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1. Einleitung

1.1 Die Geschichte der Laryngoskopie

1.1.1 Die frihen Anfange

Manuel Garcia (1805-1906) gilt als Erfinder des Kepfspiegels und der indirekten
Laryngoskopie. Dem Gesangslehrer gelang es, séimenSander beim Singen mithilfe
zweier Spiegel zu betrachten, welche die Sonneexsrne Lichtquelle reflektierten,
und so die volle Funktion der Glottis zu analysief&, 2, 3]. Seine Arbeit stellte er
1855 der Royal Society of London vor [4, 5].

Vor dieser Zeit beschrieb unter anderem schon det Rhillip von Bozzini ein
Spekulum, mit welchem er mithilfe von Kerzenlichmterhalb des Larynx blicken
konnte. Seine Erfindung aus dem Jahr 1807 wurdecfeston der Arzteschaft in Wien
als voreilige Schlussfolgerung und kostspieligesldbgetan [3, 6, 7].

Nach Garcia erfand Eugene Bouchut (1818-1891),framzésischer Kinderarzt, eine
Methode zur Intubation mithilfe eines Metallrohtsngeben von einem Seidenfaden.
Dieses kam bei Obstruktionen des Larynx zur Anwegduausgeldst durch
Pseudomembranen bei an Diphtherie erkrankten Kimderd konnte mehrere Tage bis

zum Abklingen der Obstruktion intratracheal belasserden [8, 9].

1.1.2 Die direkte Laryngoskopie und ihr Einzug in de Anasthesie

Tobold, ein Berliner Laryngologe, war der erste tAder einen direkten Blick auf den

Larynx werfen konnte. 1864 untersuchte er eineeRati, die ihre Zunge gegen die
unteren Schneidezahne pressen und ihren Hals sstii@oken konnte, dass eine direkte
Visualisierung des Larynx ohne Instrument mdoglichrv10]. Jedoch war ihm die

Signifikanz dieser ersten direkten Laryngoskopahnbewusst [6].

Der Deutsche Alfred Kirstein (1863-1922) entwickekin Instrument zur direkten

Laryngoskopie, das Autoskop, welches 1895 zum rerstal beschrieben wurde [11].

Er qgilt als Pionier der direkten Laryngoskopie. Mwrt wurde er angeblich durch



einen Fehler eines Kollegen, welcher ein Endoskugiedle in den Osophagus in die
Trachea einfuhrte [7].

Ein Professor der Laryngologie aus Pennsylvanisggv@ler Jackson, beschrieb als
erster 1913 mehrfach erfolgreiche Laryngoskopieth imubationen der Trachea [12].

Zudem entwickelte er einen neuen Spatel, bei weickieh im Gegensatz zu dem von
Kirstein das Licht distal und nicht proximal desaggs befand [13].

Henry Janeway (1873-1921), ein amerikanischer Am#sit, fuhrte im selben Jahr die
direkte Laryngoskopie in die Anasthesie ein. Bisl39var die Laryngoskopie ein

Werkzeug der operativen Facher [7]. In diesem Jandffentlichte Janeway seinen

Artikel ,Intra-tracheal anesthesia from the standpwf the nose, throat and oral

surgeon with a description of a new instrument datheterizing the trachea® [14].

Vorher wurden Patienten bei Operationen im Bereleh Nase, des Halses und des
Mundes mittels inhalativer Narkose anasthesiertt dem erhohten Risiko von

Aspiration von Schleim und Blut sowie einer Obstiok durch die Zunge. Des

Weiteren entwickelte Janeway einen BatteriebetriebeSpatel mit einer eingebauten

distalen Lichtquelle [7].

1.1.3 Neuere Entwicklungen

Im Laufe der Jahre wurden viele Neuerungen der ngogkopie entwickelt. lvan

Whiteside Magill (1888-1986) fuhrte die erste wactasotracheale Intubation durch
und erfand die Magill Zange und den geraden M&phtel. Hierbei wird die Epiglottis

mit der Spatelspitze aufgeladen [15]. 1941 wurdeldWiiller der nach ihm benannte
gerade Intubationsspatel entwickelt, welcher hdatgei bevorzugt bei Kindern seine
Anwendung findet [16]. 1943 entstand der Macint&batel, benannt nach seinem
Erfinder Sir Robert Reynolds Macintosh (1897-1989).ist leicht gebogen und wird

vor die Epiglottis gefuhrt. Durch Zug in Griffrialmg des Laryngoskopes wird die
Epiglottis angehoben und so die Sicht auf die Stird@nder ermdglicht [17].

Eine weitere Entwicklung stellte die Fiberoptischechnik dar, die 1964 erfunden
wurde. Zunachst fand diese Technologie Einzug e ghistrointestinale Endoskopie,
Peter Murphy benutzte sie 1967 als Erster flr diehieale Intubation [18]. Seitdem

wurden verschiedene fiberoptische Gerate fur diésfiresie entwickelt [19, 20, 21,



22]. Des Weiteren wurden nicht-invasive Techniketweckelt, wie die Larynxmaske
[23]. Die Entwicklung digitaler Geréte im 21. Jahniderts fuhrte zu einem Meilenstein,

den Video-Laryngoskopen.

1.2 Der schwierige Atemweg

1.2.1 Definition

Die American Society of Anesthesiologists (ASA)idefrt den schwierigen Atemweg
anhand der Probleme, die ein durchschnittlich dukdpter Anasthesist mit der
Maskenbeatmung oder der endotrachealen Intubatien mit beiden Verfahren hat.
Demnach handelt es sich um eine schwierige Larkugis, wenn es nicht gelingt,
einen kleinen Teil der Stimmlippen auch nach meligeavisueller Exploration in der
konventionellen Laryngoskopie einzustellen. Von eeinschwierigen trachealen
Intubation ist dann auszugehen, wenn eine VielzahlVersuchen beim Vorliegen oder
Fehlen trachealer Pathologien benétigt wird [61].

Man unterscheidet den erwartet schwierigen Atemwegn unerwartet schwierigen
Atemweg [25]. Der Begriff schwieriger Atemwegumfasst die erschwerte
Maskenbeatmung, die schwierige Laryngoskopie umdedschwerte bis unmoégliche

Intubation im erwarteten sowie unerwarteten Fa|[2

1.2.2 Ursachen fur den schwierigen Atemweg

Die Ursachen flr einen schwierigen Atemweg sind mugfaltig. Erschwerte
Intubationsbedingungen finden sich bei Torticolli&€rognathie, mandibularer
Mikrognathie und Retrognathie. Kraniofaziale Anoma) wie isolierte oder
kombinierte Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalten sodas Goldenhar-Syndrom, bei
dem es zur einseitigen Unterentwicklung des Gesikbtnmt, das Crouzon- und das
Apert-Syndrom, bei denen sich eine vorzeitige Védkrerung von Schadeldecke oder
-nahten zeigt, kbnnen eine Intubation erschweren. dEhwieriger Atemweg ist zu
erwarten, wenn eine Funktionsbehinderung der HWSliegh. Dies kann bei

angeborenen oder erworbenen Erkrankungen vorkommienpach Versteifung, bei



Frakturen und bei Synostosen. Das Vorliegen vonottsen Veradnderungen oder
Abszessen im orolaryngealen Bereich, enoralen Raugd@fungen oder nach
Bestrahlungen im Mund-Rachenbereich sowie der Adsteach einer durchgefuhrten
Neck Dissektion kdnnen die Sichtverhaltnisse un& deweglichkeit deutlich

einschranken. Auch eine grol3e Zunge, Adipositas wmde eingeschrankte
Mundo6ffnung kénnen zu Problemen fiihren. Alle digssachen sollten im Rahmen der

Pramedikationsvisite erfasst werden.

1.2.3 Der Erwartungseffekt

Bei bekannten Vorerkrankungen, die anamnestischsgrfwurden im Sinne eines
schwierigen Atemweges, kdnnen bereits im Vorfelteiativen wie die fiberoptische
Wachintubation in Erwadgung gezogen werden [27]. Gegensatz zum erwarteten
schwierigen Atemweg stellt sich die Situation beinerwarteten schwierigen Atemweg
dar, fur den sich im Vorfeld keine Hinweise ergelmatten. Diese Problematik ergibt
sich erst wahrend der Narkoseeinleitung und erfordie Anwendung eines
Algorithmus zum Management des schwierigen Atemw¢ggé, 25] [Abb. 1]. Er stellt
fur den betroffenen Patienten eine vitale Bedrohdagund fiir den Anasthesisten eine

grof3e Herausforderung.

1.3 ASA Algorithmus fur den schwierigen Atemweg

Die American Society of Anesthesiologists, die ASwurde Anfang des 20.
Jahrhunderts gegriindet [28]. Durch sie wurde dahde&biet Andsthesie geschaffen
[29, 30]. Mitglieder der ASA verfassten standamglite Scores, welche zum Teil heute
noch Bedeutung finden [31].

Fur den schwierigen Atemweg wurde ein Algorithmosagckelt, welcher zuletzt 2003
aktualisiert wurde [Abb. 1] [24]. Nach initialerahit erfolgreicher Intubation hangt es
zunachst von der Maskenbeatmung ab, ob es sichinen Blotfall handelt oder nicht.
Ist die Maskenbeatmung adaquat, kdnnen erneutddtitinsversuche unternommen
werden. Schlagen diese fehl, wird empfohlen zu gema ob ein invasiver

Atemwegszugang geschaffen werden muss, der Patiach werden soll oder die



Durchfuhrbarkeit anderen Optionen maglich istdist Maskenbeatmung nicht moglich,
wird die Intubation mittels Larynxmaske empfohldst dies ebenso nicht moglich,
muss ein invasiver Atemwegszugang geschaffen werdender zuletzt 2003
aktualisierten Fassung der Leitlinien zum Managdrdes schwierigen Atemweges der
ASA haben Videolaryngoskope noch keinen Einzug mgdn. In der 4. Auflage der
Leitlinien zum Airway Managementler Deutschen Gesellschaft fir An&sthesiologie
und Intensivmedizin aus dem Jahr 2004 sind viddsdpe Laryngoskope bereits
erwahnt. Bei einem CL Grad 2-4 (Cormack and Lehifsssifikation) wird neben
Manovern zur Sichtverbesserung wie BURP (Druck rdmisal oben rechtsabkwards
upwards_ightsided_pessure) und traditionellen Instrumenten zur Intwibaauf neue
video-optische Laryngoskope verwiesen, um einen tnhEgichen

Laryngoskopiebefund zu erzielen [35].
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1.4 Pradiktoren des schwierigen Atemweges

1.4.1 Komplikationen des schwierigen Atemweges

Schwierigkeiten bei der Intubation stellen eine hiiige Ursache flur perioperative

Risiken des Patienten dar. Sie sind eine denkbaus&flr hypoxische Verdnderungen
mit der potentiellen Folge von cerebralen Mangalesgungen, kardiopulmonalen

Schaden bis hin zu einem letalen Ausgang. Danelmm kes bei schwierigen

Intubationen auch zu trachealen Traumata, Zahnschéder der Notwendigkeit einer

Tracheotomie kommen [24, 36, 37, 38, 39]. Petestaa. beschreiben in ihrer Studie,
dass 67% aller Komplikationen wéhrend einer Narkmseits in der Einleitungsphase
auftreten [36]. In den letzten Jahren ist es gedanglie Inzidenz schwerer Schaden
durch die Einfilhrung neuer Uberwachungsmethodermifisignt zu reduzieren [36, 37,

38].

1.4.2 Risikoabschatzung anhand von Pradiktoren

Da sich das Komplikationsrisiko in der Einleitungape der Narkose am grof3ten
darstellt, haben sich umfassende Forschungen miEmge nach Pradiktoren flr eine
erschwerte Einleitung befasst. Ziel dieser Forsghishes, Faktoren zu benennen, die
einen unerwartet schwierigen Atemweg noch vor Negkeginn erkennen und damit zu
einem erwarteten Problem werden lassen mit deniaom&gl planbaren Konsequenzen
in der Vorgehensweise. Es gibt zahlreiche Studim,sich mit Pradiktoren und den
damit verbundenen pradiktiven Werten auseinandetgieBaben. Rose et al. haben bei
18.500 Patienten als Atemwegscharakteristika zurh&sage der schwierigen
Intubation die verminderte Mundoffnung, den verkérnzthyromentalen Abstand nach
Patil, die schlechte Visualisierbarkeit des Hypagha (Mallampati-Klassifikation)
und eine limitierte Halsextension definiert [39]ell@2r nennt zusatzlich noch eine
verminderte HWS-Beweglichkeit sowie Auffalligkeitém Gesicht [40]. Bei Wilson et
al. flieBen der Zahnstatus sowie das Gewicht mitlien Bewertung ein [41]. Jedoch
zeigen alle Pradiktoren unterschiedlich niedrigédgtive Werte [42]. Eine sichere



Vorhersage ist durch sie nicht gegeben. Die InzZd#nes schwierigen Atemwegs liegt
je nach Studie zwischen 0,5 % und 8,5 % [42, 43].

1.5 Methoden der direkten Laryngoskopie und Alternaiven

1.5.1 Der Macintosh Spatel

Der Neuseelander Sir Robert Reynolds Macintosh{2&889) ist der Erfinder des nach
ihm benannten Spatels. Er studierte in London Medind begann zunachst eine
Weiterbildung zum Chirurgen. Hier entdeckte er skiteresse fur Anasthesie und
wurde 1937 der erste Lehrstuhlinhaber fir Anadseéhesi Europa [44]. Zu seinen
Erfindungen zahlen neben dem Laryngoskop-Spatel d@iserne Lunge“, ein
Unterdruck- Beatmungsgerat, sowie auch mehrere dsadas-Verdampfer. Er vertrat
das safe-und-simple-Konzept in der Anasthesie [BHY. zu seiner Veroffentlichung
1943 ,A new laryngoscope” war es Ublich, einen deraSpatel mittig in den Mund
einzufihren unter die Epiglottis und sie nach chepressen. Hierbei kam es jedoch oft
zu einer Verlegung der Sicht durch die Zunge [48hcintosh beschrieb mit seinem
gebogenen Spatel eine direkte Laryngoskopie, bei die Zunge durch seitliche
Insertion des Spatels in den Mund aus dem Sichtfetdommen wurde und die Spitze
des Spatels am Ende der Zungenwurzel proximal deslago epiglottica platziert
wurde [17]. Diese Erkenntnis hatte er wahrend eifiensillektomie mittels eines
Boyle-Davis-Mundoéffners, der mit einem gebogenewi®&patel eine gute Sicht auf
die Stimmlippen ermoéglichte [47, 48]. Hieraus emtwmilte er den Macintosh-Spatel.
Seit 1943 stellt er den Goldstandard der Geréateengiotrachealen Intubation und
direkten Laryngoskopie dar.

Der Macintosh-Spatel besteht aus einem Griff unmerai Spatel mit einer distalen
Lichtquelle. Letzterer ist leicht gebogen, je n&idl3e zwischen 76 und 176 mm lang.
Der Patient wird in die Jackson-Position gebractier Kopf ist hierbei in
Neutralposition leicht erhdht, dabei wird die HW&scht nach ventral gebeugt und im
Atlanto-Okzipital-Gelenk diskret Uberstreckt [2BJer Spatel wird mit der linken Hand
seitlich eingefuhrt und hierbei die Zunge in defldavorgesehenen Schiene zur Seite

gedrickt. Die Spitze wird vorgeschoben bis sieen Rlica glossoepiglottica zu liegen



kommt. Dann erfolgt ein Zug Richtung Mundboden, wath die Epiglottis aufgestellt
wird und die Sicht auf die Stimmbander frei gibb]2Studien haben jedoch gezeigt,
dass in 0,13 % bis 3 % der Falle damit nicht irdtbiverden kann, meist aufgrund von
nicht moglicher direkter Einstellbarkeit der Stinipplen [43, 46, 49, 50, 51, 52].

1.5.2 Fiberoptische Intubation

Sollte eine Intubation mit dem Macintosh Spatehhimoglich sein — etwa bei Patienten
mit bekanntem schwierigem Atemweg oder bereitsgieddhlagener Intubation in der
Anamnese — stellt die fiberoptische Wachintubagore potentielle Alternative dar [27,
43, 53]. Bei dieser Technik atmet der Patient sprantlas Risiko fur einen Abfall der
Sauerstoffsattigung ist reduziert, es erfolgt dimkale Anasthesie der Schleimhaute.
Unter Umstadnden muss zudem eine leichte, jedocht mlas Kooperationsverhalten
einschrankende Sedierung erfolgen. Es kann oror wasotracheal intubiert werden.
Der Patient wird zunachst praoxygeniert, dann gtfdie Intubation mittels flexiblen
Fiberendoskops. Diesem wurde zunachst der Tubugérteeift. Unter Sicht wird dann
zunéchst das Endoskop bis zum Hypopharynx vorgéschdis die Epiglottis und die
Stimmlippen einsehbar sind. Nun erfolgt eine Anésith mittels Lokalanasthesie tber
das Endoskop. Im Anschluss kann das Endoskop dchenfippen passieren und bei
korrekter Lage der Tubus in die Trachea vorgesamaberden. Nach Entfernung des
Endoskops und Blockung des Cuffs kann mit der Nsgkbegonnen werden [25].
Limitierend ist aber der deutliche Belastungsstfésslen Patienten zu sehen, auch die
Tatsache, dass diese Methode im Falle einer berigigeleiteten Narkose und einem
Fehlversuch mit dem herkdmmlichen Macintosh-Spatal noch eingeschrankt
anwendbar ist [54]. Woodall et al. stellten in ihi®tudie bei 200 fiberoptischen
Wachintubationen eine hohe Komplikationsrate fd€t% der Intubationen mussten
abgebrochen werden, nasale Blutungen traten in 1@efoFalle auf, 36 % hatten
Probleme mit der Lokalanasthesie. In je 1% kamwe&igor und Atemwegsinfekten
[55].



1.5.3 Optische Laryngoskope

In den letzten Jahren wurde eine Reihe neuer Vieniadntwickelt, deren gemeinsames
Ziel es war, eine Vereinfachung oder Sichtverbesggder Intubation zu erméglichen.
Neu entwickelte Intubationshilfen kdnnen schwierigeubationen erleichtern, indem
sie dem Anéasthesisten eine bessere Sicht ermdglichd noch dazu einfach in der
Handhabung sind. Hierzu gehdren vor allem die neiwiekelten optischen
Laryngoskope. lhnen ist gemein, dass eine Einsiglkiner direkten optischen Achse
zwischen dem Auge des Intubierenden und der Gittise des Patienten nicht
notwendig, technisch zum Teil auch nicht moglich[&6]. Bei der konventionellen
Intubation mit dem Macintosh-Spatel ist es notwgndien Kopf in Neutralposition,
leicht erh6ht auf einem Kissen zu lagern. Hierdungtd die Halswirbelsaule gering
nach vorn gebeugt und der Kopf im Atlanto-Okzipi&#lenk diskret Gberstreckt. Dies
bezeichnet man als Jackson-Position [25]. Bei opéis Laryngoskopen ist diese
Haltung nicht mehr zwingend notwendig. Dies ist dmeters glnstig, wenn eine
Erkrankung der Halswirbelsdule oder Anomalien egdin, die diese Position
unmaglich machen oder bei denen diese Positionireer &efahrdung des Patienten
fuhren konnte. Das Grundprinzip der Videolarynggekoist ein integriertes
Kameramodul am distalen Ende des Spatels, welcne8ikel auf einen Bildschirm
projiziert, extern oder integriert im Gerat. Dieses Echtzeit dargestellte Bild
ermoglicht ein Intubieren unter Sicht ohne Einsiadj einer direkten Achse [56].

Zwei dieser neu entwickelten optischen Laryngosksipd das Airtraf (AT) und das
GlideScop& (GS).

1.6 Das Airtraq®

Das Airtrad® (Prodol Ltd., Vizcaya, Spanien) wurde als Einntiltat konzipiert. Es
stellt ein optisches Laryngoskop dar mit zwei Fiorkdkanédlen, Kkein
Videolaryngoskop, da es konzeptionell keine Kammgsitzt. Der erste Kanal besteht
aus einer Anordnung aus Linsen, Prismen und Spiedet ein Bild auf dem kleinen
Okular am oberen Ende des Gerates projizierenaddere Kanal ist fir den Tubus

vorgesehen. In die klinische Praxis wurde das Genatlahr 2005 eingefiihrt [57].
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Seitdem wurden bereits einige Studien, zum BeisMelgleiche zwischen den
Lernkurven unerfahrener Intubierer mit dem AT undmd Macintosh [58, 59],
veroffentlicht. Auch Fallberichte sind erschien&honneur et al. berichten tber eine
Intubation bei einem stark Ubergewichtigem Patentédlier wurde in einer
Notfallsituation nach gescheiterter Intubation oeim Macintosh das AT benutzt und
erfolgreich intubiert [60]. In einem weiteren Faticht beschreibt Black die
erfolgreiche und schnelle Intubation eines 41-gdmi Mannes nach Suizidversuch
durch Erhdngen mit dem AT trotz erheblicher Obgtarkder oberen Atemwege [61].

1.7 Das GlideScop®

Das GlideScope (Verathon Medical, Bothell, WA, USA) wurde konziepiell als
wiederverwendbares Gerat geplant. Es handelt siom ein video-optisches
Laryngoskop. Die Videoeinheit befindet sich an 8patelspitze. Sie ist Uber ein Kabel
mit einem externen, fahrbaren Bildschirm verbundam. Intubation wird ein spezieller
gebogener Fuhrungsstab fir den Tubus bendtigt. ikdéWw wurde das GS 2000 von
John A. Pacey, Vancouver, Kanada [62]. Bereits 2008le ein Fall veroffentlicht.
Cooper et al. berichten Gber die gelungene Intabatines 74 Jahre alten Mannes, in
dessen Anamnese bereits mehrfach Intubationenungesh waren. Eine fiberoptische
Wachintubation lehnte der Patient ab. Nach Einhgtuder Narkose konnte er
problemlos via GS intubiert werden [63]. Danacltkisnen einige Studien, die GS und
Macintosh bei simulierten einfachen und schwierig¢emwegen verglichen [64, 65]
sowie weitere Fallberichte. Milne et al. beschriel®ne schwierige Intubation bei
einem 9-jahrigen Kind mit Goldenhar-Symptomkomp|é8]. Bei dieser Erkrankung
kommt es aufgrund einer Entwicklungsstérung degseerrsind zweiten embryonalen
Schlundbogens zu multiplen Fehlbildungen im Beretids Gesichts sowie der
Halswirbelsdule. Die Intubationsversuche mit dem cid@sh sowie mit der
Transilluminationsmethode schlugen fehl. Mit dendiptiischen Spatel des GS konnte

mithilfe externer laryngealer Manipulation intuliiererden [66].
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2. Fragestellung der randomisierten Studie

Bei AT und GS handelt es sich um relativ neue Erkiungen. Studien an simulierten
schwierigen Atemwegen liegen bereits vor. Andemisgdhe Studien haben sich mit der
Fragestellung beschéaftigt, ob AT oder GS eine V&sbring gegenuber dem
herkdbmmlichen Macintosh-Spatel darstellen [58,689,64, 65, 67]. Die Gerate wurden
bei einfachen und schwierigen Atemwegssituationetesiet, in der klinischen, sowie
in der simulierten Situation [64, 65, 67, 68].

2.1 Zielsetzung

Die vorliegende Studie vergleicht AT und GS beii¢tdaen mit potentiell schwierigen
Atemwegen aufgrund von Pathologien im Larynx- urhrignxbereich im klinischen
Kontext im Hinblick auf den Intubationserfolg, dr@ubationsdauer, eine Verbesserung
der Sichtverhéltnisse im Vergleich mit dem Maciht&patel, die Patientensicherheit,
Blutungskomplikationen und Verletzungen. In deretattur liegt ein direkter Vergleich

der beiden Intubationsverfahren beztiglich diesagé&stellung bisher nicht vor.

2.2 Patientenauswabhl

Fur die vorliegende Studie wurden Patienten aus His-Nasen-Ohren-Heilkunde
ausgewahlt, die unter Pathologien im Bereich des\ddodens, Zungengrundes, des
Larynx oder Pharynx litten und somit einen potdh8ehwierigen Atemweg zeigten.
Die Verdachtsdiagnosen machten einen halsnaseriohtiechen operativen Eingriff in

Intubationsvollnarkose notwendig.

2.3 Auswertungsparameter

Als VergleichsgroRen wurden die Uberwachungsparamebauerstoffsattigung,
Herzfrequenz und nicht-invasive Blutdruckmessung Werlauf der Intubation

aufgezeichnet. Weitere statistisch erfasste Faktore Bezug auf AT und GS waren

Intubationserfolg, Anzahl der notwendigen Intubaswersuche, Geschwindigkeit der
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Intubation, Sichtverbesserung wahrend der Intubatm Vergleich zum Macintosh-
Spatel. AuBerdem wurden als Komplikationen folgeRd@ameter erfasst: Traumata,
Blutungen, subjektive postoperative Schmerzen, equastoperative Dysphagie und

Dysphonie des Patienten.
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3. Studiendesign

3.1 Einschluss- und Ausschlusskriterien fur Studiepatienten

Fur die Studie wurden Patienten ausgewahlt, dib sioer Stltzendoskopie in der
Universitatsklinik fir Hals-, Nasen- und Ohrenkraaken in Wirzburg unterziehen
mussten. Grund hierfir waren pathologische BefumdeBereich des Larynx, des
Pharynx, der Zunge, der Tonsillen, der Stimmlippeler des Mundes. Aufgrund der
jeweiligen Verdachtsdiagnose musste zur Diagnosesing eine Entnahme von
Probebiopsien in Intubationsvolinarkose durchgefilverden. Vor der Operation
wurden durch HNO-Arzte mittels Spiegelung der Rachend hintere Nasenbereich,
sowie Mundhéhle und Stimmlippen beurteilt.

Einschlusskriterien fur die Studie waren die Duithting einer Stitzendoskopie, Alter
der Patienter» 18 Jahre und ein ASA - Wert von | bis Il [32]. Trabelle 1 ist die
Klassifikation aufgefuhrt. Lebensbedrohlich Erkrenkund moribunde Patienten

wurden aus der Studie ausgeschlossen [33, 34].

ASA | Risikoklassifizierung

I Keine organische Erkrankung oder Stérung des Aligjebefindens

I Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinsckuag

11 Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungsminderung

IV Lebensbedrohliche Allgemeinerkrankung

V Moribunder Patient , der mit oder ohne Operatiors84hden nicht Uberlebt

Tabelle 1: ASA Risikoklassifizierung [25]

Weitere Ausschlusskriterien waren das Vorliegerr oée Verdacht auf eine bestehende
Schwangerschaft, gastro0sophagealer Reflux in deankese oder eine sonstige
Erh6éhung der Aspirationsgefahr, wie zum Beispiechhi nichterne Patienten.

Ausgeschlossen wurden zudem Patienten mit beregisridem Tracheostoma oder bei
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Ablehnung der Teilnahme an der Studie durch deretan. Die Aufklarung erfolgte
schriftlich und mdandlich, die Einwilligung zur Pemipation an der Studie wurde

schriftlich erteilt.

3.2 Zeitraum

Der Antrag zur Durchfiihrung der Studie an die Etdmmission Wirzburg wurde am

01.12.2007 gestellt und in der Sitzung vom 10.1@72Bewilligt. Vom 05.02.2008 bis

zum 29.04.2008 wurden 60 Patienten in die Studmgesichlossen. Im Anschluss
erfolgten die statistische Auswertung mittels SR8& die schriftliche Ausarbeitung.

3.3 Materialien

In der Studie wurden insgesamt drei verschiedend@t&denutzt. Der herkébmmliche
Macintosh-Spatel diente der Erhebung des Cormadk-ahane-Grades (CL). Mit dem
AT und dem GS wurde zunachst ebenfalls eine Ertgeloes CL-Wertes durchgefihrt

und im Anschluss intubiert.

3.3.1 Das Airtrag®

Das AT wurde 2005 in die Praxis eingefuhrt [57].Hasdelt sich um ein Produkt der
Firma Prodol Ltd., Vizcaya, Spanien. Das Gerainsterschiedenen Gro3en erhéltlich.
In unserer Studie wurde ausschliel3lich das Model-A011 verwendet fur
Endotrachealtuben der GroRe 7,0 bis 8,5 [69]. Lblarsteller ist dafir eine
Mindestoffnung des Mundes des Patienten von 18 ritig.nEs gibt das AT auch in
einer kleinen GroéRRe fur Erwachsene (Tuben von &07tb), sowie fur Kinder und
Kleinkinder (Tuben von 3,5 bis 5,5 und 2,5 bis 3&9)).

Das Gerat besitzt zwei Kanale, die nebeneinana@geii [Abb. 2]. Der eine Kanal
fungiert als Schiene fir einen Endotrachealtubber idie dieser ohne Fuhrungsstab
durch die Stimmlippen vorgeschoben werden kann. &wlere Kanal beinhaltet ein
optisches System, bestehend aus Linsen, PrismerSpiegeln, die das Bild auf ein

kleines optisches Fenster am oberen Ende des Geyédpzieren. Das Gerét ist mit
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zwei Alkalibatterien ausgestattet, die eine Leudutd am unteren Ende des Gerates mit
der notigen Energie speisen und laut Herstellefagmyaine maximale Leuchtdauer von
90 Minuten besitzen. Um das AT zu benutzen, musKdepf neben dem optischen
Fenster gedriickt werden. Das Licht beginnt zu leimkis das Anti-Beschlag-System
vollstandig aktiviert ist (30-60 sec). Sobald dasht permanent scheint, ist das Gerat
einsatzbereitEs ergibt sich ein Weitwinkelblick auf die GlottiStimmlippen und
umgebende Strukturen. Aufgrund der abgewinkeltemmFales Spatels, die in
Abbildung 2 zu erkennen ist, muss der Kopf deselagen nicht Uberstreckt werden, um
in eine optimale Sehachse zu gelangen [68]. Zushtzist es mdglich, eine
Videokamera uber ein Klicksystem am AT zu befestiged die Intubation am Monitor
zu verfolgen [69]. Beim AT handelt es sich um ei@nwegartikel, sodass das Gerat
nach der Benutzung entsorgt wird.

Tubenkh Sichtkanal
Licht und Optik Sichtfeld

Abbildung 2: Das AT mit einem Endotrachealtubusdafir vorgesehenen Kanal,
sowie das Sichtfeld mit integriertem optischem Fnam Ende des Sichtkanals, am
Ende des Spatels die Lichtquelle und die Optik.[70]
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3.3.2 Das GlideScope

Das GS wurde bereits 2003 zum ersten Mal Ganadian Journal of Anesthesia
beschrieben [63]. Es wird von Verathon Medical, gt WA hergestellt und ist in drei
verschiedenen Spatelgrof3en erhaltlich, eine fimKieder (Patientengewicht 3-10 kg),
eine mittlere fur groRere Kinder (Patientengewidl®15 kg) und eine grof3e fir
Erwachsene (Patientengewicht Gber 15 kg). Fur enSardie wurde der grofdte Spatel
,LO Pro (Adult)* verwendet mit einer Spatellangep({@e bis Griff) von 101 mm, einer
Spateldicke von 14,5 mm und einer Breite von 26 fiij. Das GS besteht aus einem
Monitor auf einem fahrbaren Rollengestell und eirgaran Uber ein Kabel befestigten
Spatel mit einer integrierten digitalen Videoeirib@n Ende. Auch das GS besitzt ein
Antibeschlagsystem und eine Lichteinheit, bestehsumsl zwei Leuchtdioden, eine auf
jeder Seite der Kamera [72]. Der Spatel ist in Méte im 60° Grad Winkel gebogen
[Abb. 3]. Es ist netzabhangig. Das farbige Bild dvauf einen externen 7 Zoll LCD-
Monitor (Liquid Crystal Display)ubertragen. Es wird ein spezieller Fuhrungsstab
bendtigt, welcher in den Tubus eingefuhrt wird undch Durchtritt durch die
Stimmbandebene entfernt werden muss. Der Stalbestfalls gebogen. Das GS wird
uber die Mitte der Zunge in den Mund eingefiihrtpaiokein Uberstrecken des Kopfes
zum Einstellen der optischen Achse notwendig istaciN Visualisierung der
Stimmbandebene Uber den Monitor wird der Tubus rurB&cht durch diese
vorgeschoben. Danach kann der Spatel aus dem MemdPdtienten entfernt werden.
Im Gegensatz zum AT handelt es sich bei dem GSinrnwiederverwendbares Gerat.
Das Gerat besteht aus speziellem Hartplastik, wselchaufgrund seiner
Biokompatibilitat fir Medizinische Gerate zugelasssd sehr stabil ist [71]. Das GS
ist auch mit austauschbarem Spatel Gédbalt Systenerhaltlich, sowie als tragbares
Modell in einer kleineren VersioRangernetzunabhangig mit Akku oder als portables
System im Hartschalenkoffer [71].
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Videonera und Spatel
Tublus und Fuhrungsstab Lichteinheit Anschlusskh

Abbildung 3: Spatel des GS mit Anschlusskabel ureirenormalen Endotrachealtubus
mit speziellem Fuhrungsstab [70].

3.4 Methodik

3.4.1 Zuordnung der Patienten

Insgesamt wurden 60 Patienten in die Studie aufgemen, je 30 flr das AT und das
GS. Die Zuteilung zur jeweiligen Gruppe (AT- vs. -G8uppe) erfolgte randomisiert
mithilfe vorher angefertigter Umschlage, welche eduihgskarten fur die jeweilige

Gruppe enthielten. Diese wurden durch einen unapbén Untersucher in dem
Moment, indem der Patient den Operationssaal étesigedffnet.
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3.4.2 Aufklarung

Alle Intubationen wurden durch drei erfahrene (Ud€r Jahre Berufserfahrung)
Anasthesisten durchgefihrt, die im Vorfeld mindestge 30 Intubationen mit beiden
optischen Laryngoskopen durchgefiihrt hatten. DieeR@n wurden einen Tag vor dem
Eingriff vom jeweiligen Anasthesisten untersuchdurber die Risiken der allgemeinen
Narkose und Intubation aufgeklart, wie Zahnschadkmch die Laryngoskopie,
Halsschmerzen, Heiserkeit, Schleimhautverletzunged Blutungen im Mund- und
Rachenbereich, Verletzungen der Lippe und pulmoAalg@ration. Bereits im Vorfeld
wurden den Patienten der zweiseitige Aufklarungsbogund die schriftliche
Einwilligungsbescheinigung [siehe Anhang 1 und @gehandigt. Zudem wurden sie
im arztlichen Gesprach mindlich Gber den Ablauf dad Risiko einer erhéhten Gefahr
von Zahnschaden im Rahmen des Vorgehens aufgekidres wurden die Fragen der
Patienten beantwortet. Mit der unterschriebenenviligung wurden sie in die Studie
aufgenommen. Im Rahmen des mundlichen Aufklarurggsgehs und schriftlich auf
dem Bogen wurde dem Patienten versichert, dassdarzeit ohne Angabe von
Grunden seine Einwilligung widerrufen kénne und ilimeraus keinerlei Nachteile

entstehen wirden.

3.4.3 Erhebungsbogen

Der Datenerhebungsbogen [s. Anhang 3] erfasst adr eDIN A 4 Seite sechs
verschiedene Items. Bei den Patientenangaben wéaémummer, Patienteninitialen,
Geburtsdatum, Geschlecht, GréRe und Gewicht vetmeHinzukommen die
praoperativen Daten wie Diagnose, ASA KlassifikatidMallampatti-Score [Tab. 2]
[73], Thyromentaler Abstand, Spiegelbefund, aktived passive Mund6ffnung. Der
Mallampatti-Score wurde am Tag der Pramedikatigi®/i vom jeweiligen
Anasthesisten mittels oraler Inspektion erhoben3ekdem wird angegeben, welcher
randomisierten Intubationsvariante der Patient ardyeet ist, A fur Airtra§ und G fir
GlideScop&. Auch die Station des Patienten wurde notiertdiér Befragung nach 24
Stunden.
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Das zweite Item ist die Klassifikation nach Cormagkd Lehane, erfasst mit dem
Macintosh Laryngoskop und dem optischen Laryngoskop

Als drittes Item wird die Zahl der Intubationsvetha mit eventuellem Wechsel zum
Alternativverfahren aufgelistet.

Die vierte Datengruppe umfasst die Zeitdauer deeijegyen Intubationsversuche, die
Sauerstoffsattigung bei Raumluft, nach Praoxygenigrund minimal in Prozent,

Herzfrequenz und Blutdruck vor, wahrend, eine, drad finf/ sechs Minuten nach der
Intubation sowie Propofoldosis.

Als funfter Punkt sind Komplikationen erfasst, O@ptrungshilfen sowie die

Beurteilung auf Blut am Laryngoskop.

Der sechste Teil erfasst die postoperative Beurtgilnach 30 Minuten und nach 24
Stunden und zwar in Bezug auf Halsschmerzen untu@8dteschwerden anhand einer
VAS von 0 = keine Schmerzen bis 10 = maximal vdliistee Schmerzen sowie

Heiserkeit (ja/nein) und eventuelle sonstige Aliffékiten.

Mallampati Klasse Sicht bei oraler Inspektion

I Pharynxhinterwand, Uvula, Gaumenbtdgen und weigher

Gaumen sichtbar

I Uvulaspitze durch Zungenbasis verdeckt; Gaumenbogel

weicher Gaumen sichtbar

1l Nur weicher Gaumen sichtbar

\Y] Nur harter Gaumen sichtbar

Tabelle 2: Modifizierte Mallampati-Klassifikatior2’p]

3.4.4 Einleitung der Narkose

Am Morgen der Operation erhielten alle Patientes &ramedikation 7,5 mg
Midazolam. Die Patienten wurden im Operationssdahdardgemald durch EKG,

Pulsoxymetrie und nichtinvasive Blutdruckmessungeralacht. Es erfolgte eine

Identitatskontrolle durch den Anasthesisten. Imdhhsss erhielten die Patienten einen
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peripheren Venenzugang am Arm. Die Patientendateardem auf dem
Datenerhebungsbogen aufgenommen [siehe Anhang S3lwuEde der thyromentale
Abstand nach Patil bei maximal aktiv nach hinteerétreckten Kopf zwischen Kinn
und Schildknorpel gemessen und die aktive Munddijndes Patienten in Zentimeter
zwischen den Schneidezahnen bzw. den Lippen beiinmaxgedffnetem Mund
bestimmt. Der Patient wurde mit 100% Sauerstoff édee Maske fiur mindestens drei
Minuten praoxygeniert. Im Anschluss wurde erneut 8attigungswert erhoben. Die
Narkoseeinleitung erfolgte mit Propofol 2-3 mg «kéorpergewicht, Fentanyl 1@

* kg * Korpergewicht und Pancuronium 1@ <kg * Korpergewicht intravenés. Die
Narkosetiefe wurde nach klinischen Kriterien, wiasfirechbarkeit und Reaktion auf
Schmerzreize, Uberprift und falls notwendig, nodsrea Bolus Propofol verabreicht.
Nun wurde Uberpruft, ob eine Maskenbeatmung sishmiglich erwies. War dies der
Fall, wurde zur Erleichterung der Intubation dasskklrelaxans Succinylcholin 1,5 mg
» kg * Korpergewicht intravends verabreicht. Im weitex&rlauf der Operation wurde

keine erneute neuromuskulére Blockade durchgefuhrt.

3.4.5 Intubations- und Narkoseverlauf

Einer der Untersucher mald die passive Mundoffndiigrte dann das Macintosh
Laryngoskop Gro3e 3 ein und bestimmte so die dér&kihsehbarkeit der Glottis nach
der Klassifizierung von Cormack und Lehane [Tab[73]]. Danach wurde der Spatel
aus dem Mund des Patienten entfernt. Im Anschiusdierte ein anderer der an der
Studie beteiligten Anéasthesisten den Patienterdemt vorher randomisierten optischen
Laryngoskop, ohne den ersten Wert der CL-Klasdifika durch das Macintosh-

Laryngoskop zu kennen.
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Grad nach CL | Sicht bei direkter laryngealer Inspekion

1 Glottis vollstandig einsehbar

2 Nur hinteres Drittel der Glottis und hintere Komeis sichtbar

3 Glottis vollstandig verdeckt; nur Epiglottis erkdyam

4 Wie 3, zusatzlich auch Epiglottis durch Mundbodengtren
komplett Uberlagert

Tabelle 3: Modifizierte Cormack-and-Lehane-Klassifion [25]

3.4.5.1 Intubation mit dem AT

Wurde mit AT intubiert, waren Uber das optische dfenam Kopf des Gerétes die
Identifikation der Strukturen, die Intubation sellsxd spater die richtige Lage des
Tubus beurteilbar. Die ideale Position war bei kigen Blick auf die Stimmlippen

erreicht. Nun erfolgte eine neuerliche Erhebung @esGrades. Im Anschluss konnte
der Endotrachealtubus unter Sicht durch die beiBéoae vocales vorgeschoben
werden. Nach Lagekontrolle wurden durch leichteitliggen Zug AT und Tubus

voneinander getrennt. Anschlieend wurde das Laskap aus dem Mundraum des

Patienten entfernt.

3.4.5.2 Intubation mit dem GS

Kam stattdessen das GS zum Einsatz, wurde das d@slgap mittig in den Mundraum

eingefuhrt. Die Intubation konnte parallel auf dexternen Bildschirm verfolgt werden.

Das Gerat wurde unter Sicht vorgeschoben, bis [fiilemlippen erkennbar waren. Es
erfolgte eine Erhebung des CL-Grades. Der Tubusdevunit dem Fuhrungsstab
zwischen den Bandern hindurch geschoben. Der Urtiees entfernte das Laryngoskop
und anschlieBend den Fihrungsstab aus dem Tubus.
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3.4.5.3 Messparameter

Bei beiden Geraten wurde die Zeit vom Einfuhrensziven die Lippen des Patienten
(Startpunkt) bis zu dem Platzieren des Tubus zwisatlen Stimmlippen (Endpunkt)
gemessen. Wahrend und eine Minute nach der Inarbatiurden die Werte der
Herzfrequenz notiert, nach drei und funf Minutens&ulich zur Frequenz noch
Blutdruck und minimale @Sattigung. Der Einsatz von Optimierungshilfen wias
BURP- Verfahren [75] wurden vermerkt. Wahrend dertulbation wurde auf
Verletzungen der Schleimh&aute und des Mundracheresgeachtet, danach wurde der
Spatel auf blutige Tingierungen untersucht. Im Aihsss Uberprifte der Operateur im
Verlauf der Endoskopie, ob Verletzungen im Mundralwarynx oder Pharynx durch
den Intubationsvorgang entstanden waren.

Scheiterte der erste Versuch, den Tubus mit einemLdryngoskope zu platzieren,
wurde ein weiterer Versuch mit demselben Geratrootamen. Gelang dies nicht,
wurde ein Versuch mit dem jeweils anderen optischanyngoskop durchgefihrt.
Misslang dieser Versuch ebenfalls, Gbernahm der D die Intubation mit einem
Operationslaryngoskop. Gelang dies ebenfalls nietde durch den Operateur eine
Tracheostomie durchgefihrt. Die Anzahl der Versuaie die jeweils benutzten Gerate
gingen in die Auswertung ein. Die richtige Lage ubeidseitige Beluftung wurde

auskultatorisch kontrolliert.

3.4.5.4 Aufrechterhaltung und Beendigung der Narkos

Die Beatmung erfolgte druckkontrolliert (Press modd’CV) und das

Atemminutenvolumen wurde entsprechend des resetii'sm exspiratorischen pgO
eingestellt. Zur Aufrechterhaltung der Narkose veulRtopofol in der Dosierung 4-6 mg
* kg 1 e h und Remifentanil 0,21g * kg * « min* wahrend der Operation Uber
Perfusoren appliziert. Nach dem Ende der Operattarde die Narkose durch das
Abstellen der Perfusoren beendet. Sobald der Ratiee suffiziente Spontanatmung
mit einem Atemzugvolumen von mindestens 8 ml « kfwees, Schutzreflexe, wie

Schlucken und Husten, zeigte und auf Aufforderungelquat reagierte, wurde

extubiert.
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3.4.6 Postoperative Kontrollen

Im Anschluss wurde der Patient zur Uberwachungen Aufwachraum verlegt, wo
seine Blutdruck-, Herzfrequenz- und Sattigungswevtster Uberwacht wurden. 30
Minuten nach Ende der Narkose flihrte ein unabh@&ndigtersucher im Aufwachraum
ein kurzes Interview mit dem Patienten. Anhand reinsuellen Analogskala wurden
Halsschmerzen und Schluckbeschwerden eingescha¢zt.Patient bewertete dabei
seine Schmerzen von 0 Punkten fur keine bis 10 teufik maximal vorstellbare
Beschwerden. Auf3erdem notierte der Untersucher,deb Patient aktuell unter
Heiserkeit litt und ob weitere Beschwerden im Zuswnhang mit der Intubation
bestanden. Dieses Interview wurde 24 Stunden spuérder jeweiligen Station

wiederholt.

3.5 Statistische Auswertung

Die verwendeten Tabellen wurden alle mithilfe voricidsoft Office Excel 2003
erstellt. Die statistische Auswertung erfolgte iie parametrischen Daten und ebenso
fur die Auswertung der hdmodynamischen Ergebnisge ANOVA (Analysis of
variance), einer univarianten Varianzanalyse. Déhtparametrischen Daten wurden
durch deny2-Test ausgewertet. Duncans post-hoc-Test wurdegsvaotig war, fir
paarweise Mehrfachvergleiche verwendet. Untersehigdrden ab p kleiner 0,05 als
statistisch  signifikant gewertet. Die Ergebnisse rdea als Mittelwert =+
Standardabweichung dargestellt. Die gesamte $tatist Auswertung wurde mit dem
SPSS 16.0.1 Programm (The Apache Software Foumddtmrrest Hill, MD, U.S.A.)

durch einen von der Untersuchung unabhangigen béir durchgefuhrt.
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4. Studienergebnisse

4.1 Demographische Parameter

In die Studie wurden insgesamt 60 Patienten aufgemen, 13 Frauen und 47 Manner.
Diese wurden randomisiert in zwei Gruppen aufgetdie AT- (n=30) und die GS-

Gruppe (n=30). In Tabelle 4 sind die jeweiligen @bgisse beider Gruppen
gegenubergestellt. Es ergab sich kein signifikastatistischer Unterschied bezuglich

der demographischen Parameter in beiden Gruppen.

Airtraq ® (n=30) GIideScop@ (n=30)
Alter (Jahre) 60 (£14) 63 (£9)
Geschlecht (w : m) 6:24 7:23
Gewicht (kg) 78 (£15) 69 (x12)
GrofRe (cm) 173 (£9) 170 (£9)
BMI 26 (+4) 24 (£3)
ASA- Klassifikation 2/17/11 0/15/15
(1/21/3)

Tabelle 4: Demographische Parameter im VergleichzATGS, BMI = Bodymass-Index
= kg Korpergewicht/(m Korperlange)Standardabweichung (zSD).

4.2 Atemwegscharakteristika

4.2.1 Verdachtsdiagnosen

Alle in die Studie aufgenommenen Patienten hatsthdbogien im Bereich des Larynx,
Pharynx oder des Mundbodens. In Abbildung 4 ist derteilung der

Verdachtsdiagnosen in Gruppen dargestellt. Die terei¥erdachtsdiagnosen zeigten
sich mit 24 % (n = 15) in Veranderungen des Laryng mit 20 % des Pharynx (n =
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12). Bei 17 % (n= 10) der Studienteilnehmer bes@dgrdVerdacht auf Pathologien der
Zunge, bei 15 % (n= 9) der Stimmlippen (SL). 10 % (6) litten an unklaren

Dysphagien, je 5 % (n= 3) hatten ein Karzinom urgdaUrsprungs (CUP) und
Tonsillenkarzinome. Je 2 % (n=1) hatten bekanntsvece Intubationsverhaltnisse in

der Anamnese oder den Verdacht auf Fernmetastasemiem bekannten Spinaliom.

W LarnyxVeranderungen  [Pharynx-Veranderungen [EZungen-Veranderungen
O SL-Veranderungen O Dysphagie Ocup
E Tonsillen-Veranderungen B Z.n. schwerer Int M Fernmetastasen

Abbildung 4: Verteilung der Verdachtsdiagnosendssi Studienpatienten

4.2.2 Spiegelbefunde

Im Vorfeld des Eingriffs wurde durch HNO-Arzte ein&Spiegelung des
Nasenrachenbereichs und der Stimmlippen durchgefibur Erhartung der
Verdachtsdiagnose und um im Voraus eine Aussagernibgliche Schwierigkeiten bei
der Intubation oder der Operation treffen zu kénmembbildung 5 sind die Ergebnisse
der Untersuchung aufgefuhrt. Es zeigte sich in@® 60 Fallen (34%) ein unauffalliger
Spiegelbefund. Bei 13 Patienten (22%) gab es Stipp@h-, bei 11 (18%) ddematdse
Veranderungen. In je 5 Fallen (je 8%) wurden Lel&lpn oder Raumforderungen im
Mund-Rachenraum gefunden, in 3 (5%) Zungenveramdemn in 2 (3%) ein Ulkus und

einmal (2%) eine Narbe im Bereich einer Neo-Stirppdi.
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auttallig SLV erancer ingen Odematose Vadndringen  Laikoplaken Zungen-Veranderungen

Wunauffallig [OSL-Verandemungen EOdematése Verandemungen
ELeukoplakien ORF [OdZungen-Veranderngen
EUlkus H Narbe

Abbildung 5: Verteilung der Spiegelbefunde bei 8ardienpatienten.

4.2.3 Pradiktoren schwieriger Atemwege

Zur Charakteristik der Atemwege der Patienten ward® Vorfeld der Narkose
verschiedene Werte bestimmt. Als Pradiktoren schgae Atemwege wurden der

Mallampati-Wert, der thyromentale Abstand, sowiee daktive und passive

Mundoéffnung mit in die Studie aufgenommen. Dieselsh Tabelle 5 aufgefihrt.
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Airtraqg ® (n=30)

GIideScopr:® (n=30)

Mallampati (1/2/3/4) 10/16/41/0 14/13/2/1
Thyromentaler Abstand 8,8 (£1,3) 8,8 (£1,2)
(cm) Mittelwert
minimal/maximal 6,5/12,0 6,0/12,0
(cm)
Aktive Mundo6ffnung (cm) 4,5 (x1,0) 4,5 (x0,8)
Mittelwert
minimal/maximal 3,0/7,0 3,0/6,0
(cm)
Passive Mundoéffnung (cm) | 4,4 (£0,8) 4,9 (£0,9)
Mittelwert
minimal/maximal 2,0/6,0 3,0/75

(cm)

Tabelle 5: Atemwegs-Charakteristik im Vergleich AT GS. Standardabweichung

(+SD).

In Abbildung 6 sind die Mallampati-Werte beider @pen graphisch gegenuber

gestellt. Es zeigt sich kein signifikanter Unteiisdhzwischen beiden Gruppen.
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Abbildung 6: Vergleich der Mallampati-KlassifikatioGrad 1 bis 4 in den beiden
Gruppen mit der dazugehorigen Patientenzahl (y-Achs

2 3

28




Neben dem Mallampati-Wert wurde der thyromentalestAbd gemessen. In der AT-
Gruppe betrug er im Mittel 8,8 cm mit einer Stad@®dweichung von £ 1,3. Es
ergaben sich maximale Werte von 12,0 cm und miniroal 6,5 cm. In der GS-Gruppe
betrug der thyromentale Abstand wie bei AT im Mitt8,8 cm mit einer
Standardabweichung von £ 1,2, mit einem maximalezrtWon 12,0 cm und einem
minimalem von 6,0 cm. Des Weiteren wurden die a&ktundoffnung am wachen
Patienten und die passive am bereits narkotisiggéanessen. Als Mittelwerte wurden
beim AT 4,5 cm mit einer Standardabweichung vonQtaktiv und 4,4 cm £ 0,8 passiv
gemessen, maximal ergab sich am wachen PatiemterO&inung von 7,0 cm, minimal
von 3,0 cm und in Narkose maximal 6,0 cm und mihigy@ cm. Bei GS ergab die
aktive Mundoffnung 4,5 cm mit einer Standardabweiah von + 0,8 mit einem
Maximum von 6,0 cm und einem Minimum von 3,0 cm.rOmassive Wert lag
durchschnittlich bei 4,9 cm + 0,9 mit einem gr@f3Ergebnis von 7,5 cm und einem
kleinsten von 3,0 cm. Alle Zahlen sind in der Tébeler Tabelle 5 zusammengefasst
dargestellt.

Vergleicht man die Ergebnisse der Pradiktoren sehiger Atemwege beider Gruppen

miteinander, ergeben sich in dieser Kategorie keigeifikanten Unterschiede.

4.3 Uberwachungsparameter

Herzfrequenz und Blutdruck wurden vor, wahrend und 5 Minuten nach der
Intubation protokolliert. Die Sauerstoffsattigurgp(y) wurde bei Raumluft und nach

Praoxygenierung mit 100% Sauerstoff bestimmt, dermale Wert bis 5 Minuten nach

der Intubation gemessen und notiert. Diese Datahisi Tabelle 6 aufgefiihrt.
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Airtraq ® GlideScop&
SpOo,  21% 95 (+2,4) 96 (£3,7)
100% 100 (+0,2) 100 (+0,4)
Intubation 98,9 (+1,8) 98,5 (£5,0)
Intubation minimal | 93 79
HF vor Intubation 69 (£12,2) 73 (x15,0)
Intubation 80 (+18,5) 78 (x14,8)
1 min nach Int 80 (+15,9) 82 (x16,1)
3 min nach Int 74 (x14,5) 81 (x14,5)
5 min nach Int 73 (x15,8) 77 (x15,3)
RR sys/dias vor Intubation 140 (x24,3)/77 (£14,2)| 145 (x22,8)/78 (x14,1)
3 min nach Int 117 (£32,5)/70 (x22,8)| 116 (£32,9)/68 (+21,9)
5 min nach Int 117 (x30,6)/72 (£19,7)| 112 (x25,9)/70 (x16,2)

Tabelle 6: Uberwachungsparameter im Verlauf declbation im Vergleich AT zu GS,
Mittelwerte, Standardabweichung (SD). Intubationinimal entspricht minimal

gemessenem Wert der Spahrend der Intubation.

Wie in Tabelle 6 gezeigt, betrug die durchschiitidi Sattigung bei Raumluft bei der
AT-Gruppe 95% und bei der GS-Gruppe 96%. Nach 3ulk¢im Prdoxygenierung mit
100% Sauerstoff lag der durchschnittliche Wertanbn Gruppen bei 100%. Minimal
waren beim AT je bei einem Patienten 93%, 95% - 9jgdreimal 98% und 99%. 19-
mal blieb der Sp@bei 100%. Im Durchschnitt betrug der minimale $M2ert 98,9%
(£1,8). Beim GS fiel je ein Patient auf 79%, 81%nduw8% ab, zwei auf 99%. 25
Patienten zeigten eine konstante Sattigung von 10@%Durchschnitt betrug die
minimale SpQ@ Konzentration 98,5 % (5,0).

Die Herzfrequenz wurde Uber eine 3-Pol-EKG-Ablegtumestimmt und der Verlauf
protokolliert. Der Basiswert vor der Intubation gtei bei der AT-Gruppe 69 Schlage
pro Minute, bei GS 73. In beiden Gruppen kam eginam signifikanten Anstieg der
Werte wahrend der Intubation auf 80 Schlage proutéirbei AT und 78 bei GS. Die
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Herzfrequenz erreichte ihren Hohepunkt eine Mirmdaeach (AT 80, GS 82 Schlage
pro Minute) und fiel dann nach 3 und 5 Minuten kseng wieder ab auf 73 (AT) bzw.
77 Schlage pro Minute (GS). Es gab keinen signifika Unterschied zwischen den
beiden Gruppen. Abbildung 7 verdeutlicht diesenadusienhang.
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100
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-GS
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Vor Int 1min 3min 5min

Abbildung 7: Verlauf der Herzfrequenz auf der yiage in Schlage/min. Dargestellt
sind die Mittelwerte von AT und GS, sowie die Sdasl@mbweichung.

In Abbildung 8 ist der Blutdruckverlauf graphischrdestellt. Die Basiswerte vor der
Intubation lagen im Mittel beim AT bei 140/77 mmikystolisch zu diastolisch), beim
GS bei 145/78 mmHg. Drei und funf Minuten nach bigubation kam es bei beiden
Gruppen zu einem Abfall der Kurve und zwar sowahhbdiastolischen, als auch beim
systolischen Wert auf 117/70 mmHg (AT nach 3 Minjitbzw. 117/72 mmHg (AT

nach 5 Minute) und 116/68 mmHg (GS nach 3 Minubevy.112/70 mmHg (GS nach 5

Minuten).
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Abbildung 8: Verlauf des Blutdrucks in mmHg (y-AghsDargestellt sind der
systolische syst und der diastolische diast WantAT und GS im Mittel.

Insgesamt zeigte sich bei den Uberwachungsparamiegén signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen.

4.4 Intubationseigenschaften

In Tabelle 7 sind die Ergebnisse des Vergleicheslitebationseigenschaften beider
Gerate dargestellt. Im Einzelnen sind die erfolgren Intubationen, die Anzahl der
Intubationsversuche, die Dauer der Intubation, sadve CL-Klassifikation durch den
Macintoshspatel und das jeweilige optische Larykgpsund die verwendeten
Optimierungshilfen aufgefuhrt.
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Airtrag ® (n=30) GlideScop® (n=30)

Erfolgreiche Intubationen % (n) | 93% (n = 28) 100% (n = 30)
Versuche (1/ 2/ 3 und mehr) 28/0/2 29/1/0
Dauer (mean£SD) in sec. 19,7 (x11,0) 17,3 (7,0)

Cormack and Lehane (1/2/3/4)

Macintosh-Spatel 17/91212 19/6/5/0
Optisches Laryngoskop [27/1/1/1 2713/0/0
Optimierungshilfe BURP (n) 3 4

Tabelle 7: Intubationseigenschaften von AT und Gfubationsversuche in Anzahl 1
bis 3, Versuch 3 mit anderem Gerat durchgefuhrtuédader Intubation in sec im

(Mittel = Standardabweichung).

In der Studie lag die Erfolgsrate der Intubatiort ATl' bei 93% (n=28). Zwei von 30
Patienten konnte nicht intubiert werden. Einer Wlamen wurde nach zwei erfolglosen
Intubationsversuchen mit AT im dritten Versuch &feich mit dem GS intubiert.
Dieser Patient hatte vorbeschrieben eine Zungedfgperplasie, sowie im
Spiegelbefund eine 6dematts geschwollene Epigl@gs zweite Patient, der nicht mit
AT intubiert werden konnte, hatte vorbeschrieben @ropharynx- Karzinom. Da die
Intubation sowohl mit GS, als auch mit dem Opersdiaryngoskop fehlschlug, wurde
unter Maskenbeatmung ein Tracheostoma angelegt.

Alle 28 erfolgreich intubierten Studienteilnehmemkten gleich beim ersten Versuch
mit AT intubiert werden.

Mit dem GS wurden 100% (n = 30) der Teilnehmerlgréach intubiert und zusétzlich,
wie oben aufgefuhrt, noch ein Patient aus der AtlipBe. 29 Personen konnten beim
ersten Versuch mit GS intubiert werden. Ein Patimnotigte zwei Versuche mit dem
GS.

Als Optimierungshilfe wurde in der Studie nur dd$A3- Verfahren angewandt, in der

AT-Gruppe in 3 Féllen, in der GS-Gruppe in 4 Fallen
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Die Dauer der Intubation betrug im Mittel (zStandivweichung SD) beim AT 19,7
sec £ 11,0, beim GS 17,3 sec + 7,0 ohne signif&@kinterschied.

Die Sichtverbesserung durch das optische Laryngoskade mithilfe des CL-Grades
gemessen. Dieser wurde zuerst mit dem MacintoskeBmann mit dem jeweiligen
optischen Gerat bestimmt. In der AT-Gruppe zeidtérPatienten mit dem Macintosh
Spatel einen CL-Grad I. Mit dem AT konnten in 108 Fallen mit CL-Grad gréi3er |
eine Sichtverbesserung um mindestens eine Gradengeerzielt werden. 27 von 30
Patienten zeigten einen CL-Grad I. Je ein Patigas winen CL-Wert von II-IV auf.
Abbildung 9 zeigt den Vergleich von den Ergebnisdes Macintosh Spatels und dem
AT.
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Abbildung 9: Vergleich der CL-Klassifikation Grad His IV (X-Achse) zwischen
Macintosh-Laryngoskop und AT. Die Y-Achse zeigtAdieahl der Patienten von O bis
30.

In der GS-Gruppe wurde mit dem Macintosh 19mal @etrGrad | erreicht. Mit dem

GS konnte in 9 von 11 Fallen mit einem CL-Grad @roR eine Sichtverbesserung
erreicht werden. Bei 27 von 30 Patienten zeigte sin CL-Grad I, 3 zeigten einen CL-
Wert von 1. In Abbildung 10 sind die Ergebnisses déacintosh und des GS graphisch

gegenibergestellt.
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Abbildung 10: Vergleich der CL-Klassifikation Gradis IV (X-Achse) zwischen dem
Macintosh-Laryngoskop und GS. Die Y-Achse zeigAdmahl der Patienten von 0 bis
30.

4.5 Komplikationen
Komplikationen wurden unterteilt in blutige Tingiergen des Spatels, pharyngeale

Traumen und Halsschmerzen, Dysphagie und Dysphdbdie. Ergebnisse beider

Gruppen sind in Tabelle 8 aufgefiuhrt.
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Airtraq © GlideScope®
Blutig tingiert (n=30) 16 (53%) 5 (17%)
Pharyngeale Blutung (n=30) 16 (53%) 4 (13%)
Halsschmerzen 30min p.e. (n=28) 15 (54%) 14 (50%)
Keine/Milde/Moderate/Starke 13/9/741/2 14/9/4/1
Halsschmerzen 24h p.e. (n=28) 15 (54%) 12 (43%)
Keine/Milde/Moderate/Starke 13/12/3/0 16/7/3/2
Schluckbeschwerden 30min p.e. (n=28) 14 (50%) 13 (46%)
Keine/Milde/Moderate/Starke 14/10/3/1 15/9/21/2
Schluckbeschwerden 24h p.e. (n=28) | 16 (57%) 18 (64%)
Keine/Milde/Moderate/Starke 12/12/41/0 10/13/3/2
Heiserkeit 30 min p.e. (n=28) 8 (29%) 8 (29%)
Heiserkeit 24 h p.e. (n=28) 10 (36%) 10 (36%)

Tabelle 8: Komplikationen im Vergleich AT zu GSydfmisse in Anzahl n und Prozent
(in Klammern) angegeben. Schmerzangaben anhaedsuellen Analogskala (VAS)
mit den Werten keine = VAS 0, milde = VAS 1-3, madde= VAS 4-6, starke
Schmerzen =VAS 7-10. In beiden Gruppen konnt2rP@ienten postoperativ nicht
befragt werden, da sie entweder beatmet wurden eidefracheostoma erhalten

hatten, p.e. nach Extubation.

Halsschmerzen auf3erten 30 Minuten nach Extubag&oh5j Patienten (AT) bzw. 14
(GS), nach 24 Stunden je 15 Patienten (AT) bzw(@&S). Zu postoperativer Dysphagie
kam es bei 14 (AT) bzw. 13 (GS) Patienten berdit§guten nach Ende des Eingriffs.
24 Stunden spater waren es 16 (AT) bzw. 18 (GSemah. Dysphonie stellte der
Untersucher 30 Minuten nach Extubation bei je 8elaggn fest, nach 24 Stunden bei je
10 Patienten.
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Weder bei Halsschmerzen, Schluckbeschwerden nochHbmserkeit zeigten sich
signifikante Unterschiede zwischen den beiden Geapp

Blutig tingierte Spatel wurden beim AT in 16 von B@llen gefunden, also in 53%.
Beim GS waren es mit 17% (5 Patienten) signifikaeniger. Durch den Operateur
festgestellte pharyngeale Traumen kamen beim AMab(53%) vor, beim GS nur 4
Mal (13%). Auch hier liegt ein signifikanter Untelsed vor. Abbildung 11 zeigt den
Vergleich von AT zu GS.
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Abbildung 11: Vergleich der Anzahl der Verletzundantig tingierter Spatel = blutig
und pharyngeale Traumen = pharyngeal im direktengiéich bei AT und GS. Y-Achse
ist n = Anzahl. Signifikant p<0,05
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5. Diskussion

5.1 Optische Laryngoskope in der Fachliteratur

In der Literatur gibt es bereits einige Studien Eadlbeschreibungen von Intubationen
mit verschiedenen neuartigen optischen Laryngoskdigé, 77, 78, 79, 80]. Uber
Intubationen mit AT und GS sind mehrere Publikatiorerschienen, bei einfachen [58,
64, 65, 67, 78, 79] wie auch bei schwierigen [58, &, 67, 76, 77, 78, 79, 80, 81]
Atemwegssituationen. Ein direkter Vergleich beidéerate miteinander in der
klinischen Anwendung bei Patienten mit potenziehwierigen Atemwegen fehlte

bisher.

5.1.1 Das Airtrad® in der Fachliteratur

Maharaj et al. verglichen das AT mit dem Macint&gatel bei simuliertem einfachen
und schwierigen Atemweg, sowohl bei erfahrenen Eg]auch bei unerfahrenen [58,
59] Benutzern. In den letzten zwei Jahren erschiemehrere Studien Uber die
Lernkurve des Macintosh Spatels im Vergleich zum Eihe Studie von Di Marco et
al. kommt zu dem Schluss, dass das optische Lasyogoeine schnellere Lernkurve
besitzt, als das herkdbmmliche Laryngoskop und zudeah einfacher zum Handhaben
sei [82]. In der Studie von Baciarello et al. kanmtine héhere Intubationserfolgsrate
mit dem AT erzielt werden, sowohl bei Studenters alich bei Arzten, die nicht
regelmafig im Berufsalltag Intubieren [83]. Eineiteree Studie von Maharaj et al.
vergleicht verschiedene Laryngoskope wie den McSpuwtel, eine Modifikation des
Macintosh Spatels mit klappbarer Spitze, das MdGratein portables
Videolaryngoskop, den herkdmmlichen Macintosh-Spael das GS mit dem AT in
einer Studie mit simulierten Atemwegen [78]. Eineidte beschéaftigte sich mit der
Moglichkeit der Wachintubation mittels Airtrq bei erwartetem schwierigem
Atemweg. Das Airtraj scheint eine gute Alternative zu sein [84].

Auch Fallberichte Gber das AT sind bereits publizigorden. Eine Verdoffentlichung
berichtet von einer erfolgreichen Intubation mithildes AT am Unfallort bei

traumatischer Asphyxie nach Erhangen [61]. Ein eveit Fallbericht beschreibt zwei
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erfolgreiche Intubationen mit AT bei stark Gbergehigen Patienten (Body — Mass —
Index 38 kg/m bzw. 44 kg/r) nach fehlgeschlagenem Intubationsversuch mit dem
Macintosh-Spatel [60]. Eine Studie aus Polen bdtgtéi sich mit dem Vergleich
zwischen Macintosh Spatel und Airtfabei stark tibergewichtigen Patienten mit einem
BMI gréRBer 39. Mit dem Airtra§ konnte bei diesem Patientengut schneller und
einfacher intubiert werden [85]. In einer Fallsesien Malin et al. konnte nach
fehlgeschlagener orotrachealer Intubation mit demciktosh Spatel mit dem AT in
80% die Sicht auf die Glottis verbessert und irgubiverden. Jedoch wurde festgestellt,
dass insbesondere bei Patienten mit pharyngealenlangngealen Tumoren eine
Sichtverbesserung nicht garantiert ist [81].

5.1.2 Das GlideScopein der Fachliteratur

Bereits 2003 wurde ein Fallbericht Gber eine Intidmamit dem GS veroffentlicht. Ein
Patient mit bekannter schwieriger Atemwegssituationder Anamnese und der
Weigerung, sich fiberoptisch wach intubieren zusésms konnte im ersten Versuch
erfolgreich mit dem GS intubiert werden [63].

Neben Fallberichten sind auch einige Studien eesdm [64, 65, 76, 77, 86]. Kim et al.
verglichen das GS mit dem Macintosh Spatel bei barian Atemwegen. Sie stellten
fest, dass das GS eine Option fur das Airwaymanagenofferiert und dies
insbesondere bei Personal mit wenig Erfahrung usidek Ubung von Intubationen
[64]. Bei Lim et al. benotigten Anasthesisten wenigeit zum Intubieren mit dem
Macintosh Spatel bei einfachem simulierten Atemwaisgmit dem GS. Bei simuliertem
schwierigem Atemweg jedoch intubierten sie mit d&8 schneller als mit dem
Macintosh [65]. Wei-Tai et al. verglichen in einStudie bei simulierter zervikaler
Wirbelkdrperinstabilitat das GS mit dem Trachlighitnem beleuchteten Mandrin. In
beiden Gruppen waren die Intubationsversuche gledchig. In der Trachlight Gruppe
wurde jedoch schneller intubiert und es zeigte stte geringere hamodynamische
Veranderung als beim GS [76]. Turkstra et al. digwthteten die Patienten wéahrend
der Intubation mit GS, um die HWS-Bewegung dardleste Im Vergleich zum
Macintosh Spatel kam es wéhrend der Intubationd®nh GS zu einer Reduktion der

Bewegung des Halswirbelkérpers 2-5 um 50 % [77].
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In den letzten zwei Jahren erschienen mehrere &tuddie das GS in der
Notfallmedizin untersuchten, da es auch als peetalderat Ranger erhaltlich ist. In der
Studie von Sakles et al. war die Erfolgsrate bailiation in einer Notfallsituation mit
dem GS hoher als mit dem Macintosh Spatel und die Ron 6sophagealen
Verletzungen geringer [87]. Mosier et al. prafezierdas GS bei Patienten mit
Ubergewicht, groRer Zunge oder bei Blutungen im M&achenbereich [88]. Eine
belgische Studie fand heraus, dass das GS bei ghmigewichtigen Patienten mit
einem BMI groRer 30 eine gute und einfache Moglkghkur Intubation bietet. 100%

der Patienten konnten mit dem optischen Laryngoskingpiert werden [89].

5.2 Fragestellungen der vorliegenden Studie

Die vorliegende Studie hat sich mit dem Vergleiclvisehen zwei optischen

Laryngoskopen, dem AT und dem GS, beschatftigt. f&eeisierte insbesondere das
Interesse darauf, ob bei Patienten mit potentelngerigen Atemwegen eine rasche,
sichere und komplikationsarme Intubationsmdglichkgégeben ist. Zudem wurde
untersucht, ob eines der beiden Verfahren gegerddmranderen oder dem Macintosh

Spatel erkennbare Vorteile aufweist.

5.3 Vergleich der Gerateeigenschaften von AT und GS

AT und GS besitzen neben Gemeinsamkeiten auch gbarelle Unterschiede.
Wahrend das GS zur Wiederverwendung gedacht istjditaes sich bei dem AT um
einen Einmalartikel. Bei dieser Unterscheidung kannzum einen Hygieneaspekte

zum Tragen, zum anderen durchaus auch 6konomiscbgddungen.

5.3.1 Wiederverwendbar vs. Einmalprodukt

Bei wiederverwendbaren Medizinprodukten steht intdéogrund die Besorgnis vor
Ubertragbaren Infektionskrankheiten [90, 91, 92plEit sind die Prionenerkrankungen

zu nennen, bei denen als potentieller Ubertraguagsauch medizinische Instrumente

angenommen werden. Dies lasst sich aus der grofteéerstandsfahigkeit der Prionen
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(proteinaceous infectious particles) gegenuberid#ichen Sterilisationsverfahren und
den stets letalen Verlaufsformen der Erkrankungeitd [90, 93]. Es muss aber
einschrankend konstatiert werden, dass das tatséieilbertragungsrisiko sehr niedrig
ist, so ist bisher keine Ubertragung durch die \@mwlung eines optischen
Laryngoskopes eindeutig nachgewiesen worden. Dénmacde in der Zwischenzeit
auch das GS in der Version als Einmalart&iglgle Usesntwickelt.

Insofern bedeutet der 6konomische Aspekt einen mgsdgen Unterschied zwischen
AT und GS. Der deutlich héhere Anschaffungspres @& rechtfertigt den Einsatz in
spezialisierten Kliniken, etwa Trauma- oder HNO-Zen mit einer erhdhten Anzahl an
potentiell schwierigen Atemwegen. Das AT wird kgptzenell eher in Einrichtungen
mit erhéhten Prionenerkrankungsrisiko, wie neur@icige Intensivstationen mit CJV-
Erkrankungen, zum Tragen kommen, zur Bedarfsverwegd in kleineren

Einrichtungen oder dort, wo keine Méglichkeiten Awfbereitung gegeben sind.

5.3.2. Optische Laryngoskope in der Notfallmedizin

Das AT ist ein portables Gerat, das GS in einetabten Variante als VersioRanger
lieferbar, so dass beide Gerate im Rettungsdiensé&bar sind. Eine Intubation in der
Notfallsituation stellt fir den Notarzt oftmals ein Herausforderung dar.
Vorerkrankungen des Patienten sind nicht bekammgile definitonsgemald als nicht
nichtern und oftmals befindet sich der Patientinerenicht optimalen Position zum
Intubieren. Vielen Notarzten fehlt zudem die regi#kige Praxis des Intubierens, da sie
in anderen Fachrichtungen als der Anasthesie sitd) Optische Laryngoskope kdnnen
diese Situation verbessern, jedoch muss auch demaendung vorher getbt werden
[87, 94, 95]. Nakstad et al. testeten das GS dksrAdtive zur Laryngoskopie mit dem
Macintosh Spatel bei eingeklemmten Patienten. MimdGS konnten 100% der
Patienten intubiert werden, mit dem herkdmmlichemybhgoskop nur 50% [94]. Laut
den Leitlinien der American Heart Association aesndJahr 2010 die cardiopulmonale
Reanimation betreffend sollte die Unterbrechung #mrzdruckmassage auf ein
Minimum reduziert werden [96]. In der Studie vonirBlet al. war das GS dem
Macintosh Spatel Uberlegen bei der Intubation wadhider CPR [97]. Eine griechische
Studie zeigte, dass mit dem GS sehr schnell undigegich wahrend CPR von
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unerfahrenen Untersuchern intubiert werden kon®8].[Das Airtra§ hingegen
verlangert die Intubationszeit wahrend der CPR].[99

AT und GS sind mit einem externen Bildschirm libfar. Dies stellt eine Verbesserung
in Hinsicht auf die Lehre dar, da Studenten odesigienten in der Weiterbildung
dadurch die Moglichkeit haben, die Intubatiowe auf dem Monitor mitzuverfolgen. So
ist es moglich, sich bereits vor der ersten sdifastigen Anwendung mit der
Handhabung des Gerates aus Sicht des Beobachtgeuveu machen. Kohama et al.
beschreiben in ihrer Studie eine Verbesserung daubdtionszeit und des
Intubationserfolges wahrend CPR mithilfe des exeriVVideogerates des AT im

Vergleich zum einfachen AT [100].

5.3.3 AT und GS vs. fiberoptische Wachintubation

Beide Intubationsverfahren zeigen eine steile Lervé. In den Studien von Maharaj et
al. und Baciarello zeigten sich fur das AT, in d&udie von Rai fur das GS eine
schnellere Verbesserung der Intubationszeit uneé é@idhere Erfolgsquote als beim
Macintosh Spatel bei unerfahrenem Personal [58,882, Das macht sie zu einer
wichtigen Alternative zur fiberoptischen Wachinttibae, die deutlich l&angere und
haufigere Ubungsphasen benétigt [54, 101, 102, 1034]. Zudem wird die
fiberoptische Wachintubation haufig als angstbeésetm Patienten erlebt, da eine
Intubation bei wachem Bewusstsein als sehr unamgereampfunden wird [55, 63]. Ist
die Narkose bereits eingeleitet und eine herkonialimtubation nicht mdglich, stellt
die fiberoptische Wachintubation kaum noch einewteishmoglichkeit dar.

Die optischen Laryngoskope AT und GS kodnnen beiageten schwierigen
Atemwegen konzeptionell eine Alternative zur fiqg@ischen Wachintubation bieten.
Bei unerwarteten schwierigen Atemwegen sind sieGegensatz zum fiberoptischen
Laryngoskop eine mogliche Alternative zum herkdnehdin Macintosh Spatel.
Optische Laryngoskope werden in der 4. Auflage deitlinien zum Airway
Managementder Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie mbehsivmedizin als
Alternative bei schwierigen Atemwegen erwéhnt. Beiem CL Grad 2-4 wird auf
diese Technik verwiesen, um einen bestmoglicheryngaoskopiebefund zu erzielen
[35].
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5.4 Vergleich der Intubationseigenschaften und ddsomplikationsrisikos

5.4.1 Intubationserfolg

In der vorliegenden Studie wurden AT und GS im Beauf den Intubationserfolg
einander gegenuber gestellt. Ein Erfolg der Intwmatag dann vor, wenn mithilfe
AT/GS ein Tubus unter Sicht zwischen die Stimmlippergeschoben werden konnte
und im Anschluss eine suffiziente Beatmung deseRtan mdoglich war. Insgesamt
waren drei Versuche mdoglich, die ersten zwei mimdendomisierten optischen

Laryngoskop, der letzte mit dem jeweils anderen.

In der AT-Gruppe lag das Gesamtergebnis bei 93 ®ozwei Fallen schlug die
Intubation mit dem AT fehl. Alle erfolgreich intubiten 28 Patienten (93%) konnten
gleich beim ersten Versuch intubiert werden. Digsgebnisse decken sich mit
vorherigen Studien. Bei der Studie von Maharajlgtim der ein simulierter einfacher
und schwieriger Atemweg verglichen wurden, lag desamte Erfolgsrate unter
schwierigen Atemwegsbedingungen bei 92-96 %, lmdaehen bei 100%. Gleich beim
ersten Versuch konnten 84-100% erfolgreich intubveerden. Lediglich bei einem
Szenario, in dem ein Zungenddem simuliert wurdapbgten die Untersucher in 24 %
zwei, in 12% drei Versuche [67]. In einer weiterStudie von Maharaj et al. Uber
Intubation bei normalen Atemwegsbedingungen sowat bwei Studien Uber
Intubationen bei simulierter spinaler Instabilitéhhd HWS-Immobilitdt lag die
Erfolgsrate bei 100 % [68, 76, 105]. Es konnte @% beim ersten Versuch intubiert
werden. Koh et al. berichten von einer Erfolgsraia 96% mit dem AT bei Patienten
mit reduzierter Mund6ffnung und Halswirbelsauleniobitisation beim ersten Versuch
[106].

In unserer Studie schlug mit dem AT die Intubaiio2 Fallen fehl. Ein Patient konnte
im Anschluss erfolgreich mit GS intubiert werdenah¥end der Intubation zeigte sich
bei diesem ein CL-Grad von IV mit dem Macintoshi8pand ebenso mit dem AT.
Auch der zweite Intubationsversuch mit AT schedeBie Sicht wurde durch multiple

Blutungen im Mundrachenraum erschwert, die betmideichter Beriihrung auftraten.
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Das fur den dritten Versuch benutzte GS ergab @irsal-1-Sicht auf die Glottis. Der
Patient konnte mithilfe des GS schnell und untehSntubiert werden.

Der zweite Patient, der nicht mit dem AT intubiedrden konnte, zeigte sowohl beim
Macintosh als auch beim AT sowie im Verlauf beim &8en CL-Grad von lll. Die
umgebende Anatomie war aufgrund eines Oropharymrers verschoben. Zusatzlich
traten multiple Schleimhautblutungen auf, die dieh verschlechterten. Trotz der
Optimierungshilfe BURP gelang es nicht, mithilfenes der beiden optischen
Laryngoskope den Patienten zu intubieren. Der dlairawom anwesenden HNO-Arzt
durchgefuhrte Versuch, den Patienten mit einem @joaslaryngoskop zu intubieren,
schlug ebenfalls fehl. Da eine Maskenbeatmung mléglivar, wurde unter

Maskenventilation ein Tracheostoma angelegt.

Mit dem GS konnten alle 30 Patienten erfolgreichubrert werden, was einer
Erfolgsrate von 100 % entspricht. Wie bereits obeschrieben, konnte zusatzlich ein
Patient aus der AT-Gruppe erfolgreich mit GS intubiwerden. 97 % der Patienten
konnten beim ersten Versuch intubiert werden, etieRt (entspricht 3 %) bendtigte
einen zweiten Versuch. Bei diesem Patienten lagQleGrad mit dem Macintosh-

Spatel bei lll, mit dem GS bei Il, jedoch konnte @ebus nicht durch die Stimmlippen
geschoben werden. Bei diesem Patienten lag deradetrdauf ein Tumorrezidiv des
Zungenrandes vor sowie eine Minderbeweglichkeit 8&&mmlippe rechts. Beim

zweiten Versuch wurde die Optimierungshilfe BURPgewmandt. Damit konnte

erfolgreich intubiert werden. Jedoch wurden insgesE8 Sekunden benotigt, um durch
die Stimmlippen vorzudringen.

Diese Ergebnisse decken sich mit denen anderereBtudm et al., sowie Maharaj et
al. berichten sowohl bei einfachem, als auch béwgrigem Atemweg Uber eine
Erfolgsrate von 100 % bei Intubationen mit dem @S5, [78]. Die Ergebnisse fir eine
erfolgreiche Intubation beim ersten Versuch vagiezwischen 96,7 % [78] und 94 %
[107] bei einfachem Atemweg und 90 % [78] bis 97%0d] bei schwierigen

Atemwegssituationen.

Eine Lernkurve konnte in unserer Studie nicht bebbet werden. Dies liegt daran, dass

in dieser Studie kein gleichbleibendes Szenarigeaidellt wurde wie in simulierten
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Studien, sondern der CL Grad zwischen 1-4 wechsaltd somit auch der
Schwierigkeitsgrad der Intubationen.

Zusammenfassend deckt sich diese Studie mit denebBigsen vorheriger
Veroffentlichungen. Sie zeigt in Bezug auf den bationserfolg eine Praferenz des GS
mit 100% gegentber 93% beim AT, jedoch keine sistise Signifikanz.

5.4.2 Intubationsdauer

Die Intubationsdauer wurde in unserer Studie geemes$s Zeitraum zwischen Start-
und Endpunkt der Intubation. Als Startpunkt der 8Maesy wurde der Durchtritt des
Laryngoskopes zwischen die Lippen des Patientagdiegt. Den Endpunkt stellte der

Durchtritt des Tubus zwischen die Stimmlippen dar.

Die durchschnittliche Intubationsdauer mit dem Adgl|bei 19,7 sec. Fur die
Intubationsdauer gibt es in der Literatur flr belideyngoskope eine grof3e Spannbreite
an Ergebnissen, da keine einheitliche Definition esszeitraume vorgeschrieben ist.
Maharaj et al. verwendeten in ihren Studien Uber Ala dieselben Messpunkte wie in
der vorliegenden Studie, so dass ein Vergleich mdgst [58, 59, 78]. Zudem muss
beachtet werden, ob es sich in den einzelnen Studie einfache oder schwierige,
sowie simulierte vs. nicht simulierte Atemwege helhdAuch sollte unterschieden
werden zwischen getibten und ungeibten PersonakiDeeste Durchschnittszeit bei
Maharaj et al. lag bei 8,9 sec, jedoch bei simtdrareinfachem Atemweg, durchgefihrt
durch Medizinstudenten nach 10 Ubungsversuchen [B8&]erselben Studie betrug sie
bei simuliertem schwierigem Atemweg, wie simuliegpparyngealer Obstruktion oder
linkslateraler Kopfposition, durchschnittlich 1129;5 sec [58]. Die langste
Intubationszeit, namlich 67,5 sec, wurde bei eihgubation, durchgefihrt von
Medizinstudenten in links lateraler Position nadtee Ubungspause von 6 Monaten,
bendtigt [59]. In einer Studie durchgefiihrt von Athéesisten wurde bei einfachem
simulierten Atemweg 9,5 Sekunden benétigt, 11,%48@ec. bei schwierigem
simuliertem Atemweg, wie Zungenddem oder Halsws&elenimmobilisation [67].
Bei schwierigen nicht-simulierten Atemwegen braeohtAnasthesisten 13,4-29 sec.

[85, 109]. Vergleicht man das Ergebnis unserer iStodt den Ergebnissen insgesamt,
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liegt es mit 19,7 sec im unteren Drittel der Mesgtbrvon 8,9-67,5 sec. Vergleicht man
es nur mit dem Ergebnis der Studien, in denen exfehAnasthesisten in der klinischen
Situation bei schwierigem Atemweg intubierten, fietas Ergebnis in der unteren
Halfte.

Die durchschnittliche Intubationsdauer mit dem @§ bei 17,3 sec. In der Literatur
variieren die Intubationszeiten fur das GS zwisch@/® sec bei normalem simulierten
Atemweg [64] und bis zu 54 sec bei schwierigera@itn [72]. Der Vergleich ist jedoch
schwierig, da unterschiedliche Endpunkte zur Megdwerangezogen wurden. Kim et
al. [64] malRen bereits ab Greifen des Laryngosk8ps, et al. sowie Rai et al. bis zur
Kohlendioxydmessung nach Konnektierung mit dem Beagsgerat [72, 107]. Zudem
zeigt sich eine grol3e interindividuelle Varianze® wird besonders in der Studie von
Rai et al. [72] deutlich, in der ein Untersuchereedurchschnittliche Zeit von 36,5 sec
erreichte, der andere aber durchschnittich 54 dmenotigte bei gleicher
Atemwegssituation. Bei simuliertem schwierigem Averg wurden bei Lim et al.
durch Anéasthesisten durchschnittlich 23,5 sec. tiginf®5]. In der Studie von Serocki
et al. wurden in der klinischen Situation bei samngem Atemweg von Anasthesisten
durchschnittlich 33 sec. zur Intubation bend6ti§©g]. Im Jahr 2011 erschien eine
Meta-Analyse zum Vergleich zwischen GS und dem ktash Laryngoskop. Die
Zeiten variieren hier zwischen 13 und 67 Sekund&doch wurde nicht nach
einheitlichen Messpunkten analysiert und auch niaken unterschiedlichen
Atemwegssituationen Rechenschaft getragen [110Jglgieht man das Ergebnis
unserer Studie insgesamt mit den Ergebnissen eneBtudien, liegen wir mit 17,3

Sekunden im unteren Flnftel.

In unserer Studie bendtigte ein erfahrener Anasthéd die Intubation bei potentiell
schwierigem Atemweg mit dem AT 19,7 Sekunden. MindGS wurde innerhalb 17,3
Sekunden intubiert. Der Unterschied in der Intubretdauer ist mit 2,4 Sekunden nicht

signifikant, jedoch zeigt sich zumindest eine termielle Praferenz zugunsten des GS.
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5.4.3 Verbesserung der Sichtverhaltnisse

Ein zentraler Aspekt der Studie lag in der Fragk, und wie ausgepragt eine
Sichtverbesserung durch eines der optischen Laskuog® im Vergleich zueinander
und im Vergleich zum herkdmmlichen Macintosh-Spaehoglicht werden konnte.
Eine Sichtverbesserung wurde dann angenommen, siehnCL-Grad grol3er/gleich
zwei im Vergleich zum Macintosh beim optischen lrygskop um mindestens ein
Grad verbesserte. Bei einem CL Grad | bereits bdamintosh war eine Verbesserung

nicht maoglich.

In der AT-Gruppe hatten 57% (n = 17) bereits milmd®lacintosh-Spatel einen CL
Grad I. In 43% (n = 13) ware bei CL grol3er | einervesserung der Sicht méglich. Bei
10 Patienten verbesserte sich die Sicht durch dasiA mindestens ein Grad, bei 3
Patienten blieb die Sicht konstant. Setzt man dlifler moglichen Sichtverbesserung,
also n = 13, auf 100%, liegt das Ergebnis der ¢ats@hen Sichtverbesserung bei 77%.
Baciarello et al. untersuchten den simuliertenagihén Atemweg. Die Intubation wurde
durch unerfahrene Medizinstudenten durchgefuhrt.ddm Macintosh Spatel wurde in
64% ein CL Grad | erreicht, mit dem AT in 86% [8B].einer Studie von Maharaj et al.
ergab sich bei Intubation eines Routine-Atemwegeschd Anasthesisten eine
Sichtverbesserung in 75 % der Falle. 70 % der Ratie waren bereits mit dem
Macintosh als CL-Grad | eingestuft worden. Bei aeatienten mit CL> 2 war eine
Sichtverbesserung mdoglich, bei 6 Patienten wurtkdalich eine Sichtverbesserung
erreicht. Dies entspricht 75% der moglichen F&¥][In einer Studie bei Patienten mit
HWS-Immobilisation betrug die Verbesserung der Siohder CL-Klassifikation mit
dem AT 65 % [105]. Bei Malin et al. wurde in derllBarie Uber misslungene
konventionelle orotracheale Intubationen bei schgem Atemwegen ausgefuhrt durch
zwei erfahrene Anasthesisten mit dem AT eine Vestresg der Sicht sogar in 85% der
Falle beschrieben [81]. Viele Studien machen jedaihe Angaben zur Verbesserung
der Sicht, als Endpunkt wurde lediglich die erfeighe Intubation angesehen und nicht
eine Verbesserung des CL Grades [58, 59, 67, f8felsamt ist daher ein Vergleich
mit den Ergebnissen bisheriger Veroffentlichungehwserig. Jedoch scheint unser
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Ergebnis mit 77% vergleichbar zu sein mit denenaaugkeren Studien, welche zwischen
65- 85% liegen.

In der GS-Gruppe hatten bereits 63% (n = 19) mih déacintosh einen CL-Grad 1.
37% (n = 11) wurden mit dem Macintosh-Spatel meer CL-Grad von gréf3er als |
eingestuft. Eine Verbesserung ware bei diesen rmatie moglich. Mit dem GS
verbesserte sich die Sicht bei 9 Patienten, beit@2iten blieb sie konstant G2, alle
Patienten die mit dem Macintosh einen CL Grad fehaerreichten dies auch mit dem
GS. Setzt man die Falle der moglichen Sichtverlvaagen = 11 auf 100%, entspricht
das Ergebnis der Verbesserung 82% der Félle. BwneiPatienten, der bei zwei
Versuchen nicht mit dem AT intubiert werden konhts einem CL Grad 4 mit dem
Macintosh und mit dem AT, verbesserte sich die Siuhdem GS auf einen CL Grad I.
Eine erfolgreiche Intubation war mit dem GS mdglich

Eine Sichtverbesserung durch das GS zeigte siemer Studie von Rai et al. in 78,5 %
[72]. In dieser Studie wurden 28 von 50 Patienténemnem CL-Wert von groR3er als |
eingestuft bei normaler Atemwegsituation. Bei 22dPden fuhrte die Anwendung des
GS zur Verbesserung der Einsehbarkeit der Gl@#s6 Patienten (21,5 %) zeigte sich
keine Verbesserung. In einer Studie von Lai etbal. Patienten mit schwierigem
Atemweg zeigte sich eine Verbesserung in 85 % ddle f111]. In einer der ersten
Studien Uber das GS aus dem Jahr 2005 wurde eies&2rung der Sicht in 77% der
Falle beobachtet, dies entspricht 27 von 35 mdoefhdRatienten. Insgesamt wurden 133
Patienten in diese Studie aufgenommen, 98 hattkansmit dem Macintosh Spatel
einen CL Grad 1 [62]. In der Meta-Analyse von Gdes et al. sind 11 Studien
beschrieben aus den Jahren 2005-2010. Alle zeagtenSichtverbesserung anhand der
CL-Klassifikation durch das GS im Vergleich zum Mdosh Layrngoskop [110]. Ein
direkter Vergleich der Verbesserungsraten ist jadoicht moglich, da die Angabe
fehlt, welche Patienten sich verbessert haben wldhe dasselbe Ergebnis mit beiden
Laryngoskopen erzielt haben. Mit einer Verbesserumy82% mit dem GS liegt das

Ergebnis unserer Studie im selben Rahmen wie djelifisse bisheriger Studien.

Unsere Studie zeigt, dass im Vergleich sowohl A3 alich GS eine signifikante

Verbesserung zum herkdmmlichen Macintosh-SpateBenug auf die Sicht auf die
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Glottis wahrend der Intubation bieten. Besonders Batienten mit schwieriger

Atemwegssituation scheinen demnach optische Laskgpe dem herkommlichen

Macintosh-Spatel im Bezug auf die Sicht Uberledein. signifikanter Unterschied in

der Sichtverbesserung zwischen AT und GS konntet gjefunden werden, aber auch
hier zeigt sich mit 82 % (GS) zu 77 % (AT) einedenzielle Praferenz fur das GS.

5.5 Patientensicherheit

5.5.1 Pra- und Intraoperative Uberwachungsparameter

Als pra- und intraoperativen Uberwachungsparametaurden Herzfrequenz, nicht-
invasive Blutdruckmessung sowie Sauerstoffsattig@egahlt. Diese wurden vor,
wahrend und nach der Intubation gemessen und mititok Die Sauerstoffsattigung
wurde bei Raumluft und nach Praoxygenierung miva@auerstoff gemessen.

In der AT Gruppe stieg die Herzfrequenz in uns&teidie wahrend der Intubation im
Durchschnitt von 69/min auf 80/min an und sank irarlguf nach 3 Minuten auf
74/min-73/min wieder ab. Beim Blutdruck kam es veidh unserer Studie zu einem
Abfall nach der Intubation von 140/77 mmHg auf ZD7mmHg. Die Sp@zeigte sich
minimal wahrend der Intubation im Durchschnitt B8{9 % nach Praoxygenierung mit
100% Sauerstoff. In einer Studie von Maharaj etvalkd lediglich die minimal
gemessene Sp@ngegeben. Sie lag dort bei 98% [57]. HF und RRdexu in dieser
Studie nicht dargelegt. In vielen anderen Studiemden HF, RR und SpQCebenfalls
nicht angegeben [58, 59, 67]. In einer andereniS&tuoh Maharj et al. zeigt sich kein
Anstieg der HF wahrend der Intubation, im Schrigild die Frequenz bei 80/min. Der
Blutdruck zeigt jedoch einen Abfall nach Intubat{68].

In der GS Gruppe stellte sich ebenfalls ein Hemfemzanstieg wahrend und nach
Intubation dar von 73/min auf 82/min. Der Blutdrusank von initial 145/78 mmHg auf
112/70 mmHg minimal nach der Intubation. Die Satodisattigung betrug im
Durchschnitt minimal 98,5 %. In der Literatur gdst viele Studien, die keine Aussage
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tber HF, RR und SpOmachen [62, 64, 65, 111]. Rai et al. geben alsimale
Sauerstoffsattigung 94 % an [72]. Huang et alltstein ihrer Studie einen Anstieg der
HF von 70/min auf 86/min fest, sowie einen AbfatisdBlutdrucks von 134/74 mmHg
auf 107/60 mmHg. Die Sauerstoffsattigung wurde thaifgegeben [76]. Bei Liu et al.
zeigten sich ebenfalls ein Abfall des Blutdrucksm#ntubation, sowie ein Anstieg der
HF [112].

Die Veranderungen von Herzfrequenz, Blutdruck uadestsoffsattigung sind nicht nur
durch die Intubation selbst und das jeweilige latidnsverfahren beeinflusst, sondern
besonders auch durch die verabreichten Medikamémté/ergleich zeigt sich kein

signifikanter Unterschied zwischen AT und GS inames Studie und zu bisherigen

Veroffentlichungen beziiglich deren pra- und interapiven Uberwachungsparmetern.

5.5.2 Postoperative Beschwerden

Postoperative Beschwerden wurden 30 Minuten nadiib&ton, sowie 24 Stunden
spater erfasst anhand einer VAS. Erfasst wurdensdigektiven Beschwerden wie
Halsschmerzen und Dysphagie, sowie im GespraclVddegen von Dysphonie. Die
Schmerzen konnten anhand der VAS in 10 Starken gabge werden. In der
Auswertung wurden sie unterteilt in keine (VAS B)jde (VAS 1-3), moderate (VAS
4-6) und starke (VAS 7-10) Beschwerden.

In der AT Gruppe zeigten sich Halsschmerzen nacMfuten und nach 24 Stunden
konstant bei 15 Patienten (entspricht 54%). NaclS\M#urden die Beschwerden im
Verlauf jedoch als leichter eingestuft. Starke undderate Schmerzen wurden in der
ersten Befragung von 2 beziehungsweise 4 Patieatggegeben, in der zweiten
Befragung bei keinem beziehungsweise von 3 Paher8ehluckbeschwerden stiegen
nach 24 Stunden an von initial 50 % (14 Patienter) Patienten auf 57 % (16
Patienten). Die Starke der Beschwerden blieb imMaéébeinahe gleich. Die Dysphonie
nahm im Verlauf der Untersuchung nach einem Taghtezu, sie stieg von 29 % (8
Patienten) auf 36 % (10 Patienten). In bisherigend¥fentlichungen findet man keine

Angaben zu postinterventionellen Beschwerden [B759, 67, 68, 78]. Dies kann zum
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einen daran liegen, dass viele Untersuchungen r@nl&ionen durchgefiihrt werden,
eine Befragung ist in diesen Féllen nicht moégligZhm anderen wére denkbar, dass
entweder diese Frage nicht eingeschlossen wurdiemn Studien oder es zu keinen

Problemen kam. Dies lasst sich jedoch nicht abs@bhd klaren.

In der GS Gruppe traten postinterventionell be?®(Q14 Patienten) Halsschmerzen auf,
im Verlauf kam es zu einer leichten Abnahme auf#8L2 Patienten). Die VAS zeigte
nach 24 Stunden keine entscheidende VeranderungStégke der Beschwerden.
Dysphagie steigerte sich im Verlauf von 46 % (18dpéen) auf 64 % (18 Patienten).
Hier kam es zu einer leichten Zunahme der Beschemeathhand der VAS. Dysphonie
steigerte sich wie in der AT Gruppe im Verlauf \2h% auf 36 % (8 auf 10 Patienten).
Im Gegensatz zum AT gibt es in der Literatur eirfijedien die Heiserkeit, Dysphagie
und Dysphonie explizit untersucht haben. In derdgtwon Huang et al. bei Pat. mit
HWS-Instabilitat wurden Halsschmerzen bei 36 % tdsilserkeit bei 15 % der Falle
registriert. Eine Unterscheidung in Halsschmerzad &chluckbeschwerden erfolgte
nicht [76]. Bei Siddiqui et al. und Puchner et lkhm es mithilfe des GS zu einer
signifikanten Reduktion von Halsschmerzen im Vagyjle zum Trachlight
beziehungsweise zum Macintosh Spatel [113, 114dleim Studien von Ydemann et al.
und Andersen et al. zeigte sich kein signifikanteémterschied zwischen
Fastrach/Macintosh Spatel und GS im Bezug auf daitssrzen und Heiserkeit [115,
116]. Bei einem Vergleich durch Hsu et al. von G& WMacintosh Spatel waren
Halsschmerzen beim konventionellen Laryngoskopigau{60 % versus 20 %). Auch
Heiserkeit fand sich in der Macintosh-Gruppe haarfigit 47 % zu 13 % [117].

Insgesamt ist die Datenlage bezlglich postintergralier Halsschmerzen, Dysphagie
und Dysphonie gering. Unsere Ergebnisse zeigen ierglgich zu bisherigen
Veroffentlichungen haufigere Schmerzen. Die Fradeibb aber offen, ob diese
Beschwerden in friheren Studien nicht auftraterr atbesie nicht untersucht wurden.
Auch ist nicht sicher geklart, ob die Beschwerdander vorliegenden Studie in
Zusammenhang mit der Intubation selbst oder mitdschlieRenden Untersuchung mit
Biopsie durch den HNO-Arzt zu sehen sind. Zudensenealle Patienten, die in unsere

Studie eingeschlossen wurden, Erkrankungen im Ratd$ienbereich auf. Auch dies
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kann zu einer Haufung von Beschwerden fuhren. Eicleere Beurteilung ist in dieser
Hinsicht nicht mdglich und macht einen Vergleicht misherigen Studien unmoglich.
Signifikante Unterschiede zwischen AT und GS im Wpzauf Halsschmerzen,

Dysphagie und Dysphonie ergaben sich in dieseré&nidht.

5.5.3 Blutungskomplikationen und Verletzungen

Als Komplikationen der verschiedenen Intubationfalen wurden Traumata und
Blutungen im oropharyngealen Bereich untersuchtm Zeinen wurde auf blutige
Tingierungen des Intubationsspatels geachtet, zumderan schloss sich an die

Intubation eine Untersuchung des Mund-Rachenbeselalhch den HNO-Arzt an.

In der vorliegenden Studie traten bei 53 % dereP&tn bei Intubation mit AT blutige
Tingierungen am Spatel, sowie bei 53% (16 Patigrgbaryngeale Traumata auf. Hier
zeigt sich ein groRRer Unterschied zu den bisheodffatlichten Studien. Die darin
vertffentlichten Ergebnisse enthielten keinerlenwiise auf ahnliche Schadigungen
wahrend der Intubation. In einigen Studien wurdeahrschaden notiert. Bei den
meisten Studien handelt es sich um simulierte MedElierbei wurden die Zahn-Klicks
beim jeweiligen Modell gemessen und gleichgesetttemer Verletzung der Zahne.
Die Spannweite reicht von 0 % bei einfachem sinnidie Atemweg bis hin zu 76 %
bei simuliertem Zungenddem in einer Studie [67].aharaj et al. variieren die Werte
zwischen 6,7 - 60 % bei unterschiedlichen simudieiAtemwegen [58, 59, 78]. In der
klinischen Studie von Maharaj et al. ergaben sitgbderum keine Zahnverletzungen
[68]. Berichte Uber Blutungen oder schwerwiegendéedetzungen liegen fur das AT

bisher nicht vor.

Bei Intubation mit dem GS zeigten sich in 17 % @iéhten) der Falle Blutungen,
pharyngeale Traumen bei 13 % (4 Patienten). InLderatur wurden nur vereinzelt
Verletzungen durch das GS beschrieben. Das haaflgstchriebene Trauma stellten
dentale Schaden dar, die Spannweite reicht von RePARai et al. bis zu 86 % bei
Maharaj et al. [72, 78]. In jeweils einer Studie rdei von einem milden

oropharyngealen Trauma in 4 % [72], einem mucos@tanma in 3,3 % [76] und einer
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Lippenverletzung in 1 % [107] berichtet. Ein Falilbat von Leong et al. beschreibt die
Verletzung durch eine palatopharyngeale Perforawéhrend der Intubation mit dem
GS [118]. Teoh et al. beschreiben Mukosablutungen3)7 % der Patienten und
Lippenblutungen bei 4,3 % bei Intubationen mithililes GS [119]. In der
Ubersichtsarbeit von Aziz mit einer Analyse von 20Mitubationen mit dem GS
wurden 1% traumatische Laryngoskopien dokumentieEs wurden eine
Stimmbandverletzung, eine Tracheaverletzung, eio@sillenperforation und eine

Verletzung des Hypopharynx dargestellt [120].

Im Vergleich zu bisherigen Veroffentlichungen zeigach deutliche Unterschiede im
Bezug auf Verletzungen und Blutungen in unseredi8tuDiese unterschiedlichen
Ergebnisse beziglich der Komplikationsrate im Veidi zu vorherigen Studien

konnen darin begrindet sein, dass sich an die atitub eine Endoskopie durch den
HNO-Arzt anschloss, der den Patienten im Rahmen @eeration auf mdgliche

Intubationsverletzungen untersuchte. Zudem litteslevder teilnehmenden Patienten
unter tumordsen Verdnderungen im Pharynx oder karwelche durch eine erhohte
Vulnerabilitat gekennzeichnet waren und somit lechund haufiger zu Blutungen

fuhren konnten. Diese beiden Punkte kdnnen diersctieedlichen Ergebnisse unserer
Studie im Vergleich zu bisherigen Verdéffentlichungeklaren.

Vergleicht man die Ergebnisse von AT und GS im Ruiktungen und pharyngeale
Traumata miteinander, schneidet das AT in beidarkfen signifikant schlechter ab als
das GS. In der Studie zeigten sich bei Uber deftedder Patienten Blutungen nach
Intubation durch das AT, beim GS lediglich bei @n8echstel. Pharyngeale Traumen
wurden bei 53 % der Patienten nach Intubation mm AT dokumentiert. In der GS
Gruppe lagen sie nur bei 13 %. Somit kam es invddregenden Studie durch das AT
haufiger zu Verletzungen und Blutungen als durch 68. Das GlideScoPestellt
demnach bezogen auf mdgliche Traumata besonder®diagnten mit vulnerablen

Strukturen im Intubationsbereich die geeigneteterAhtive gegeniber dem AT dar.
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5.6 Limitationen der vorliegenden Studie

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung musseter Berlcksichtigung
verschiedener Limitationen interpretiert werdenhkéee Aspekte konnten im Zuge der
Studie nicht abschlieRend thematisiert werden, badirfen einer weitergehenden

Untersuchung.

Ungeklart musste die Frage bleiben, ob postoperatifgetretene Dysphagie,
Dysphonie sowie Halsschmerzen durch den operatiegriff selbst, die Intubation
mit einem optischen Laryngoskop oder die Grundeuiag des jeweiligen Patienten
bedingt waren. Dies lasst sich anhand der vorliggen Daten nicht sicher

unterscheiden.

Des Weiteren muss beachtet werden, dass ledigiehgeringe Patientenzahl von 60
Personen untersucht wurde. Die Aussagekraft ddiegenden Studie ist durch die
Patientenanzahl eingeschrankt. Eine Aussage im Bamf eine grol3ere Gruppe der
Allgemeinbevdlkerung kann nicht getroffen werden.ieD bedarf weiterer

Untersuchungen in separaten Studien.

Eine weitere Einschrankung ergibt die selektivadpééngruppe, die in unserer Studie
untersucht wurde. Eingeschlossen wurden nur Patiemiit Verdacht auf einen
schwierigen Atemweg bei Vorliegen einer ErkrankumgOropharynx. Diese Patienten
weisen als Besonderheit eine erhdhte Vulnerabiitdlund-Rachenbereich auf.

Weiterhin wurde in dieser Studie ausschlie3lich kiacintosh-Spatel der Grol3e 3
verwendet. Es wurde nicht untersucht, ob kleinepat& bei dem vorliegenden

speziellen Patientengut eine bessere Sicht ernm@glic
Beide optischen Laryngoskope sind in anderen Ausfigen und GroR3en erhéltlich,

welche in dieser Studie nicht untersucht wurdenHimblick hierauf kdnnten sich neue

Gesichtspunkte beziglich der Eignung bei dieseneiangut ergeben.
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Es bedarf somit weiterer Studien um die Eignung weh Stellenwert dieser

Intubationsverfahren weiter zu klaren.

5.7 Resliimee

Die beiden verwendeten optischen Laryngoskope gimdachst unterscheidbar in
Einmalartikel und wiederverwendbares Gerat, mit ddaraus resultierenden
hygienischen und 6konomischen Konsequenzen. Beiderheine steile Lernkurve und

stellen in Notfallsituationen eine mdgliche Hilfard

In unserer Studie konnte gezeigt werden, dassféicdas GS in der Anwendung ein
leichter Vorteil gegeniber dem AT ergibt bei Paegenmit potentiell schwierigen
Atemwegen und Erkrankungen im oropharyngealen BerdBei der Bewertung des
Intubationserfolges, der Intubationsdauer und derb¥sserung der Sichtverhaltnisse
zeigt sich zwar kein signifikanter Unterschied askisn AT und GS, jedoch eine
tendenzielle Praferenz fir das GS.

Beide Gerate ermoglichen signifikant eine bessérbht $n Vergleich zum Macintosh
Spatel und stellen damit einen Vorteil zur konvemellen Laryngoskopie dar bei
Patienten mit potentiell schwierigen Atemwegen.

Bezlglich der Patientensicherheit ergab sowohl dem Pré- und Intraoperativen
Uberwachungsparametern als auch bei den postomeratBeschwerden kein

Unterschied zwischen GS und AT, jedoch insgesamtViengleich zu bisherigen

Veroffentlichungen héhere Werte.

Ein signifikanter Unterschied zwischen AT wund GSigiee sich bei den

Blutungskomplikationen und Verletzungen. In beitRemkten ergab sich ein deutlicher
Vorteil fur das GS mit einer signifikant niedrigar¥erletzungs- und Blutungsrate. Die
im Vergleich zu bisheriger Literatur haufigeren Kadikationen sind eventuell auf die
intraoperative Untersuchung durch einen HNO-Arawisodie erhtéhte Vulnerabilitat

durch die vorliegenden Erkrankungen zurtickzufihren.
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Abschlief3end ergibt sich ein Vorteil fir das GS5 daallen Einzelpunkten — wenn auch
nicht immer statistisch signifikant — die besseEgebnisse gezeigt hat. Insbesondere
bei Patienten mit schwierigen Atemwegen und vullera Strukturen im
Intubationsbereich scheint das GS das Mittel der hiWau sein. Beide

Intubationsverfahren zeigen einen deutlichen Vbrtei der Sichtverbesserung
gegeniber dem Macintosh Spatel.
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6. Zusammenfassung

Diese Studie geht der Frage nach, ob die optistlaeyngoskope Airtrafj (AT) und
GlideScop® (GS) zur Sichtverbesserung gegeniiber dem herkamenli Macintosh-
Spatel fuhren und ob sich eines im Vergleich als Blessere herausstellt bei Patienten

mit potentiell schwierigem Atemweg.

Um diese Fragen zu beantworten, wurden 60 ASA R#tienten aus der HNO-KIinik
mit vorliegendem Spiegelbefund;18 Jahre, mit Verdacht auf Pathologien im
Mundrachenraum randomisiert in eine AT- und GS-@eaumit jeweils 30 Patienten
aufgeteilt. Blutdruck, Herzfrequenz und Sauerstidfigung wurden protokolliert. Vor
der Intubation legte ein unabhangiger Untersuchdr dam Macintosh-Spatel die
Einsehbarkeit der Glottis nach Cormack und Leh&ig fest. Im Anschluss erfolgte
die Intubation mit dem jeweiligen optischen Laryskop und die erneute Bewertung
nach CL. Blutungen und Verletzungen durch die latidm wurden schriftlich
festgehalten. Sowohl 30 Minuten als auch 24 Stunderh der Operation wurden die
Patienten zu Halsschmerzen, Schluckbeschwerderdarsgrkeit durch einen weiteren

unabhangigen Untersucher mithilfe einer visuelleraldgskala befragt.

In der Auswertung zeigten sich keine Unterschiemsithtlich der demographischen
Daten und der Atemwegscharakteristika. In beidemp@en war ein signifikanter
Anstieg der Herzfrequenz wéhrend und ein Abfall Begdrucks nach der Intubation
zu verzeichnen. Es wurde in der AT-Gruppe in 93% H#alle (93% beim ersten
Versuch), in der GS-Gruppe in 100% der Falle (9®tnbersten Versuch) erfolgreich
intubiert. Beim AT kam es in 77% zu einer Sichtvesderung und beim GS in 82%. Die
Intubationsdauer betrug 19,7 (£11,0) sec mit demuad 17,3 (£7,0) sec mit dem GS.
Ein signifikanter Unterschied zeigte sich bei desniplikationen. Blutige Tingierungen
des Spatels und pharyngeale Traumen zeigten sichAE in 53% der Falle. Beim GS
war lediglich bei 17% der Spatel blutig tingiert,eNetzungen gab es in 13%.

Postoperative Beschwerden waren in beiden Gruppengeich haufig.
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Beide optische Laryngoskope ermoglichen eine ddli Sichtverbesserung bei
Patienten mit schwierigen Atemwegssituationen. BaEtienten mit vulnerablen
Strukturen im Mundrachenbereich scheint das GSeilbaft zu sein, da es signifikant
weniger  Verletzungen  verursachte. Insgesamt ergabsith bei der

Einzelfaktorenauswertung leichte Vorteile bei degubation mit dem GS.
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Studieninformation fir den Patienten

» vVergleich zweier optischer Laryngoskope (GlideSc®pend Airtraq®) bei Patienten
mit potentiell schwierigen Atemwegen in der Hals-d&n-Ohrenheilkundé

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

fur Ihre Operation ist die Durchfiihrung einer Valtkose notwendig. Die Klinik
fur Anasthesiologie der Universitdt Wirzburg ist fdie Durchfihrung aller
Narkosen am Klinikum zustandig. Wir sind bemuhte @icherheit und den
Komfort der Patienten wahrend der Operation komtiich weiter zu

verbessern. Wir mochten Sie daher zur Teilnahmeiaer klinischen Studie
einladen, durch die die Patientensicherheit wahréed Narkose noch weiter
verbessert werden soll.

Von Ausnahmen abgesehen, wird die normale Spommamaf des Menschen
wahrend einer Vollnarkose medikamentds unterbrocl&attdessen wird der
Patient maschinell beatmet. Dies erlaubt dem Na&a$, dem Patienten
Sauerstoff und Luft in der richtigen Zusammensegzund Menge zuzufihren.
Um die Beatmung sicher durchfihren zu konnen, weid so genannter

Endotrachealtubus durch den Mund in die Luftrohes @atienten eingefthrt.
Um diesen Endotrachealtubus korrekt in die Luftedplatzieren zu kénnen, wird
ein so genanntes Laryngoskop eingesetzt. Hierbmddiaes sich Ublicherweise
um einen gebogenen Metallspatel, der unter Volloegkn den Mund eingesetzt
wird. Das Laryngoskop ermdglicht es dem Anasthesistlie Stimmbander des
Patienten direkt einzusehen. Neuere, sog. optisahgngoskope, sind zusatzlich
mit einer Videoeinheit ausgestattet, die die Eibsekeit der Stimmbander auch
bei Patienten mit schwierigen anatomischen Verlsdém verbessern soll. In der
Studie, fur die wir Sie um lhre Mitwirkung bittesspllen zwei verschiedene
optische Laryngoskope miteinander verglichen unkl&ge werden, ob beide

gleich gut sind, oder ob das eine oder andere fige® Vorteile hat.

Wie wird die Studie durchgefuhrt?

Die Narkose wird Ublicherweise durch Medikamente,id eine Vene gespritzt
werden, eingeleitet und dann durch kontinuierlichimfusion von

Narkosemedikamenten in die Vene gespritzt wirdyealiterhalten. Wenn Sie
tief genug schlafen, wird eine Laryngoskopie (Vimierung des Kehlkopfes)
mit einem herkdmmlichen Laryngoskop durchgefiihmséhlielend wird eine
weitere Laryngoskopie mit einem der optischen Lgogkope vorgenommen
und der Endotrachealtubus eingefiihrt. Die Beendjgier Narkose erfolgt noch
im Operationstrakt und der Endotrachealtubus wirtfeent, bevor Sie wieder
vollstandig bei Bewusstsein sind. Sie werden ams8ahd im Aufwachraum
Uberwacht, bis Sie auf lhre Station zurtck konnere Durchfihrung lhrer
Narkose und die Uberwachung lhrer Werte, wie Blutkrund Herzfrequenz,
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obliegen einem erfahrenen Arzt der Klinik und Plalilk fir Anasthesiologie.

Wahrend lhres Aufenthaltes im Aufwachraum und algefioden Tag werden Sie
von einem Mitarbeiter der Klinik und Poliklinik flUAn&sthesiologie befragt
werden, ob Sie Halsschmerzen oder Schluckbeschwehdden und wie
ausgepragt diese sind.

Welche Gefahren sind mit der Untersuchung verbunden

Die Risiken der Studie unterscheiden sich prinfipmcht von denen jeder

anderen Vollnarkose. Es besteht lediglich ein ggiigig erhohtes Risiko fir die
Entstehung von Zahnschaden, da im Studienablaufe erusatzliche

Laryngoskopie durchgefuhrt wird. Zusétzliche Risikeder Gefahren entstehen
durch die Studie nicht. Uber allgemeine Narkoskgisiwerden Sie gesondert
von einem Narkosearzt aufgeklart.

Damit wir die Studie durchfiihren kbnnen, bendtigenlhr Einverstandnis. Sie
kbnnen dieses Einverstandnis zu jeder Zeit ohne aBagvon Griinden
widerrufen. Sie scheiden dann aus der Studie apifels Sie sich gegen die
Teilnahme an der Studie entscheiden, so hat dilestgerstandlich fir Sie keine
Nachteile.

Die Namen, sowie sonstige personenbezogene Datervoth Ihnen erhoben
werden, unterliegen dem Datenschutz. Die bestelmendarschriften zum
Datenschutz werden eingehalten. Die wissenschadtikuswertung dieser Daten
erfolgt anonym.

Wir bitten Sie nun, durch lhre Unterschrift zu lddsfen, dass Sie an der
Untersuchung teilnehmen wollen. Unterzeichnen Sie diesem Fall das
beiliegende Formular, nachdem Sie sich sorgfalligs adurchgelesen und alle
offenen Fragen mit dem behandelnden Arzt durchgeben haben.
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EINVERSTANDNISERKLARUNG (Studie: ,Vergleich zweier optischer Laryngoskope
(GlideScope® und Airtrag®) bei Patienten mit potelhschwierigen Atemwegen in der Hals-Nasen-
Ohrenheilkund§

Patient: Fallnummer:

Geburtsdatum:

Hiermit erklare ich, dass ich durch den behandeindezt oder einen von Ihm

benannten Vertreter Gber Ziele, Wesen, BedeutunyTwagweite der o0.g. klinischen
Studie informiert und Uber die Risiken aufgeklarbrden bin. Dabei hatte ich

Gelegenheit, so lange Fragen zu stellen, bis it# Rlnkte verstanden hatte. Den
Informationstext ,Studieninformation fur den Patem’ habe ich aul3erdem in
schriftlicher Form erhalten. Ich hatte ausreich&m®it, meine Entscheidung uber die
Teilnahme an der Studie unbeeinflusst zu treffeme Ricknahme der Einwilligung hat

fur mich keinerlei negative Konsequenzen.

Ich bin mit der Teilnahme an der Studie einverstand en und weil3,

dass ich diese Einwilligung jeder Zeit ohne Angabe von Grinden

zurickziehen kann.

Ich bin mit der Teilnahme an der Studie nicht einvestanden.

PN U} == 0 [T A 4
WUrzburg, ..ccoooeeeeeeeiiiiiieeie 2008
Unterschrift Patient:.........cccccvvviiviiicns cvvieeeviennn. Unterschrift aufklarender Arzt  ....ocoocvee e,
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Patientenangaben:

Fallnr.:

Geschlecht: m/w
Intubation: A/G
Mallampati Score:

Mundoffnung aktiv:

Datenblatt Nr.:

Station:
Pat. Initialen: Geb.Datum:
Grolie: Gewicht:
ASA: Diagnose:
Thyromentaler Abstand: Spikgtl
passiv:

Klassifikation nach Cormack und Lehane:

Macintosh Laryngoskop:

optisches Laryngoskop:

Versuche 2 3 (A/G) 4

Parameter:

Zeit: (Versuch 2: (Versuch 3: )

SpQ: bei Raumluft: % nach Praoxyge.: % minimal: %
Vor wéhrend 1 min. 3 min. 5 min. post Int.

HF: - - - -

RR: / / /____(6min. post)

Propofol — Dosis/ Einleitungsmedis:

Komplikationen:

Optimierungshilfen:

Laryngosk. blutig: Ja / Nein

Postop:

Halsschmerzen:

Schluckbeschwerden:

Heiserkeit:

Sonstiges:

30 min. 24 h

/ Nein Ja / Nein
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