | GlideScope | p-
(n =30) (n =30) Wert

Halsschmerzen 0,5 h postop. - ja 11 (37%) 16 (53%) | 0,299
keine 19 14
leicht 7 8
maBig 4 7
stark 0 1
Halsschmerzen 24 h postop. - ja 5 (17%) 17 (57%) | 0,003
keine 25 13
leicht 1 9
maBig 3 7
stark 1 1

Schluckbeschwerden 0,5 h postop. - ja 10 (33%) 13 (43%) | 0,596

keine 20 17

leicht 3 3
maBig 7 8

stark 0 2

Schluckbeschwerden 24 h postop. - ja 11 (37%) 17 (57%) | 0,195

keine 19 13

leicht 8 8

maBig 3 7

stark 0 2
Heiserkeit 0,5 h postop. - ja 8 (27%) 13 (43%) | 0,279
Heiserkeit 24 h postop. - ja 3 (10%) 11 (37%) | 0,030
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4. Diskussion

4.1. Methodenkritik

In der vorliegenden Arbeit sollte die Anwendbarkeit und Sicherheit des
GlideScope-Videolaryngoskops im Vergleich mit dem Macintosh-Laryngoskop
bei der Nicht-nichtern-Einleitung analysiert werden. Die Validitat der
Ergebnisse muss hinsichtlich methodischer Unsicherheiten und potentieller

Fehlerquellen Uberpruft werden.

Eine doppelblinde Durchfuhrung der Studie war nicht mdglich, da beide
Instrumente bereits bezuglich ihrer Handhabung und ihrer auferen Form so
deutlich differieren, dass eine Verblindung gegenuber dem Laryngoskop nicht
durchfuhrbar ist. Die Objektivitat bei der Instrumentenwahl wurde allerdings
durch das hier gewahlte Randomisierungsverfahren in Form der zufalligen
Zuweisung mit Hilfe versiegelter Umschlage gewahrleistet.

Fur die Beurteilung der Atemwege wurden mit der Klassifikation nach Cormack
und Lehane' und der Intubation Difficulty Scale’ Scores gewahlt, in die
subjektive Einschatzungen der durchfuhrenden Anasthesisten mit einflieRen.
Eine gewisse Bias kann daher nicht ausgeschlossen werden. Jedoch war bei
den hier vorgenommenen Nicht-nuchtern-Einleitungen ein Team aus vier
erfahrenen Anasthesisten beteiligt, das durch langjahrige Zusammenarbeit
aufeinander eingespielt war, so dass eine gute Vergleichbarkeit der subjektiven

Malstabe angenommen werden kann.

Notfallpatienten konnten in die vorliegende Untersuchung nicht einbezogen
werden, da eine zeitaufwendige Aufklarung Uber die Studie in diesem
Patientenkreis naturgemaR nicht gewéhrleistet werden kann. Eine Ubertragkeit
unserer Ergebnisse auf Notfallpatienten beziehungsweise eine Aussage, ob
besonders ihnen der Einsatz des GlideScope-Videolaryngoskops Vorteile
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bieten kdnnte, ist somit aufgrund des hier gewahlten Studiendesigns nicht zu
treffen.

Bisher wurden keine klinischen Studien zur Anwendung des GlideScope-
Videolaryngoskops bei der Nicht-nichtern-Einleitung durchgefuhrt, daher ist
kein direkter Vergleich der eigenen Ergebnisse mit anderen publizierten
Resultaten moglich. Dennoch kann ein Vergleich mit den Ergebnissen von
anderen Indikationen des GlideScope-Videolaryngoskops einen Einblick in
dessen Stellenwert und angenommenen Nutzen bei der Nicht-nuchtern-
Einleitung geben. Hierbei wurde Darstellungen zur Anwendung beim
schwierigen Atemweg der Vorzug gegeben, da fur nicht-nuchterne Patienten
ebenso wie fur Patienten mit schwierigen Atemwegsverhaltnissen ein hoheres

Anasthesierisiko besteht als bei einer Routinenarkotisierung elektiver Patienten.

4.2. Diskussion der Ergebnisse
4.2.1. Intubationserfolg

Eine Moglichkeit zur Quantifizierung des Intubationserfolges stellt die Rate
erfolgreicher erster Intubationsversuche dar. In der vorliegenden Untersuchung
verlief der erste Intubationsversuch bei 26 Patienten (86,7%) der Macintosh-
Gruppe und 29 Patienten (96,7%) der GlideScope-Gruppe erfolgreich. In der
Macintosh-Gruppe war bei 3 Patienten (10,0%) ein zweiter und bei einem
Patienten (3,3%) ein dritter Versuch erforderlich, wahrend nur bei einem
Patienten der GlideScope-Gruppe (3,3%) ein zweiter Versuch und niemals ein
dritter Versuch notwendig war. Diese Verteilung der Intubationsversuche war in
beiden Gruppen nicht statistisch signifikant unterschiedlich, und insgesamt
konnten alle Patienten beider Gruppen erfolgreich mit Hilfe des jeweils
gewahlten Laryngoskops intubiert werden.

Auch in anderen Studien zeigte sich, dass die Intubationserfolgsraten beim
GlideScope-Videolaryngoskop haufig leichte nummerische Vorteile gegenuber
dem Macintosh-Laryngoskop aufzeigten, die allerdings einer statistischen
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Prufung nicht standhielten. So wurden in vergleichenden Studien bei
Anwendung beider Laryngoskope durch erfahrene Anasthesisten bei
Erwachsenen mit dem GlideScope-Videolaryngoskop Erfolgsraten zwischen
96% und 100% berichtet, wahrend die Spannweite bei den Macintosh-
Laryngoskopen von 84% bis 100% reichte®>°"#%%_ Ebenfalls wurden beziiglich
der erfolgreichen ersten Intubationsversuche in vergleichenden Studien keine
eindeutigen Vorteile eines der beiden Verfahren festgestellt. Die Daten reichten
von 72,5%2 bis 97,0% fiir das GlideScope-Videolaryngoskop und von 63,3%%
bis 100% fiir das Macintosh-Laryngoskop. In der direkten Gegeniiberstellung
war der Anteil erfolgreicher erster Intubationen in den jeweiligen GlideScope-

47,55,57,60,74 8,77,82,85,96 .
, leicht

Gruppen ebenso hoch wie in den Macintosh-Gruppen
hoher als in den entsprechenden Vergleichsgruppen beziehungsweise genau
gleich®. In einer gepoolten Analyse der Daten aus 17 Studien (n = 1998
Patienten) war die statistisch berechnete Chance, mit dem GlideScope-
Videolaryngoskop einen erfolgreichen Erstversuch zu erzielen, nur 1,03 Mal

hoher als mit dem Macintosh-Laryngoskop (RR: 1,03; 95% CI: 0,96 bis 1,12)%.

Bei als schwierig eingestuften Intubationssituationen zeigte das GlideScope-
Videolaryngoskop dagegen leichte Vorteile. Hier erreichte das GlideScope-
Videolaryngoskop eine gleiche oder hohere Intubationserfolgsrate im Vergleich
zur konventionellen Intubation*®*"®?. Die Intubationszeiten waren gleich lang
oder kurzer. Sehr deutliche Vorteile ergaben sich nur bei der Intubation durch
Unerfahrene. Beispielsweise waren Nicht-Experten zu 93-100% mit dem
GlideScope-Videolaryngoskop, aber nur zu 51-55% mit dem Macintosh-
Laryngoskop bei ihrem ersten Intubationsversuch erfolgreich®’®. Die
Beobachtung, dass besonders Ungeubte oder nicht-arztliches medizinisches
Personal von den Vorteilen des  GlideScope-Videolaryngoskops
profitieren®®%3657¢ " konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht bestatigt
werden, denn der Vorteil einer schnelleren Lernkurve beim GlideScope-
Videolaryngoskop kam hier nicht zur Geltung, da an der vorliegenden Studie

nur anasthesiologische Facharzte beteiligt waren.
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Spezielle Daten bezuglich des Intubationserfolges mit dem GlideScope-
Videolaryngoskop bei der Nicht-nuchtern-Einleitung liegen bisher nicht vor. Es
wurde aber berichtet, dass bei schwierigen Intubationsbedingungen die
Intubation mit dem GlideScope-Videolaryngoskop subjektiv als einfacher
beurteilt wurde*®°”. Auch mussten seltener Mandver zur Verbesserung der
Sicht durchgefiihrt werden®’. Dies kann bei der Nicht-niichtern-Einleitung, bei
der in besonderem Male jede Verzdogerung vermieden werden sollte, einen

entscheidenden Vorteil bedeuten.

4.2.2. Intubationszeit

Die mit dieser Studie vorliegenden Ergebnisse zur Intubationszeit zeigten
signifikante Unterschiede zwischen den Patienten der Macintosh-Gruppe und
der GlideScope-Gruppe bei der Nicht-nuchtern-Einleitung. Die durchschnittliche
Intubationszeit bei den Patienten der Macintosh-Gruppe  betrug
19,2 £ 12,0 Sekunden und bei den Patienten der GlideScope-Gruppe
25,7 £ 14,6 Sekunden. In anderen klinischen Studien schwankt die
Intubationszeit mit dem GlideScope-Videolaryngoskop zwischen 13 (11-15)
Sekunden™ und 80 + 48 Sekunden®®, mit dem Macintosh-Laryngoskop
zwischen 13 (11-16) Sekunden’ und 66,7 (53,8-89,9) Sekunden®. Die
betrachtliche Bandbreite der Ergebnisse ist auf die unterschiedlichen
Definitionen der Intubationszeit zurickzufuhren. In der vorliegenden und auch

5857 \war die Intubationszeit definiert als Zeitdauer zwischen

in anderen Studien
dem Einfuhren der Laryngoskopspatelspitze in den Mundraum und dem
Durchtritt des distalen Tubusendes zwischen den Stimmlippen des Patienten.
Andere Studien bemalien die Intubationszeit als Zeitraum zwischen dem
EinfUhren des Laryngoskopspatels in den Mundraum bis zur kapnografischen

1682 gl

Ruckmeldung einer erfolgreichen Intubation am Beatmungsgera
Spanne zwischen dem Beenden manueller Beatmung und Abnehmen der
Gesichtsmaske bis zum Einsetzen einer Beatmung uUber den platzierten

Tubus®¥’ als Zeitspanne vom Abnehmen der Maske bis zur positiven
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Kapnografie*®, die Dauer von der Mundéffnung bis zum Blocken des
Tubuscuffs®®, die Zeitspanne von der Einfiihrung des Spatels in den Mundraum
bis zum Blocken des Tubuscuffs® oder die Dauer zwischen dem Ergreifen des

Tubus und seiner sicheren Platzierung®.

Zahlreiche andere vergleichende Studien mit erfahrenen Anwendern zeigten,
wie die vorliegende Arbeit, eine langere Intubationszeit mit dem GlideScope-
Videolaryngoskop gegenuber dem Macintosh-

LaryngOSkOp8’55’57’75’77’82’85’86’92’98’99.

Nur Intubierende, die bisher ausschlief3lich an Simulationspuppen geubt hatten,
intubierten mit dem GlideScope-Videolaryngoskop schneller im Vergleich zum
Macintosh—Laryngoskop65. Auch padiatrische Patienten konnten bezuglich der
Intubationszeit  nicht  signifikant vom  Einsatz des  GlideScope-
Videolaryngoskops profitieren®®”. Wir filhren die I&ngere Intubationszeit mit
dem GlideScope-Videolaryngoskop auf das blinde Mandvrieren mit dem Tubus
im Oropharynx zuriick®>®2, Nachteile fiir den Patienten durch die wenig langere
Intubationsdauer sahen wir, wie auch frilhere Studien, nicht®. Die héhere
Erfolgsrate beim ersten Intubationsversuch, der signifikant seltenere Einsatz
des BURP-Manovers und die bessere Sicht auf den Larynx beim GlideScope-
Videolaryngoskop Uberwogen. Durch den Verzicht auf eine Maskenbeatmung
steht bei der Nicht-nichtern-Einleitung eine kurzere Zeitspanne fur die
Intubation zur VerflUgung. Durch suffiziente Praoxygenierung wird eine
vergroRerte Sauerstoffreserve des Patienten erreicht. So kdnnen mehrminutige

Apnoezustande ohne Sattigungsabfall toleriert werden.

4.2.3. Klassifikation nach Cormack und Lehane

Die Sicht auf die Stimmlippen ist fur eine sichere Intubation besonders wichtig.
Daher versuchten wir zu ermitteln, ob die beim GlideScope-Videolaryngoskop
unter Umstanden langere Intubationszeit durch die bessere Sicht und damit

prazisere Intubation ausgeglichen werden kann.
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In vielen Studien wird die Verbesserung der Sichtverhaltnisse hinsichtlich des
Larynx und der Stimmlippen durch Einsatz des GlideScope-Videolaryngoskops

14.16,48,49.55,57,66,74.81.8289 Bagsonders bei schwierigen Atemwegen

hervorgehoben
war die Anzahl der Intubationsversuche geringer und die Einteilung nach
Cormack und Lehane besser”’. Auch bei Patienten mit Immobilisierung der
Halswirbelsdule®®® oder krankhafter Fettleibigkeit**®®® konnten mit dem
GlideScope-Videolaryngoskop signifikant bessere Werte bezlglich des
Cormack und Lehane-Grades erzielt werden. Ebenso konnten Morbus
Bechterew-Patienten, die sonst meist wach fiberoptisch intubiert werden

mussten, vom Einsatz des GlideScope-Videolaryngoskops profitieren®’*'.

Griesdale et al. (2012) konnten die Ergebnisse von 12 vergleichenden Studien
hinsichtlich der Glottis-Visualisierung auswerten. Sie fanden heraus, dass die
Chance, mit dem GlideScope-Videolaryngoskop die Glottis zu visualisieren,
doppelt so hoch war wie mit dem Macintosh-Laryngoskop (RR: 2,0; 95% CI:
1,5-2,5; p < 0,001). Es bestand eine starke Heterogenitat zwischen den
Studien, die besonders durch die Schwierigkeit der Intubation beeinflusst
wurde: Fur unkomplizierte Intubationen betrug die RR 1,5 (95% CI: 1,2-1,9), fur
den schwierigen Atemweg dagegen RR 3,5 (95% Cl: 2,3-55)%.

In zwei Studien wurde der mittlere Cormack und Lehane-Grad bei der
Anwendung des Macintosh-Laryngoskops und nachfolgender GlideScope-
Laryngoskopie berechnet: Der Cormack und Lehane-Grad verbesserte sich von
2,1+ 0,8 auf 1,1 + 0,24*° beziehungsweise von 1,68 + 0,76 auf 1,01 + 0,11%. In
der vorliegenden Untersuchung konnte in der Macintosh-Gruppe bei 33,3% der
Patienten ein Cormack und Lehane-Grad 1, bei 53,3% Grad 2 und bei 13,4%
Grad 3 erhoben werden. Nachfolgend wurde in derselben Gruppe unter Einsatz
des GlideScope-Videolaryngoskops in 83,3% der Falle die Sicht auf die
Stimmritze mit Cormack und Lehane-Grad 1 und in 16,7% der Falle mit
Cormack und Lehane-Grad 2 beurteilt. Eine statistische Signifikanz konnte
sowohl fur diesen Unterschied als auch zwischen den beiden Gruppen nicht
ermittelt werden, die Ergebnisse deuten dennoch darauf hin, dass Patienten,

die eine Rapid-Sequence-Induktion erhalten, vom Einsatz des GlideScope-
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Videolaryngoskops profitieren konnen. Auch kamen bei der GlideScope-Gruppe
signifikant seltener Optimierungsmanover zum Einsatz. Wahrend bei 12
Patienten der Macintosh-Gruppe das BURP-Mandver angewendet wurde, war
dies nur bei drei Patienten der GlideScope-Gruppe noétig. Es muss erwahnt
werden, dass bei der GlideScope-Gruppe ein signifikant geringerer
thyreomentaler Abstand und eine signifikant grolRere passive Mundoffnung
ermittelt wurden. Zwar kann die Sicht auf den Larynx hierdurch beeinflusst
worden sein, jedoch wird der pradiktive Wert des thyreomentalen Abstandes fur

t11,69,71

eine schwierige Intubation als eher gering eingeschatz . Daher werden

derzeit neue Messverfahren untersucht®.

Doch auch beim Einsatz des GlideScope-Videolaryngoskops konnen Probleme
auftreten. Viele Autoren beschrieben, dass das Einbringen und erfolgreiche
Platzieren des Tubus zwischen den Stimmlippen trotz guter Sicht Probleme

bereitete!6:21:4549.74,85.87

. Wir sahen - wie auch andere Untersucher - das
Problem hierbei im Manovrieren mit dem Tubus im Oropharynx ohne
Sichtkontrolle®®®2.  Dadurch kann es vermehrt zu Verletzungen im
Mundrachenraum kommen, und es wurden Schaden am vorderen

Gaumenbogen®*** am hinteren Gaumenbogen'’**

sowie am weichen
Gaumen?>*"'% beschrieben. In der vorliegenden Untersuchung waren als
Hinweis auf eventuell stattgehabte Verletzungen des Mundrachenraumes
Blutauflagerungen am Laryngoskopspatel bei drei Patienten der GlideScope-
Gruppe, aber nur bei einem Patienten der Macintosh-Gruppe aufgetreten, ohne
dass dieser vermeintliche Unterschied statistisch signifikant gewesen ware. Die
Zahl der Patienten in dieser Studie war nicht ausreichend, um die Vorteile des
GlideScope-Videolaryngoskops bezlglich der Visualisierung der Glottis
statistisch zu belegen. Eine klinische Relevanz allein durch die
Sichtverbesserung sehen wir als fraglich an und halten daher die

Intubationszeit fur einen geeigneteren primaren Endpunkt fur Studien.
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4.2.4. Atemwegscharakteristika

Bei der GlideScope-Gruppe wurden signifikant kleinere Werte fur den
thyreomentalen Abstand und eine signifikant groRere passive Mundoffnung
ermittelt. Dies kann, wie oben bereits ausgefuhrt, die Bewertung nach Cormack
und Lehane und den Intubationsvorgang beeinflusst haben. Die bei der
GlideScope-Gruppe in dieser Studie signifikant bessere Bewertung anhand der
Mallampati-Klassifikation®® sehen wir nicht als einflussnehmend an. lhre
Sensitivitat bezuglich schwieriger Intubationen ist auch in der Modifikation der
Klassifikation’® gering®®. Daher werden derzeit weitere Verfahren zur

Vorhersage schwieriger Intubationsverhaltnisse untersucht®.

4.2.5. Intubation Difficulty Scale

In der vorliegenden Untersuchung wurden mit Hilfe der Intubation Difficulty
Scale die Intubationen bei 18 Patienten der GlideScope-Gruppe, aber nur bei
10 Patienten der Macintosh-Gruppe als einfach beurteilt (entsprechend einem
IDS-Wert = 0). IDS-Werte von 1-4 (geringfugig erschwerte Intubation) lagen bei
12 Patienten der GlideScope-Gruppe und 18 Patienten der Macintosh-Gruppe
vor. Einen IDS-Wert Uber 5 (mafig bis stark erschwerte Intubation) erhielten nur
zwei Patienten der Macintosh-Gruppe. Es bestand kein signifikanter

Unterschied zwischen den zwei Gruppen.

Speziell fur den Einsatz des GlideScope-Videolaryngoskops bei der Rapid-
Sequence-Induktion sind nach unserem Wissen bisher keine Daten bekannt.
Fir krankhaft fettleibige Patienten®, Patienten mit einer Immobilisierung der
Halswirbelsdule®™ und Patienten, bei denen eine schwierige Intubation
angenommen wurde®’, konnte aber bereits ein Vorteil des GlideScope-
Videolaryngoskops festgestellt werden.

41



4. Diskussion

4.2.6. Vitalparameter

Zwischen den beiden Gruppen bestand zu keinem der Messzeitpunkte (vor,
wahrend, sowie eine, drei und funf bzw. sechs Minuten nach der Intubation) ein
signifikanter Unterschied bezuglich der Herzfrequenz oder des mittleren
arteriellen Blutdrucks. Dies konnte auch bei anderen Studien festgestellt
werden®. Zusatzlich wurde in jeder Gruppe untersucht, ob es zu signifikanten
Veranderungen der Herzfrequenz oder des mittleren arteriellen Blutdrucks im
Verlauf der Narkoseeinleitung im Vergleich zur Baseline kam. Auch hier
konnten keine signifikanten Veranderungen festgestellt werden. Dies steht im

Kontrast zu anderen Publikationen**°%%

. Hier war es zu teils signifikanten
Veranderungen von Herzfrequenz oder Blutdruck im Vergleich zur Baseline
gekommen. Solche Veranderungen sind im Verlauf der Intubation nicht
uniiblich®*3%"®_ Dass derartige Veranderungen in der vorliegenden Studie nicht
beobachtet werden konnten, deutet an, dass das GlideScope-Videolaryngoskop
bei geubten Anwendern eine dem Macintosh-Videolaryngoskop vergleichbar

schonende Intubation ohne Anwendung gréRerer Krafte'® erméglicht.

Die Sauerstoffsattigung zeigte zu keinem der Messzeitpunkte signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen oder allgemein auf3erhalb der
Normwerte liegende Ergebnisse. Auch bei anderen Studien zum GlideScope-
Videolaryngoskop war kein bedrohlicher Abfall der Sauerstoffsattigung

beobachtet worden*®.

4.2.7. Patientenkomfort

Postoperativ.  wurden zu zwei Befragungszeitpunkten Angaben zu
Halsschmerzen, Schluckbeschwerden und Heiserkeit erfasst. Es zeigte sich bei
der GlideScope-Gruppe 24 Stunden nach den Eingriffen ein signifikant
haufigeres Auftreten von Halsschmerzen und Heiserkeit im Vergleich zur
Macintosh-Gruppe. 57% der GlideScope-Gruppe und 17% der Macintosh-
Gruppe gaben Halsschmerzen an. Unter Heiserkeit litten 37% der GlideScope-
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Gruppe und 10% der Macintosh-Gruppe. Grundsatzlich sind Beschwerden wie
Halsschmerzen nach operativen Eingriffen in Intubationsnarkose haufiger zu
beobachten®. Die verwendete TubusgréRe hat einen signifikanten Einfluss auf
das Auftreten dieser Beschwerden®. In der vorliegenden Studie kamen aber
bei den Patienten der GlideScope-Gruppe weniger Tuben der Grofe 7,5
Millimeter und 8,0 Millimeter zum Einsatz als bei der Macintosh-Gruppe, so

1.85 vermuteten den Grund

dass dieser Faktor hier nicht relevant war. Teoh et a
fur das signifikant haufigere Auftreten der Beschwerden in der beim
GlideScope-Videolaryngoskop hoheren Rate an traumatischen Intubations-

1720.30,3144.54.93 ' B|ytauflagerungen am Spatel waren in der vorliegenden

folgen
Studie bei der GlideScope-Gruppe dreimal haufiger beobachtet worden. Dieses
Indiz fur stattgehabte Schleimhautverletzungen im Oropharynx war nicht
signifikant. Es deutet aber auf eine starkere Reizung der Strukturen im Mund-

Rachenraum bei der Intubation mit dem GlideScope-Videolaryngoskop hin.

Die Ergebnisse bezuglich der postoperativen Komplikationen sind kritisch zu
beurteilen, da die Beschwerden von den Patienten subjektiv bewertet wurden.
So konnten auch andere Ursachen wie vorbestehende Leiden oder eine
interindividuell  unterschiedliche = Schmerzempfindlichkeit die  Angaben
beeinflusst haben. Ohne Teilnahme an dieser Studie, d. h. ohne gezieltes
Nachfragen, waren die Beschwerden eventuell von den Patienten nicht
kommuniziert worden. Postoperative Halsschmerzen wurden in einer anderen
Befragung zu postoperativen Beschwerden®® von den Patienten bei in Zukunft
zu vermeidenden Komplikationen erst an vorletzter Stelle genannt. Auch
wurden mogliche pharmakologische Einflussnahmen auf postoperative

t32,33,84

Halsschmerzen und Heiserkeit untersuch und auf diese Weise das

Repertoire zum peri- und postoperativen Management erweitert.

Zusammengefasst kann die Aussage getroffen werden, dass der Einsatz des
GlideScope-Videolaryngoskops nicht allein aufgrund einer hoheren Rate an
postoperativen Beschwerden Einschrankungen bei der Rapid-Sequence-
Induktion erfahren sollte.
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4.3. Schlussfolgerung und Ausblick

Mit dieser Studie konnte zusammenfassend dargelegt werden, dass das
GlideScope-Videolaryngoskop fur die Rapid-Sequence-Einleitung gegenuber
dem Macintosh-Laryngoskop keine entscheidenden Vorteile bietet. Es zeigten
sich Hinweise, dass das GlideScope-Videolaryngoskop Vorteile bezuglich der
Sicht auf die Stimmritze (Cormack & Lehane), des Schwierigkeitsgrads der
Intubationen (IDS) sowie des Erfolgs des ersten Intubationsversuches bietet,
ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden Methoden konnte aber
nicht nachgewiesen werden. Allerdings sollte der deutlich seltener notwendige

Einsatz von Optimierungshilfen erwahnt werden.

Hinsichtlich der Intubationszeit sowie postoperativer Halsschmerzen und
Heiserkeit 24 Stunden nach dem Eingriff war das GlideScope-

Videolaryngoskop dem Macintosh-Laryngoskop unterlegen.

Letztlich konnte diese Studie nicht eindeutig klaren, ob Patienten vom Einsatz
des GlideScope-Videolaryngoskops bei der Nicht-nuchtern-Einleitung in einem
klinisch relevanten Ausmald profitieren. Es werden weitere Untersuchungen
notig sein, um den Stellenwert des GlideScope-Videolaryngoskops bei der
Rapid-Sequence-Einleitung zu definieren.
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5. Zusammenfassung

Fir den Anasthesisten stellt die Beherrschung der Nicht-nuchtern-
beziehungsweise Rapid-Sequence-Induktion eine der essentiellen Fahigkeiten
beim Umgang mit Notfall-, gynakologischen und vielen weiteren Patienten dar.
Besonders hier fuhren Verzogerungen und Komplikationen zu erhohter
Mortalitat und Morbiditat. Unumganglich sind eine rasche und sichere Intubation
der Patienten. Da gute Sicht eine der Voraussetzungen fur schnelles und
sicheres Intubieren ist, wurden in den letzten Jahren vermehrt neue Gerate
entwickelt, die ein Erreichen dieser Voraussetzungen unterstutzen sollen. Dazu
gehort auch das GlideScope-Videolaryngoskop, welches besonders schwierige
Intubationen erleichtern kann. Auf der Basis der bisher publizierten Ergebnisse
zur GlideScope-Laryngoskopie sollte in der vorliegenden Untersuchung
Uberpruft werden, ob der Einsatz des GlideScope-Videolaryngoskops bei der
Nicht-nuchtern-Einleitung Vorteile gegenuber dem Macintosh-Laryngoskop
bietet.

Hierzu verglichen wir 60 ophthalmologische und otorhinolaryngologische
Patienten, bei denen randomisiert entweder das Macintosh-Laryngoskop (n=30)
oder das GlideScope-Videolaryngoskop (n=30) im Rahmen einer Rapid-
Sequence-Induktion zum Einsatz kam. Bevor mittels GlideScope-
Videolaryngoskop intubiert wurde, erfolgte eine erste Laryngoskopie unter
Verwendung des Macintosh-Laryngoskops. Als primaren Endpunkt fur die
Bewertung der Vorteile wahlten wir die Intubationszeit.

In dieser Studie zeigte sich, dass das GlideScope-Videolaryngoskop fur die
Nicht-nuchtern-Einleitung gegenuber dem Macintosh-Laryngoskop hinsichtlich
der Intubationszeit sowie postoperativer Halsschmerzen und Heiserkeit 24
Stunden nach dem Eingriff signifikant schlechtere Ergebnisse bot. Es konnten
Vorteile bezuglich der Sicht auf die Stimmritze nach Cormack & Lehane, der
Intubation Difficulty Scale sowie der noétigen Intubationsversuche ermittelt
werden, ohne dass die beobachteten Unterschiede statistische Signifikanz
erreicht hatten. Im Hinblick auf hamodynamische Parameter waren keine
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5. Zusammenfassung

Unterschiede festzustellen. Einzig Optimierungshilfen waren beim GlideScope-

Videolaryngoskop signifikant seltener natig.

Letztlich konnte diese Untersuchung nicht eindeutig klaren, ob der Einsatz des
GlideScope-Videolaryngoskops bei der Nicht-nichtern-Einleitung eine
Verbesserung der Patientensicherheit bewirken kann. Ein klinisch relevanter

Vorteil war nicht festzustellen.
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7.2.

Studieninformation fiir den Patienten

_ Universitatsklinikum Wirzburg

Klinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat U <
Zentrum Operative Medizin \,i/

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie
Direktor: Prof. Dr. N. Roewer

Klinik und Poliklinik fur Anasthesiologie - Oberdurrbacher Str. 6 - 97080 Wirzburg

Studieninformation fiir den Patienten

» Vergleich verschiedener Videolaryngoskope (Aitraq®, Airway Scope®, GlideScope®,

McGrath®) zur Intubation bei Nicht-niichtern Narkoseeinleitungen.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

fur thre Operation ist die Durchfiihrung einer Volinarkose notwendig. Die Klinik far
Anasthesiologie der Universitat Wirzburg ist fur die Durchfihrung aller Narkosen
am Klinikum zustandig. Wir sind bemiht, die Sicherheit und den Komfort der
Patienten wahrend der Operation kontinuierlich weiter zu verbessern. Wir méchten
Sie daher zur Teilnahme an einer klinischen Studie einladen, durch die die
Patientensicherheit wahrend der Narkose noch weiter verbessert werden soll.

Von Ausnahmen abgesehen, wird die normale Spontanatmung des Menschen
wahrend einer Vollnarkose medikamentdés unterbrochen. Stattdessen wird der
Patient maschinell beatmet. Dies erlaubt dem ' Narkosearzt, dem Patienten
Sauerstoff und Luft in der richtigen Zusammensetzung und Menge zuzufiihren. Um
die Beatmung sicher durchfihren zu koénnen, wird ein sogenannter
Endotrachealtubus durch den Mund in die Luftréhre des Patienten eingefiihrt. Da
Sie aufgrund bestimmter Vorbedingungen ein erhéhtes Risiko haben nach der
Narkoseinleitung Mageninhalt zu aspirieren, ist es wichtig den Endotrachealtubus
moglichst rasch zu platzieren. Deshalb wird bei Ihnen eine sogenannte ,Nicht-
Nuchtern-Narkoseeinleitung” durchgeftihrt werden. Um den Endotrachealtubus
korrekt in die Luftrohre plazieren zu kénnen, wird ein so genanntes Laryngoskop
eingesetzt. Hierbei handelt es sich Ublicherweise um einen gebogenen
Metallspatel, der unter Volinarkose in den Mund eingesetzt wird. Das Laryngoskop
erméglicht es dem Anasthesisten, die Stimmbander des Patienten direkt
einzusehen. Neuere, sog. Videoaryngoskope, sind zusatzlich mit einer Videoeinheit
ausgestattet, die die Einsehbarkeit der Stimmbander verbessern, und dadurch die
Patientensicherheit weiter erhéhen soll. In der Studie, fur die wir Sie um lhre
Mitwirkung bitten, sollen 4 verschiedene ein Videolaryngoskope (Airway Scope,
Airtrag, Glidescope, McGrath) verglichen werden. Wir versprechen uns hiervon
eine Antwort auf die Frage, ob alle gleich gut geeignet sind, oder ob das eine oder
andere spezifische Vorteile hat. Alle verwendeten Videolaryngoskope sind in
Deutschland zugelassen und werden im klinischen Routinebetrieb eingesetzt.

Klinik und Poliklinik fir Tel.: (0931)201-30012
Anasthesiologie Fax: (0931)201-30019
Oberdurrbacher Str. 6 sek.anaesth@klinik.uni-wuerzburg.de
97080 Wirzburg www.anaesthesie.uni-wuerzburg.de

www.klinik.uni-wuerzburg.de

Das Zentrum Operative Medizin ist mit StraBenbahn, Linie 1 und 5 (Grombuhl), Haltestelle Pestalozzistr. (Uniklinikum A) und Shuttlebus zu erreichen.
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Klinik und Poliklinik fur Anasthesiologie

“ Direktor: Prof. Dr. N. Roewer U ( (
29.06.2009 \,’L/

2/2

Wie wird die Studie durchgefiihrt?

Die Narkose wird (blicherweise durch Medikamente, die in eine Vene gespritzt
werden, eingeleitet und dann durch kontinuierliche Zufuhr von Gasen
aufrechterhalten. Wenn Sie tief genug schlafen, wird eine Laryngoskopie
" (Visualisierung des Kehlkopfes) mit einem herkémmlichen Laryngoskgp
durchgefuhrt und anschlieRend der Endotrachealtubus mit Hilfe des jeweiligen
Videolaryngoskopes eingefiihrt. Die Beendigung der Narkose erfolgt noch im
Operationstrakt und der Endotrachealtubus wird entfernt, bevor Sie wieder
vollstandig bei Bewusstsein sind. Sie werden anschliessend im Aufwachraum
Uiberwacht, bis Sie auf Ihre Station zuriick kénnen. Die Durchfithrung Ihrer Narkose
und die Uberwachung lhrer Werte, wie Blutdruck und Herzfrequenz, obliegen
einem erfahrenen Arzt der Klinik und Poliklinik fir Anasthesiologie. Wahrend lhres
Aufenthaltes im Aufwachraum und am folgenden Tag werden Sie von einem
Mitarbeiter der Klinik und Poliklinik fur Anasthesiologie befragt werden, ob Sie
Halsschmerzen oder Schluckbeschwerden haben und wie ausgepragt diese sind.

Welche Gefahren sind mit der Untersuchung verbunden?

Die Risiken der Studie unterscheiden sich prinzipiell nicht von denen jeder anderen
Vollnarkose. Zusétzliche Risiken oder Gefahren entstehen durch die Studie nicht.
Uber allgemeine Narkoserisiken werden Sie gesondert von einem Narkosearzt
aufgeklart.

Damit wir die Studie durchfithren kénnen, benétigen wir thr Einverstandnis. Sie
kénnen dieses Einverstandnis zu jeder Zeit ohne Angabe von Griinden widerrufen.
Sie scheiden dann aus der Studie aus. Sollten Sie sich gegen die Teilnahme an der
Studie entscheiden, so hat dies selbstverstandlich fur Sie keine Nachteile.

Die Namen, sowie sonstige personenbezogene Daten, die von lhnen erhoben
werden, unterliegen dem Datenschutz. Die bestehenden Vorschriften zum
Datenschutz werden eingehalten. Die wissenschaftliche Auswertung dieser Daten
erfolgt anonym.

Wir bitten Sie nun, durch lhre Unterschrift zu bestatigen, dass Sie an der
Untersuchung teilnehmen wollen. Unterzeichnen Sie in diesem Fall das beiliegende
Formular, nachdem Sie sich sorgfaltig alles durchgelesen und alle offenen Fragen
mit dem behandelnden Arzt durchgesprochen haben.
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7.3.

Patienteneinverstiandniserklarung

Universitatsklinikum Wirzburg
Klinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat U

Zentrum Operative Medizin \/}/

Klinik und Poliklinik fiir Andsthesiologie
Direktor: Prof. Dr. N. Roewer

Klinik und Polikiinik fir Anasthesiologie - Oberdiirrbacher Str. 6 - 97080 Wiirzburg

EINVERSTANDNISERKLARUNG (Studie: , Vergleich verschiedener Videolaryngoskope (Aitrag®, Airway
Scope®, GlideScope®, McGrath®) zur Intubation bei Nicht-niichtern Narkoseeinleitungen ")

Patient: ' » Fallnummer:

Geburtsdatum:

Hiermit erklare ich, dass ich durch den behandeinden Arzt oder einen von thm benannten
Vertfeter Uber Ziele, Wesen, Bedeutung und Tragweite der o.g. klinischen Studie
informiert und tber dié Risiken aufgeklart worden bin. Dabei hatte ich Gelegenheit, so
lange Fragen zu stellen, bis ich alle Punkte verstanden hatte. Den Informationstext
+Studieninformation fur den Patienten* habe ich ausserdem in schriftlicher Form erhalten.
Ich hatte ausreichend Zeit, meine Entscheidung uber die Teilnahme an der Studie
unbeeinflusst zu treffen. Eine Riicknahme der Einwilligung hat fiir mich keinerlei negative

Konsequenzen. Meine Patientendaten werden anonymisiert verwertet.

D Ich bin mit der Teilnahme an der Studie einverstanden und weiss, dass ich
diese Einwilligung jeder Zeit ohne Angabe von Griinden zuriickziehen kann.

[:] Ich bin mit der Teilnahme an der Studie nicht einverstanden.

Aufklarender Arzt:

Wirzburg, ......coooevvevnieccnennnenn 2009

Unterschrift Patient: Unterschrift aufkidrender Arzt:
Klinik und Poliklinik fur Tel.: (0931)201-30012

Anésthesiologie Fax: (09 31) 201-30019

Oberdurrbacher Str. 6 sek.anaesth@klinik.uni-wuerzburg.de

97080 Wiirzburg www.anaesthesie.uni-wuerzburg.de

www klinik.uni-wuerzburg.de

Das Zentrum Operative Medizin ist mit StraBenbahn, Linie 1 und 5 (Grombiihl), Haltestelle Pestalozzistr. (Uniklinikum A) und Shuttiebus zu erreichen
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7.4. Datenerhebungsbogen

Patientenangaben: Datenblatt Nr.:
Station:

Fallnr.: Pat. Initialen: Geb.Datum:
Geschlecht: m/w Grofe: Gewicht:
Intubation: ASA: Diagnose:
Mallampati Score: Thyromentaler Abstand: Intubation Difficulty Scale:
Mund6ffnung aktiv: passiv:
Klassifikation nach Cormack und Lehane:
Macintosh ‘Laryngoskop: optisches Laryngoskop:
Versuche: 1 2 3 (A/G) 4
Parameter:

Zeit: (Versuch 2: ) (Versuch 3: )
SpO2: bei Raumluft: % nach Prioxyge.: % minimal: %
Vor wihrend 1 min. 3 min. 5 min. post Int.

HF: P

RR: _ / L __ [/ (6min. post)
Propofol — Dosis/ Einleitungsmedis:

K likati .

Optimierungshilfen: Larvngosk. blutig: Ja / Nein
Postop: 30 min. 24h

Halsschmerzen:

Schluckbeschwerden:

Heiserkeit: Ja / Nein Ja / Nein

Sonstiges:
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