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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Atemwegsmanagement
Die Sicherung des Atemwegs bei der Narkose ist eine zentrale Herausforderung des

Andasthesisten.  Ziel ist die addquate Oxygenierung des Patienten. Zur
Atemwegssicherung steht heute eine Vielzahl an Mdglichkeiten zur Verfugung.
Entsprechend dem geplanten operativen Eingriff und den individuellen
Voraussetzungen des Patienten kann die geeignete Technik ausgewahlt werden. Hierbei
gehort die Doppellumenintubation zu den erweiterten Fertigkeiten des Andsthesisten im
Hinblick auf das Atemwegsmanagement. Einen besonderen Stellenwert im
Atemwegsmanagement nimmt das Management des schwierigen Atemwegs ein.
,,cannot intubate, cannot ventilate“-Situationen konnen die Patientensicherheit stark
gefahrden. Aus diesem Grund sind ein vereinfachtes und standardisiertes \Vorgehen von
besonderer Bedeutung®. Im Folgenden soll der schwierige Atemweg naher betrachtet

werden.

1.1.1 Definition des schwierigen Atemwegs
Die American Society of Anesthesiologists (ASA) formulierte 1992 als erste

Fachgesellschaft Leitlinien beziglich des Vorgehens bei der Atemwegssicherung und
liberarbeiteten diese 20032 Die Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin folgte 2004 mit eigenen Leitlinien zum Atemwegsmanagement®. Laut
dieser Fachgesellschaften ist ein schwieriger Atemweg durch die Kklinische Situation
definiert, in der ein gut ausgebildeter anasthesiologischer Facharzt Schwierigkeiten bei
der aktuell verwendeten Technik erfahrt>. Angesichts individueller Unterschiede
zwischen den Patienten, des klinischen Rahmens und der Ausbildung des Anésthesisten
lasst sich die Vielschichtigkeit der Atemwegsschwierigkeiten erkennen?. Um die
Probleme bei der Atemwegssicherung genau zu bestimmen, wird aus diesem Grund
zwischen Schwierigkeiten wahrend der einzelnen Abschnitte des Intubationsvorganges
unterschieden. Probleme kdnnen bei der Gesichtsmaskenbeatmung, Laryngoskopie oder
trachealen Intubation auftreten. Konkret bedeutet daher eine schwierige Laryngoskopie,
dass die Stimmbéander auch nach mehreren Laryngoskopieversuchen nicht eingesehen
werden konnen®. Dies entspricht einer Sicht auf die Glottis gema® Grad 111 und IV der
Cormack und Lehane-Klassifikation*. Eine endotracheale Intubation gilt als schwierig,
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wenn mehrere Versuche zur Intubation bendtigt werden. Die Intubation ist laut
Definition fehlgeschlagen, wenn es nicht gelingt, den endotrachealen Tubus nach

mehreren Versuchen zu platzieren®>.

Im Hinblick auf die andsthesiologischen Konsequenzen muss zwischen erwartet und
unerwartet schwierigem Atemweg unterschieden werden. Bei einem erwartet
schwierigen Atemweg ist anamnestisch ein Problem bei friiheren Intubationsnarkosen
bekannt oder es fallen bei der klinischen Untersuchung anatomische Besonderheiten
auf, die auf einen schwierigen Atemweg hinweisen. Anatomische Hinweise auf einen
schwierigen Atemweg sind unter anderem Grad 3 und 4 der Mallampati-Klassifikation®,
Adipositas, ein geringer thyromentaler Abstand oder eine eingeschrankte Mundoffnung
des Patienten. Eine Kombination dieser Parameter erleichtert die Vorhersage von
Komplikationen®’. Bei Patienten mit einem unerwartet schwierigen Atemweg hingegen
liegen keinerlei Risikofaktoren vor. Die Probleme beim Atemwegsmanagement treten
in diesem Fall Uberraschend auf.

1.1.2 Inzidenz des schwierigen Atemwegs
Woodall und Cook beschreiben die Inzidenz des erwartet schwierigen Atemwegs mit

2,2%%. Die Inzidenz des unerwartet schwierigen Atemwegs wird mit 1,5 bis 8,5%"°

angegeben. Laut Rose und Cohen’ scheitert die Intubation in 0,3% der Falle.

1.1.3 Morbiditat und Mortalitat des schwierigen Atemwegs
Fachgerechtes Atemwegsmanagement ist von essentieller Bedeutung, da ein

schwieriger Atemweg mit einer erhohten Morbiditat und Mortalitat assoziiert ist. Bei
der Analyse von Arzthaftungsprozessen zu Komplikationen bei der Atemwegssicherung
wurde festgestellt, dass die Ursache von 17% aller Komplikationen eine schwierige
endotracheale Intubation war™. Ernste Komplikationen durch Probleme beim
Atemwegsmanagement treten bei einer von 22000 Vollnarkosen auf'!. Cook et al.'!
beschreiben die narkoseassoziierte Mortalitatsrate mit 5,6 pro Million Vollnarkosen.
Weitere Komplikationen sind der hypoxisch bedingter Hirnschaden®, die
Notfalltracheotomie sowie die unerwartete Aufnahme des Patienten auf die
Intensivstation™. Auch filhrt eine schwierige Intubation haufiger zu einem Abfall der

Sauerstoffsattigung und einer arteriellen Hypertonie wahrend der Narkoseeinleitung’.
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Bei mehr als zwei Intubationsversuchen kommt es vermehrt zu 0Osophagealer

Fehlintubation, Aspiration, Bradykardie sowie Herzstillstand™®,

1.2 Die Doppellumenintubation

1.2.1 Historische Entwicklung
Anfang des 20. Jahrhunderts beschéftigten sich vorwiegend Physiologen mit der

Seitentrennung der Lunge'®. Die Entwicklung vollzog sich von endobronchialen
Kathetern zur Atemgasuntersuchung bis hin zum Doppellumentubus aus Gummi, der
urspriinglich fiir die Spirometrie entworfen wurde®. Einen entscheidenden Schritt
lieferte Carlens 1949 mit seinem Entwurf eines linkslaufigen Doppellumentubus®®.
Dieser Tubus verfligte Uber einen Carinasporn, der eine zu tiefe Platzierung im linken
Hauptbronchus verhindern sollte’®. Eine Weiterentwicklung dieses Doppellumentubus
wurde 1962 von Frank Robertshaw vorgestellt'’. Vorteile gegeniiber dem Carlens-
Tubus waren die groReren Innendurchmesser der Lumina und der Verzicht auf den
traumatischen Carinahaken'®'°. Der modifizierte Robertshaw-Tubus wird heute am

haufigsten zur Ein-Lungen-Ventilation eingesetzt.

1.2.2 Die Ein-Lungen-Ventilation und ihre Anwendungsgebiete

Einsatzbereiche fur die Ein-Lungen-Ventilation sind vor allem operative Eingriffe an
Herz, Thorax, GefaBen, Wirbelsaule und Osophagus®®. In dieser Arbeit liegt der
Schwerpunkt auf den thoraxchirurgischen Eingriffen. Ziel der Ein-Lungen-Ventilation
ist die funktionelle Trennung beider Lungen. Dabei wird eine Lunge entliftet und die
Beatmung allein durch die andere Lunge aufrechterhalten. Dies zieht
pathophysiologische Verdnderungen der Atmung nach sich, die einen Einfluss auf die
Narkosefiihrung haben. Ein Bespiel dafir ist die Erhéhung des Rechts-Links-Shunts®
mit Gefahr der Hypoxie?. Bei der Indikationsstellung galt friiher eine Aufteilung in
absolute und relative Indikationen zur Ein-Lungen-Ventilation®®. Zu den absoluten
Indikationen zahlte, dass der Ubertritt einer Infektion oder Blutung auf die gesunde
Lunge verhindert werden sollte, wohingegen die Erleichterung eines
thoraxchirurgischen Eingriffes nur als relative Indikation gesehen wurde®. Heutzutage
hat sich durch technisch anspruchsvollere Operationstechniken die Indikationsstellung
verandert'®. Die Stilllegung der zu operierenden Lunge, um fiir den Operateur eine

optimale Arbeitsvoraussetzung im Operationsgebiet zu schaffen, hat dadurch einen
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wichtigeren Stellenwert erhalten®®. Im Gegensatz zur konventionellen Thorakotomie
lasst sich etwa die minimal-invasive video-assistierte Thorakoskopie (VATS) ohne Ein-

Lungen-Ventilation nicht realisieren®.

Technisch  lasst sich die Ein-Lungen-Ventilation durch Intubation  mit
Bronchusblockern, Doppellumentuben oder mit einlumigen endobronchialen Tuben
realisieren?®, wobei die Doppellumenintubation den Goldstandard darstellt.
Doppellumentuben bieten bei der Ein-Lungen-Ventilation Vorteile gegenuber der
Intubation mit Bronchusblockern. Sie benétigen eine kiirzere Intubationszeit** und
erfordern seltener eine Lagekorrektur®. Durch das Lumen des Doppellumentubus ist
das Absaugen von Sekret moglich, was beim Bronchusblocker nicht gewahrleistet ist™.

1.2.3 Aufbau des Doppellumentubus
Der Doppellumentubus ist aus Kunststoff (PVC) gefertigt. Er besitzt zwei getrennte D-

formige Lumina, die seitlich aneinander liegen. Am trachealen Lumen befindet sich
eine proximale Blockmanschette und am bronchialen Lumen eine distale
Blockmanschette. Zwei Krimmungen, die an die Anatomie der Atemwege angepasst
sind, sollen die Intubation erleichtern®’. Uber einen Cobb-Konnektor werden die beiden
Tubuslumina an das Beatmungsgerat angeschlossen (Abbildung 1). Der
Doppellumentubus ist gemal dem AufRendurchmesser in den GrélRen 26 bis 41 French
erhaltlich.

Abbildung 1:Dargestellt ist ein linkslaufiger Doppellumentubus zur funktionellen Trennung beider Lungen
(©Teleflex Medical GmbH, Kernen, Deutschland).



1 Einleitung

Die funktionelle Trennung beider Lungen wird erreicht, indem die beiden
Blockmanschetten geblockt oder entblockt werden. Mit dieser Methode kann entweder
eine der beiden Lungen isoliert werden oder es kénnen beide Lungen beatmet werden™®.
Es gibt den Doppellumentubus sowohl fiir die linksseitige als auch fur die rechtsseitige
endobronchiale Intubation, wobei der linkslaufige Tubus aufgrund seiner einfacheren
Handhabung haufiger verwendet wird®®. Eine anatomische Besonderheit des
Bronchialsystems ist, dass der rechte Hauptbronchus kirzer ist als der linke. Dadurch
liegt der Abgang des rechten Oberlappenbronchus sehr weit proximal. Es besteht
folglich die Gefahr, dass der Tubus den Oberlappenbronchus verlegt?®. Um dies zu
vermeiden, besitzt der rechtsseitige Doppellumentubus einen Schlitz in der bronchialen
Blockmanschette, welcher bei der Intubation auf gleiche Hoéhe mit dem

Oberlappenabgang gebracht werden muss'®.

1.2.4 Intubationstechnik
Es gibt zwei Moglichkeiten, den Doppellumentubus zu platzieren. Der Tubus kann, wie

auch bei der endotrachealen Intubation (blich, blind in die Trachea vorgeschoben
werden. Die Alternative besteht darin, den Tubus unter bronchoskopischer Sicht

einzufiihren?’.

Bei der blinden Intubationstechnik wird bei einem Doppellumentubus folgendermalien
vorgegangen: Zu Intubationsbeginn wird der Tubus so gehalten, dass das bronchiale
Lumen nach ventral zeigt. Der Tubus wird so weit vorgeschoben, bis beide
Blockmanschetten die Stimmbander passiert haben?®. Danach wird der Tubus um 90° in
Richtung des zu intubierenden Bronchus, das heil3t fiir einen linkslaufigen Tubus gegen
den Uhrzeigersinn, gedreht”®. Diese Rotation soll das Einfilhren der bronchialen
Tubusspitze in den jeweiligen Hauptbronchus erleichtern. AnschlieRend wird der Tubus

etwas weiter vorgeschoben, bis seine endobronchiale Lage erreicht ist (Abbildung 2).
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Abbildung 2:Dargestellt ist die endobronchiale Platzierung eines linksldufigen Doppellumentubus (©Teleflex
Medical GmbH, Kernen, Deutschland).

Bei der alternativen Technik wird der Doppellumentubus unter bronchoskopischer Sicht

platziert, was eine deutlich langere Intubationszeit zur Folge hat*’.

1.2.5 Schwierigkeiten bei der Doppellumenintubation
Der Aufbau eines Doppellumentubus sowie die Intubationstechnik unterscheiden sich in

vielen Punkten von einer normalen endotrachealen Intubation mit einem einlumigen
Tubus. Zu Problemen bei der Intubation kommt es bei 2,6% der Patienten mit
Doppellumenintubation®’. Die Schwierigkeiten der Doppellumenintubation ergeben sich
bereits aus dem Aufbau des Doppellumentubus, der zur technischen Umsetzung der
Ein-Lungen-Ventilation notwendig ist. Durch den erhdhten AuRendurchmesser des
Doppellumentubus aufgrund der zwei Lumina wird die Passage der Stimmbander
erschwert®®? (Abbildung 3).
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6,5mm | 7,0mm | 7,5mm 8,0 mm 8,5 mm 9,0 mm
Endotracheal-
= 000000
26 Fr 28 Fr 35Fr 37 Fr 39 Fr 41 Fr

Doppellumen-
tubus

Abbildung 3: Dargestellt sind die GréfRenverhéltnisse zwischen einlumigen Endotrachealtuben der Gréfien
6,5 bis 9,0mm und Doppellumentuben der GréRen 26 bis 41 French. Innen- und AulRendurchmesser der
Tuben wurden gemaR den Angaben der Teleflex Medical GmbH, Kernen, Deutschland, tbernommen.

Eine erhohte Steifigkeit des Materials und die langere Gestaltung des Tubus fir die
endobronchiale Verwendung haben zur Folge, dass zur Platzierung des Tubus wahrend
der Intubation weniger Bewegungsfreiheit vorhanden ist?®. Hinzu kommen Probleme
durch die Intubationstechnik. Fehllagen sind aufgrund der Schwierigkeit der
endobronchialen Platzierung haufig?®>!. Zusatzlich ist die Intubationszeit ist gegentiber
der endotrachealen Intubation verlangert”’. Da auf 100 Intubationsnarkosen nur eine
Doppellumenintubation kommt®, spielt die fehlende Routine als Fehlerquelle eine

zusatzliche Rolle®,

Komplikationen durch die Intubation mit einem Doppellumentubus kdénnen
gravierender sein als bei einer endotrachealen Intubation. Sakuragi et al. berichteten von
einer Bronchusruptur, nachdem ein Doppellumentubus zu tief eingefiihrt worden war*.
Vorlbergehende Hypoxamie und fehlgeschlagene Lungenisolation treten bei etwa 4%
aller Doppellumenintubationen auf*®. Hinzu kommt die Gefahr einer Carina- oder
Oberlappenobstruktion®®. Odeme und Hamatome der Bronchien zéhlen ebenfalls zu den
Komplikationen®’. Postoperative Heiserkeit und Halsschmerzen sind gleichermaBen

haufige Probleme nach der Doppellumenintubation®®.

1.2.6 Vorgehen bei schwierigem Atemweg
Diese Aufzéhlung von Besonderheiten verdeutlicht, dass auch eine gewdhnliche

Intubation mit einem Doppellumentubus erschwert sein kann. Der schwierige Atemweg
stellt nun eine zusitzliche Herausforderung dar?®. Bei eindeutiger Indikation zur Ein-

Lungen-Beatmung bei einem Patienten mit schwierigem Atemweg gibt es mehrere
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Alternativen, um eine funktionelle Trennung der beiden Lungen zu erreichen. Dazu
z4hlt die Verwendung eines Bronchusblockers®. Eine weitere Moglichkeit, die immer
mehr an Bedeutung gewinnt, ist der Einsatz neuer Videolaryngoskope?**. Brodsky
nennt  auch das  Airtrag-Laryngoskop ~ zur  Atemwegssicherung bei

Doppellumenintubation mit schwierigem Atemweg“.

1.3 Das Macintosh-Laryngoskop

Das Macintosh-Laryngoskop ist das am hdufigsten verwendete Laryngoskop zur
endotrachealen Intubation*'. Es besteht aus einem Handgriff, der die Batterien enthalt,
sowie einem abnehmbaren Spatel mit der Lichtquelle. Der Spatel dieses Laryngoskops
ist in anatomischer Form gebogen und besitzt auf der linken Seite eine Schiene zur
Verdrangung der Zunge aus dem Intubationsgebiet. Das Macintosh-Laryngoskop
existiert in den GroRen 1 bis 4, wobei die GroRe 3 in der Regel fur die

Erwachsenenintubation verwendet wird (Abbildung 4).

Abbildung 4: Laryngoskopspatel nach Macintosh (©KARL STORZ GmbH &Co. KG, Tuttlingen,
Deutschland).

Das Macintosh-Laryngoskop wurde 1943 von Sir Robert Macintosh entwickelt*2. Sein
Gedanke war, das Laryngoskop im rechten Mundwinkel einzusetzen und dann mit dem
Spatel die Zunge nach links zu verdrangen, so dass sich das Sichtfeld auf den Pharynx
erweiterte*?. Weiterhin platzierte er die Spatelspitze des Laryngoskops in der Vallecula
hinter der Epiglottis, ohne diese auf den Laryngoskopspatel aufzuladen®. Durch Zug in
Griffrichtung des Laryngoskops konnen so die Epiglottis und der Zungengrund
angehoben werden, wodurch die direkte Sicht auf die Stimmbander erméglicht wird™.
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Bei der direkten Laryngoskopie kdnnen die Stimmbéander nur eingesehen werden, wenn
die Sichtachsen zwischen Mundhéhle, Pharynx und Trachea optimal ausgerichtet sind™.
Dies kann durch erhdhte und iiberstreckte Lagerung des Kopfes erreicht werden®. Die
direkte Laryngoskopie kann bei anatomischen Besonderheiten erschwert werden, da in
diesem Fall eine Anndherung der Achsen ausbleiben und somit die Sicht auf die
Stimmbander behindert werden kann**. In dieser Situation kann versucht werden, durch
Druck auf den Larynx (backward upward rightward pressure, BURP) die Stimmritze in

das Sichtfeld des Anasthesisten zu ricken®.

1.4 Das Airtrag-Laryngoskop

Im Januar 2006 brachte der Hersteller Prodol Meditec S.A. (Guecho, Vizcaya, Spanien)
das Airtrag-Laryngoskop fur die endotracheale Intubation von Erwachsenen auf den
Markt. Im Dezember 2007 folgte die Version fur die Doppellumenintubation.

1.4.1 Aufbau des Airtrag-Laryngoskops
Das Airtrag-Laryngoskop fir die Doppellumenintubation ist ein Einmalartikel aus

Kunststoff. Der proximale Teil besteht aus dem Okular sowie dem Batteriefach. Links
am Okular ist ein Schalter angebracht, mit dem die Beleuchtung des Laryngoskops
eingeschaltet werden kann. Der distale Teil besteht aus zwei Kanalen. Der linke Kanal
enthalt die Optik des Laryngoskops und der rechte Kanal dient als Fuhrungsschiene fir
den Tubus. Am distalen Ende des Laryngoskopspatels befinden sich die Beleuchtung
und ein Antibeschlagsystem. Die Optik des Airtrag-Laryngoskops besteht aus mehreren
Prismen, Spiegeln und Linsen, welche ein Bild im Okular erzeugen. Der Fihrungskanal
mitsamt dem Optikkanal ist an die anatomische Form der Atemwege angepasst
(Abbildung 5).
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Abbildung 5: Das Airtrag-Laryngoskop mit Doppellumentubus fir die endotracheale Intubation.

Fur die Intubation mit einem Doppellumentubus existiert nur eine GroéRe des Airtrag-
Laryngoskops. Links- und rechtslaufige Doppellumentuben mit oder ohne Carinahaken
in den GrolRen 35, 37, 39 und 41 French kdénnen mit dem Airtrag-Laryngoskop
verwendet werden, wobei eine Mund6ffnung von mindestens 19 mm vorausgesetzt
wird. Fihrungsstébe werden nicht benétigt und sollten vor der Platzierung des Tubus im
Airtrag-Laryngoskop entfernt werden. Als erganzendes Zubehor steht ein Videosystem

mit der Anschlussmdglichkeit an einen externen Monitor zur Verfugung.

1.4.2 Intubationstechnik
Das Airtrag-Laryngoskop wird, im Gegensatz zum Macintosh-Laryngoskop, von

Beginn an uber die Mittellinie in den Mund des Patienten eingefiihrt. Die Zunge wird
nicht seitlich verdrangt, sondern das Airtrag-Laryngoskop wird an deren oberen Rand
entlang in den Pharynx vorgeschoben. Uber das Okular sind die einzelnen anatomischen
Strukturen sichtbar. Dadurch kann die Position im Rachenraum festgestellt werden.
Sobald die Epiglottis sichtbar wird, platziert man das Airtrag-Laryngoskop wie bei der
herkdmmlichen Macintosh-Laryngoskopie in der Vallecula. Durch einen geraden Zug
nach ventral werden daraufhin die Stimmbéander im Okular sichtbar. Der
Doppellumentubus wird nun innerhalb des Fuhrungskanals nach vorne geschoben und

kann so die Stimmbénder passieren. Um den Doppellumentubus vom Laryngoskop zu

10



1 Einleitung

trennen, wird der Tubus mit der rechten Hand fixiert und das Airtrag-Laryngoskop mit
der linken Hand seitlich herausgel6st. Das Laryngoskop kann nun aus dem Mund des

Patienten entfernt und die Lage des Tubus kontrolliert werden.

1.4.3 Eigenschaften des Airtrag-Laryngoskops
Das Airtrag-Laryngoskop wurde entwickelt, um den Intubationsvorgang zu

vereinfachen. Dieses Ziel soll durch mehrere Eigenschaften des Laryngoskops
umgesetzt werden. Das optische System des Airtrag-Laryngoskops befindet sich am
distalen Spatelende und liegt somit direkt Gber den laryngealen Strukturen. Der
Blickwinkel mit dem Airtrag-Laryngoskop vergréRert sich daher im Vergleich zur
direkten Laryngoskopie von 15 Grad auf etwa 60 Grad™®. Zusétzlich ist die Form des
Airtrag-Laryngoskops an die anatomische Form der Atemwege angepasst, indem das
distale Spatelende um 90° nach ventral gekrimmt ist. Demzufolge ist es nicht wie bei
der direkten Laryngoskopie notwendig, die Achsen von Mundhohle, Pharynx und
Larynx in einer Sichtlinie auszurichten, um den Larynx darstellen zu kénnen. Der Kopf
des Patienten muss daher nicht, wie es bei der direkten Laryngoskopie gehandhabt wird,

geman der ,,Schn[]ffelposition“43

erhoht gelagert und tberstreckt werden, sondern kann
in einer neutralen Position gehalten werden. Aus diesem Grund ist die Manipulation an
der Halswirbelséule wéhrend der Intubation mit dem Airtrag-Laryngoskop geringer als
mit dem Macintosh-Laryngoskop®®. Des Weiteren ist das Airtrag-Laryngoskop ein
Artikel zum Einmalgebrauch. Dadurch kann auf die Reinigung des Gerats verzichtet

und das Risiko einer Krankheitstibertragung verringert werden*°.

Die Vorteile, die sich daraus fur die Intubation im Vergleich zum Macintosh-
Laryngoskop ergeben, sind eine verbesserte Sicht auf die Stimmritze gemdal Cormack

und Lehane-Klassifikation®®®!, kiirzere Intubationszeiten®?>*

und ein geringerer IDS-
Score®®®. Anhand dieser Ergebnisse lasst sich schlussfolgern, dass das Airtrag-
Laryngoskop die endotracheale Intubation erleichtern und eine hdohere
Patientensicherheit bieten konnte als das Macintosh-Laryngoskop. Aus diesem Grund
wurden Videolaryngoskope in die deutschen Leitlinien zum Atemwegsmanagement®
aufgenommen. Auch in anderen Algorithmen zum Atemwegsmanagement® spielt das

Airtrag-Laryngoskop eine immer bedeutendere Rolle.
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1.4.4 Einsatzspektrum

Die vorteilhaften Eigenschaften des Airtrag-Laryngoskops fiihren zu einem wachsenden
Einsatzspektrum. Vor allem bei Patienten mit erschwerten Intubationsbedingungen zeigt
sich in der Literatur ein Vorteil des Airtrag-Laryngoskops. Von dessen Einsatz profitiert
haben unter anderem Patienten mit Adipositas®®>’, Tumoren der oberen Atemwege®®,

205335 ynd Akromegalie®® genauso wie nach frustranen

60,61

Halswirbelsdulenimmobilisation
Intubationsversuchen mit dem Macintosh-Laryngoskop und schwieriger Intubation
in der Vorgeschichte®”. Auch bei ungelibtem Personal zeigten sich in mehreren
Modellstudien®® und klinischen Studien®”®® verbesserte Intubationsbedingungen. Ein
weiteres Einsatzgebiet ist die Notfallmedizin®. Hier ist es von Bedeutung, dass bei der
Intubation mit dem Airtrag-Laryngoskop die Herzdruckmassage leitliniengerecht” nur
fur eine kurze Zeit unterbrochen werden muss’’. Das Airtrag-Laryngoskop gewinnt

72-74 75,76

ebenso in der padiatrischen Anasthesiologie und fur die nasotracheale Intubation

an Bedeutung.

1.4.5 Videolaryngoskope zur Doppellumenintubation

Es existieren bereits Fallberichte zur Doppellumenintubation mit dem Airtrag-
Laryngoskop. Im Jahr 2007 wurde bei zehn Patienten das regulére Airtrag-Laryngoskop
fir die endotracheale Intubation mit Doppellumentuben in den GréRen 35 und 37
French verwendet’’. Bei allen zehn Patienten konnte die Cormack und Lehane-
Klassifikation verbessert und die Intubation beim ersten Versuch erfolgreich ausgefihrt

werden’’. Salazar et al.”®

beschreiben die Wachintubation mit einem Doppellumentubus
Uber das Airtrag-Laryngoskop, welches laut den Autoren die Mdglichkeit der Intubation

ohne Manipulation der Zunge bietet.

Auch andere Videolaryngoskope wurden beziiglich ihrer Qualitdten bei der
Doppellumenintubation untersucht. Eine Studie mit 68 Patienten untersuchte die
Unterschiede zwischen dem Macintosh-Laryngoskop und dem X-lite Videolaryngoskop
bei der Doppellumenintubation”. Resultate dieser Studie waren eine Verbesserung der
Cormack und Lehane-Klassifikation, eine geringere Anzahl an Intubationsversuchen
und eine kirzere Intubationszeit in der Gruppe der Videolaryngoskope’. Andere
Berichte gibt es tiber die Doppellumenintubation mit dem Glidescope®*®!, dem Airway-

Scope®, dem Bullard-Laryngoskop®® und dem Pentax Airway Scope®’. Die
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aufgefiihrten  Videolaryngoskope fuhrten zwar wie erwartet zu verbesserten
Sichtverhaltnissen auf die Stimmritze, jedoch traten bei einigen Videolaryngoskopen
trotzdem Schwierigkeiten bei der Intubation auf. Bei der Intubation mit dem Glidescope

kann das Vorschieben des Tubus erschwert sein®%8!

, weswegen eine spezielle
Rotationstechnik® entwickelt wurde. Der Aufbau des Airway-Scopes® erlaubt es nicht,
den Doppellumentubus in den Fihrungskanal einzulegen. Aus diesem Grund wurde der

Doppellumentubus tiber einen Tubuswechselkatheter und einen Bougie eingefiihrt®.

Diese Ubersicht (iber die existierende Literatur zur Doppellumenintubation mit
Videolaryngoskopen lasst erkennen, dass zwar Vorteile der Videolaryngoskope
bestehen, aber die klinische Relevanz noch nicht eindeutig gesichert werden kann. Aus
diesem Grund ist es angezeigt, den Nutzen des Airtrag-Laryngoskops fir die

Doppellumenintubation zu priifen.

1.5 Fragestellung
Atemwegsmanagement gilt als bedeutende Aufgabe des Anasthesisten. Schwierigkeiten

bei der Sicherung des Atemweges flihren zu erheblicher Morbiditat und Mortalitat der
betroffenen Patienten. Die Doppellumenintubation ist auch ohne schwierigen Atemweg
anspruchsvoller und komplikationsreicher als die endotracheale Intubation. Das Airtrag-
Laryngoskop wies in mehreren Modellstudien und klinischen Studien Vorteile im
Management des schwierigen Atemwegs auf. Somit stellt sich die Frage, ob es sich
auch in anderen Kklinischen Situationen als vorteilhaft erweisen kénnte. In dieser Arbeit
wird Uberprift, ob das Airtrag-Laryngoskop dem Macintosh-Laryngoskop bei der

Doppellumenintubation tberlegen ist.

Dazu wurden 30 Patienten mit dem Macintosh-Laryngoskop und 30 Patienten mit dem
Airtrag-Laryngoskop bei thoraxchirurgischen Eingriffen mit einem Doppellumentubus
intubiert. Als primaren Endpunkt zur Beurteilung des Airtrag-Laryngoskops bei der
Doppellumenintubation wurde die Intubationszeit gewahlt. Weitere untersuchte
Kriterien zur Evaluation der Unterschiede zwischen dem Airtrag- und dem Macintosh-
Laryngoskop wéhrend der Intubation waren der Intubationserfolg, zuséatzlich
notwendige OptimierungsmaBnahmen, die Sauerstoffsattigung und h&modynamische
Daten. Die Sicht auf die Glottis wurde anhand der Cormack und Lehane-Klassifikation

beschrieben und der Schwierigkeitsgrad der Intubation mit der Intubation Difficulty
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Scale festgestellt. Nach der Intubation wurden Schleimhautverletzungen sowie die
postoperativen Komplikationen Halsschmerzen, Schluckbeschwerden und Heiserkeit in
beiden Gruppen beurteilt. Anhand dieser Parameter fand eine objektive Beurteilung
uber den klinischen Nutzen des Airtrag-Laryngoskops bei der Doppellumenintubation
statt. Mit dieser Arbeit soll eine Aussage dariiber getroffen werden, ob das Airtrag-
Laryngoskop eine hohere Patientensicherheit bei der Doppellumenintubation gewéhrt

als die herkdmmliche Intubation mit dem Macintosh-Laryngoskop.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign
Es handelt sich um eine randomisiert-kontrollierte Studie. Die Studie wurde 2009 von

der Ethikkommission der Universitdt Wirzburg genehmigt. Die Datenerhebung erfolgte
im Zeitraum von 06.07.2009 bis 23.06.2011 in der Klinik und Poliklinik far
Andsthesiologie der Universitatsklinik Wirzburg. Die Intubationen wurden von zwei

erfahrenen Oberéarzten der Anésthesie durchgefuhrt.

2.2 Patienten
In dieser klinischen Studie wurden 41 méannliche und 19 weibliche Patienten im Alter

von 18 bis 78 Jahren untersucht. Alle Patienten unterzogen sich einem
thoraxchirurgischen Eingriff, fur den eine funktionelle Lungentrennung mit Einsatz
eines Doppellumentubus notwendig war. Patienten mit einem Alter von mindestens 18
Jahren und einer American Society of Anesthesiologists-Klasse | bis Il wurden zur
Studie zugelassen. Schwangere und minderjahrige Patienten wurden von der Teilnahme
an der Studie ausgeschlossen, ebenso wie Patienten, die eine Teilnahme ablehnten. Die
Patienten wurden in die Studiengruppe ,Airtraq-Laryngoskop” (n=30) und die
Kontrollgruppe ,,Macintosh-Laryngoskop“ (n=30) aufgeteilt. Zur Randomisierung
beider Gruppen wurden Briefumschlige mit dem Inhalt ,,Airtraq* oder ,,Macintosh*
angefertigt. VVor dem Eingriff wurde anhand dieser Briefumschlége eine zufallige

Auswahl des einzusetzenden Instruments getroffen.

2.3 Studienablauf

2.3.1 Aufklarung
Im Rahmen der Pramedikationsvisite wurden die Patienten am Vortag der Operation

uber die Teilnahme an der Studie aufgeklart. Die Erklarung uber die Durchfiihrung der
Studie und deren Risiken erfolgte mundlich durch den aufkl&drenden Andésthesisten.
Jeder Patient erhielt ein gesondertes Merkblatt tiber die Studieninhalte (Anlage 1). Bei
Einwilligung zur Teilnahme wurde dies mit einer schriftlichen Einverstandniserklarung
bestatigt (Anlage 2). Bei der Pramedikationsvisite wurde weiterhin der Mallampati-
Status des Patienten erhoben.
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2.3.2 Vor der Intubation
30 Minuten vor Narkosebeginn erhielten alle Patienten 7,5 mg Midazolam per os als

Pramedikation. Nach Eintreffen des Patienten im Einleitungsraum des Operationssaals
wurde zunachst die Identitat Oberprift und daraufhin das Standardmonitoring,
bestehend aus Elektrokardiogramm (EKG), nicht invasiver Blutdruckmessung und
Pulsoxymetrie, angeschlossen. Falls noch nicht vorhanden, wurde dem Patienten zu
diesem Zeitpunkt ein peripherer vendser Zugang gelegt. Bei Patienten mit geplanter
Thorakotomie wurde nach vorheriger Aufklarung und Einverstandnis des Patienten ein
thorakaler Periduralkatheter zur peri- und postoperativen Analgesie angelegt. Im
Anschluss wurde die aktive Mundoffnung des Patienten gemessen. Die aktive
Mundoffnung wurde als Abstand zwischen den Schneidezéhnen des Oberkiefers und
Unterkiefers bei maximaler Mundodffnung des Patienten definiert. VVor Beginn der
Narkoseeinleitung wurden die beiden Blockmanschetten des Doppellumentubus auf
Dichtigkeit tberprift und der Doppellumentubus zur Intubation vorbereitet. Bei der
Intubation mit dem Airtrag-Laryngoskop wurde der Flhrungsstab aus dem
Doppellumentubus entfernt und der Tubus so in die Filhrungsschiene des Laryngoskops
eingesetzt, dass sein Ende und die Spitze des Fihrungskanals einen gemeinsamen
Abschluss bildeten (Abbildung 6). Bei der Intubation mit dem Macintosh-Laryngoskop
wurde der Flhrungsstab im Doppellumentubus belassen.

Abbildung 6: Dargestellt ist die korrekte Platzierung des Doppellumentubus in der Fuhrungsschiene des
Airtrag-Laryngoskops.
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2.3.3 Intubation
Die Praoxygenierung des Patienten wurde mit 100% Sauerstoff fur finf Minuten Gber

eine dicht sitzende Gesichtsmaske durchgefiihrt. Die Narkoseeinleitung erfolgte Uber
einen intravendsen Zugang mit einem Opioid (Fentanyl 3 pg/kg KG), einem
Hypnotikum  (Propofol 1-3 mg/kg KG) und einem nicht depolarisierenden
Muskelrelaxans (Rocuronium 0,5 mg/kg KG). Bei ausreichender Relaxierung wurde im
néchsten Schritt der thyromentale Abstand vom Innenrand des Unterkiefers bis zur
Incisura superior des Schildknorpels bei maximal gestrecktem Kopf gemessen. Danach
wurde die passive Mundoffnung des Patienten bestimmt, wobei der Mund des
relaxierten Patienten vom Untersucher maximal ge6ffnet und dabei gemaR der aktiven
Mundoffnung der Abstand zwischen den Schneidezdhnen des Oberkiefers und des

Unterkiefers bestimmt wurde.

Ein unabhédngiger Anasthesist fuhrte zuerst eine direkte Laryngoskopie mit einem
Macintosh-Spatel der GroRe 3 durch. Er beurteilte die Darstellung der Glottis gemaR der
Cormack und Lehane-Klassifikation. Nach dieser ersten Beurteilung wurde das
Macintosh-Laryngoskop wieder aus dem Mund des Patienten entfernt. Eine addguate
Oxygenierung wurde durch intermittierende Maskenbeatmung sichergestellt. Der
Untersucher fuhrte die Doppellumenintubation nun ohne Kenntnis des zuvor erhobenen
Grades der Cormack und Lehane-Klassifikation je nach Zuteilung entweder mit dem
Macintosh-Laryngoskop oder dem Airtrag-Laryngoskop durch. Bei der Intubation mit
dem Airtrag-Laryngoskop wurde vom untersuchenden Andsthesisten erneut die
Cormack und Lehane-Klassifikation erhoben. Zusétzlich beurteilte dieser bei beiden
Gruppen den Schwierigkeitsgrad der Intubation mit dem IDS-Score®. Weibliche
Patienten wurden mit einem Doppellumentubus der GroRen 35, 37 oder 39 French und
mannliche Patienten mit den GréRen 39 oder 41 French intubiert. Zur Lagekontrolle des
Doppellumentubus direkt nach der Intubation wurden beide Lungen auskultiert sowie
eine bronchoskopische Lagekontrolle durchgefiihrt. Diese wurde nach der seitlichen
Lagerung des Patienten im Operationssaal wiederholt. Die Narkose wurde mittels
balancierter Anasthesie mit Sevofluran oder Isofluran oder totalintraventser Anésthesie
(TIVA) aufrechterhalten. Narkosetiefe und Muskelrelaxierung wurden Uber EEG-
Ableitung (Cerebral state monitor, Danmeter, DK-5000 Odense C) und Relaxometrie
(TOF-Watch SX, Organon Teknika, NL-5281 RM Boxtel) uberwacht. Die
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Intubationszeit wurde von einem unabhangigen Untersucher erfasst. Beginn der
Messung war das Einsetzen des Laryngoskops in den Mund und Ende die
Stimmbandpassage des Tubus. Die tracheale und orale Schleimhaut wurden auf
Verletzungen untersucht. Nach der Intubation wurde das Laryngoskop auf Blutspuren
uberprift, die als Zeichen fiir oropharyngeale Verletzungen gewertet wurden. Falls
Komplikationen auftraten oder Optimierungshilfen zur Verbesserung der
Intubationsbedingungen wie das BURP-Mandver* notwendig waren, wurden diese
dokumentiert. Die Anzahl der Intubationsversuche wurde ebenso erhoben. Blutdruck
und Herzfrequenz des Patienten wurden als Baseline-Wert vor der Intubation sowie
wéhrend der Intubation und eine, drei und flnf Minuten nach der Intubation gemessen.
Falls der erste Intubationsversuch scheiterte, waren noch zwei weitere Versuche mit der
gleichen Technik erlaubt. Bei mehreren Intubationsversuchen wurde die Intubationszeit
des gultigen Versuchs gewahlt. Bei einem Wechsel zwischen mehreren Techniken
wurde der Patient von der Studie ausgeschlossen. Bei der Narkoseausleitung wurden
eine ausreichende Spontanatmung und das Wiederauftreten der Schutzreflexe
abgewartet, um den Patienten zu extubieren. Daraufhin wurde der Patient zur

postoperativen Uberwachung in den Aufwachraum verlegt.

2.3.4 Nachbefragung
Zum weiteren Ablauf der Studie gehdrte eine zweizeitige Nachbefragung des Patienten.

0,5 Stunden und 24 Stunden nach Narkoseende wurde der Patient anhand einer
standardisierten visuellen Analogskala (VAS) zu bestehenden Schmerzen befragt. Null
auf der Skala entspricht keinem Schmerz, wohingegen zehn fiir die maximal
vorstellbare Schmerzintensitat steht. 0 Punkte wurden als kein Schmerz gewertet, 1-3
Punkte als leichte, 4-6 Punkte als maRige und 7-10 Punkte als starke Schmerzen.
Anhand dieser Skala wurden die Halsschmerzen des Patienten sowie vorhandene
Schluckbeschwerden abgefragt. Eine weitere Frage zu bestehender Heiserkeit sollte der

Patient mit ja oder nein beantworten.

2.4 Statistik
Die gesammelten Daten wurden im Datenerhebungsbogen dokumentiert (Anlage 3) und

mittels Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA)

tabellarisch gespeichert. Zur statistischen Auswertung der Daten wurde das Programm

18



2 Material und Methoden

SPSS Version 19 (Apache Software Foundation, Forest Hill, MD, USA) verwendet. Die
Graphiken wurden mit Hilfe von Microsoft Excel 2010 erstellt.

Bei einem angenommenen Unterschied in der mittleren Intubationszeit von 10
Sekunden mit einer Standardabweichung von 10 Sekunden wurde mit einer zuvor
durchgefiihrten Power-Analyse eine Gruppengrofle von n=27 ermittelt, um
Unterschiede mit einer Power von 0,8 und einem o-Level von 0,05 festzustellen.
Unterschiede innerhalb und zwischen den beiden Gruppen wurden als statistisch
signifikant betrachtet, falls p < 0,05 war. Die statistische Analyse wurde mit dem
Shapiro-Wilk-Test sowie dem Mann-Whitney-U-Test fir nicht parametrische und dem
T-Test flr parametrische Daten durchgefiihrt. Zusétzlich wurde der Chi-Quadrat-Test
angewendet, um dichotome Daten zu vergleichen. Bei parametrischen Daten wurden die
Mittelwertunterschiede mit Hilfe von einfaktoriellen univariaten Varianzanalysen
gepruft. Kontinuierliche Parameter sind als Mittelwerte mit Standardabweichung
angegeben. Ordinale und kategoriale Daten sind als Zahlen beziehungsweise

Héaufigkeiten angegeben.
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3 Ergebnisse

An der Studie nahmen insgesamt 65 Patienten zwischen 18 und 78 Jahren teil. Flnf
Patienten, zwei Patienten der Airtrag-Gruppe und drei Patienten der Macintosh-Gruppe,
wurden geméal den Ausschlusskriterien von der Studie ausgeschlossen. Die ubrigen 60
Patienten wurden randomisiert der Studiengruppe Airtraqg (n=30) oder der
Kontrollgruppe Macintosh (n=30) zugeteilt. Fur die Auswertung wurden nur die Daten
dieser 60 Patienten verwendet.

3.1 Patientendaten

Alter, Geschlecht, Gewicht, GroélRe, BMI, Adipositas und ASA-Klassifikation der
Patienten sind in Tabelle 1 aufgefuhrt. Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht
signifikant beztiglich der genannten Parameter (p > 0,05).

Tabelle 1: Die demographischen Patientendaten sind als Gesamtzahl oder als Mittelwerte mit
Standardabweichung und den entsprechenden p-Werten dargestellt.

Airtraq (n=30) Macintosh (n=30) p-Wert
Alter (Jahre) 62,6 (9,7) 55,2 (18,8) 0,242
Geschlecht (w/m) 8/22 11/19 0,580
Gewicht (kg) 80,4 (10,4) 80,8 (18,7) 0,920
Grof3e (cm) 171,1(7,5) 172,7 (10,7) 0,505
BMI (kg:m™) 27,4 (2,8) 27,1(6,2) 0,811
Adipositas (nein/ja) 22/8 20/10 0,779
ASA (Klasse 1/2/3) 0/16/14 2/15/13 0,355

Die Informationen zu den durchgefuhrten operativen Eingriffen, der Narkoseform und
Narkosedauer sowie der Grolie des Doppellumentubus sind in Tabelle 2 aufgelistet. Es
bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (p > 0,05).
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Tabelle 2: Die Narkose- und operationsspezifische Daten sind als Mittelwerte mit Standardabweichung oder
als Gesamtzahl und den entsprechenden p-Werten angegeben.

Airtraq Macintosh  p-Wert
(n=30) (n=30)

Operation (Thorakotomie/VATS) 25/5 24/6 1,000
Narkoseform (balancierte/totalintravendse Anasthesie) 29/1 27/3 0,612
Narkosedauer (min) 249 (94,7) 225(77,9) 0,530
DLT-Gr6Re (35/37/39/41 French) 0/5/19/6  1/8/18/3 0,116

3.2 Atemwegsdaten
Um préoperativ einen Anhaltspunkt fir den Schwierigkeitsgrad der Intubation zu

erhalten, wurden bei den Patienten die Atemwegsparameter Mallampati-Score,
thyromentaler Abstand sowie aktive und passive Mundéffnung bestimmt (Tabelle 3).
Die beiden Gruppen Airtrag und Macintosh unterschieden sich nicht signifikant
hinsichtlich dieser Pradiktoren (p > 0,05).

Tabelle 3: Die Atemwegsdaten sind als Mittelwerte mit Standardabweichung oder als Gesamtzahl mit den
entsprechenden p-Werten angegeben.

Airtraq (n=30) Macintosh (n=30) p-Wert

Mallampati-Score (Klasse 1/2/3/4) 11/18/1/0 12/15/3/0 0,518
thyromentaler Abstand (cm) 7,4 (1,1) 7,4 (0,9) 0,787
aktive Mundo6ffnung (cm) 4,7 (0,7) 4,5(0,7) 0,135
passive Mundoffnung (cm) 4,6 (1,1) 4,1(0,9) 0,050

3.3 Intubationsdaten
In beiden Gruppen war die Intubation bei allen Patienten erfolgreich. Von den

Intubationen mit dem Airtrag-Laryngoskop waren 93,3% beim ersten Versuch, 3,3%
beim zweiten und 3,3% beim dritten Versuch erfolgreich. In der Macintosh-Gruppe
benotigten 86,7% der Patienten einen, 10% zwei und 3,3% drei Intubationsversuche.
Die Unterschiede zwischen beiden Gruppen waren mit p > 0,05 nicht signifikant. Es gab
mehrere Besonderheiten bei der Intubation. Bei zwei Patienten der Airtrag-Gruppe
waren mehrere Intubationsversuche mit verbesserter Lagerung des Kopfes notwendig,
um die Einstellung der Stimmritze zu erreichen. In der Macintosh-Gruppe wurde bei
zwei Patienten ein Spatel der Grolie 4 verwendet. Ein Patient bendtigte aufgrund einer

Osophagealen Fehlintubation mehrere Intubationsversuche. Bei einem weiteren
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Patienten musste der Doppellumentubus nach dem ersten Intubationsversuch aufgrund
einer ungewissen endobronchialen Lage entfernt und erneut intubiert werden. Eine
Umlagerung des Kopfes zur Verbesserung der Sicht auf die Stimmritze wurde bei zwei

Patienten vorgenommen.

Die mittlere Intubationszeit betrug fur das Airtrag-Laryngoskop 20,1 (SD=16,5)
Sekunden und fiir das Macintosh-Laryngoskop 17,6 (SD=10,0) Sekunden, wobei der
Unterschied nicht signifikant war (p > 0,05). Bei keinem der Airtrag-Patienten musste
das BURP-Manover angewendet werden. Im Unterschied dazu wurde es bei 7 Patienten
der Macintosh-Gruppe zur Verbesserung der Sichtverhéltnisse eingesetzt. Der
Unterschied war mit p < 0,05 statistisch signifikant. Einen Hinweis auf
Schleimhautverletzung durch Blutspuren am Laryngoskopspatel gab es bei 8 Patienten
der Airtrag-Gruppe und 5 Patienten der Macintosh-Gruppe. Es lieR sich kein
signifikanter Unterschied nachweisen (p > 0,05). In Tabelle 4 sind diese Daten
zusammengefasst.

Tabelle 4: Die intubationsspezifischen Daten sind als Mittelwerte mit Standardabweichung oder Gesamtzahl
mit prozentualer Verteilung angegeben. * p < 0,05 zwischen den Gruppen Airtraq und Macintosh.

Airtraq (n=30) Macintosh (n=30) p-Wert

Intubationserfolg 1. Versuch 28 (93%) 26 (87%) 0,584
2. Versuch 1 3
3. Versuch 1 1
Intubationszeit (s) 20,1 (16,5) 17,6 (10,0) 0,767
OptimierungsmaBnahmen (BURP) 0 (0%) 7 (23,3%) 0,011*
Schleimhautverletzungen 8 (26,7%) 5(16,7%) 0,532

3.4 Cormack und Lehane-Klassifikation

Bei der ersten Laryngoskopie mit dem Macintosh-Laryngoskop wiesen in der Airtrag-
Gruppe 80% der Patienten Grad I, 16,7% Grad Il und 3,3% Grad Il der Cormack und
Lehane-Klassifikation auf. In der Macintosh-Gruppe wurde die Sicht auf die Stimmritze
bei 56,7% der Patienten mit Grad | und bei 43,3% mit Grad Il beurteilt (Abbildung 7).
Die beiden Gruppen unterschieden sich nicht signifikant beziiglich des Parameters (p >
0,05).
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Grad der Cormack und Lehane-Klassifikation

Abbildung 7: Dargestellt ist die Cormack und Lehane-Klassifikation bei der ersten Laryngoskopie mit dem
Macintosh-Laryngoskop im Vergleich zwischen Airtrag- und Macintosh-Gruppe. B Airtrag-Laryngoskop
O Macintosh-Laryngoskop

Die darauf folgende indirekte Laryngoskopie mit dem Airtrag-Laryngoskop ergab bei
100% der Patienten eine Sicht auf den Larynx gemaR Grad | (Abbildung 8). Bei allen 6
Patienten mit einem anfanglichen Cormack und Lehane-Grad groRer | mit dem
Macintosh-Laryngoskop konnte demzufolge mit dem Airtrag-Laryngoskop die
Stimmritze vollstandig eingesehen werden. Der Unterschied war nicht signifikant (p >
0,05).

35 A

25 24

20

10 ~

Anzahl der Patienten

Grad der Cormack und Lehane-Klassifikation

Abbildung 8: Dargestellt ist die Cormack und Lehane-Klassifikation verglichen zwischen der ersten
Laryngoskopie mit dem Macintosh- Laryngoskop und der zweiten Laryngoskopie mit dem Airtrag-
Laryngoskop bei den Patienten der Airtrag-Gruppe. B Airtrag-Laryngoskop [J Macintosh-Laryngoskop
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3.5 Intubation Difficulty Scale
Die Intubation wurde bei 73,3% der Airtrag- und bei 46,7% der Macintosh-Intubationen

als leicht (IDS = 0) eingestuft. Geringfligige Schwierigkeiten (IDS 1-5) bereitete die
Intubation bei 26,7% der Airtrag- und 53,4% der Macintosh-Patienten. In keiner Gruppe
gab es maRige bis groRe Intubationsschwierigkeiten (IDS > 5) (Abbildung 9). Der
Unterschied zwischen beiden Gruppen war nicht signifikant (p > 0,05).
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Abbildung 9: Dargestellt ist der Intubation Difficulty Scale-Score zwischen den Gruppen Airtrag- und
Macintosh-Laryngoskop. B Airtrag-Laryngoskop O Macintosh-Laryngoskop

3.6 Vitalparameter

3.6.1 Sauerstoffsattigung
Die mittlere Sauerstoffsattigung bei Raumluft wies mit p < 0,05 einen signifikanten

Unterschied zwischen den Gruppen Airtrag und Macintosh auf. Bei der
Sauerstoffsattigung nach Préoxygenierung wie auch der minimalen Sauerstoffséttigung
war kein signifikanter Unterschied festzustellen (p > 0,05). Die Ergebnisse der
Sauerstoffsattigung bei Raumluft, nach der Préoxygenierung und die minimale
Sauerstoffsattigung wéhrend der gesamten Narkoseeinleitung sind in Tabelle 5
dargestellt.
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Tabelle 5: Dargestellt sind die Sauerstoffsattigung bei Raumluft, nach Praoxygenierung und die minimale
Sauerstoffsattigung wahrend der gesamten Intubation. Die Daten sind als Mittelwerte mit
Standardabweichung und den p-Werten angegeben. * p < 0,05 zwischen den Gruppen Airtraq und Macintosh.

Airtraq (n=30) Macintosh (n=30) p-Wert
Sp02 bei Raumluft (%) 96,0 (2,7)* 97,4 (2,0) 0,038
Sp02 nach Praoxygenierung (%) 99,7 (0,6) 99,9 (0,4) 0,104
Sp02 Minimum (%) 95,3 (3,1) 94,5 (5,3) 0,917

3.6.2 Herzfrequenz
Die Ergebnisse der Herzfrequenz vor und wéhrend sowie eine, drei und funf Minuten

nach der Intubation sind in Tabelle 6 aufgelistet.
Tabelle 6: Dargestellt ist die Herzfrequenz als Baseline-Wert vor der Intubation, wéhrend sowie eine, drei

und finf Minuten nach Intubation im Vergleich zwischen Airtrag- und Macintosh-Laryngoskop. Die Daten
sind als Mittelwerte mit Standardabweichung angegeben.

Airtraq (n=30) Macintosh (n=30)
Baseline 74,3 (13,9) 72,6 (14,5)
Intubation 78,1 (15,8) 79,0 (18,5)
1 min 82,9 (19,3) 79,5 (18,0)
3 min 80,3 (22,8) 79,5 (17,2)
5 min 77,2 (20,2) 76,4 (16,7)

Der Verlauf der Herzfrequenz wahrend der Intubation im Vergleich zwischen Airtrag-
und Macintosh-Laryngoskop geht aus Abbildung 10 hervor. Es zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede beziiglich der Herzfrequenz zwischen den beiden Gruppen
(p > 0,05).
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Abbildung 10: Dargestellt ist die Herzfrequenz vor und wéhrend der Intubation sowie eine, drei und fiinf
Minuten nach der Intubation im Vergleich zwischen Airtrag- und Macintosh-Laryngoskop. Die Daten sind als
Mittelwerte angegeben. & Airtrag-Laryngoskop l Macintosh-Laryngoskop

Zusatzlich wurden die Baseline-Werte vor der Intubation mit den anschlie3end
gemessenen Werten verglichen. In der Airtrag-Gruppe war im Vergleich zur Baseline
ein signifikanter Anstieg (p < 0,05) der Herzfrequenz zum Zeitpunkt der Intubation und
eine Minute nach der Intubation sichtbar (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Dargestellt ist die Herzfrequenz zu verschiedenen Zeitpunkten wéhrend der Intubation
verglichen mit der Baseline mit dem Airtrag-Laryngoskop. Die Daten sind als Mittelwerte mit
Standardabweichung angegeben. * p < 0,05 im Vergleich zur Baseline. A Airtrag-Laryngoskop

In der Macintosh-Gruppe zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) wahrend,

eine und drei Minuten nach der Intubation im Vergleich zur Baseline (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Dargestellt ist die Herzfrequenz zu verschiedenen Zeitpunkten wéhrend der Intubation
verglichen mit der Baseline mit dem Macintosh-Laryngoskop. Die Daten sind als Mittelwerte mit
Standardabweichung angegeben. * p < 0,05 im Vergleich zur Baseline. B Macintosh-Laryngoskop

3.6.3 Mittlerer arterieller Blutdruck
Die Ergebnisse des mittleren arteriellen Blutdrucks vor und wahrend sowie eine, drei

und funf Minuten nach der Intubation sind in Tabelle 7 aufgelistet.
Tabelle 7: Dargestellt ist der mittlere arterielle Blutdruck als Baseline-Wert vor der Intubation, wéhrend

sowie eine, drei und funf Minuten nach Intubation im Vergleich zwischen Airtrag- und Macintosh-
Laryngoskop. Die Daten sind als Mittelwerte mit Standardabweichung angegeben.

Airtraq (n=30) Macintosh (n=30)
Baseline 92,1 (15,1) 89,5 (14,5)
Intubation 86,4 (21,6) 90,0 (21,4)
1 min 85,7 (22,6) 84,2 (18,6)
3 min 82,6 (20,1) 78,3 (19,6)
5 min 80,7 (20,6) 76,6 (19,4)

Abbildung 13 beschreibt den Verlauf des mittleren arteriellen Blutdrucks wéhrend der
Intubation mit dem Airtrag- und dem Macintosh-Laryngoskop. Zwischen den beiden
Gruppen Airtrag und Macintosh gab es im Hinblick auf den mittleren arteriellen
Blutdruck keine signifikanten Unterschiede (p > 0,05).
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Abbildung 13: Dargestellt ist der mittlere arterielle Blutdruck wahrend der Intubation im Vergleich zwischen
Airtrag- und Macintosh-Laryngoskop. Die Daten sind als Mittelwerte angegeben. & Airtrag-Laryngoskop
B Macintosh-Laryngoskop

Auch hier wurden die mittleren arteriellen Blutdruckwerte im Vergleich zur Baseline
vor der Intubation ausgewertet. Die Blutdruckwerte mit dem Airtrag-Laryngoskop
unterschieden sich nicht signifikant (p > 0,05) im Vergleich zur Baseline (Abbildung
14).
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Abbildung 14: Dargestellt ist der mittlere arterielle Blutdruck bei der Intubation mit dem Airtrag-
Laryngoskop. Die Daten sind als Mittelwerte mit Standardabweichung angegeben. & Airtrag-Laryngoskop
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Der mittlere arterielle Blutdruck gemessen in der Macintosh-Gruppe unterschied sich
drei und funf Minuten nach der Intubation signifikant von der Baseline (p < 0,05). Die
Daten sind in Abbildung 15 dargestelit.
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Abbildung 15: Dargestellt ist der mittlere arterielle Blutdruck bei der Intubation mit dem Macintosh-
Laryngoskop. Die Daten sind als Mittelwerte mit Standardabweichung angegeben. * p < 0,05 im Vergleich zur
Baseline. B Macintosh-Laryngoskop

3.7 Postoperative Beschwerden
Die Befragungen 0,5 Stunden postoperativ wurden in der Airtrag-Gruppe lediglich mit

29 Patienten durchgefiihrt, da die Befragung eines Patienten aufgrund einer
postoperativen Nachbeatmung nicht moglich war. Die Ergebnisse der Nachbefragung
gehen aus Tabelle 8 hervor. Zwischen den beiden Gruppen bestanden bei den
aufgetretenen postoperativen Komplikationen Halsschmerzen und Schluckbeschwerden
zu keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede (p > 0,05). Im Hinblick auf
postoperative Heiserkeit zeigte sich nach 0,5 Stunden kein signifikanter Unterschied (p
> 0,05) zwischen der Airtrag- und der Macintosh-Gruppe, jedoch war bei der Befragung
nach 24 Stunden ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen nachzuweisen (p
< 0,05).
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Tabelle 8: Dargestellt sind die postoperativen Beschwerden im Vergleich zwischen Airtrag- und Macintosh-
Laryngoskop. Bei einem Patienten der Airtrag-Gruppe war die Datenerhebung 0,5 h postoperativ nicht
mdoglich, daher gilt zu diesem Zeitpunkt n=29. Die Daten sind als Anzahl mit prozentualer Verteilung
angegeben. * p < 0,05 zwischen den Gruppen.

Airtraq Macintosh p-Wert

(n=29 bzw. n=30) (n=30)
Halsschmerzen 0,5 h postoperativ 8 (28%) 11 (37%) 0,434
keine/leicht/maRig/stark 21/4/2/2 19/7/4/0
Halsschmerzen 24 h postoperativ 7 (23%) 6 (20%) 0,455
keine/leicht/maRig/stark 23/4/3/0 24/4/2/0
Schluckbeschwerden 0,5 h postoperativ 11 (38%) 6 (20%) 0,512
keine/leicht/maRig/stark 18/6/3/2 24/2/4/0
Schluckbeschwerden 24 h postoperativ 10 (33%) 8 (27%) 0,787
keine/leicht/maRig/stark 20/8/2/0 22/6/2/0
Heiserkeit 0,5 h postoperativ 15 (52%) 14 (47%) 0,797
Heiserkeit 24 h postoperativ 21 (70%)* 10 (33%) 0,009
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4 Diskussion
In dieser Arbeit wurde das Airtrag-Laryngoskop mit dem Macintosh-Laryngoskop bei

der Doppellumenintubation verglichen. Die Doppellumenintubation gilt bereits
aufgrund des erhéhten AuBendurchmessers, der Lange und der Steifigkeit des Tubus®®
sowie dessen endobronchialer Platzierung® als schwierige Intubation. Das Airtrag-
Laryngoskop fur die endotracheale Intubation existiert seit 2006, eine spezielle Version
fur die Doppellumenintubation seit 2007. Seine Form ist an die Anatomie der
Atemwege angepasst und der Blickwinkel auf den Larynx ist durch die distale Optik
erweitert'®. Vorteile, die sich dadurch fiir die Intubation ergeben, sind eine verbesserte

50,51

Sicht auf die Stimmritze und ein geringerer Schwierigkeitsgrad der Intubation™.

Daraus resultieren kiirzere Intubationszeiten®*>*. Angesichts dieser Vorteile bietet sich

der Einsatz des Airtrag-Laryngoskops fiir den schwierigen Atemweg an®%°2°3%°%7-%9,

Es wurde daraufhin die Hypothese dieser Studie aufgestellt, dass das Airtrag-
Laryngoskop sich auch bei der Doppellumenintubation als vorteilhaft erweisen kénnte.
Als priméaren Endpunkt der Studie wurde die Intubationszeit festgelegt. In den
Ergebnissen zeigte sich fur die Intubationszeit kein Vorteil des Airtrag-Laryngoskops
im Vergleich zum Macintosh-Laryngoskop. Insgesamt erwies sich das Airtrag-
Laryngoskop fur die Doppellumenintubation dem  Macintosh-Laryngoskop
gleichwertig. Es zeigten sich Vorteile bei den Optimierungsmalnahmen, jedoch waren
postoperative Komplikationen bei der Intubation mit dem Airtrag-Laryngoskop

haufiger.

4.1 Diskussion der Ergebnisse

4.1.1 Intubationserfolg
In dieser Studie war der erste Intubationsversuch bei 87% der Patienten der Macintosh-

Gruppe und 93% der Patienten der Airtrag-Gruppe erfolgreich. Bei 10% der Patienten
der Macintosh-Gruppe und 3% der Patienten der Airtrag-Gruppe war ein zweiter
Versuch und bei jeweils 3% beider Gruppen ein dritter Intubationsversuch notwendig.
Dabei bestanden keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Eine Metaanalyse zum Airtrag-Laryngoskop von Lu et al.>* zeigte, dass in allen

untersuchten klinischen Studien die Erfolgsrate des ersten Intubationsversuchs mit
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beiden Laryngoskopen vergleichbar war. Flr das Airtrag-Laryngoskop schwankte der
Intubationserfolg zwischen 81 und 100% und fur das Macintosh-Laryngoskop zwischen
40 und 100%. Auch zwischen normalem und schwierigem Atemweg lie} sich kein
Unterschied feststellen, jedoch verbesserte das Airtrag-Laryngoskop bei ungelbtem
Personal den Intubationserfolg verglichen mit erfahrenem Personal®. Es liegen bereits
Daten zur Doppellumenintubation mit einem Videolaryngoskop vor. In einer Studie von
Bensghir et al. waren mit einem Videolaryngoskop 94% und mit dem Macintosh-
Laryngoskop 68% aller Intubationen beim ersten Versuch erfolgreich’. Hierbei wurden
Patienten mit anamnestischen oder klinischen Hinweisen auf einen schwierigen
Atemweg von der Studie ausgeschlossen’. Weiterhin sollten fehlgeschlagene
Doppellumenintubationen mit dem Airtrag-Laryngoskop diskutiert werden. Ein Grund
hierfiir kénnte eine eingeschrankte Mundoffnung® sein, da das Airtrag-Laryngoskop fiir
die Doppellumenintubation aufgrund seiner GroRe eine Munddffnung von mindestens

19 mm voraussetzt.

Das Ergebnis dieser Studie beztglich des Intubationserfolges steht im Einklang mit den
Studienergebnissen zum Airtrag-Laryngoskop fiir die endotracheale Intubation. Laut Lu
et al.>* schneidet das Airtrag-Laryngoskop nur bei der Intubation mit ungeiibtem
Personal wie Rettungsassistenten, Pflegekraften und Medizinstudenten besser ab®*®"#",
Der Vorteil des Airtrag-Laryngoskops konnte bei diesem Kollektiv durch die einfachere
Handhabung und die vorteilhafte Lernkurve bedingt sein®®®. In der vorliegenden Studie
wurden die Intubationen jedoch von zwei erfahrenen Oberérzten durchgefihrt, die tber
langjahrige Routine in der Doppellumenintubation mit dem Macintosh-Laryngoskop
verfiigen. Diese Tatsache kdnnte den vergleichbaren Intubationserfolg beider Gruppen
erklaren und macht zusétzlich deutlich, dass die Erfahrung bei der Intubation eine grofe

Rolle im klinischen Alltag spielt.

4.1.2 Intubationszeit
Diese Studie fuhrte zu dem Ergebnis, dass bezlglich der Intubationszeit keine

signifikanten Unterschiede zwischen dem Airtrag-Laryngoskop und dem Macintosh-
Laryngoskop bei der Doppellumenintubation bestehen. Als Intubationszeit wurden 20,1
(SD 16,5) Sekunden fir das Airtrag-Laryngoskop und 17,6 (SD 10,0) Sekunden fur das
Macintosh-Laryngoskop gemessen.
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Die Intubationszeiten mit dem Airtrag-Laryngoskop in klinischen Studien haben eine
Spannweite von 12 (SD 9) Sekunden® bis 50 (SD 34) Sekunden®®. Fiir die
Doppellumenintubation gibt es ebenfalls keine einheitlichen Angaben. Die Verwendung
eines Standard-Airtrag-Laryngoskops in Kombination mit Doppellumentuben’’ ergab
eine durchschnittliche Intubationszeit von 49 (SD 22) Sekunden. Einer Studie von
Bensghir et al. zufolge” war die Doppellumenintubation mit einem Videolaryngoskop
mit 40 (SD 4) Sekunden signifikant schneller als mit dem Macintosh-Laryngoskop mit
48 (SD 5) Sekunden, im Gegensatz zu 85 (SD 55) Sekunden bei Ruetzler et al. mit dem
Macintosh-Laryngoskop?’. Die groRe Spannbreite der Werte konnte mit den
unterschiedlichen Definitionen der Intubationszeit erklart werden. In der vorliegenden

5289 \wurde die Intubationszeit als die Zeit definiert, die der

und auch in anderen Studien
Tubus von der Passage der Lippen bis zum Erreichen der Stimmbander braucht. Weitere
Studien legten die Intubationszeit vom Aufnehmen des Laryngoskops bis zum
Erscheinen der Kapnographiekurve®® oder, bei der Doppellumenintubation, bis zur
korrekten endobronchialen Platzierung®* des Tubus fest. Die langere Intubationszeit
auch ohne schwierige Atemwegsverhaltnisse konnte bei Doppellumentuben mit den
speziellen Charakteristika wie Form, L&nge und Material sowie der anspruchsvollen
Intubationstechnik interpretiert werden®. Bei langerer Intubationsdauer kann zudem die
Optik des Airtrag-Laryngoskops beschlagen und dadurch die Sicht auf die
Atemwegsstrukturen behindern®®. Das aufgefiihrte Problem konnte in dieser Studie

nicht beobachtet werden.

Lu et al.>*

zeigten, dass die Intubationszeit bei der endotrachealen Intubation sowohl bei
erfahrenem als auch bei unerfahrenem Personal mit dem Airtrag-Laryngoskop kirzer
war im Vergleich zum Macintosh-Laryngoskop, und zwar um 14 bzw. 16 Sekunden.
Bei Patienten mit schwierigem Atemweg verkirzte sich die Intubationszeit sogar um 23
Sekunden verglichen mit dem Macintosh-Laryngoskop>. Bei normalem Atemweg
zeigte sich allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Instrumenten®*. Das konnte auch der Grund sein, warum sich in der vorliegenden Studie
bezlglich der Intubationszeit kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen zeigte. In
dieser Studie wies bei sechs Patienten in der praoperativen Evaluation lediglich einer
der untersuchten Parameter auf mdgliche Schwierigkeiten im Atemwegsmanagement

hin. Die Aussagekraft dieser Parameter fur einen erwartet schwierigen Atemweg steigt
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aber mit der Anzahl der vorhandenen Hinweise®’. Ein anderer Patient erfiillte mit Grad
1l der Cormack und Lehane-Klassifikation mit dem Macintosh-Laryngoskop die
Kriterien fur eine schwierige Laryngoskopie. Dieser Patient konnte aber mit dem
Airtrag-Laryngoskop mit einer Sicht auf die Stimmritze gemé Cormack und Lehane
Grad | beim ersten Versuch intubiert werden. Somit kann bei den Patienten dieser
Studie grundsatzlich ein normaler Atemweg angenommen werden. Insgesamt kann
hinsichtlich der in dieser Studie erhobenen Intubationszeiten bei der
Doppellumenintubation sowohl mit dem Airtrag-Laryngoskop als auch mit dem
Macintosh-Laryngoskop von einer hohen Patientensicherheit im klinischen Alltag

ausgegangen werden.

4.1.3 Cormack und Lehane-Klassifikation
Vielen Autoren beschreiben als eine der Hauptvorteile des Airtrag-Laryngoskops eine

Verbesserung der Sicht auf die Stimmritze®"®*"*. Bei schwierigen Atemwegen wird
dieser Vorteil besonders deutlich. Lange et al. kamen zu dem Ergebnis, dass mit dem
Airtrag-Laryngoskop bei Patienten mit Tumoren der oberen Atemwege -eine
Verbesserung des Cormack und Lehane-Grades um 77% erreicht werden konnte®®,
Patienten mit Immobilisierung der Halswirbelséule profitierten zu 84% von der
Verwendung des Airtrag-Laryngoskops mit Verbesserung des Cormack und Lehane-
Grades™. In einer Studie zur Doppellumenintubation’ war eine Verbesserung des
Cormack und Lehane-Grades mit einem Videolaryngoskop in 11 von 21 Fallen

maoglich.

In der vorliegenden Studie wurde mit dem Macintosh-Laryngoskop bei 80% der
Patienten ein Cormack und Lehane Grad | erhoben, bei 17% Grad Il und bei 3% Grad
I1l. Im Anschluss daran konnte mit dem Airtraq-Laryngoskop zu 100% eine Sicht auf
die Stimmritze gemal Grad | der Cormack und Lehane-Klassifikation erreicht werden.
Diese Verbesserung bei allen sechs Patienten war zwar statistisch nicht signifikant,
zeigt aber, dass das Airtrag-Laryngoskop neben der schwierigen Laryngoskopie auch
bei der Doppellumenintubation eine geeignete Alternative zur klassischen Intubation
sein konnte. Auch das Ergebnis bezlglich der verwendeten Optimierungsmandéver
unterstitzt diese Aussage. Bei der Intubation mit dem Macintosh-Laryngoskop wurde
bei sieben Patienten das BURP-Mandver angewendet, um die laryngealen Strukturen
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besser darstellen zu kénnen. Bei der Intubation mit dem Airtrag-Laryngoskop war dies
nicht notwendig. Hierbei bestand ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Dennoch kdnnen sich auch bei der Intubation mit dem Airtrag-Laryngoskop Probleme
ergeben. Xue et al. berichten ber eine Beeintrachtigung der Intubation dadurch, dass
der intubierende Arzt sich nah am Okular des Airtrag-Laryngoskops befinden muss, um
die Stimmritze im Blick zu haben®. Dies war bei den hier durchgefiihrten Intubationen
nicht festzustellen. Daneben kann es trotz optimaler Sicht auf die Stimmritze zu
Problemen kommen, den Tubus in der Trachea zu platzieren®*®*. Ein Grund daftir kann
die Fixierung des Tubus in der Fihrungsschiene des Airtrag-Laryngoskops sein,
wodurch die Tubusspitze vor der Glottis nach dorsal und nicht in Richtung der
Stimmbander gerichtet ist™. In diesem Fall kann es zum Verhaken mit den

Aryknorpeln®*%

oder einer &sophagealen Fehlintubation kommen. Auch in der
vorliegenden Studie zeigte sich dieses Problem. Bei einem Patienten kam es zum
Verhaken mit den Aryknorpeln trotz optimaler Sicht auf die Glottis. Somit ist eine

Klinische Relevanz allein der Sichtverbesserung fragwdirdig.

4.1.4 Intubation Difficulty Scale
Die Intubation Difficulty Scale (IDS)®® beurteilt den Schwierigkeitsgrad der Intubation

hinsichtlich mehrerer bei der Intubation erhobener Parameter. Bei 22 von 30 Patienten
dieser Studie mit Airtrag-Intubation war die Intubation einfach (IDS = 0), hingegen
jedoch nur bei 14 wvon 30 Patienten mit Macintosh-Intubation. Leichte
Intubationsschwierigkeiten (IDS 1-4) bestanden bei 8 Patienten der Airtrag-Gruppe und
16 Patienten der Macintosh-Gruppe. In keiner Gruppe gab es méalRige bis schwierige
Intubationen (IDS > 5). Der Unterschied zwischen den Gruppen der vorliegenden
Studie war nicht signifikant. Fir die Doppellumenintubation gibt es keine
vergleichenden Berichte Uber den IDS-Score. Mit dem Airtrag-Laryngoskop fur die
endotracheale Intubation beschreiben mehrere Autoren einen geringeren IDS-Score
unter anderem bei der Routineintubation®, bei der Immobilisierung der

Halswirbelsaule®®> oder bei unerfahrenem Personal®®.  Dies lieB sich in der
vorliegenden Studie fur die Doppellumenintubation nicht bestatigen. Es ist jedoch ein

leichter Vorteil des Airtrag-Laryngoskops erkennbar, der durch die verbesserte Sicht
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und die geringeren Optimierungsmalnahmen der Airtrag-Gruppe erkldaren werden
konnte, da diese Parameter in die Berechnung des IDS-Scores miteinflieR3en.

4.1.5 Vitalparameter
In dieser Studie wurden sowohl mit dem Airtrag-Laryngoskop als auch mit dem

Macintosh-Laryngoskop signifikante Unterschiede der Herzfrequenz und des mittleren
arteriellen Blutdrucks zur Baseline zu verschiedenen Zeitpunkten der Intubation
festgestellt. Zwischen den Gruppen gab es keine signifikanten Unterschiede. Bei den
Patienten der Airtrag-Gruppe kam es zu einem Anstieg der Herzfrequenz im Vergleich
zur Baseline wéahrend und eine Minute nach der Intubation und bei den Patienten der
Macintosh-Gruppe eine und drei Minuten nach der Intubation. Der mittlere arterielle
Blutdruck fiel in der Macintosh-Gruppe drei und finf Minuten nach der Intubation im
Vergleich zur Baseline. Die Zunahme der Herzfrequenz und der Abfall des Blutdrucks
wahrend und kurz nach der Intubation im Vergleich zu einem Ausgangswert sind haufig
bei der Intubation zu beobachten. Mit dem Airtrag-Laryngoskop konnte jedoch in
mehreren Studien eine weniger starke Verdnderung dieser Werte als mit dem
Macintosh-Laryngoskop gezeigt werden®>*>®°. Dies konnte in der vorliegenden Studie
nicht bestatigt werden, da beide Laryngoskope hinsichtlich der Hamodynamik
vergleichbar waren. Das Ergebnis konnte auch durch die groReren MaRe des Airtrag-
Laryngoskops fur die Doppellumenintubation bedingt sein, welches eine vermehrte
Manipulation im Rachen zur Folge haben und auf diese Weise starkere

hamodynamische Veranderungen hervorrufen kénnte.

Des Weiteren war die Sauerstoffsattigung bei Raumluft in der Airtrag-Gruppe mit 96%
signifikant niedriger als in der Macintosh-Gruppe. Die Normwerte fir die
pulsoxymetrisch ermittelte Sauerstoffsattigung liegen zwischen 97 und 100%, wobei bei
einer Sauerstoffsattigung von 96% noch keine Gefahr fur den Patienten besteht. Griinde
fur die geringfiigig erniedrigte Sauerstoffsattigung kénnten individuelle Faktoren®, die
durchgefiihrte Pramedikation”” oder bestehende Lungenerkrankungen® sein. Es
erscheint unwahrscheinlich, dass dieser Parameter einen Einfluss auf die erhobenen
Ergebnisse der Studie hatte, da die Sauerstoffsattigung nach der Prdoxygenierung sowie

auf den gesamten Intubationsvorgang bezogen in beiden Gruppen vergleichbar war.
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4.1.6 Postoperative Beschwerden
In Bezug auf die postoperativen Komplikationen Halsschmerzen, Schluckbeschwerden

und Heiserkeit zu zwei Befragungszeitpunkten konnte in der Airtrag-Gruppe 24
Stunden postoperativ ein signifikant hoherer Anteil an Patienten mit Heiserkeit
festgestellt werden (70 vs. 33%). Postoperative Komplikationen wie Halsschmerzen
treten haufig®® auf, wobei Stout et al. schon 1987 den Zusammenhang zwischen
TubusgréBe und postoperativen Halsschmerzen und Heiserkeit zeigen konnten®. Bei
Patienten mit einem Endotrachealtubus der Gréfen 6,5 und 7 mm ergab sich eine
Inzidenz von 18%°. Demgegentiber stand eine Inzidenz von 33% bei den TubusgroRen
8,5 und 9 mm®. Die TubusgroRen 6,5 bis 9 mm der Endotrachealtuben besitzen einen
Aullendurchmesser von 8,7 bis 12 mm. Im Gegensatz dazu verfiigen die verwendeten
Doppellumentuben der GréfRen 35 bis 41 French (ber einen AuBendurchmesser von
12,5 bis 14,6 mm. Bei Doppellumentuben wird die Inzidenz der Heiserkeit aus diesem
Grund zwischen 35%2* und 44%°% angegeben. Des Weiteren lieBen sich am Airtrag-
Laryngoskop bei 27% und am Macintosh-Laryngoskop bei 17% der Patienten
Blutspuren nachweisen. Dieser Hinweis auf Verletzung der oropharyngealen
Schleimhaute bei der Intubation war zwar nicht signifikant, deutet aber im
Zusammenhang mit dem groReren Spatel auf eine traumatischere Intubation mit dem
Airtrag-Laryngoskop hin'®. Dadurch kénnte auch der hohere Anteil an postoperativer
Heiserkeit erklart werden. Dass diese Resultate noch nicht in der ersten postoperativen
Befragung 0,5 Stunden nach Eingriffsende ersichtlich waren, kdnnte mit der

wirkungsvollen Schmerzmedikation im Aufwachraum zusammenhé&ngen.

Hinsichtlich der postoperativen Komplikationen ist kritisch anzumerken, dass die
Beschwerden von den Patienten subjektiv angegeben wurden. Auch Vorerkrankungen
konnten fur die Beschwerden verantwortlich gewesen sein. Zudem sollte eine
Patientenbefragung zu unangenehmen Narkosefolgen erwédhnt werden. In dieser
Befragung wurden postoperative Halsschmerzen erst an vorletzter Stelle der
Komplikationen genannt, die nach einer Narkose kiinftig vermieden werden sollten®.
Dartiber hinaus werden pharmakologische Mdglichkeiten zur Prévention von
postoperativen Halsschmerzen und Heiserkeit diskutiert'®%. Somit steigen auch die
Maoglichkeiten fur das Management postoperativer Komplikationen. Daraus l&sst sich

schlussfolgern, dass allein die vermehrten postoperativen Beschwerden den kinftigen
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Einsatz des Airtrag-Laryngoskops bei der Doppellumenintubation nicht beeintrachtigen

sollten.

4.2 Diskussion der Methoden

Im Hinblick auf diese Studie missen potentielle Fehlerquellen und Einschrankungen fur
die Gultigkeit der Ergebnisse erwahnt werden. Zunachst war es nicht mdglich, die
Studie doppelblind ohne Kenntnis des verwendeten Laryngoskops durchzufihren.
Somit kann eine Verzerrung der Werte aufgetreten sein, da Messwerte wie die Cormack
und Lehane-Klassifikation und einige Kriterien der Intubation Difficulty Scale nur von
dem intubierenden Andasthesisten erhoben wurden und aus diesem Grund als subjektiv
anzusehen sind. Des Weiteren wurden die Intubationen in dieser Studie von zwei
erfahrenen Oberdrzten der Anésthesie durchgefiuhrt. Lu et al. zeigten in einer
Metaanalyse®*, dass die Vorteile des Airtrag-Laryngoskops bei ungeiibtem Personal
besonders deutlich waren. Dies kdnnte ein Grund sein, warum die Ergebnisse dieser
Studie eine Gleichwertigkeit des Airtrag- und des Macintosh-Laryngoskops lieferten.
Die Ergebnisse konnen folglich nicht fur An&sthesisten mit anderem Ausbildungsstand
verallgemeinert werden. Uberdies sollten noch einige Besonderheiten der
Doppellumenintubation diskutiert werden. In dieser Studie wurde die Grofe des
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Doppellumentubus anhand des Geschlechts™ ausgewahlt. Nach neueren Erkenntnissen

bietet sich zur GréRenbestimmung des Doppellumentubus eine rontgenologische oder

2L107 an.  Eine
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computertomographische  Messung des  Bronchusdurchmessers
ungeeignete Grol3e des Doppellumentubus kann das Umknicken der Tubusspitze™ oder
im ungiinstigsten Fall eine Bronchusruptur®* zur Folge haben. Des Weiteren wurde bei
der Auswertung der Ergebnisse weder eine Unterscheidung zwischen links- und
rechtslaufigen Doppellumentuben noch eine Evaluation der endobronchialen Lage
vorgenommen. Diese Parameter hétten zur Beurteilung einer addquaten

Doppellumenintubation erganzt werden kénnen.

4.3 Schlussfolgerung und Ausblick
Zusammenfassend kann somit dargelegt werden, dass das Airtrag-Laryngoskop fur die

Doppellumenintubation keine Unterschiede zum Macintosh-Laryngoskop hinsichtlich
der erfassten Intubationszeit, dem Intubationserfolg, Schleimhautverletzungen wahrend

der Intubation und der Vitalparameter bietet. Mit dem Airtrag-Laryngoskop konnte die
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Stimmritze bei allen Patienten komplett eingesehen werden, was Grad | der Cormack
und Lehane-Klassifikation entspricht. Daher waren mit dem Airtrag-Laryngoskop keine
Optimierungsmanover zur Verbesserung der Sicht auf die Stimmritze notwendig.
Andererseits war die Inzidenz der Heiserkeit 24 Stunden postoperativ mit dem Airtrag-

Laryngoskop hoher als mit dem Macintosh-Laryngoskop.

Somit konnte in dieser Studie mit dem Airtrag-Laryngoskop keine klinisch relevante
Verbesserung der Intubationsbedingungen bei der Doppellumenintubation erreicht
werden. Letztendlich sind weitere Studien notwendig, um den Nutzen des Airtrag-
Laryngoskops und anderer neuer Videolaryngoskope bei der Doppellumenintubation zu

untersuchen.
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5 Zusammenfassung
Die Atemwegssicherung ist eine der wesentlichen Fertigkeiten des Anasthesisten.

Komplikationen sind mit erhéhter Mortalitdt und Morbiditat assoziiert. Daher stellt
besonders der schwierige Atemweg eine Herausforderung an das anasthesiologische
Management dar. Zu einer schwierigen Atemwegssicherung z&hlt aufgrund des
Tubusaufbaus und der Intubationstechnik auch die Doppellumenintubation. Sie wird zur
funktionellen Trennung der rechten und linken Lunge eingesetzt und ist unter anderem
bei thoraxchirurgischen Eingriffen indiziert. Das Airtrag-Laryngoskop ist ein neues
Videolaryngoskop, fiir das Vorteile vor allem bei erschwerten Intubationsbedingungen
belegt sind. Seit 2007 existiert eine Version des Airtrag-Laryngoskops fur die
Doppellumenintubation. Aufbauend auf den bisherigen Studien sollte nun der klinische

Nutzen des Airtrag-Laryngoskops flr die Doppellumenintubation untersucht werden.

Zur Untersuchung dieser Fragestellung wurden 60 thoraxchirurgische Patienten bei der
Doppellumenintubation mit dem Airtrag-Laryngoskop (n=30) und dem Macintosh-
Laryngoskop (n=30) verglichen. Vor der Intubation mit dem Airtrag-Laryngoskop
wurde eine erste Laryngoskopie mit dem Macintosh-Laryngoskop durchgefuhrt. Als
primdren Endpunkt fur die Beurteilung der klinisch relevanten Vorteile wurde die

Intubationszeit gewahlt.

Die Ergebnisse zeigten keinen Unterschied zwischen Airtrag- und Macintosh-
Laryngoskop in  Bezug auf die Intubationszeit, den Intubationserfolg,
Schleimhautverletzungen wahrend der Intubation und die Intubation Difficulty Scale.
Bei den erhobenen Vitalparametern gab es signifikante Unterschiede. Die
Sauerstoffsattigung bei Raumluft war mit dem Airtrag-Laryngoskop niedriger als mit
dem Macintosh-Laryngoskop. Die gemessene Herzfrequenz unterschied sich in beiden
Gruppen und der mittlere arterielle Blutdruck unterschied sich mit dem Macintosh-
Laryngoskop gegenuber der Baseline, nicht jedoch zwischen den Gruppen. Mit dem
Airtrag-Laryngoskop konnte die Stimmritze bei allen Patienten entsprechend Grad | der
Cormack und Lehane-Klassifikation komplett dargestellt werden. Daher waren mit dem
Airtrag-Laryngoskop keine manuellen Optimierungsmandver zur Verbesserung der
Sicht auf die Stimmritze notwendig. Die postoperativen Beschwerden Halsschmerzen
und Schluckbeschwerden waren in beiden Gruppen vergleichbar. Die Inzidenz der
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Heiserkeit 24 Stunden postoperativ war hingegen mit dem Airtrag-Laryngoskop htéher
als mit dem Macintosh-Laryngoskop.

In dieser Studie erwiesen sich das Airtrag-Laryngoskop und das Macintosh-
Laryngoskop bei der Doppellumenintubation als gleichwertig. Das Airtrag-
Laryngoskop reduziert die notwendigen Optimierungsmanahmen, jedoch war die
Intubation mit dem Airtrag-Laryngoskop traumatischer als mit dem Macintosh-
Laryngoskop. Im Hinblick auf die Verbesserung der Patientensicherheit konnte fiir den
Klinischen Alltag somit kein Vorteil des Airtrag-Laryngoskops bei der
Doppellumenintubation festgestellt werden.
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7 Abkulrzungsverzeichnis

ASA American Society of Anesthesiologists
BURP backward upward rightward pressure
bzw. Beziehungsweise

cm Zentimeter

DLT Doppellumentubus

EEG Elektroenzephalogramm

EKG Elektrokardiogramm

Fr French

IDS Intubation Difficulty Scale

kg Kilogramm

KG Korpergewicht

mg Milligramm

Mg Mikrogramm

m Meter

min Minute

mm Millimeter

n Versuchsanzahl

S Sekunde

SD Standardabweichung

TIVA Totalintraventse Andsthesie
VAS Visuelle Analogskala

VATS videoassistierte Thorakoskopie
VS. Versus
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Abbildung 1:  Dargestellt ist ein linkslaufiger Doppellumentubus zur
funktionellen Trennung beider Lungen (©Teleflex Medical GmbH, Kernen,

DEULSCRIANG). vttt

Abbildung 2:  Dargestellt ist die endobronchiale Platzierung eines linkslaufigen

Doppellumentubus (©Teleflex Medical GmbH, Kernen, Deutschland). ...........

Abbildung 3: Dargestellt sind die GroRenverhéltnisse zwischen einlumigen
Endotrachealtuben der GroRRen 6,5 bis 9,0mm und Doppellumentuben der
GroRen 26 bis 41 French. Innen- und AufRendurchmesser der Tuben wurden
gemdal den Angaben der Teleflex Medical GmbH, Kernen, Deutschland,

0 oT=T g aT0) 1 0] 041 o VORI

Abbildung 4: Laryngoskopspatel nach Macintosh (©KARL STORZ GmbH

&Co. KG, Tuttlingen, Deutschland). ..........ccccceoieiiiiiiieieeceee e

Abbildung 5: Das Airtrag-Laryngoskop mit Doppellumentubus fir die

endotracheale INtUDAION. .......oov oot e e e e

Abbildung 6: Dargestellt ist die korrekte Platzierung des Doppellumentubus

in der Flihrungsschiene des Airtrag-LaryngosKops.......cccvevvieeveeresieseesiesieenn

Abbildung 7: Dargestellt ist die Cormack und Lehane-Klassifikation bei der
ersten Laryngoskopie mit dem Macintosh-Laryngoskop im Vergleich
zwischen Airtrag- und Macintosh-Gruppe. B Airtrag-Laryngoskop

O Macintosh-LaryNgoSKOP .........ccueiiiiiiie et

Abbildung 8: Dargestellt ist die Cormack und Lehane-Klassifikation
verglichen zwischen der ersten Laryngoskopie mit dem Macintosh-
Laryngoskop und der zweiten Laryngoskopie mit dem Airtrag-Laryngoskop
bei den Patienten der Airtrag-Gruppe. B Airtrag-Laryngoskop O Macintosh-

LarYNGOSKOP. .. ettt

Abbildung 9: Dargestellt ist der Intubation Difficulty Scale-Score zwischen
den Gruppen Airtrag- und Macintosh-Laryngoskop. B Airtrag-Laryngoskop

O Macintosh-LaryNgoSKOP .........coveiuiiiiiie i

Abbildung 10:  Dargestellt ist die Herzfrequenz vor und wahrend der Intubation
sowie eine, drei und finf Minuten nach der Intubation im Vergleich
zwischen Airtrag- und Macintosh-Laryngoskop. Die Daten sind als

Mittelwerte angegeben. A Airtrag-Laryngoskop B Macintosh-Laryngoskop ...

Abbildung 11:  Dargestellt ist die Herzfrequenz zu verschiedenen Zeitpunkten
wahrend der Intubation verglichen mit der Baseline mit dem Airtrag-
Laryngoskop. Die Daten sind als Mittelwerte mit Standardabweichung

angegeben. * p < 0,05 im Vergleich zur Baseline. A Airtrag-Laryngoskop ......

Abbildung 12:  Dargestellt ist die Herzfrequenz zu verschiedenen Zeitpunkten
wéhrend der Intubation verglichen mit der Baseline mit dem Macintosh-
Laryngoskop. Die Daten sind als Mittelwerte mit Standardabweichung
angegeben. * p < 0,05 im Vergleich zur Baseline. ® Macintosh-

LarYNGOSKOP. ...ttt
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8 Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

Abbildung 13:  Dargestellt ist der mittlere arterielle Blutdruck wahrend der
Intubation im Vergleich zwischen Airtrag- und Macintosh-Laryngoskop.
Die Daten sind als Mittelwerte angegeben. A Airtrag-Laryngoskop

B MacintoSh-LaryNgoSKOP .......couiiiiiiiie i

Abbildung 14:  Dargestellt ist der mittlere arterielle Blutdruck bei der Intubation
mit dem Airtrag-Laryngoskop. Die Daten sind als Mittelwerte mit

Standardabweichung angegeben. A Airtrag-Laryngoskop ........ccccevvveveiveieenns

Abbildung 15:  Dargestellt ist der mittlere arterielle Blutdruck bei der Intubation
mit dem Macintosh-Laryngoskop. Die Daten sind als Mittelwerte mit
Standardabweichung angegeben. * p < 0,05 im Vergleich zur Baseline.

B Macintosh-LaryNgoSKOP .........coviiieiiiie e

Tabelle 1: Die demographischen Patientendaten sind als Gesamtzahl oder als
Mittelwerte mit Standardabweichung und den entsprechenden p-Werten

AargeSTEIIL. ...

Tabelle 2: Die Narkose- und operationsspezifische Daten sind als Mittelwerte
mit Standardabweichung oder als Gesamtzahl und den entsprechenden p-

Werten angegeben. ........oouv i s

Tabelle 3: Die Atemwegsdaten sind als Mittelwerte mit Standardabweichung

oder als Gesamtzahl mit den entsprechenden p-Werten angegeben. ..................

Tabelle 4: Die intubationsspezifischen Daten sind als Mittelwerte mit
Standardabweichung oder Gesamtzahl mit prozentualer Verteilung

angegeben. * p < 0,05 zwischen den Gruppen Airtraq und Macintosh. .............

Tabelle 5: Dargestellt sind die Sauerstoffsattigung bei Raumluft, nach
Praoxygenierung und die minimale Sauerstoffsattigung wahrend der
gesamten Intubation. Die Daten sind als Mittelwerte mit
Standardabweichung und den p-Werten angegeben. * p < 0,05 zwischen den

Gruppen Airtrag und MacintOSh. ..o

Tabelle 6: Dargestellt ist die Herzfrequenz als Baseline-Wert vor der
Intubation, wéhrend sowie eine, drei und funf Minuten nach Intubation im
Vergleich zwischen Airtrag- und Macintosh-Laryngoskop. Die Daten sind

als Mittelwerte mit Standardabweichung angegeben..........cccccooeiiiiiiiinns

Tabelle 7: Dargestellt ist der mittlere arterielle Blutdruck als Baseline-Wert
vor der Intubation, wahrend sowie eine, drei und funf Minuten nach
Intubation im Vergleich zwischen Airtrag- und Macintosh-Laryngoskop.

Die Daten sind als Mittelwerte mit Standardabweichung angegeben.................

Tabelle 8: Dargestellt sind die postoperativen Beschwerden im Vergleich
zwischen Airtrag- und Macintosh-Laryngoskop. Bei einem Patienten der
Airtrag-Gruppe war die Datenerhebung 0,5 h postoperativ nicht maoglich,
daher gilt zu diesem Zeitpunkt n=29. Die Daten sind als Anzahl mit

prozentualer Verteilung angegeben. * p < 0,05 zwischen den Gruppen.............
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Universitatsklinikum Worzburg
K niku-n de- Bevariscoan Jull az-kaximil '=ns-U-iversitat U

Zentrum Operative Medizin \’_L/

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

Wiindc und Polidingk *3r Ardasscioghe - Dberdarrbacker Siv. @ - BT Wirztarg

Studieninformation fur den Patienten
mVeigleich des Airtrag- und des Macintosh Laryngoskeps bet der Doppellumenintubation™

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

fiir Inre Operation ist die Durchfithrung einer Vollnarkose notwendig. Die Klinik fiir
Andsthesiologie der Universitidt Wirzburg ist fir die Durchfilhrung aller Markosen
am Klinikum zustindig. Wir sind bemiiht, die Sicherheit und den Komfort der
Patienten wihrend der Operation kontinuierlich weiter zu verbessern. Wir mGchten
Sie daher zur Teilnahme an einer klinischen Studie einladen, durch die die
Patientensicherheit wihrend der Narkose noch weiter verbessert werden soll.

Von Ausnahmen abgesehen, wird die nommale Spontanatmung des Menschen

wahrend einer Vollnarkose medikamentds unterbrochen. Stattdessen wird der

Patient maschinell beatmet. Dies erdaubt dem MNarkosearzt, dem Patienten
- Sauverstoff und Luft in der nchtigen Zusammensetzung und Menge zuzufiihren. Um
die Beatmung sicher durchfiihren zu kénnen, wird ein sogenannter
Endeofrachealtubus durch den Mund in die Lufirdhre des Patienten eingefiihrt. Da
Sie am Brustkorb openiert werden, mult wahrend der Operation die Beatmung der
Lunge auf der Openerten Seite zeitweise unterbrochen werden. Um dies zu
ermoglichen wird ein sogenannter Doppellumentubus verwendet, der eine
getrennte Beatmung beider Lungen ermaglicht. Um diesen Doppellumentubus
komrekt in die Luftréhre plazieren zu kénnen, wird ein so genanntes Laryngoskop
eingesetzt. Hierbei handelt es sich idblicherweise um einen gebogenen
Metallspatel, der unter Vollnarkose in den Mund eingesetzt wird. Das Laryngoskop
ermibglicht es dem Andsthesisten, die Stimmb3nder des Patienten direkt
einzusehen. Meuere, sog. optische Laryngoskope, verbessern und ereichtern die
Einsehbarkeit der Stimmbander, und optimieren dadurch weiter die
Patientensicherheit. In der Studie, fir die wir Sie um lhre Mitwirkung bitten, soll ein
neues optisches Laryngoskop (JAirtrag”), das speziell fir die Verwendung mit
Doppellumentuben ausgelegt ist, mit einem herkdmmlichen Laryngoskop
verglichen werden. Wir versprechen uns hiervon eine Antwort auf die Frage, ob das
optische Laryngoskop demm herkdmmlichen tatsdchlich Gberlegen ist. Beide
verwendeten Laryngoskope sind in Deutschland zugelassen und werden im
klinischen Routinebetrieb eingesetzt.

Wlinik und Foilklnlk far Telo{D931)201-32 0012
Andsthesiologie Fax: (0931} 201 -3 0019
OiberdOrTbacher Eir. B sek. anaesthiinik. unl-wusrzbung de
STOED Warzburg I I e

WA el
wwrw kil unl-wusrzhrg. de

Das Zenfrum Operabve Medzin kst mE Smalanbahn, Link 1 und 5 (Gromibdhi), Haitestelle Pestsiozsistr. (Unikdinikom A) und Shuifiebus zu emeichen.
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Wie wird die Studie durchgefiihrt?

Die Markose wird tblicherweise durch Medikamente, die in eine Vene gespntzt
werden, eingeleitet und dann durch kontinuiediche Zufuhr von Gasen
aufrechterhalten. Wenn Sie tief genug schlafen, wird eine Laryngoskopie
(Visualisierung des Kehlkopfes) mit einem herkémmlichen Laryngoskop
durchgefiihrt und anschliefend der Endotrachealtubus mit Hilfe des jeweiligen
herkommlichen oder des optischen Laryngoskops eingefihrt. Die Beendigung der
Markose erfolgt noch im Operationstrakt und der Endotrachealtubus wird entfernt,
bevor Sie wieder vollstindig bei Bewusstsein sind. Sie werden anschliessend im
Aufwachraum tberwacht, bis Sie auf lhre Station zuriick konnen. Die Durchfiihrung
Ihrer MNarkose und die Uberwachung lhrer Werte, wie Blutdruck und Herzfrequenz,
obliegen einem erfahrenen Arzt der Klinkk und Poliklimk fir Andsthesiologie.
Wahrend lhres Aufenthaltes im Aufwachraum und am folgenden Tag werden Sie
von einem Mitarbeiter der Klinik und Poliklinik fir Andsthesiologie 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 pnnzipiell nicht von denen jeder anderen
Volinarkose. Zusatzliche Risiken oder Gefahren entstehen durch die Studie nicht
Uber allgemeine MNarkoserisiken werden Sie gesondert von einem Markosearzt
aufgeklart.

Damit wir die Studie durchfihren kdnnen, bendtigen wir |hr Einverstandnis. Sie
kénnen dieses Einverstandnis zu jeder Zeit chne Angabe von Grinden widerrufen.
Sie scheiden dann aus der Studie aus. Sollten Sie sich gegen die Teilnahme an der
Studie entscheiden, so hat dies selbstverstandlich fir Sie keine Nachteile.

Die Mamen, sowie sonstige personenbezogene Daten, die von lhnen erhoben
werden, unterliegen dem Datenschutz. Die bestehenden Vorschriften zum
Datenschutz werden eingehalten. Die wissenschafiliche Auswertung dieser Daten

erfolgt anonym.

Wir bitten Sie nun, durch lhre Unterschrift zu bestitigen, dass Sie an der
Untersuchung teilnehmen wollen. Unterzeichnen Sie in diesem Fall das beiliegende

Formular, nachdem Sie sich sorgfiltig alles durchgelesen und alle offenen Fragen
mit dem behandelnden Arzt durchgesprochen haben.

Anlage 1:

Studieninformation fiir den Patienten
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Universitatsklinikum Wirzburg
K nikun de- Bewariscman Jull as-haximil zns-U-iwersitat U

Zentrum Operative Medizin \’_L</

Klinik und Poliklinik fur Andsthesiclogie
Direktor: Prof. Dr. N Roewer

Woirdc uned Pl idindk *30 Ardathessic bl Gir. & - BTOM Wirzberg

EINVERSTANDNISERKLARUNG (Studie: . Fergleich des Airtrag- und des Macintosh Laryngockops bei
der Doppellumenintubarion ")

Patient: Fallnummer:
Geburtsdatum:

Hiermit erkldre ich, dass ich durch den behandelnden Arzt oder einen von lhm benannten
Verreter dber Ffiele, Wesen, Bedeutung und Tragweite der o.g. klinischen Studie
informiert und dber die Risiken aufgeklart worden bin. Dabei hatte ich Gelegenheit, so
lange Fragen zu stellen, bis ich alle Punkte verstanden hatte. Den Informationstext
~Studieninformation fiir den Patienten” habe ich ausserdem in schriflicher Form erhalten.
Ich hatte ausreichend Zeit, meine Entscheidung dber die Teilnahme an der Studie
unbeeinfiusst zu treffen. Eine Ricknahme der Einwilligung hat fiir mich keinerei negative
Konseguenzen.

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

I:I lch bin mit der Teilnahme an der Studie nicht einverstanden.

Aufklarender Arzt:
Wiirzburg, 2009
Unterschrift Patient Unterachrift aulkirender Arzt:
Kinik und Foilklinik T Tel.: (09 31)2 01 -3 00 12
Anfsthesicioghe Fau: (0% 31} 2 01 —3 00 13
Cberddmbacher 5. § sek.anaesthinik.unl-wosrzbarg de
57050 Wirzburg W, Ie_unl g.c=
wwa. Klinlk.unl-wwsrzhurg. de
Das Zenfrum Operative Medzin st mE Stmlanbahn, Link 1 und § (Gromidhi), + F | A und St Zu ereichen.

Anlage 2: Einverstandniserklarung
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Patientenangaben: Datenblatt Nr.:
Station:
Fallnr Pat. Initialen- Geb Datum-
Geschlecht: m/w Grabe: Gewicht:
Intubation: ASA- Diagnose:
Mallampati Score: Thyromentaler Abstand: Intubation Dafficulty Scale:
Mundé fimng aktiv: passiv:

Klassifikation nach Cormack und Lehane:

Macmtosh Laryngoskop: optisches Laryngoskop:

Versuche: 1 2 3 (AIG) 4

Parameter:

Feit: (Versuch 2: } (Versuch 3: )

5p02: bei Raumluft: % mnach Prioxyge. Yo minimal: ¥a
Vor withrend 1 mim. 3 min. 5 min. post Int.

HEF:

ER: _ [/ i _ /  (6min post)

Propofol — Dosis/ Enleitungsmedis:

Komplikationen:
Optimiernngshilfen: Larvngosk blutig: Ja {MNem

Postop: 30 min. 24h

Halsschmerzen:

Schluckbeschwerden:

Heiserkeit: Ja { Nem Ja { Mein

Sonstiges:

Anlage 3: Datenerhebungsbogen
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04/2009
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