Aus der Klinik fur Anasthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie
Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar
Direktor: Prof. Dr. med. T. Volk

Zeitlicher Verlauf und Erfolgsrate der endotrachealen Intubation mit einem
Videointubationslaryngoskop und unterschiedlichen Einfihrhilfen am definierten

Atemweg

Dissertation zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin der

medizinischen Fakultat der

UNIVERSITAT DES SAARLANDES

2015

\orgelegt von

Katrin Johanna Franken, geb. Liening
geboren am 02.11.1984 in Lohne (Oldenburg)



INHALTSVERZEICHNIS

1. ZUSAMMENFASSUNG ... 4
2. SUMMALRY .ottt ettt e e et e et e et e e et e e e e e nnaa e nes 6
3. HINTERGRUND ... 8
TN T ) {1 o 0T RS 8
3.2 Geschichte der endotrachealen INtUDALION............cccoiiiiriiic s 8
3.3 Durchfuhrung der endotrachealen INtUDALION ...........cccoiiiiiiiiii s 9
3.4 Der SCHWIEITGE ALEIMWED ....c.veuiitiiieieiteit ettt b bbbttt b bbb e ebenb e et sbe e ebeare e 14
R 1= 10T T o SRS 14
3.4.2 Pradiktoren in der Klinischen UNterSUChUNG ...........coviieiiiniiieeese e 15
3.4.3 Der erwartet SCWIErige ALEIMWED .......ouiiriiiirieieise et bbb 20
3.4.4 Der unerwartet SCHWIErigE ALEMWE .......ccveiiieiieiese e se et re e e sreeneeenes 20
3.4.5 Algorithmus zur Bewaltigung des schwierigen AtEMWEGS.......ccccvveverierieieereee e seesee e see s 21
3.5 Videolaryngoskopie mit indirektem Blick unter Zuhilfenahme von Videolaryngoskopen .......... 22
3.5.1 Vide0assistierte VErfahren ..o 23
B 10 T=SY (=1 ] 11 o SRS 24
4. MATERIAL UND METHODIK ...ttt 25
I = (o] oY= g o [T o SRS 25
A AT [T ] F=Y V7 o [0 1S] 1] o ISR 25
A3 EINFUNFNITEN ..ottt 27
4.3.1 konventioneller Fiihrungsstab in HockeysChIAgerform ..o 27
4.3.2 SEYIEt Parker FIEX-TtT™ ... . ittt e st et e et e e be e e e s seesteesteesaeenbeenbeaneesreesreens 28
E e T T 113 (5 PR OTR 29
4.3.4 FIEXiBIe FIDEIOPLIK. .....c.vi ittt ettt e st ste e saeenbeeneeaneesreesraens 30
4.4 Laerdal SimMan® Mark 2 PatientensSimulator ............coooeeiiniine s 31
A o T S 32
4.5.1 verschiedene Atemwege und EinfUhrhilfen ... 32
4.5.2 RANAOMISIEIUNG ...ttt ettt ettt b ettt sttt bbb e bbb e bttt e bt sbe e e b bt ene st e e 32
4.5.3 Dauer und Erfolgsrate der INTUDELION ..........ccccoiiiiiiiiiieee e 32
4.5.4 Bilderreihe zum Ablauf einer Intubation am Simulator (exemplarisch dargestellt fiir die
Verwendung der Einflihrhilfe Parker FIEX-TtTM) ... ..ot e 35
4.5.5 Bewertung der Handhabung der 4 verschiedenen Einfuhrhilfen ... 39
4.6 StAtiSTISCNE AUSWETTUNQ .....eiiiieiie ittt b bbbttt e e e b et sb et e st e ese et e b e neesreneas 39



S. ERGEBNISSE........oiii 41

5.1 Erfolgsraten einer Intubation mit dem Videolaryngoskop McGrath® Series 5 in Kombination

mit verschiedenen Einfuhrhilfen bei unterschiedlichen Atemwegsszenarien............ccoovevevveveieiennnns 41
5.1.1 Gesamterfolgsrate aller INtUDALIONEN ..o e 41
5.1.2 Erfolgsrate U1 — Kopflagerung in ,,verbesserter Jackson Position‘ ............c.ccovvvrenniencncicniennnn, 44
5.1.3 Erfolgsrate U2 — Flache KOpflagerung ...........ccoeiiiiiiiineeseses e 45
5.1.4 Erfolgsrate U3 — Immobilisierte Halswirbelséule mit Stifneck Immobilisationskragen............... 46
5.1.5 Erfolgsrate U4 — Simulierte ZungenschWellung ..........ccooiieiiiiiniiiee e 47
5.1.6 Erfolgsrate U5 — Simulierte Rachenschwellung ............cccviiiiiniiiinc e 48

5.2 INTUDATIONSZEITEN ...ttt 49
5.2.1 Gesamtzeit der Intubation U1 — Kopflagerung in ,,verbesserter Jackson-Position‘ ..................... 50
5.2.2 Gesamtzeit der Intubation U2 — Flache Kopflagerung .........ccccvovvvvveieieveni v 51
5.2.3 Gesamtzeit der Intubation U3 — Flache Kopflagerung mit immobilisierter Halswirbelsaule mit
Stifneck IMmObiliSAtIONSKIAGEN .......eoiieie et ae e e e saeenreenes 52
5.2.4 Gesamtzeit der Intubation U4 — Simulierte Zungenschwellung ..o 53
5.2.5 Gesamtzeit der Intubation U5 — Simulierte Rachenschwellung...........cccooveiiiiiniiienccee 54

5.3 Bewertung der Handhabung der unterschiedlichen Einfuhrhilfen im Rahmen einer

VideoassiStierten INTUDALION............cooi ittt e e e e e 55
6. DISKIUSSTON .ottt e sn e nne s 64
6.1 ALEMWEGSIMANAGEIMENT ..iiiiii ittt b et e et et e et e e be e et e e e be e e beeenbeeebeeebeennees 64
6.2 Erfolgsrate und INtUDALIONSZEITEN ........cviiiiiiice e 66
6.3 Beurteilung der Handhabung durch die Probanden ..o 68
6.4 LimitatioNen der STUIE. .......viieieieie ettt e e e stesreeseeneeneeeeneeneas 70
7. LITERATURVERZEICHNIS ... 72
8. ABKURZUNGSVERZEICHNIS ...t en e, 75
9. PUBLIKATIONEN .. .ooiiiiiiiiiit sttt snne e snne e nnn e e s 76
10. DANKSAGUNG ...ttt ettt e s e b e e e e eaareee s 78
11. LEBENSLAUF.......cccooiiiiiieeen, FEHLER! TEXTMARKE NICHT DEFINIERT.



1. Zusammenfassung

Hintergrund: Der unerwartet schwierige Atemweg ist sowohl fir den unerfahrenen
Anadsthesisten als auch fur den erfahrenen eine Herausforderung. Die flexible Fiberoptik
stellt nach wie vor den Goldstandard im Management dieses Atemwegsproblems dar.
Alternativ kommen aus heutiger Sicht Videolaryngoskope zur indirekten Laryngoskopie
in Frage. GroRtes Problem der indirekten Laryngoskopie ist die korrekte Platzierung des
Tubus in der Trachea. Trotz guter Sicht auf die Stimmbandebene ist das Einfuhren des
Endotrachealtubus durch die Stimmritze héaufig erschwert. Grund hierfir ist die
spezielle Spatelkrimmung, die einerseits die gute Sicht ermdoglicht, andererseits das
Vorschieben des Tubus behindert, da der Tubus ,,um die Ecke® gefiihrt werden muss.
Ziel der Studie war es, verschiedene Einfuhrhilfen, die zur Bewaltigung dieses
Problems entwickelt wurden, in Kombination mit dem Videolaryngoskop McGrath®

Series 5 am simulierten Atemweg zu vergleichen.

Methodik: Da die Untersuchung ausschliellich an einem Full-Scale-Simulator
durchgefuhrt wurde, war keine Prifung des Studienprotokolls durch eine Ethik-
Kommission erforderlich. 20 Ané&sthesisten des Universitatsklinikum des Saarlandes im
1. bis 3. Weiterbildungsjahr fuhrten videolarynkoskopische Intubationen am Simulator
Laerdal SimMan® Mark 2 mit den Einflhrhilfen Parker Flex-I1t™ und Truflex™, der
flexiblen Fiberoptik sowie einem in Hockeyschlagerform gebogenen konventionellen
Fuhrungsstab durch. Erfahrungen im Umgang mit Videolaryngoskopen und
richtungsweisenden Fuhrungsstdben bestanden nicht. Nach einer standardisierten
5-mindtigen Unterweisung waren 5 verschiedene Atemwege (,,verbesserte Jackson
Position, flache Kopflagerung, immobilisierte Halswirbelséule, Zungenschwellung,
Rachenschwellung) mit jeder der 4 Einflhrhilfen in randomisierter Reihenfolge zu
bewaéltigen. Intubationserfolg, Intubationszeit und subjektives Empfinden des einzelnen
Probanden in Bezug auf die Handhabung wurden erfasst und ausgewertet. Die Daten
entsprechen Mittelwerten + Standardabweichung (MW=SD).

Ergebnisse: Lediglich mit der Fihrungshilfe Truflex™ lieR sich in allen 5
verschiedenen Atemwegsszenarien ein 100%iger Intubationserfolg erzielen. Die

Erfolgsquoten waren unter Zuhilfenahme der flexiblen Fiberoptik und der Einfiihrhilfe



Parker Flex-It™ mit 95% bzw. 96% geringfiigig niedriger, wéahrend mit einem in
Hockeyschlagerform gebogenen Fuhrungsstab die Quote lediglich 79% betrug und
somit signifikant schlechter war im Vergleich zur Einfihrhilfe Truflex™.

AuBerdem war die Einfiihrhilfe Truflex™ allen anderen getesteten Einfiihrhilfen
hinsichtlich des erforderlichen Zeitaufwands flr eine erfolgreiche Intubation in allen 5
verschiedenen Atemwegsszenarien Uberlegen. Diesbeziglich schnitt kumulativ am
schlechtesten die flexible Fiberoptik ab, dicht gefolgt von dem in Hockeyschléagerform
gebogenen Flhrungsstab.

Die Uberlegenheit der Einfiihrhilfe Truflex™, die sich schon hinsichtlich der
Erfolgsquote und des dazu notigen Zeitaufwandes zeigen liel3, spiegelte sich dann
nochmals wider in den Ergebnissen der Probandenbefragung in Bezug auf die
Praxistauglichkeit der verschiedenen Einfuhrhilfen. Auch hier schnitt die Einfiihrhilfe
Truflex™ im Vergleich zu den 3 getesteten Konkurrenten Parker Flex-1t™, Fiberoptik
und in Hockeyschlagerform gebogenem Fiihrungsstab zumeist deutlich besser ab.

Schlussfolgerung: Anhand der vorliegenden Studie konnte herausgearbeitet werden,
dass die Kombination aus dem Videolaryngoskop McGrath® Series 5 und der
richtungsweisenden Einfuhrhilfe Truflex™ auch dem unerfahrenen Anasthesisten
sowohl eine Bewaéltigung einfacher als auch schwieriger Atemwegsszenarien erlaubt.
Weitere Studien an Patienten mussen zeigen, inwieweit diese Ergebnisse auf reale

Situationen Ubertragbar sind.



2. Summary

Background: The unexpected difficult airway is always a challenge for trainees as well
as for experts. Fiberoptic intubation is still the gold standard in the management of this
difficult airway. A good alternative for difficult intubation is using a videolaryngoscope
with indirect laryngoscopy. The greatest problem of indirect laryngoscopy is a correct
placement of the tube in the trachea. Despite of a good view on the laryngeal inlet,
entering the trachea with the endotracheal tube may often prove to be difficult. The
reason, therefore, is a special curved shape of the blade allowing for a good look on the
glottis, yet hampering the trachea intubation since the tube has to be forced around a
corner. The aim of the study was to compare four stylets designed to solve this problem

in a simulated airway in combination with the McGrath® Series 5 videolaryngoscope.

Methods: Since the study used a manikin, ethic approval was not required. Twenty
anesthetists from the first to the third year of practice performed tracheal intubations on
a SimMan® manikin with the videolaryngoscope McGrath® series 5 in combination
with four different tracheal tube stylet strategies: Parker Flex-It™, Truflex™, flexible
fiberoptic, and a hockey-stick formed stylet. None of the anesthetists had any
experience in videolaryngoscopy.

After only a 5-minute demonstration on how to use the devices, five different airway
scenarios (normal airway, improved Jackson position, cervical spine immobilized with
hard cervical collar, tongue edema, and pharynx edema) had to be solved with each of
the stylets in a randomized order. Time to intubation, rate of successful tube placement
in the trachea, and assessment of the handling were recorded and compared. Data are

mean + SD.

Results: Only with the stylet Truflex™, the rate of successful intubations was 100% in
all airway scenarios. The success rate was 96% using the Parker Flex-I1t™ and 95%
using a flexible fiberscope. Compared to these results, the success rate using a hockey-
stick formed stylet was only 79% and, therefore, significantly lower compared to the
stylet Truflex™.

Furthermore, the stylet Truflex™ was superior to all other stylets tested regarding the



duration for successful intubation in the five different airway scenarios. In this respect,
the flexible fiberscope performed most poorly followed by the hockey-stick formed
stylet.

In addition, the stylet Truflex™ was tested most suitable to solve the different airway

scenarios.

Conclusion: On the basis of this study, the combination of videolaryngoscope
McGrath® Series 5 and direction-guided intubation aid offers a good alternative for
airway management especially for the unexperienced anesthetist. Further studies on
patients have to prove these results in a real life situation.



3. Hintergrund

3.1 Einflhrung

Die Freihaltung der Atemwege mit endotrachealen Tuben zur Beatmung des Patienten
ist eine der wichtigsten Aufgaben der Anésthesie, Intensiv- und Notfallmedizin.
Hauptindikationen sind respiratorische, kardiozirkulatorische und neurologische
Dysfunktionen sowie die Routinenarkose im klinischen Alltag. AuRerdem besteht eine
absolute Intubationsindikation bei fehlenden Schutzreflexen zur Aspirationsprophylaxe
(29).

Das Einfiihren des Endotrachealtubus unter direkter Sicht mit direkter Laryngoskopie
ist dabei Goldstandard. Unter bestimmten Umsténden sind jedoch das Einstellen der
Glottisebene und damit die gewinschte Intubation unter Sicht erschwert oder
unmoglich. Die Strategie, solche schwierigen Situationen zu meistern, hat sich in den
letzten Jahren gedndert (27). Zunehmend riicken dazu neben der fiberoptischen Wach-
intubation videolaryngoskopische Verfahren zur Atemwegssicherung mit endo-

trachealen Tuben in den Vordergrund.

3.2 Geschichte der endotrachealen Intubation

Die Geschichte der endotrachealen Intubation reicht weit zurtick. Im 4. Jahrhundert vor
Christus beschrieb Hippokrates das Einfuhren eines geraden Rohrs in Form einer
Hirtenflote in die Trachea fir den Fall des drohenden Erstickens. Andreas Versalius
konnte im Jahr 1543 Schweine mit Schilfrohrtuben beatmen; die Luft wurde Uber einen
Blasebalg insuffliert (22). Uber die Jahrhunderte hinweg fiihrten verschiedene
Beobachter &hnliche Versuche durch. Ende des 18. Jahrhunderts gab es wiederholt
Berichte Gber das Einfihren von Schlduchen in die Luftréhre zur Erhaltung der Atem-
funktion bei Ertrinken und Ersticken. Der deutsche Chirurg Friedrich Trendelenburg
konnte 1871 mit seiner Arbeit ,,Die Tamponade der Trachea“ mit einer metallenen
Tracheotomiekandile die erste Intubationsnarkose durchfiihren. 1880 fiihrte der Chirurg
William Macewen gekriimmte Metallrohre peroral ein. Die durch das wenig nach-
giebige Material aufgetretenen Verletzungen im Oropharynx und der Trachea versuchte
der Chirurg Franz Kuhn 1901 mit seinen Metallspiralen, die sich der Anatomie der

Trachea und des oropharyngealen Raumes anpassen sollten, zu verhindern.



1913 wurde das Laryngoskop als Intubationshilfe durch Chevalier Jackson (1865 —
1958, Professor flr Laryngologie und Bronchoskopie am Jefferson Medical College in
Philadelphia) eingefuhrt. Erst durch die Arbeiten Jacksons konnte die direkte Sicht auf
die Glottis ermdglicht werden. Das von ihm beschriebene Laryngoskop setzte sich,
ahnlich dem heute bekannten Laryngoskop, aus einer Griffhilse, in deren Inneren sich
Batterien befanden, und einem u-férmig gekrimmten Spatel mit einer Lichtquelle
zusammen. Bereits wahrend des 1. Weltkriegs wurden durch Ivan Magill die uns heute
gebréauchlichen oralen als auch nasotrachealen Intubationstechniken verwendet (4,5).
Seit Ende des vorigen Jahrhunderts sind in vielen Landern, so auch in Deutschland,
Leitlinien fur das Atemwegsmanagement formuliert worden. Diese landestypischen
Handlungsempfehlungen sollen die Anzahl an Atemwegskomplikationen verringern
(10). Dies erfolgte insbesondere auch vor dem Hintergrund, dass Schwierigkeiten in der
Atemwegssicherung mit daraus resultierender Hypoxamie die haufigsten Ursachen fur
die anésthesiebedingte Morbiditat und Mortalitét darstellen (6).

3.3 Durchfuihrung der endotrachealen Intubation

Die endotracheale Intubation schafft freie Atemwege, erleichtert das Absaugen des
Tracheobronchialbaums und ermdglicht das AnschlieRen eines Beatmungsgerats (21).
Im Idealfall sollte der Patient sich wahrend der Intubation in Rlckenlage befinden und
der Kopf rekliniert auf einem Intubationskissen etwa 10 cm angehoben sein. Mit der
rechten Hand 6ffnet der Anasthesist den Mund des Patienten wahrend er mit der linken
Hand das Laryngoskop in den rechten Mundwinkel einfiihrt. Die Zunge des Patienten
wird dabei nach links lateral verdrangt. Die Spatelspitze sollte zunédchst bis zur
Epiglottis vorgeschoben werden, ohne diese mit dem Laryngoskop aufzuladen. Durch
weiteres \Vorschieben der Spatelspitze in die Valecula epiglottica und durch Zug am
Laryngoskopgriff in Richtung des Mundbodens wird die Epiglottis aufgerichtet und die
darunter liegende Glottis sichtbar. Gelegentlich kann ein Betonen der Spatelspitze zum
Aufrichten der Epiglottis notwendig sein, wobei jedoch sehr darauf geachtet werden
muss, dass es durch die Hebelwirkung nicht zu einer Schédigung der Schneidezéhne im
Oberkiefer kommt. Ist die Sicht auf die Stimmbandebene gegeben, kann der Andsthesist
mit der rechten Hand den Tubus tber den rechten Mundwinkel in die Trachea einfiihren.

AnschlieBend wird der Cuff, der sich am distalen Ende des Tubus befindet, geblockt,



um die Trachea luftdicht abzuschlielen. Der CO2-Nachweis in der Ausatemluft, ein
seitengleicher Auskultationsbefund tber der Lunge sowie ein seitengleiches Heben und
Senken des Thorax sichern die korrekte Lage des Tubus. Das Einfiihren des
Endotrachealtubus kann auf3er oral auch nasal erfolgen (21). In beiden Féllen ist eine
direkte Sicht auf die Stimmbandebene eine wesentliche Voraussetzung fur eine
erfolgreiche Intubation (6). Die Einstufung des Schwierigkeitsgrads, also die
Beurteilung der Sicht wahrend der Laryngoskopie, wird nach Cormack und Lehane
(siehe Abb. 1) vorgenommen und orientiert sich an den sichtbaren Strukturen bei der
direkten Laryngoskopie nach der Einstellung des Kehlkopfeingangs mit einem
konventionellen Laryngoskop.

e opiglottis

(o)

a) Grad 1: Larynxeingang vollstandig sichtbar

b) Grad 2: Nur hinterer Anteil des Larynxeingangs sichtbar
c) Grad 3: Nur Epiglottis sichtbar

d) Grad 4: Weder Glotttis noch Epiglottis sichtbar

Abbildung 1 : Laryngoskopischer Befund nach Cormack und Lehane (Abb. aus (7))

Ab Grad 3 nach Cormack und Lehane wird die Intubation unter direkter Sicht als
schwierig oder unmaoglich eingestuft.

Aufgrund der groRen Unterschiede zwischen den einzelnen Gradeinteilungen der
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Cormack-Klassifikation ergab sich schon bald der Wunsch nach einer weniger groben
Einteilung. Diesem Wunsch trégt die Einteilung nach Cook Rechnung (siehe Abb.2), die

6 Einstellungsgrade unterscheidet, die in 3 Gruppen zusammengefasst werden.

GRADE 2A GRADE 2B GRADE 3A GRADE 3B GRADE 4
s . TR A - Y
\ —— T —Lg0%,9 -
> __~ X ”H_E:“:? T
I .
EASY RESTRICTED DIFFICULT

Abbildung 2: Laryngoskopiebefunde modifiziert nach Cook. (Abb. aus (8) )

Bei dieser Klassifikation wird die Sicht als einfach bezeichnet, wenn der
Kehlkopfeingang sichtbar ist (Grad 1 und 2a). Diese Kehlkopfeinstellung ist geeignet
flr die Intubation unter direkter Sicht. Die Sicht ist eingeschrankt, wenn die hinteren
Glottisstrukturen (hintere Kommissur oder Aryknorpel) sichtbar sind oder die Epiglottis
sichtbar ist und angehoben werden kann (Grad 2b und 3a). Die Intubation wird bei
diesen Kehlkopfeinstellungen wahrscheinlich durch zuséatzliche Hilfen wie z. B den
Gebrauch eines Bougie erleichtert. Die Sicht wird als schwierig eingestuft, wenn die
Epiglottis nicht angehoben werden kann oder keine Kehlkopfstrukturen sichtbar sind
(Grad 3b und 4). Bei diesen Kehlkopfeinstellungen werden spezielle Intubations-
methoden erforderlich, die z.T. blind, d. h. ohne Sicht auf den Kehlkopfeingang, durch-

geflihrt werden missen.

Ergibt sich bei der konventionellen Laryngoskopie eine unvollstdndige Sicht auf die
Stimmbandebene, kann diese eventuell durch bestimmte zusétzliche MalRnahmen
optimiert werden. Dazu zéhlen u.a. Lagerungsmandver des Kopfes wie z.B. die so
genannte ,,verbesserte Jackson Position” oder handische Manipulationen am Kehlkopf
wie z.B. das OELM- oder BURP-Mandéver.

11



,Verbesserte Jackson Position“

Ein wichtiger Aspekt bei der Intubation unter direkter Sicht ist die Ann&herung der
pharyngealen und laryngealen Achse. Die physiologische Abweichung beider Achsen
soll durch eine optimierte Lagerung des Kopfes reduziert werden, um eine nahezu
gerade Linie zwischen Schneidezéhnen und Epiglottis zu erreichen. Hierzu dient die
Lagerung des Kopfes in der sogenannten ,verbesserten Jackson Position® oder
»Schniiffelposition. Dazu wird der Kopf des Patienten auf einem Kissen etwa 10 cm
angehoben und rekliniert. In dieser Position ist der Luftweg maximal offen und die
physiologische Abweichung der Achsen nahezu angeglichen (siehe Abb. 3). Mittels
konventioneller Laryngoskopie kann nun die direkte Sicht auf die Stimmbandebene

erleichtert werden (21).

pharyngeale Achse
orale Achse tracheabe Achse

\

Abbildung 3: Lagerung des Kopfes zur endotrachealen Intubation ( Abb. aus (34) )

Gelingt trotz dieser intubationsgerechten Lagerung die direkte Sicht auf die
Glottisebene nicht auf Anhieb, kdnnen weitere Optimierungsmandver angewendet

werden:

Bei dem OELM (Optimal External Laryngeal Manipulation) Mandver verschiebt
der Anésthesist mit der rechten Hand den Larynx des Patienten, um die Sicht zu
verbessern, wéhrend er mit der anderen Hand das Laryngoskop hélt. Hierbei ist keine

definierte Richtung vorgegeben (3).

Beim BURP (Backward, Upward, Rightward Pressure) Mandver nach Knill wird
der Kehlkopf patientenseitig durch eine Hilfsperson nach dorsal, kranial und rechts
verschoben, um dadurch bei erschwerten Intubationsbedingungen die Kongruenz der

Achsen durch dufReren Druck auf den Kehlkopf in den oben beschriebenen Richtungen

12



zu verbessern (siehe Abb.4)(37).

Abbildung 4: BURP-Mangver (Abb. aus (19) )

Sind Lange und Form des verwendeten Laryngoskopspatels ungeeignet fir den
vorliegenden Atemweg, sollte dieser gegen einen Spatel anderer Grofie ausgewechselt

werden.

Zusétzlich konnen verschiedene Einfuhrhilfen wie z.B. Fuhrungsstab, Intubations-
mandrin oder Bougie dazu beitragen, eine korrekte Platzierung des Endotrachealtubus

zu erreichen (18).

Besonders bei Gesichts- und Halsanomalien, Einschrénkungen der HWS-Beweglich-
keit, bei Vorliegen einer kleinen Munddffnung oder Tumoren im Intubationsbereich
kann es schwierig bis unmdglich sein, die Stimmbandebene direkt einzustellen und die
korrekte Tubusplatzierung zu erreichen. Dabei handelt es sich um Situationen, die unter

dem Begriff des ,,schwierigen Atemwegs* zusammengefasst werden.
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3.4 Der schwierige Atemweg

3.4.1 Definition

Grundsatzlich héngt die Beurteilung, wann ein Atemweg als schwierig eingestuft wird
von vielen verschiedenen Faktoren ab. Dazu z&hlen der Ausbildungsstand des
Andsthesisten, die individuellen anatomischen Gegebenheiten des Patienten sowie das
klinische Umfeld und die technischen Voraussetzungen. Tabelle 1 gibt die Definition
und Unterteilung des ,,schwierigen Atemwegs®“ nach der American Society of

Anesthesiologists wieder (18).

Unterteilung Definition

Schwieriger Atemweg Ein normal ausgebildeter Andésthesist hat
Schwierigkeiten mit der Maskenbeatmung,

der endotrachealen Intubation oder beidem.

Schwierige Maskenbeatmung Eine addguate  Maskenbeatmung st
aufgrund inadaquaten Maskensitzs, hohen
Gaslecks oder hohen Widerstands beim
Ein- oder Ausstromen des Beatmungsgases

nicht durchzufihren

Schwierige Laryngoskopie Auch nach mehrfachen Versuchen ist kein
Anteil der Stimmbandebene bei der

konventionellen Laryngoskopie einsehbar.

Schwierige Intubation Fur die endotracheale Intubation werden
mehrere Versuche bendtigt, mit oder ohne

Vorhandensein trachealer Pathologie

Unmdgliche Intubation Das Platzieren eines Endotrachealtubus
misslingt nach mehreren Intubations-

versuchen.

Tabelle 1: Definition und Unterteilung des ,,schwierigen Atemwegs* nach der American Society of
Anesthesiologists (18)
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3.4.2 Pradiktoren in der klinischen Untersuchung

Einen schwierigen Atemweg vorherzusehen und zu meistern, sind Fahigkeiten, die
einen Anasthesisten auszeichnen. Im klinischen Alltag muss jeder Patient vor einer
geplanten Intubation auf Konstellationen untersucht werden, die Hinweise auf eine

mdoglicherweise erschwerte Intubation geben kdénnen. Dazu zahlen u.a.:

e Ohrfehlstellungen

o kurzer, dicker Hals

e vorstehende Schneidezéhne mit tberstehendem Oberkiefer
e eingeschrankte Beweglichkeit im Kiefergelenk

e eingeschrankte Mundoffnung

e langer, hoher Gaumen mit langer, enger Mundhohle

o fliehendes Kinn

e sehr grof3e Zunge

e eingeschrankte Beweglichkeit im Atlantooccipitalgelenk

e angeborene Fehlbildungen im Intubationsbereich

e Tumore des Larynx- und Pharynxbereichs

Aulerdem ist das Erheben einer auf die Freihaltung der Atemwege bezogenen
Anamnese von grofRer Bedeutung. Dazu dient die gezielte Befragung nach
Komplikationen bei vorangegangenen Narkosen sowie die Durchsicht eventuell

vorhandener Anasthesieprotokolle (10).

Weiterhin sollten neben der Inspektion auch einfache Untersuchungen durchgefihrt
werden, die eine Risikoabschatzung zum Vorliegen eines schwierigen Atemwegs er-
lauben. Dazu zahlen u.a. die Uberpriifung der méglichen Mundéffnung, die Beurteilung
der oropharyngealen Ubersicht nach Mallampati, die Messung des thyreomentalen und
sternomentalen Abstandes und die Uberpriifung der Reklinierbarkeit im atlanto-

okzipitalen Gelenk.
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Uberprifung der Mundoffnung:

Normalerweise sollte ein Patient in der Lage sein, seinen Mund so weit zu 6ffnen, dass
die mittleren 3 Finger seiner rechten Hand zwischen die Zahnreihen bzw. Alveolar-
kanten passen (siehe Abb. 5). Dies entspricht beim Erwachsenen ungefahr einer Mund-
6ffnung von 4-6 cm. Ist dies der Fall, kann in der Regel davon ausgegangen werden,
dass sich das Laryngoskop ohne Probleme in den Mund des Patienten einfiihren l&sst
(10).

Abbildung 5: Uberpriifung der maximalen Mundoffnung (Abb. aus Airway-Management: die Sicherung
der Atemwege (Abb. aus (20) )

Bei einer ausreichenden Mundoffnung und Zungenbeweglichkeit sollte die Uvula sicht-

bar sein. Diese Gegebenheiten werden im Test nach Mallampati Uberprift.
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Mallampati-Test

Hierbei wird der Patient aufgefordert, im Sitzen bei neutraler Kopfhaltung ohne
Reklination des Kopfes im Atlantookzipitalgelenk den Mund maximal zu 6ffnen und
ohne Phonation die Zunge so weit als moglich herauszustrecken (Siehe Abb. 6). Dabei
wird die Sichtbarkeit der oropharyngealen Strukturen klassifiziert:

weicher Gaumen
vorderer Gaumenbogen
Uvula

hinterer Gaumenbogen

Klasse 1 : weicher Gaumen, komplette Uvula und Tonsillarbett sichtbar
Klasse 2 : weicher Gaumen, Uvula groRtenteils sichtbar
Klasse 3 : nur weicher Gaumen sichtbar

Abbildung 6: Mallampati Klassifikation - Einteilung der sichtbaren oropharyngealen Strukturen (Abb.
aus (34) )

Von Samsoon und Young wurde der Mallampati-Test modifiziert (Ausleuchtung der
Mundhohle und des Rachens mit einer kleinen Stablampe) und um eine Klasse erganzt

(siehe Abb. 7).

Class I

Klasse 1: weicher Gaumen, Gaumenbdgen, Uvula und Tonsillen sichtbar
Klasse 2: weicher Gaumen, Gaumenbégen und Uvula sichtbar

Klasse 3: weicher Gaumen und die Basis der Uvula sichtbar

Klasse 4: weicher Gaumen nicht mehr sichtbar

Abbildung 7: Modifikation des Mallampati-Tests nach Samsoon und Young (Abb. aus (33) )

Zu beiden Testverfahren ist kritisch anzumerken, dass die Beurteilung ohne Phonation
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(,,Ah-Sagen®) erfolgt, die zu einer eindeutigen Sichtverbesserung auf die pharyngealen
Strukturen flhrt.

Ab Klasse 3 rechnet man mit Schwierigkeiten bei der Intubation (23).

Thyreomentaler Abstand nach Patil

In diesem von Patil und Kollegen 1983 beschriebenen Test wird bei geschlossenem
Mund und maximal rekliniertem Kopf der Abstand zwischen der Kinninnenkante und
dem Schildknorpeloberrand (thyreomentaler Abstand) gemessen (siehe Abb.8). Dieser
Abstand sollte mindestens 6,5cm betragen. Ist er < 6¢cm, ist die Sicht auf den Kehlkopf
bei der direkten Laryngoskopie zumeist unmaglich (21).

Sternomentaler Abstand nach Savva und Ramadhani

Die Kopfposition bei dieser Untersuchung entspricht derjenigen bei Durchfiihrung des
Patil-Tests, nur dass jetzt der Abstand zwischen der Kinninnenkante und der Oberkante
des Sternums gemessen wird (siehe Abb. 8). Sollte dieser sternomentale Abstand < 13,5

cm sein, muss u.U. mit einer erschwerten Sicht auf den Kehlkopf gerechnet werden.

Abbildung 8: Thyreomentaler Abstand nach Patil und sternomentaler Abstand nach Savva und
Ramadhani (Abb. aus (20) )
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Messung der Reklinierbarkeit im atlantookzipitalen Gelenk

Eine Kopflagerung in Schnuffelposition mit zusétzlicher Reklination im Atlanto-
occipitalgelenk schafft eine kurze nahezu gerade verlaufende Achse von den Schneide-
zahnen zur Epiglottis. Um diese Achse korrekt einstellen zu kénnen, sollte der Patient in
der Lage sein, seinen Kopf > 35 Grad zu reklinieren. Zur Uberpriifung kann mit einem
Winkelmesser der Winkel transversal zu den Kauflachen der Oberkieferzahne gemessen
werden bei Flexion der HWS und Extension im Atlantookzipitalgelenk in

Schnuffelposition (siehe Abb. 9).

Abbildung 9: Messung der Reklinierbarkeit im atlantookzipitalen Gelenk (Abb. aus (20) )

Samtliche Tests erlauben jedoch keine endgiiltige Aussage daruber, ob der Patient letzt-

endlich problemlos intubiert werden kann (15).
Definierte Handlungsrahmen sollen deshalb helfen, einen schwierigen Atemweg, ob

erwartet oder unerwartet, zu bewéltigen und daraus resultierende Komplikationen zu

vermeiden.
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3.4.3 Der erwartet schwierige Atemweg

Zur vorherigen Identifizierung eines schwierigen Atemwegs ist eine grindliche
Anamnese und korperliche Untersuchung des Patienten obligat (14). Ergeben sich dabei
Hinweise fir eine erschwerte Intubation, sollten das Bewusstsein und die
Spontanatmung des Patienten solange erhalten werden, bis der Luftweg mit einem
pharyngealen oder trachealen Instrument gesichert ist (10). Goldstandard zur
Bewaéltigung eines absehbar schwierigen Atemwegs ist daher die Intubation am wachen
kooperativen Patienten unter  Zuhilfenahme  einer  flexiblen  Optik

(Intubationsbronchoskop) bei gleichzeitiger Lokalanasthesie des Mund-Rachen-Raums.

3.4.4 Der unerwartet schwierige Atemweg

Der unerwartet schwierige Atemweg stellt das zentrale Problem der Atemwegs-
algorithmen dar (10).

Trotz vieler Pradiktoren, anhand derer ein Atemweg praoperativ als schwierig eingestuft
werden kann, ist die Vorhersagekraft dieser Faktoren nicht immer ausreichend (28) und
bisweilen kann auch bei vélligem Fehlen von Risikofaktoren eine schwierige Atem-
wegssituation berraschend auftreten. Man spricht dann vom ,,unerwartet schwierigen
Atemweg“. Neben der Mdglichkeit auf supraglottische Atemhilfen zuriickzugreifen
oder den Patienten wieder wach werden zu lassen, um ihn dann wach fiberoptisch zu
intubieren, stellt die videolaryngoskopische Intubation unter indirekter Sicht auf die

Stimmbandebene eine neue wichtige Option zur Bewaéltigung dieser Problematik dar.

Abbildung 10 zeigt in einem Ablaufschema die Handlungsstrategien zur Bewéltigung
des schwierigen Atemwegs basierend auf den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin ( DGAI ) und den Leitlinien zum

Management eines schwierigen Atemwegs (9).
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3.4.5 Algorithmus zur Bewaltigung des schwierigen Atemwegs

Vorgehen beim schwierigen Atemweg

—— | Vorher erkannt? l—-
}

[ Prdoxygenierung und Andsthesieeinleitung |

!

() [astersesmng mogten 7 |—=(No)
¥
1 Intubationsversuch
.—( Intubation méglich ? ok

!

[ Maskenbeatmung
| Optimierung der Bedingungen Hilfe herbeirufen
| Hilfe herbeirufen Facharztstandard !
| Zusitzliches Equipment I
l Supraglottische
- Alternative Spatel, z.B. n. McCoy Beatmungshilfe
- Flexible Fiberoptik
- Starres Endoskop n. Bonfils l
- Glidescope
- Supraglottische Beatmungshilfe __ % Beatmung méglich ? ],_,

+

Lagekontrolle Transtrachealer

Riickkehr zur Spontanatmung, - d
Patient wach werden lassen S :(u(:&'nizgrz\ (K :r‘l‘ig::r?:i o)

Fiberoptische Intubation des
spontan atmenden Patienten

t

Abbildung 10: Algorithmus zur Bewaltigung des schwierigen Atemwegs (Abb. aus (11) )

Wird ein schwieriger Atemweg erwartet, sollte gemalR den Handlungsempfehlungen
eine wachfiberoptische Intubation bei erhaltener Spontanatmung durchgefiihrt werden.
Erst nach Sicherung der endotrachealen Tubuslage durch atemsynchronen CO--
Nachweis in der Ausatemluft des Patienten wird dann die Narkose eingeleitet.

Gibt es in der klinischen Untersuchung keine Anzeichen fiir einen schwierigen
Atemweg, wird der Patient ausgiebig praoxygeniert und anschliefend die Narkose
eingeleitet. Ist die Maskenbeatmung problemlos, wird die Intubation durchgefihrt.
Sollte die Intubation primér nicht gelingen, wird die Rickkehr zur Maskenbeatmung
empfohlen. Die Intubationsbedingungen sollten optimiert werden (z.B. Lagerung des
Kopfes). AuBBerdem sollte Hilfe und zusétzliches Equipment zur \erbesserung der
Atemwegssituation herbeigeholt werden. Dazu zéhlen alternative Laryngoskopspatel
(z.B. McCoy-Spatel), supraglottische Atemwegshilfen (z.B. Larynxmaske oder

Larynxtubus), die flexible Intubationsoptik, starre Endoskope (z.B. Bonfils
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Intubationsendoskop) sowie Videointubationslaryngoskope. Sollte trotz all dieser
Alternativbemuhungen eine endotracheale Intubation nicht erfolgreich sein, wird die
Rickkehr zur Spontanatmung empfohlen.

Ist bereits die Maskenbeatmung primér nicht mdglich, sollte nach dem ersten
Intubationsversuch ohne Erfolg mindestens ein Facharzt hinzugezogen werden. Gelingt
die Intubation weiterhin nicht, kommen supraglottische Beatmungshilfen zum Einsatz.
Sollte weiterhin keine suffiziente Beatmung mdglich sein, muss ein transtrachealer

Zugang mit Koniotomie geschaffen werden.

3.5 Videolaryngoskopie mit indirektem Blick unter Zuhilfenahme von
Videolaryngoskopen

Wahrend der indirekten Laryngoskopie wird die Stimmbandebene (ber eine Optik

Ubertragen und dabei quasi durch einen Blick ,,um die Ecke* visualisiert (siehe Abb. 11)

(6).

Al
/ clele)@

¥

indirekt
(Kamera)

direkt

Abbildung 11: Funktionsprinzip der Videolaryngoskopie mit indirektem Blick (Abb. aus (17) )
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3.5.1 Videoassistierte Verfahren

Grundsatzlich lassen sich die Gerétetypen in zwei Gruppen einteilen. Man unterscheidet
Videolaryngoskope, die prinzipiell wie eine kleine Digitalkamera funktionieren und
deren Bild auf einen LCD-Monitor Ubertragen wird (z.B. McGrath® Series 5) von den
Geratetypen, die ihre Sicht Gber Prismen (z.B. Airtrag® Videolaryngoskop) oder
fiberoptische Fasern zu einem Okular Ubertragen (28). Nach der Bauart unterscheidet
man weiterhin Gerdte mit integriertem (z.B. McGrath® Series 5) oder externem
Monitor (z.B. Glidescope- oder C-MAC-Videolaryngoskope).

\orteil der Gerate mit integriertem Monitor ist die Mdoglichkeit der praklinischen
Verwendung. Niedriges Gewicht und geringer Platzbedarf ermdglichen eine Mobilitat
im Einsatz. Durch Batteriebetrieb sind sie zudem nicht auf externe Energiequellen
angewiesen. Hier liegt jedoch auch der Nachteil dieser Systeme. Um Kkritische
Situationen zu vermeiden, muss die standige Betriebsfahigkeit gegeben sein. Zudem
fallt dem Anwender auf dem kleinen Monitor die Orientierung schwerer. Im
Unterschied dazu erlauben Gerite mit groBem externem Monitor eine gute Ubersicht
wahrend des Intubationsvorgangs. AuRerdem ist eine Beobachtung der Intubation durch
Dritte mdglich und bei Bedarf kdnnen zielgerichtete extralaryngeale Mandver

angewendet werden (6).

Ein Hauptvorteil der Videolaryngoskope mit starker angewinkeltem Spatel ist die gute
Visualisierung der Glottis bei obligat indirekter Sicht (27). Das bedeutet, dass durch
eine spezielle Spatelkrimmung keine direkte Sicht auf den Kehlkopfeingang notwendig
ist, also die oropharyngo-laryngeale Achse nicht eingestellt werden muss, um eine
Intubation erfolgreich durchzufuhren. Vor allem bei immobilisierter Halswirbelsdule
bietet sich dieses Verfahren an, weil keine Lagerungsmandver erforderlich werden.

Gute Sicht auf den Kehlkopfeingang bedeutet jedoch nicht auch zwangslaufig, dass das
Einflhren des Tubus in die Trachea problemlos moglich ist. Das Einfuhren und
\Vorschieben des Endotrachealtubus kann im Gegensatz zur konventionellen Intubation
sogar erschwert sein. Grund hierfur ist die spezielle Spatelkrimmung, die bei der
indirekten Laryngoskopie den Blick ,,um die Ecke* ermdglicht, aber gleichzeitig das
Vorschieben des Tubus ,um die Ecke“ in die Trachea erschwert (28). Das stellt
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besonders den unerfahrenen Anasthesisten vor ein Problem. Um in solchen Situationen
den Durchtritt des Endotrachealtubus durch die Stimmritze zu erleichtern, wurden
verschiedene Einfihrhilfen entwickelt. Einige Autoren empfehlen die Vorbiegung des
Tubus in eine sogenannte Hockeyschlagerform mit einer Krimmung von fast 90 Grad,
andere beschreiben die Verwendung spezieller Fiihrungsstabe, wie dem Parker Flex-It™
und dem Truflex™. Auch die flexible Fiberoptik kann benutzt werden, um eine

vereinfachte Tubusplatzierung zu erzielen.

3.6 Fragestellung

Ausgehend von den vorangegangenen Erlauterungen zur Handhabung von
Videolaryngoskopen zur indirekten Laryngoskopie sollte in dieser Beobachtungsstudie
der zeitliche Ablauf und die Erfolgsrate einer Intubation mit dem Videolaryngoskop
McGrath® Series 5 und verschiedenen Einfiihrhilfen am Atemwegssimulator untersucht

werden.

Folgende Fragestellungen wurden im Einzelnen formuliert:

1. Wie hoch ist die Erfolgsrate einer Intubation mit dem Videolaryngoskop McGrath®
Series 5 in Kombination mit verschiedenen Einfthrhilfen bei unterschiedlichen
Atemwegsszenarien?

2. Welche Zeitspanne erfordert eine Intubation mit dem Videolaryngoskop McGrath®
Series 5 in Kombination mit verschiedenen Einflhrhilfen bei unterschiedlichen
Atemwegsszenarien?

3. Gibt es Unterschiede in der subjektiven Beurteilung der Handhabung der einzelnen

Einfuhrhilfen nach der Intubation pro Proband?
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4. Material und Methodik

4.1 Probanden

Da die Untersuchung ausschlielRlich an einem Full-Scale-Simulator durchgefiihrt wurde
und somit keine Untersuchung am Menschen erfolgte, war keine Prifung des
Studienprotokolls durch eine Ethik-Kommission erforderlich. 20 Assistenzérzte der
Klinik fir Anasthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie des Universitats-
klinikum des Saarlandes, die sich im ersten bis dritten Weiterbildungsjahr befanden,
nahmen an der Untersuchung teil. Alle hatten mindestens 1000 konventionelle
Intubationen unter direkter Sicht am Patienten durchgefihrt, verfugten jedoch noch

nicht Gber Erfahrungen im Umgang mit Videolaryngoskopen.

4.2 Videolaryngoskop
Als Videolarynskop wurde in der Studie das McGrath® Series 5 Videolaryngoskop

verwendet. Dieses Videolaryngoskop wurde von Matthew McGrath in Schottland
entwickelt. Es besteht aus einem Griff und einem sogenannten Camera Stick. Am Ende
des Sticks befindet sich eine kleine Kamera und eine LED Lichtquelle. Vor der
Anwendung wird ein Einmalspatel auf den Camera Stick gesteckt. Dieser verhindert die
Infektionsiibertragung zwischen Patienten. Die maximale Spatelhdhe betragt ca. 1,3cm.
Ein beweglicher 1.7" LCD Monitor ist oben am Griff angebracht und hat eine
Diagonale von 4,3cm. Der Winkel des Bildschirms kann so verstellt werden, dass dem
Anwender eine aufrechtstenende und bequeme Intubation mdglich wird. Im Handgriff
befindet sich eine einzige wieder aufladbare AA-Batterie (2500 mAh) als Energiequelle.
Der Hersteller garantiert bei voller Ladung eine Nutzungsdauer von bis zu 2 Stunden.
Eine normale Alkali-Batterie halt etwa 1 Stunde. Der Camera Stick ist abnehmbar und
kann in 3 verschiedenen Langen am Griff arretiert werden, so dass Kinder ab einem
Korpergewicht von etwa 15 kg - entsprechend einem 5-jahrigen Kind - bis zu kraftigen
Erwachsenen intubiert werden kénnen. Bei sehr adipdsen Patienten oder im Rahmen der
Geburtshilfe kann der Camera Stick mit Spatel in den Mund eingefiihrt werden, bevor
der Griff angebracht wird, um eine Behinderung durch die Brust des Patienten zu
vermeiden. Es kdnnen sowohl orale als auch nasale Inubationen durchgefiihrt werden.
Das McGrath® Videolaryngoskop hat keine Tubusleitschiene, so dass fir die orale

Intubation ein Fuhrungsstab notwendig ist.
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Abbildung 12: Mc Grath® Series 5 Videolaryngoskop , Foto: Katrin Franken
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4.3 EinfUhrhilfen

Als Einfihrhilfen wurden 4 verschiedene Varianten verwendet: ein konventioneller
Fuhrungsstab in Hockeyschlagerform, ein richtungsweisender Flhrungsstab aus Plastik
(Parker Flex-1t™), ein richtungsweisender Flhrungsstab aus Metall (Truflex™) und

eine flexible Fiberoptik.

4.3.1 konventioneller Fiihrungsstab in Hockeyschlagerform

Der konventionelle Fuhrungsstab ist ein kunststoffbeschichteter autoklavierbarer Stab
und dient zur Formgebung und Stabilisierung des Tubus wahrend der endotrachealen
Intubation (Abb. 13). Die Tubusvorbiegung kann individuell an den Atemweg angepasst
werden. Als Hockeyschlégerform bezeichnet man das Vorbiegen des Fiihrungsstabs im
Tubus am distalen Ende in einem 90° Winkel, ca. 8cm von der Spitze entfernt. Der
Fuhrungsstab in dieser speziellen Vorbiegung kann nur fir die orale Intubation
verwendet werden. Nach Erreichen der Stimmbandebene muss dieser zuriickgezogen

werden, um Verletzungen der Trachea zu verhindern und das Vorschieben des Tubus zu

ermaglichen.

i

Abbildung 13: Fihrungsstab in Hockeyschlagerform (links ohne Endotrachealtubus, rechts mit
Endotrachealtubus), Foto : Katrin Franken
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4.3.2 Stylet Parker Flex-I1t™

Der Parker Flex-It™ ist ein richtungsweisender Fuhrungsstab, der fiir orale und nasale
Intubationen eingesetzt werden kann (Abb. 14). Vor der Intubation ist ein Vorbiegen des
Fuhrungsstabs nicht notwendig. Ein Daumeneinsatz am oberen Ende des Stabs
ermdoglicht es wahrend der Intubation durch Druckaustbung die Tubusspitze anzuheben,
damit der Tubus der Krimmung des Atemweges folgen kann. Ein Zurlickziehen des
Fuhrungsstabs nach Passage der Stimmbandebene ist nicht notwendig, da die
Krummung wieder aufgehoben werden kann, um den Tubus problemlos in die Luftréhre
einfiihren zu konnen. Der Parker Flex-1t™ ist in 4 verschiedenen Léngen verfiigbar.
Endotrachealtuben ab einem Durchmesser von 5,0mm bis zu 8,0mm koénnen damit
benutzt werden. Es handelt sich um einen Einmalartikel, der nach Benutzung entsorgt

wird.

Abbildung 14: Parker Flex-It™ Fihrungsstab, Foto : www.parkermedical.com
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4.3.3 Truflex™

Der Truflex™ der Firma Truphatek ist ein wiederverwendbarer richtungsweisender
Fuhrungsstab aus Edelstahl (Abb. 15 a). Das distale Ende des Stabs kann durch Druck
auf einen Handgriff am patientenfernen Ende angehoben werden und erlaubt somit eine
Anpassung der Richtung des Endotrachealtubus wéhrend der Intubation (Abb. 15b und
15 ¢). Ein Stopper am oberen Ende des Fuhrungsstabs dient dazu, den Tubus zu fixieren
und an verschiedene Groélien anzupassen (Abb. 15 d). Laut Hersteller kbnnen Tuben ab

einer GroRe von 6.5mm bis 8.5mm benutzt werden.

g

Abb. 15 a Abb.15b

Abb.15¢ Abb. 15d

Abbildung 15 a-d: Truflex™ intubation stylet, Truphatek, Foto: www.truphatek.com
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4.3.4 Flexible Fiberoptik

Intubations-Fiberskope wurden speziell fir die Bedirfnisse der fiberoptischen
Intubation entwickelt. Am Schaft befinden sich Markierungen in 5cm Absténden (siehe
Abb. 16). Eine Arbeitslange von 65cm entspricht der doppelten Tubusldnge. Dies bietet
bei aufgezogenem Tubus ausreichend Reserven zur optischen Platzierung des Tubus
auch bei maskenbeatmeten Patienten. Durch einen Hebel am oberen Ende der
Fiberoptik kann die Spitze nach oben und unten bewegt und dadurch die Richtung
angepasst werden. Durch Drehung des Gerétes ist auch eine Anpassung der Richtung
nach rechts und links moglich. Erhéltlich sind die Intubationsfiberskope in den
AuRendurchmessern 2,5 bis 52mm. In der vorliegenden Studie wurde nur die
bewegliche Einheit als Einfiuhrhilfe zur Tubusplatzierung benutzt. Die optische Einheit

wurde vom Videolaryngoksop Gibernommen.

Abbildung 16: Flexibles Intubationsfiberskop, Karl Storz, Foto: www.karlstorz.com
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4.4 Laerdal SimMan® Mark 2 Patientensimulator

Der SimMan® Mark 2 Patientensimulator von Laerdal ist ein tragbarer Ganzkorper-
simulator zum Training von Alltags- und Notfallsituationen (Abb.17). Er verflgt uber
eine realistische Anatomie und entspricht etwa der Grofie eines erwachsenen Mannes.
Es konnen Situationen nachgestellt werden, in denen wie im Notfall oder im klinischen
Alltag Entscheidungen getroffen werden mussen. Der Simulator ist mit einem Laptop
und einem Kompressor verbunden.

Die Beatmung des Patientensimulators kann u.a. durch Masken-Beutel-Beatmung oder
uber einen Endotrachealtubus erfolgen. Die korrekte Lage des Tubus in der Trachea und
die Bellftung beider Lungen werden am PC angezeigt und durch Heben und Senken des
Thorax sichtbar. Der Hersteller empfiehlt bei Verwendung eines Endotrachealtubus eine
GroRe bis maximal 8,5mm ID. Auflerdem bietet der Simulator die Mdoglichkeit,
verschiedene Atemwegskomplikationen einzuspielen, die tber die Software am PC
aktiviert werden konnen. Dazu zahlen u.a. hintere Rachenschwellung und

Zungenschwellung.

Abbildung 17: Laerdal SimMan® Mark 2 Patientensimulator, Foto: www.laerdal.com
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4.5 Ablauf

4.5.1 verschiedene Atemwege und Einfuhrhilfen
Am Patientensimulator SimMan® Mark 2 mussten von jedem der 20 Probanden video-
laryngoskopische Intubationen an folgenden 5 definierten Atemwegen durchgefiihrt
werden:

e U1: verbesserte Jackson Position (Schniffelposition)

e U2: flache Kopflagerung

e U3: flache Kopflagerung mit immobilisierter Halswirbelsaule mittels Stifneck

Immobilisationskragen
e U4: Zungenschwellung

e U5: hintere Rachenschwellung

Dabei waren alle 5 aufgefiihrten Atemwege mit den folgenden 4 Einfihrhilfen zu
bewaéltigen:

Konventioneller in Hockeyschlagerform gebogener Fiihrungsstab

richtungsweisender Fuhrungsstab Parker Flex-1t™

richtungsweisender Fihrungsstab Truflex™

flexible Fiberoptik

4.5.2 Randomisierung

Die Reihenfolge der funf zu bewaltigenden Atemwege und die der vier zur Intubation
zu verwendenden Einfuhrhilfen wurden pro Proband aus einem verschlossenen

Briefumschlag gezogen.

4.5.3 Dauer und Erfolgsrate der Intubation

In einer standardisierten 5-mindtigen Unterweisung erhielt jeder Proband eine Ein-
fihrung in die Handhabung des McGrath® Series 5 Videolaryngoskops und der 4
verschiedenen Einfuhrhilfen. Nachfolgend wurde der Intubationsablauf fir jede
Einfihrhilfe einmalig am Simulator demonstriert und daran anschlieflend fiihrte jeder
Proband pro Einfiihrhilfe einen Testversuch am Simulator mit einer Kopflagerung in
Neutralposition durch. Erst danach begann der eigentliche Untersuchungsablauf. Dazu

wurde das Intubationsmaterial auf einem Beistelltisch standardisiert bereitgestellt. Vor

32



jedem Durchgang wurden die Kontakte des McGrath® Series 5 Videolaryngoskop
gereinigt und geprift. Aulerdem wurde der Ladezustand der Batterie geprift, um bei
jeder Intubation die gleichen optimalen Lichtverhdltnisse zu gewaéhrleisten. Die
Fuhrungsstabe wurden so in den Tubus eingefiihrt, dass sie nicht tber die Tubusspitze
hinausragten. Fur jede Intubation wurde ein Magill-Tubus mit einem Durchmesser von
7,0mm ohne Beatmungsadapter verwendet, der mit ausreichend Gleitgel versehen
worden war, um einerseits ein leichtes Einfuhren und Entfernen der jeweiligen
Fuhrungshilfe und andererseits ein problemloses Gleiten des Tubus durch die
Stimmritze in die trockene Plastikluftrohre des Simulators zu gewdhrleisten. In
Abhangigkeit von der jeweils verwendeten Einfiihrhilfe wurden wahrend der Intubation
unterschiedliche Mandver angewendet, um den Tubus durch die Stimmritze in die
Trachea einzufuhren:
e Konventioneller Fuhrungsstab in Hockeyschlagerform:
Durch das Vorbiegen des Fihrungsstabs 8cm proximal des distalen Endes in einen
90° Winkel entstand eine Hockeyschlédgerform, die es ermdglichte, nach retro-
molarem Einfiihren die Tubusspitze in Richtung des Kehlkopfeingangs zu drehen.
e Richtungsweisender Fiihrungsstab Parker Flex-It™:
Durch Druck auf den Daumeneinsatz am oberen Ende des Fiihrungsstabs konnte die
Tubusspitze anwinkelt werden.
¢ Richtungsweisender Fiihrungsstab Truflex™:
In Analogie zum Fihrungsstab Parker Flex-It™ konnte durch den Druck auf einen
Handgriff am oberen Ende des Fihrungsstabs ein Anwinkeln der Tubusspitze
erreicht werden.
e Flexible Fiberoptik:
Der am oberen Ende der Fiberoptik angebrachte Hebel ermdglichte ein Bewegen der
Tubusspitze nach oben oder unten, je nach dem, in welche Richtung der Hebel
bewegt wurde. Durch Drehung der Fiberoptik konnte zuséatzlich eine Bewegung der
Tubusspitze nach rechts oder links durchgefiihrt werden.
Mit einer Stoppuhr wurden die Zeiten gemessen, die jeder Proband pro Intubation
bendtigte. Die Zeitmessung wurde gestartet, sobald der Proband den Laryngoskopspatel
mit Camera Stick in die Mundhohle des Patientensimulators eingefiihrt hatte und

gestoppt, sobald die korrekte Lage des Tubus in der Trachea gesichert war.
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Nach 3 misslungenen Versuchen oder nach 120 Sekunden wurde der Intubationsversuch
abgebrochen und als Fehlversuch gewertet.
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4.5.4 Bilderreihe zum Ablauf einer Intubation am Simulator (exemplarisch
dargestellt fur die Verwendung der Einfuhrhilfe Parker Flex-It™)

Abbildung 18: Einfiihren Spatel (Foto: Katrin Franken)

Abbildung 19: Aufsetzen und Einrasten des Griffes (Foto: Katrin Franken)
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Abbildung 20: Laryngoskopische Sicht (Foto: Katrin Franken)

Abbildung 21: Einfiihren Tubus mit Einfiihrhilfe in die Mundhdohle (Foto: Katrin Franken)
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Abbildung 22: Bedienen des Hebelmechanismus der Einfuhrhilfe (Foto: Katrin Franken)

Abbildung 23: Positionieren des Tubus vor die Glottis (Foto: Katrin Franken)
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5 . /

Abbildung 24: Einfihren des Tubus durch die Glottis (Foto: Katrin Franken)

Abbildung 25: Verschwinden der schwarzen Markierung des Tubus (Foto: Katrin Franken)
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4.5.5 Bewertung der Handhabung der 4 verschiedenen Einfihrhilfen

Nach jedem Wechsel der Einflihrhilfe wurden dem Probanden folgende Fragen gestellt,
die mit Hilfe einer numerischen Analogskala von 1-10 (1 trifft zu, 10 trifft gar nicht zu)

ZU beantworten waren:

1. Handelt es sich bei dem angewendeten Verfahren um ein fur die Alltagsituation
taugliches Verfahren?

Haben Sie sich durch das Verfahren berfordert gefiihlt?

Haben Sie sich durch das Verfahren unterfordert gefuhlt?

Wirden Sie das Verfahren in einer Alltagssituation anwenden?

Waiirden Sie das Verfahren in einer Notfallsituation anwenden?

2

Wirden Sie das Verfahren zur Bewaltigung eines erwartet schwierigen Atemwegs

wahlen?

7. Waurden Sie das Verfahren zur Bewaltigung eines unerwartet schwierigen Atemwegs
wéhlen?

8. Hat Sie die 5-miniltige Kurzeinfuhrung ausreichend auf die Anwendung des

Verfahrens vorbereitet?

4.6 Statistische Auswertung

Primares Ziel dieser Studie war die Erfassung der Erfolgsrate und des zeitlichen
Verlaufs der Intubation an 5 verschiedenen definierten Atemwegen mit den 4
verschiedenen Einflhrhilfen in Kombination mit dem Videointubationslaryngoskop
McGrath® Series 5. Vor Beginn der Studie waren Stichprobentests fir die Zeit-
messungen durchgefuhrt worden. Aus diesen Tests berechneten wir eine mittlere
Intubationszeit von 40 Sekunden (Standardabweichung 5 Sekunden). Somit war eine
Gruppengrolle von 13 Andsthesisten erforderlich um einen 30%igen Unterschied bei
einer Power von 0,9 und einem Alpha Level von 0,05 zu erfassen. Zur Kompensation
moglicher Ausfélle, bedingt durch Verletzungen des Studienprotokolls, wurden 20
Andsthesisten ausgewahlt, um am Simulator Intubationen mit dem Videolaryngoskop
McGrath® Series 5 und verschiedenen Einfuhrhilfen am definierten Atemweg

durchzufihren.
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Die statistische Auswertung und graphische Darstellung der Ergebnisse erfolgt mit Hilfe
der Programme Sigmastat® 3.5 und Sigmaplot® 8.0 (Systat Software Inc, Chicago,
USA). Von allen Messwerten wurden Mittelwerte und Standardabweichungen
berechnet. Der Vergleich zwischen den Gruppen erfolgte durch eine Varianzanalyse. Im
Fall einer Signifikanz wurde anschlie}end eine post-hoc-Testung mit dem Holm-Sidak-

Test durchgefuhrt. Als Signifikanzniveau wurde p < 0,05 gewahlt.
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5. Ergebnisse

20 Anésthesisten und Anasthesistinnen aus der Klinik flr Andasthesiologie,
Intensivmedizin und Schmerztherapie des Universitatsklinikum des Saarlandes im
ersten bis dritten Weiterbildungsjahr nahmen an dieser Studie teil.

Jeder dieser Anésthesisten hatte mindestens 1000 konventionelle endotracheale
Intubationen unter direkter Sicht am Patienten durchgefiihrt und im Rahmen der
Weiterbildung Kenntnisse im Umgang mit Simulatoren erworben. Erfahrungen im
Umgang mit Videolaryngoskopen bestanden nicht. Mit jeder Einfuhrhilfe wurden am
SimMan® Mark 2 Patientensimulator videolaryngoskopische Intubationen an 5 ver-
schiedenen Atemwegen durchgefiihrt (U1-U5). Somit ergab sich eine Gesamtzahl von

100 Intubationen fir jede verwendete Einfihrhilfe.

5.1 Erfolgsraten einer Intubation mit dem Videolaryngoskop McGrath® Series 5
in Kombination mit verschiedenen Einfuhrhilfen bei unterschiedlichen Atemwegs-
szenarien

5.1.1 Gesamterfolgsrate aller Intubationen

Ein erstes Ziel dieser Studie war es herauszufinden, ob die Kombination aus dem
Videolaryngoskop McGrath® Series 5 in Kombination mit verschiedenen Flhrungs-
stdben am simulierten Atemweg zu einer erfolgreichen Intubation fihrt.

Eine Intubation wurde dann als erfolgreich dokumentiert, wenn der Patientensimulator
innerhalb von 120 Sekunden endotracheal intubiert und seitengleich beatmet war und
zur Erreichung dieses Ziels nicht mehr als 3 Intubationsversuche innerhalb dieses

Zeitraums vorgenommen worden waren.

\Von 100 Intubationen, die pro Einfuhrhilfe durchgefiihrt wurden, konnten 100% in der
Gruppe Truflex™ als erfolgreich dokumentiert werden. Mit der Fiberoptik als
Flhrungsstab fuhrten 95% der Intubationen zum gewinschten Erfolg. 96% der 100
Intubationen mit dem Parker Flex-It™ als Fuhrungshilfe wurden als erfolgreich
dokumentiert. In der Gruppe mit dem konventionellen Fiihrungsstab in Hockeyschlager-
form konnten lediglich 79% der 100 Intubationen erfolgreich durchgefiihrt werden.

Der Unterschied in der Erfolgsrate zwischen dem Fihrungsstab in Hockeyschlégerform
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und den anderen Einfuhrhilfen war statistisch signifikant (p<0,05).
In der Abbildung 26 sind die Erfolgsraten in % in einer Gesamtubersicht aller

Atemwege und Einflhrhilfen graphisch dargestellt.
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Abbildung 26 : Gesamterfolg aller Intubationen mit 4 verschiedenen Einfuhrhilfen bei 5
unterschiedlichen Atemwegsszenarien. *p<0,05
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Ursachen fiur ein Misslingen der Intubationen waren in den jeweiligen Gruppen ein
Héngenbleiben mit der Tubusspitze am Aryknorpel beim Versuch den Tubus in die
Luftréhre vorzuschieben.

Ein weiteres Problem war das Unvermdgen, trotz guter indirekter Sicht auf die Glottis
den Tubus in die Stimmritze zu dirigieren. Bei Verwendung der flexiblen Fiberoptik als
Einflhrhilfe stellte das Unvermdgen den Tubus in die Trachea vorzuschieben trotz
korrekter endotrachealer Lage der Fiberoptik ein Problem dar. Tabelle 2 zeigt die

Ursachen im Detail aufgeschlusselt.

Héangenbleiben an Tubus kann trotz Fiberoptik
Aryknorpel guter Sicht nicht endotracheal
platziert werden platziert, Tubus
kann nicht
vorgeschoben
werden
Hockeyschlager 12 9 0
Parker Flex-1t™ | 1 3 0
Truflex™ 0 0 0
Fiberoptik 0 0 5

Tabelle 2: Grunde fir erfolglose Intubation
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5.1.2 Erfolgsrate Ul — Kopflagerung in ,,verbesserter Jackson Position*

Bei Lagerung des Kopfes in der ,verbesserten Jackson Position“ (Schniffelstellung)
konnten unter Zuhilfenahme der Einfiihrhilfen Truflex™ und Parker Flex-1t™ 20 von
20 Intubationen, also 100%, als erfolgreich dokumentiert werden. Bei Zuhilfenahme des
in Hockeyschlagerform gebogenen Fuhrungsstabs waren hingegen nur 18 von 20

Intubationen (90%) erfolgreich und bei Verwendung der flexiblen Fiberoptik 19 von 20
Intubationen (95%) (Abb. 27).
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Abbildung 27: Erfolgsrate Ul

44



5.1.3 Erfolgsrate U2 — Flache Kopflagerung

In der flachen Kopflagerung konnten wie unter Ul 100% der Intubationen unter
Zuhilfenahme der Einfuhrhilfen Parker Flex-1t™ und Truflex™ erfolgreich durch-
gefiihrt werden. In der Gruppe mit dem in Hockeyschl&dgerform gebogenen Fuhrungs-
stab waren es wiederum 90% und unter Zuhilfenahme der flexiblen Fiberoptik 95%

erfolgreiche Intubationen (Abb. 28).
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Abbildung 28: Erfolgsrate U2
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5.1.4 Erfolgsrate U3 — Immobilisierte Halswirbelsdule mit Stifneck
Immobilisationskragen

Bei immobilisierter  Halswirbelsaule  konnten unter Verwendung des in
Hockeyschlagerform gebogenen Filhrungsstabs und der Einfiihrhilfen Parker Flex-It™
und Truflex™ jeweils 20 von 20 Intubation (100%) erfolgreich ausgefiihrt werden.

Unter Verwendung der flexiblen Fiberoptik konnten mit Ausnahme einer Intubation alle

als erfolgreich gewertet werden (95%) (Abb. 29).
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Abbildung 29: Erfolgsrate U3 immobilisierte HWS
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5.1.5 Erfolgsrate U4 — Simulierte Zungenschwellung

Bei der simulierten Zungenschwellung konnten nur 12 von 20 Intubationen (60%) mit
dem in Hockeyschl&gerform gebogenen Fihrungsstab erfolgreich durchgefihrt werden.
Mit der Einfiihrhilfe Parker Flex-1t™ gelangen 16 von 20 Intubationen (80%). Bei
Verwendung der flexiblen Fiberoptik und der Einfiihrhilfe Truflex™ fiihrten 20 von 20

Intubationsversuchen zum Erfolg (100%) (Abb. 30).
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Abbildung 30: Erfolgsrate U4: simulierte Zungenschwellung
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5.1.6 Erfolgsrate U5 — Simulierte Rachenschwellung

Bei simulierter Rachenschwellung waren lediglich 11 von 20 Intubationen (55%) bei
Verwendung eines in Hockeyschlagerform gebogenen Fihrungsstabs erfolgreich. Mit
Hilfe der flexiblen Fiberoptik lieBen sich in 18 von 20 Féallen (90%) erfolgreiche
Intubationen durchfithren Unter Zuhilfenahme der Einfiihrhilfen Parker Flex-1t™ und

Truflex™ konnten alle Intubationen (100%) erfolgreich abgeschlossen werden (Abb.

31).
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Abbildung 31: Erfolgsrate U5: simulierte Rachenschwellung
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5.2 Intubationszeiten

Nachfolgend ist die Gesamtibersicht der Intubationszeiten

Atemwegsszenarien U1-US5 tabellarisch dargestellt.

fur die 5 verschiedenen

Ul U2 U3 U4 U5
Schnuffel- | Neutral- | Immobilisierte | Simulierte | Simulierte
position position | HWS Zungen- Rachen-
schwellung | schwellung
Hockeyschlager | 41,1+18,8 | 38,4+22,1 | 36,7£14,5 42,6+19,2 | 44,3+20
ParkerFlex- 35,2410 33,8+12,6 | 28,2+8,6 4544219 | 37,7£12,5
|tTM
Truflex™ 26,356 |24,3x4,8 |22,8+4,1 30,6+9,4 28,6+7,8
Fiberoptik 45,8+10,4 | 40,9112 | 33,417,6 41,7+9,8 42,5+14,1

Tabelle 3: Intubationszeiten in Sekunden, Angaben als Mittelwert + Standardabweichung

Es ergaben sich statistisch signifikante Unterschiede in der Zeitmessung innerhalb der

einzelnen Gruppen. Nachfolgend soll hierauf im Detail eingegangen werden.
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5.2.1 Gesamtzeit der Intubation Ul — Kopflagerung in ,,verbesserter Jackson-
Position«

Fiir die Untersuchung U1 ,,verbesserte Jackson-Position* wurde der Kopf des Patienten-
simulators auf ein etwa 10cm hohes Intubationskissen gelagert (Schnuffelposition). In
dieser Position waren 18 Intubationen mit dem in Hockeyschldgerform gebogenen
Fuhrungsstab, jeweils 20 mit dem Parker Flex-1t™ und Truflex™ und 19 mit der
flexiblen Fiberoptik als Fuhrungshilfe erfolgreich. Die erfolgreichen Intubationen
gelangen am schnellsten mit der Fihrungshilfe Truflex™ (26,3s+5,6s) Die dabei
erreichten Zeiten waren signifikant klrzer als die Zeiten unter Verwendung des in
Hockeyschlagerform gebogenen Fuhrungsstabs (41,1s+18,8s) und der flexiblen
Fiberoptik (45,8s+10,4s). Daruiber hinaus waren die Intubationszeiten bei Verwendung
des Parker Flex-1t™ (35,2s+10,0s) signifikant kiirzer als bei Verwendung der flexiblen
Fiberoptik(45,8s+10,4s). Bei allen (brigen Konstellationen konnte im paarweisen

Vergleich kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.
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Abbildung 32: Gesamtzeit einer Intubation in verbesserter Jackson Position (U1). Boxplots:
verschiedene Einfiihrhilfen. Signifikante Unterschiede (*p<0,05) Fiberoptik vs. Truflex™, Fiberoptik vs.
Parker Flex-1t™, sowie Hockey vs. Truflex™,
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5.2.2 Gesamtzeit der Intubation U2 — Flache Kopflagerung

Fur die Untersuchung U2 wurde der Kopf des Patientensimulators in eine flache
Lagerung gebracht. Dabei waren 18 Intubationen mit dem in Hockeyschlagerform
gebogenen Fihrungsstab, jeweils 20 mit den Fiihrungshilfen Parker Flex-1It™ und
Truflex™ und 19 mit der flexiblen Fiberoptik erfolgreich.

In Analogie zur Untersuchung U1 waren auch bei der Untersuchung in flacher Kopf-
lagerung die Intubationszeiten bei Verwendung der Truflex™ Einfihrhilfe am
geringsten (24,3s+4,8s) und dabei signifikant kirzer als bei Zuhilfenahme des in
Hockeyschlagerform gebogenen Fuhrungsstabs (38,4s+22,1s) oder der flexiblen
Fiberoptik (40,9s+12,0s) (siehe Abb. 33). Bei den anderen paarweisen \ergleichen
(Parker Flex-I1t™ (33,8s+12,6s) vs. Hockerschlagerform oder vs. Fiberoptik, Fiberoptik
vs Hockeyschlidgerform und Parker Flex-I1t™ vs. Truflex™) ergaben sich keine

signifikanten Unterschiede.
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Abbildung 33: Gesamtzeit einer Intubation bei flacher Kopflagerung (U2). Boxplots: verschiedene
Einfiihrhilfen. Signifikante Unterschiede (*p<0,05) bestehen in der Gruppe Fiberoptik vs. Truflex™ und
Hockey vs. Truflex™,
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5.2.3 Gesamtzeit der Intubation U3 — Flache Kopflagerung mit immobilisierter
Halswirbelsaule mit Stifneck Immobilisationskragen

Bei der Untersuchung 3, immobilisierte Halswirbelséule, waren 18 Intubationen mit
dem in Hockeyschldgerform gebogenen Fuhrungsstab, jeweils 20 Intubationen mit
Parker Flex-1t™ und Truflex™ und 19 mit der Fiberoptik als Fuhrungshilfe erfolgreich.
Auch bei dieser Atemwegskonstellation gelang die Intubation unter Verwendung der
Fuhrungshilfe Truflex™ am schnellsten (22,8s+8,6s); diese Zeit war signifikant kiirzer
als die bei Verwendung der flexiblen Fiberoptik (33,4s+7,6s) oder des in
Hockeyschlagerform gebogenen Fuhrungsstabs (36,7s+14,5s) (Abb. 34). Auch beim
Vergleich der Intubationszeiten bei Verwendung der Filhrungshilfe Parker Flex-1t™
(28,25+8,6s) und des in Hockeyschlagerform gebogenen Fihrungsstabs ergab sich ein
signifikanter Unterschied, wéhrend die Intubationszeiten bei allen anderen paarweisen

Uberpriifungen sich nicht signifikant unterschieden.
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Abbildung 34: Gesamtzeit einer Intubation mit immobilisierter Halswirbelsaule (HWS) (U3). Boxplots:
verschiedene Einfiihrhilfen. Signifikante Unterschiede (*p<0,05) bestehen in der Gruppe Truflex™ vs.
Fiberoptik, Truflex™ vs. Hockey, sowie Hockey vs. Parker Flex-1t™,
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5.2.4 Gesamtzeit der Intubation U4 — Simulierte Zungenschwellung

In der Untersuchung 4 wurde mittels Druckluft eine Zungenschwellung simuliert. Bei
dieser Atemwegskonstellation waren 12 Intubationen unter Verwendung des in
Hockeyschlagerform gebogenen Fiihrungsstabs, 16 mit Parker Flex-It™, 20 mit
Truflex™ und 20 mit der Fiberoptik als Fithrungshilfe erfolgreich. Auch hierbei gelang
mit der Fihrungshilfe Truflex™ die Intubation am schnellsten (30,6s+9,4s). Der
Unterschied war im Vergleich zur Verwendung der Fiihrungshilfe Parker Flex-It™
(45,4s+21,9s) signifikant. Bei allen sonstigen paarweisen Uberpriifungen unter
Einbeziehung der in Hockeyschlédgerform gebogenen Fuhrungshilfe (42,6s+19,2s) und

der Fiberoptik (41,7s+9,8s) wurde das Signifikanzniveau nicht erreicht.
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Abbildung 35: Gesamtzeit einer Intubation mit simulierter Zungenschwellung (U4). Boxplots:
verschiedene Einfiihrhilfen. Ein signifikanter Unterschied (*p<0,05) besteht in der Gruppe Parker Flex-
It™ vs. Truflex™.,
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5.2.5 Gesamtzeit der Intubation U5 — Simulierte Rachenschwellung

In der Untersuchung 5 wurde eine Rachenschwellung simuliert. Lediglich 11
Intubationen gelangen mit dem in Hockeyschlagerform gebogenen Fihrungsstab,
jeweils 20 mit den Fihrungshilfen Parker Flex-1It™ und Truflex™ und 18 mit der
Fiberoptik. Wie in allen 4 zuvor aufgefiihrten Atemwegskonstellationen war die
Intubation unter Zuhilfenahme der Fihrungshilfe Truflex™ am schnellsten méglich
(28,6s+7,8s) (Abb. 36); die notwendige Zeit unterschied sich jeweils signifikant von
den Intubationszeiten unter Zuhilfenahme des in Hockeyschldgerform gebogenen
Fuhrungsstabs (44,3s+20,00s) und der Fiberoptik (42,5s+14,1s). Mit der Flhrungshilfe
Parker Flex-It™ (37,7s+12,5s) dauerte die Intubation langer als unter Verwendung der
Truflex™ Fiihrungshilfe. Der Unterschied war jedoch ebenso wenig signifikant wie bei

allen anderen mdglichen paarweisen Vergleichen der verschiedenen Fuhrungshilfen.
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Abbildung 36: Gesamtzeit einer Intubation mit simulierter Rachenschwellung (U5). Boxplots:
verschiedene Einfiihrhilfen. Signifikante Unterschiede (*p<0,05) bestehen in der Gruppe Fiberoptik vs.
Truflex™, sowie Hockey vs. Truflex™.
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5.3 Bewertung der Handhabung der unterschiedlichen Einfuhrhilfen im Rahmen

einer videoassistierten Intubation

Zur Bewertung des subjektiven Empfindens des einzelnen Probanden in Bezug auf die
Handhabung und Verwendung der Kombination aus dem Videolaryngoskop McGrath®
Series 5 und den verschiedenen Einfuhrhilfen wurden den Probanden 8 Fragen gestellt,
die anhand numerischer Analogskalen von 1 bis 10 (1 trifft zu, 10 trifft gar nicht zu) zu

beantworten waren.

Frage 1: Handelt es sich bei dem angewendeten Verfahren um ein fiir die

Alltagsituation taugliches Verfahren?

Bei der Beurteilung ihrer Alltagstauglichkeit im Rahmen einer videolaryngoskopischen
Intubation schnitten die Einfuhrhilfen Truflex™ (2,2+0,9) und Parker Flex-1t™
(2,9+1,1) jeweils signifikant besser ab als der in Hockeyschldgerform gebogene
Fuhrungsstab (5,4+2,1) und die flexible Fiberoptik (4,2+2,2) (p<0,05) (Abb. 37). Beim
Vergleich der Einfiihrhilfen Truflex™ und Parker Flex-1t™ ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede, ebenso beim Vergleich der flexiblen Fiberoptik und dem in

Hockeyschlagerform gebogenen Fihrungsstab (p jeweils >0,05).
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Abbildung 37: Bewertung der Alltagstauglichkeit der verschiedenen Einfuhrhilfen auf einer numerischen
Analogskala von 1-10. Angaben als MW+SD, *p<0,05
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Frage 2: Haben Sie sich durch das Verfahren (berfordert geftihlt?

Bei der videolaryngoskopischen Intubation flhlten sich die meisten Probanden
uberfordert, wenn dazu als Einfuhrhilfe ein in Hockeyschlagerform gebogener
Fuhrungsstab verwendet wurde. Im Vergleich zum in Hockeyschldgerform gebogenen
Fuhrungsstab schnitt die Einfiihrhilfe Truflex™ signifikant besser ab (p<0,05). Beim
paarweisen Vergleich der anderen Einfuhrhilfen ergaben sich keine signifikanten

Unterschiede.
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Abbildung 38: Bewertung der verschiedenen Einfuhrhilfen auf einer numerischen Analogskala
hinsichtlich einer subjektiven Uberforderung der Probanden. Angaben als MW+SD, *p<0,05
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Frage 3: Haben Sie sich durch das Verfahren unterfordert gefuhlt?
In Bezug auf die Frage, ob die Probanden sich wahrend der Intubation unterfordert

fihlten, ergab sich fir die 4 verschiedenen Einfuhrhilfen keine signifikanten
Unterschiede (Abb. 39).
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Abbildung 39: Bewertung der verschiedenen Einfuhrhilfen auf einer numerischen Analogskala
hinsichtlich einer subjektiven Unterforderung der Probanden. Angaben als MW+SD, *p<0,05
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Frage 4: Wirden Sie das Verfahren in einer Alltagsituation anwenden?

\Von den verschiedenen Einfihrhilfen im Rahmen einer videolaryngoskopischen
Intubation wiirden die Probanden am ehesten die Einfihrhilfen Parker Flex-1t™
(2,742,3) und Truflex™ (3,1+2,3) und am seltensten den in Hockeyschligerform
gebogenen Fihrungsstab (5,5+2,9) wéhlen. Diese Unterschiede erreichten jeweils
Signifikanz (p<0,05). Die flexible Fiberoptik (4,0+3,1) wurde am zweitschlechtesten
bewertet. Beim Vergleich zu den Ubrigen Einfihrhilfen ergab sich jeweils kein

signifikanter Unterschied.
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Abbildung 40: Bewertung der 4 verschiedenen Einfuhrhilfen auf einer numerischen Analogskala im
Hinblick darauf, fir welche Einflhrhilfe sich die Probanden im Rahmen einer routinemafiigen
videolaryngoskopischen Intubation entscheiden wiirden. Angaben als MW+SD, *p<0,05
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Frage 5: Wirden Sie das Verfahren in einer Notfallsituation anwenden?

In einer Notfallsituation wirden sich im Rahmen einer videolaryngoskopischen
Intubation signifikant mehr Probanden fiir die Einfiihrhilfen Truflex™ (2,7+2,2) oder
Parker Flex-I1t™ (3,8+3) oder die flexible Fiberoptik FO (3,1+2,6) entscheiden im
Vergleich zu einem in Hockeyschlagerform gebogenen Fihrungsstab (7,2+2,8)
(p< 0,05) (Abb. 41). Zwischen den drei erstgenannten Einfihrhilfen ergaben sich beim

paarweisen Vergleich keine signifikanten Unterschiede.
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Abbildung 41: Bewertung der verschiedenen Einfuhrhilfen in Bezug auf ihre Einsatztauglichkeit in
Notfallsituationen auf einer numerischen Analogskala. Angaben als MW+SD, *p<0,05

59



Frage 6: Wurden Sie das Verfahren zur Bewaéltigung eines erwartet schwierigen

Atemwegs wéhlen?

Zur Bewaltigung eines erwartet schwierigen Atemweges wirden signifikant mehr
Probanden die flexible Fiberoptik (2,3+2,5) oder die Einfiihrhilfen Truflex™ (3,4+2,8)
sowie Parker Flex-1t™ (4,2+3,1) wahlen im Vergleich zu einem in Hockeyschlagerform
gebogenen Fuhrungsstab (7,3+2,7) ( p< 0,05 ) (Abb. 42). Beim paarweisen Vergleich

der drei erstgenannten Fuhrungshilfen ergab sich kein signifikanter Unterschied.
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Abbildung 42: Bewertung der 4 verschiedenen Einfuhrhilfen auf einer numerischen Analogskala von 1-
10 im Hinblick auf ihre wahrscheinliche Auswahl zur Bewéltigung eines schwierigen Atemwegs.
Angaben als MW+SD, *p<0,05
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Frage 7: Wirden Sie das Verfahren zur Bewaltigung eines unerwartet schwierigen

Atemwegs wéhlen?

Auch zur Bewiltigung eines unerwartet schwierigen Atemwegs wirden die wenigsten
Probanden im Rahmen einer videoassistierten Intubation unter den 4 verschiedenen
Fuhrungshilfen den in Hockeyschlagerform gebogenen Fuhrungsstab wahlen (p<0,05).
Die 3 anderen Fihrungshilfen wurden als vergleichbar bewertet (p>0,05 beim

jeweiligen direkten Vergleich).
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Abbildung 43: Bewertung der 4 verschiedenen Einfiihrhilfen auf einer numerischen Analogskala von 1-
10 im Hinblick auf ihre wahrscheinliche Auswahl zur Bewéltigung eines unerwartet schwierigen
Atemwegs. Angaben als MW+SD, *p<0,05
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Frage 8: Hat Sie die 5-minutige Kurzeinfiihrung ausreichend auf die Anwendung des

Verfahrens vorbereitet?

Ob die 5-minitige Kurzeinfihrung ausreichend war, um auf die anzuwendenden
Verfahren vorzubereiten, wurde von den Probanden zumeist als zutreffend bewertet.
wobei sich fur die flexible Fiberoptik die schlechtesten Zustimmungswerte fanden. Der
Unterschied war zur Bewertung der Einfiihrung in die Handhabung des in
Hockeyschlagerform gebogenen Fiihrungsstabs und der Fiihrungshilfe Parker Flex-I1t™
signifikant (p<0,05).
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Abbildung 44: Bewertung der 5-mintigen Kurzeinweisung auf einer numerischen Analogskala von 1-10
hinsichtlich deren Eignung zur Vorbereitung auf die praktische Anwendung. Angaben als MW+SD,
*p<0,05
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Die Tabelle 5 fasst die Ergebnisse der Befragung anhand der numerischen Analogskalen
von 1-10 (1 trifft zu, 10 trifft gar nicht zu) nochmals zusammen:

Frage 1: Handelt es sich bei dem angewendeten Verfahren um ein fir die
Alltagsituation taugliches Verfahren?

Frage 2: Haben Sie sich durch das Verfahren tberfordert gefiihlt?

Frage 3: Haben Sie sich durch das Verfahren unterfordert gefiihlit?

Frage 4: Wirden Sie das Verfahren in einer Alltagssituation anwenden?

Frage 5: Wirden Sie das Verfahren in einer Notfallsituation anwenden?

Frage 6: Wirden Sie das Verfahren zur Bewaéltigung eines erwartet schwierigen
Atemwegs wéhlen?

Frage 7: Wirden Sie das Verfahren zur Bewaltigung eines unerwartet schwierigen
Atemwegs wahlen?

Frage 8: Hat Sie die 5-mindtige Kurzeinfiihrung ausreichend auf die Anwendung
des Verfahrens vorbereitet?

Hockey Parker Flex-1t™ Truflex™ Fiberoptik

Frage 1 54+21 29+11 2,2+0,9 42+22

Frage2 6,1+2.2 7,7+19 8,2+25 76+25

Frage 3 76+272 6,2 +2,7 6,0+34 6,4+31

Frage 4 55+29 2,7+23 31+23 40+31

Frage 5 72+28 38+3,0 2,7+22 3,1+2,6

Frage 6 7,3+27 42+31 34+28 2,3+25

Frage 7 7,1+27 39+29 2,8+2,6 2,7+28

Frage 8 1,0+0,2 11+0,5 1,3+0,6 24+28

Tabelle 4: Ergebnisse der Befragung hinsichtlich der Handhabung der verschiedenen Einfuhrhilfen im
Rahmen einer videoassistierten Intubation bei 5 verschiedenen Atemwegen.
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6. Diskussion

6.1 Atemwegsmanagement

Fehler im Atemwegsmanagement stellen die hdufigste Ursache fir die andsthesie-
bedingte Morbiditdt und Mortalitdt dar. Die endotracheale Intubation ist der
Goldstandard zur Sicherung der Atemwege. Beim erwartet schwierigen Atemweg
kommt die (Wach)-fiberoptische Intubation zum Einsatz. Im Uberarbeiten Algorithmus
der Handlungsabldufe beim schwierigen Atemweg der American Society of
Anesthesiologists werden Videolaryngoskope als Alternative zur konventionellen
Intubation empfohlen. Sie kdnnen eingesetzt werden, wenn ein Patient addquat mit einer
Maske beatmet werden kann und die konventionelle Intubation fehlgeschlagen ist (2).
Die Entwicklung dieser neuen Videolaryngoskope wurde durch den Erfolg des
Glidescope® (\Verathon Medical, Bothell, WA, USA) im Jahre 2003 angetrieben. Dieses
Laryngoskop bietet eine indirekte Visualisierung der Glottisebene mit einer Spatel-
krimmung von 60 Grad. Ahnlich dem Glidescope® ist das C-MAC® D-Blade (Karl
Storz, Tuttlingen, Germany) mit einem halbomondférmigen Spatel ausgestattet, der den
grolRten Krimmungswinkel im Vergleich zum konventionellen Mcintosh Spatel
aufweist.

Zentrales Problem der indirekten Laryngoskopie mit einem Videolaryngoskop stellt
dabei die korrekte Platzierung des Endotrachealtubus dar. Verschiedene Studien zeigten,
dass videoassistierte \erfahren im Vergleich zur direkten Einstellung der Glottis bei der
konventionellen Laryngoskopie bei schwierigen Atemwegen eine verbesserte Sicht auf
die Stimmbandebene ermdglichen kénnen (12, 13, 16, 25, 26, 27, 32, 40 ). Das grofite
Problem bei der Intubation mit diesen Videolaryngoskopen, die eine indirekte Sicht auf
die Stimmbandebene liefern, ist dabei das Vorschieben des Endotrachealtubus in die
Trachea (35,36). Trotz der guten Sicht auf die Glottis, die die indirekte Laryngoskopie
bietet, ist die korrekte Tubusplatzierung haufig erschwert. Grund hierfur ist die spezielle
Spatelkriimmung, die einerseits die gute Sicht ermdglicht, andererseits ein Vorschieben
des Tubus ,,um die Ecke* verlangt (28). In der Literatur wurden in mehreren Studien
verschiedene Videolaryngoskope in Bezug auf die Visualisierung der Glottis nach
Cormack und Lehane, Intubationszeiten und Intubationserfolg miteinander verglichen.
Insbesondere wurde auf die Situation eines schwierigen Atemwegs eingegangen.

Noppens et al. konnten in einer Studie, in die 40 Patienten mit schwierigem Atemweg
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eingeschlossen wurden zeigen, dass die Sicht auf die Glottisebene durch das McGrath®
Series 5 Videolaryngoskop in allen Fallen verbessert wurde und in 90% der Félle die
Intubation erfolgreich abgeschlossen werden konnte (28). In einer weiteren Studie von
Ng et. al wurden die Videolaryngoskope McGrath® Series 5 und das C-MAC® in
Bezug auf die Intubationszeiten bei Patienten, die klinisch einen Hinweis fur eine
erschwerte Intubation aufwiesen, miteinander verglichen. Dabei waren die
Intubationszeiten mit dem McGrath® Series 5 mit 67 gegenuber 50 Sekunden
signifikant langer. Dartiber hinaus konnte festgestellt werden, dass mit dem McGrath®
Series 5 vergleichsweise mehr Intubationsversuche bis zur erfolgreichen Platzierung des
Tubus in der Trachea notwendig waren. Andererseits konnte mit dem McGrath® Series
5 ofter ein Cormack 1 Grad erreicht werden als mit dem C-MAC®. Als Grund hierfur
wurde diskutiert, dass das McGrath® Series 5 im Vergleich zum C-MAC® eine
spezielle vordere Spatelkrimmung aufweist, die einerseits die Sicht verbessert,
andererseits die Tubusplatzierung erschwert (26). Wetsch et. al publizierten 2011 eine
Simulatorstudie, in der ebenfalls Intubationszeiten und Intubationserfolg verschiedener
Videolaryngoskope (McGrath® Series 5, GlideScope®, C-MAC®, Pentax und
Airtrag®) miteinander verglichen wurden. Sie simulierten einen schwierigen Atemweg
mit immobilisierter Halswirbelsdule. In der Kontrollgruppe wurde die konventionelle
direkte Laryngoskopie mit Maclntosh-Spatel durchgefiihrt. Die Andsthesisten, die an
der Studie als Probanden teilnahmen, hatten durchschnittlich 6,9 Jahre Berufserfahrung.
Die kirzeste Zeitspanne von Beginn der Atemwegssicherung bis zur ersten Beatmung
uber einen korrekt platzierten Tubus betrug im Mittel 21 Sekunden und wurde mit der
konventionellen Methode erreicht. Am schlechtesten schnitt in dieser Studie das
McGrath® Series 5 Videolaryngoskop ab, bei dessen Verwendung die Intubationszeiten
durchschnittlich 5fach langer waren. Auch die Erfolgsrate der Intubation mit dem
McGrath® Series 5 konnte lediglich mit 72,2% dokumentiert werden, obwohl auch in
dieser Studie wieder beschrieben wurde, dass die optimalste Sicht auf die
Stimmbandebene mit dem McGrath® Series 5 erreicht werden konnte (40).

Wie in den zuvor angefiihrten Studien wurde in der vorliegenden Untersuchung das
McGrath® Series 5 Videolaryngoskop verwendet. Aufgrund der beschriebenen
Schwierigkeiten trotz sehr guter Sichtverhéltnisse den Tubus rasch und sicher in die

Trachea einfiihnren zu konnen, wurden in der vorliegenden Studie beispielhaft fur
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verschiedene Einfihrhilfen, die die Platzierung des Tubus im Rahmen einer
videoassistierten Intubation erleichtern sollen, die richtungsweisenden Einfihrhilfen
Parker Flex—It™ und Truflex™, eine flexible Fiberoptik sowie ein konventioneller in
Hockeyschlagerform  gebogener  Fihrungsstab in Kombination mit dem
Videolaryngoskop McGrath® Series 5 unter standardisierten Bedingungen an einem
Patientensimulator miteinander verglichen. Intubationserfolg, Intubationszeit und
subjektives Empfinden in der Handhabung dieser Kombination wurden erfasst und

gegeneinander ausgewertet.

6.2 Erfolgsrate und Intubationszeiten

In unserer Studie wurde also speziell auf das Problem der Tubusplatzierung
eingegangen. Keine Studie zuvor verglich eine videoassistierte Intubation unter
Verwendung des McGrath® Series 5 Videolaryngoskop in Kombination mit den vier
verschiedenen Einfihrhilfen Parker Flex—It™, Truflex™, der Fiberoptik und dem
konventionellen Fuhrungsstab in Hockeyschldgerform. In den meisten der zuvor
genannten Studien wurde als Einfihrhilfe ein konventioneller Fihrungsstab ohne
spezielle Vorbiegung verwendet. Unsere Studie konnte zeigen, dass aber gerade die
Auswahl der Fuhrungshilfe fur den Endotrachealtubus bei der indirekten Laryngoskopie
eine entscheidende Rolle in Bezug auf die erfolgreiche endotracheale Intubation spielt.
Beim simuliert schwierigen Atemweg, Rachen- und Zungenschwellung, konnten nur
55% bzw. 60% der Intubationen mit dem konventionellen in Hockeyschlagerform
gebogenen Flhrungsstab als erfolgreich dokumentiert werden. Wesentlich héher war die
Erfolgsrate in den Gruppen, in denen ein richtungsweisender Flhrungsstab oder die
flexible Fiberoptik als Flhrungshilfe angewandt wurden. Hier wurden Erfolgsraten von
80% bis 100% erreicht. Eine Studie, die zwei Fihrungsstabe (Parker Flex—It™ und ein
in  Hockeyschldgerform gebogenen Fihrungsstab) in Kombination mit einem
Videolaryngoskop (hier GlideScope®) in Hinblick auf die Intubationszeit untersuchte,
stammt von Turkstra et al. aus dem Jahre 2009. In dieser Studie wurden 80 Intubationen
von erfahrenen Anasthesisten an Patienten durchgefiihrt, wobei die Zeit bis zur
erfolgreichen Intubation mit dem konventionellen Flihrungsstab in Hockeyschlagerform
signifikant kirzer war (38). In einer weiteren Studie von McElwain et al. aus dem Jahre

2010 versuchten die Autoren die optimale Strategie zur Sicherung des Atemwegs mit
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dem C-MAC® Videolaryngoskop herauszuarbeiten. Als Einfuhrhilfen wurden der
konventionelle Fuhrungsstab (sowohl in Hockeyschlagerform gebogen, als auch ohne
\orbiegung), der Parker Flex-It™, sowie ein Endotrachealtubus ohne Einfiihrhilfe
verwendet. Ahnlich zu unserer Studie wurden 4 verschiedene simulierte Atemwege
(flache Kopflagerung, immobilisierte Halswirbelsdule mit Stifneck, Zungenschwellung,
sowie immobilisierte Halswirbelséule in Kombination mit Zungenschwellung) von 10
erfahrenen Andasthesisten an einem Atemwegssimulator in randomisierter Reihenfolge
bewaltigt. Die Intubationszeiten wurden erfasst. Ebenso wurden die Probanden im
AnschluB an die Intubation gebeten auf einer Skala von 0-10 (0= extrem einfach bis
10= extrem schwer) die mit der jeweiligen Einfihrhilfe durchgefiihrte Intubation zu
bewerten. Auch in dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die Verwendung eines
Fuhrungsstabs in Hockeyschlagerform wéhrend der endotrachealen Intubation mit
einem Videolaryngoskop vor allem beim simuliert schwierigen Atemweg zu einer
schnelleren Sicherung des Atemweges fuhrt. Sowohl die Zeit bis zur erfolgreichen
Intubation, als auch das subjektive Empfinden der Probanden beziuglich des
Schweregrades der Intubation wurde in allen 4 Atemwegsszenarien vom Fihrungsstab
in Hockeyschlagerform angefuhrt. Der Parker Flex-It™ als Einfuhrhilfe wurde beim
simuliert schwierigen Atemweg als zweitbeste Einflihrhilfe bewertet und lag zeitlich nur
knapp hinter dem Fihrungsstab in Hockeyschlagerform (24).

Im Unterschied zu unserer Untersuchung verfiligten die Probanden in beiden genannten
Studien allerdings bereits (ber grofe Erfahrung im Umgang mit einem in
Hockeyschlagerform gebogenen Flhrungsstab, wéhrend ihnen der Umgang mit dem
Parker Flex—It™ als Fiihrungsstab weniger bekannt war. Die Tatsache, dass die
Intubationen von sehr erfahrenen Andsthesisten durchgefiihrt wurden, kann die
Diskrepanz der Ergebnisse erklaren. Da sich die Probanden in unserer Studie erst im
ersten bis dritten Weiterbildungsjahr befanden und keine Erfahrung im Umgang mit
dem McGrath® Series 5 und den verschiedenen Fuhrungsstaben hatten und trotzdem
sehr gute Intubationserfolge erzielen konnten, spricht dafiir, dass es sich um eine
einfache und schnell zu erlernende Anwendungsform handelt. Zudem wurde in beiden
genannten Studien ein anderes Videolaryngoskop (GlideScope® bzw. C-MAC®)
verwendet. Der Grad der Spatelkrimmung beim C-MAC® entspricht dem eines

konventionellen Mclintosh Spatels bei der direkten Laryngoskopie. Dies wiederum
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erfordert nicht zwangsldufig eine Intubation ,,um die Ecke®, und somit nicht unbedingt
die Verwendung eines richtungsweisenden Fihrungsstabs.

Die Kollegen der Arbeitsgruppe Al-Qasmi et al. verdffentlichten 2013 ein
Studienprotokoll fur eine randomisiert kontrollierte Studie (1) , in der der Truflex™ mit
einem rigiden Portex™ Fiihrungsstab wéhrend der elektiven endotrachealen Intubation
am Patienten verglichen werden soll. Als Videolaryngoskop wird das C-MAC™ mit D-
blade Spatel verwendet. Dieser Spatel weist eine deutlich starkere Krimmung auf als
der konventionelle Spatel des C-MAC® Videolaryngoskops und wurde speziell fur die
Bewaéltigung des schwierigen Atemweges von der Firma Storz entwickelt. Die priméren
Endpunkte der Studie sind die Erfolgsrate der Intubation, die Intubationszeit, sowie die
Ergebnisse einer Befragung zum Schwierigkeitsgrad der Intubation unter Verwendung
der jeweiligen Einfihrhilfe. AuBerdem wird die Anwenderzufriedenheit anhand einer
visuellen  Analogskala erfasst. Die Autoren versprechen sich schnellere
Intubationszeiten, hohere Erfolgsraten, hohere Anwenderzufriedenheit und weniger
oropharyngeale Traumata unter Verwendung des richtungsweisenden Fihrungsstabs
Truflex™ im Vergleich zum konventionellen rigiden Portex™ Fiihrungsstab. Im
gesamten dhnelt das Studiendesign unserer Studie sehr. Zum aktuellen Zeitpunkt liegen
noch keine Ergebnisse der Studie vor. Dennoch zeigt sich, dass das Interesse zur
Optimierung der Strategien fur die Sicherung eines Atemweges mit einem
Videolaryngoskop Gegenstand der aktuellen Forschung ist und es in Zukunft sicherlich

weitere Atemwegsstudien mit ahnlichen Fragestellungen geben wird.

6.3 Beurteilung der Handhabung durch die Probanden

Skalierungsverfahren sind Techniken und Vorgehensweisen, mit deren Hilfe Skalen
erzeugt werden, z.B. Ratingskalen zur Messung von Einstellungen, Uberzeugungen
oder Personlichkeitskonzepten. Synonyme sind Schéatzskala, Rangordnungsskala,
Einschatzskala oder Einstufungsskala. Diese Ratingverfahren sind sowohl bei der
Selbsteinstufung als auch bei der Fremdeinstufung verwendbar. Die Ratingtechnik wird
u. a. bei der Einstellungs-, Meinungs- und Imagemessung, bei der Beurteilung von
Personal, Kooperationsfahigkeit oder Attraktivitdt sowie bei der Personlichkeits-
messung verwendet. In der Humanmedizin ist eine gebréuchliche und anerkannte Form
der Ratingskala die visuelle oder numerische Analogskala zur Erfassung und

Objektivierung von Schmerzen. Mit Ratingskalen sollen die Auspragungen bzw. der

68



jeweilige Grad der Auspragung eines Merkmals (auch Item, Stimulus, Reiz genannt)
festgestellt werden. Bei Verwendung einer Ratingskala werden Probanden aufgefordert,
einen Stimulus gemalR ihrem subjektiven Urteil einer Anzahl fest vorgegebener
Kategorien bzw. einem Kontinuum zuzuordnen. Die Kategorien missen eindeutig
geordnet sein, in der Regel werden sie verbal beschrieben und/oder durch Zahlen
charakterisiert. Ratingskalen lassen sich bezuglich ihrer &ulleren Form in numerische
und grafische Ratingskalen unterscheiden bzw. numerische-grafische Kombinationen,
wobei zusétzlich verbale Charakterisierungen einzelner oder aller Kategorien
hinzukommen konnen. Hinsichtlich der begrifflichen Markierungen werden bipolare
(z.B. gespannt / gel6st) und unipolare (z.B. kaum / sehr) Ratingskalen unterschieden.
Problematisch bei einer numerischen und/oder verbalen Verankerung von Rating-Skalen
ist die Frage, ob die Probanden die einzelnen Kategorien als gleichabstandig empfinden.
Dass die zugeordneten Zahlen gleiche Abstande aufweisen, bedeutet nicht, dass jeder
Proband die Abstande auch als gleichwertig empfindet (30).

In der vorliegenden Studie wurden den Probanden nach jedem Wechsel der Einfiihrhilfe
Fragen zur Praktikabilitat der Anwendung des verwendeten Verfahrens gestellt. Anhand
einer numerischen Ratingskala von 1 bis 10 sollten die Probanden ihr subjektives
Empfinden  wiedergeben. Die Abstdnde auf der Ratingskala  wurden
hdchstwahrscheinlich nicht von jedem Probanden gleichwertig eingestuft, dennoch
spiegelt sich in der Gesamtheit eine Meinung wider, die reprasentativ ist. Anhand der
erzielten Ergebnisse war klar zu erkennen, dass die Fihrungsstabe mit
richtungsweisender Funktion dem konventionellen Fuhrungsstab in spezieller
\orbiegung uberlegen sind. Sowohl die Handhabbarkeit als auch die Erfolgsquote bei
der Bewadltigung unterschiedlich schwieriger Atemwege sprechen demnach bei
videoassistierten Intubationen fur die Verwendung richtungsweisender Fiihrungsstabe,
die eine flexible Einstellung des Kriimmungsradius des Endotrachealtubus ermdglichen.
Auch in vorausgegangenen Studien wurde die Verwendung von nummerischen
Analogskalen zur Beurteilung der Durchfiihrung eines Verfahrens beschrieben (31). In
einer Studie aus dem Jahr 2011 verglichen Puchner et al. die indirekte mit der direkten
Laryngoskopie wahrend der nasotrachealen Intuabtion unter anderem anhand einer
numerischen Ratingskala. Verglichen wurden drei verschiedene Laryngoskope. Ein

Fuhrungsstab wurde bei nasaler Intubation nicht verwendet. Im Anschluss an die
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Intubation wurde der Andasthesist aufgefordert anhand der numerischen Analogskala
(von 0 — 10, wobei 0 = sehr einfach und 10= sehr schwer bedeutet) sein subjektives

Empfinden wiederzugeben (31).

6.4 Limitationen der Studie

Eine Atemwegsstudie an einem Simulator kann nicht einfach in eine reale Situation
ubertragen werden. Dennoch ist eine Standardisierung der Studienbedingungen
gegeben. Jeder Proband hatte exakt die gleichen Ausgangsbedingungen, was den
Vergleich innerhalb der verschiedenen Gruppen mdglich macht. Viele Studien an
Atemwegssimulatoren sind bereits verdffentlicht. Konzepte fiir das Management eines
schwierigen Atemwegs werden an Simulatoren gelbt und anschlieRend ins klinische
Setting Ubertragen. In einer im Januar 2014 publizierten Studie wurden 11
Atemwegsstudien, in denen die direkte Laryngoskopie mit der Videolaryngoskopie an
Simulatoren verglichen wurde, zusammengefasst und deren Schlussfolgerungen
bewertet (39). Das simulationsbasierte Training eines schwierigen Atemwegs wird in
der Zusammenschau dieser 11 Studien als eine effektive Mdglichkeit gesehen, die
Fertigkeiten im Umgang mit der Videolaryngoskopie zu erlernen und in den klinischen
Alltag zu Ubertragen.

Eine weitere Limitation der Studie ist, dass der Hawthorne Effekt nicht ausgeschlossen
werden kann. Dies bedeutet, dass die Probanden wussten, dass sie an einer Studie
teilnahmen und dies gegebenenfalls die Resultate manipuliert. Zudem hatten die
teilnehmenden Anésthesisten keine Erfahrung im Umgang mit der Videolaryngoskopie,
so dass die Ergebnisse nicht generell auf alle Anésthesisten und insbesondere nicht auf
diejenigen ubertragbar sind, die in der Anwendung von Videolaryngoskopen erfahren

sind.

Abschlielend ist festzuhalten, dass die Videolaryngoskopie in Kombination mit einem
richtungsweisenden  Fihrungsstab als Einfiihrhilfe auch dem unerfahrenen
Anasthesisten eine gute Alternative zur Atemwegssicherung bietet. In der vorliegenden
Untersuchung waren die richtungsweisenden Einfiihrhilfen Parker Flex-1t™ und

Truflex™ der flexiblen Fiberoptik und dem in Hockeyschlagerform gebogenen
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Fuhrungsstab im Hinblick auf die Erfolgsrate und der Beurteilung der Handhabbarkeit
uberlegen. Weitere Studien an Patienten mit vorbeschrieben schwierigem Atemweg

sollten folgen, um die Fragestellungen auch in einer realen Situation zu untersuchen.
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