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1. Einleitung

1.1. Allgemeines

Die Sicherung der Atemwege und die Aufrechterhaltung eines adéaquaten
Gasaustausches gehoren zu den zentralen Zielen der Allgemeinanasthesie [12,
24, 88, 137, 138]. Wenn Probleme beim Management der Atemwege auftreten,
dann beruht eine inadaquate Ventilation haufig auf schwierigen anatomischen
Verhaltnissen, die die endotracheale Intubation oder sogar die Beatmung mit der
Gesichtsmaske oder mit einer supraglottischen Beatmungshilfe erschweren [17,
35, 40, 90, 128, 147]. Eine von Stoelting durchgefuhrte Umfrage unter
amerikanischen Anasthesisten zeigte, dass das Management eines schwierigen
Atemweges als der wichtigste Sicherheitsaspekt in der Anéasthesie angesehen
wird [136].

Holland berichtete aus Australien, dass bis 1979 von 109 registrierten
anasthesiebedingten Todesfallen 69% auf Atemwegskomplikationen beruhten
(40% Aspiration von Mageninhalt, 12% Probleme beim Freihalten der Atemwege,
3 % Intubation des Osophagus) [68]. Drastisch gestiegene Versicherungspramien
der anasthesiologisch tatigen Kolleginnen und Kollegen fuhrten 1985 in den USA
dazu, dass die American Society of Anaesthesiologists (ASA) das ,Closed Claims
Project ins Leben rief. In diesem Projekt werden abgeschlossene
Versicherungsfalle nach einem standardisierten Verfahren analysiert. Probleme
bei der Freihaltung der Atemwege waren auch hier in 522 von 1541
Schadensféllen (34%) die haufigste Schadensursache [29, 32]. 85% dieser Félle
endeten tddlich oder mit einem schweren hypoxischen Hirnschaden. 94 dieser

Patienten waren 6sophageal intubiert worden [29].

Das verbesserte  Monitoring des  Atemweges, insbesondere  die
Kohlendioxidmessung in der Ausatemluft, die Entwicklung und Verbesserung von
Geraten zur Sicherung der Atemwege, beispielsweise fiberoptische Techniken und
supraglottische Beatmungshilfen, und eine optimierte Ausbildung haben
mittlerweile dazu beigetragen, dass lebensbedrohliche Gefahrdungen von
Patienten mit schwierigen Atemwegsverhaltnissen deutlich seltener geworden sind



[4, 19, 31, 60, 61, 64, 116, 142-144].

Neben Risikoaspekten konnen Atemwegsprobleme auch zu betrachtlichen
organisatorischen Problemen im Routineablauf des Op.-Alltages fuhren [36].
Wenn beispielsweise aufwendige Manéver zur Sicherung der Atemwege zu
Verzdgerungen im Ablauf oder méglicherweise sogar dazu fuhren, dass Patienten
nicht wie geplant operiert werden kodnnen, sondern nach einer weiteren

Vorbereitungsphase erneut zur Operation geplant werden mussen.

1.2. Diagnostik des schwierigen Atemweges

In  Zusammenhang mit der Durchfihrung der Laryngoskopie und der
endotrachealen Intubation sind eine Reihe von Verfahren entwickelt und
beschrieben worden, die mehr oder weniger geeignet sind, Schwierigkeiten

vorherzusagen.

Wenn die Zunge im Verhdaltnis zum Mund- und Rachenraum sehr grol3 ist, kann
die Laryngoskopie und endotracheale Intubation erschwert sein. Mallampati
versuchte 1985 diesen Zusammenhang zu quantifizieren, indem er Patienten
danach klassifizierte, welche oropharyngealen Strukturen bei Mund6ffnung
sichtbar sind (Abb.A-4) [100]. Er fand eine gute Korrelation zwischen dem von ihm
vorgestellten Score und der Klassifizierung, die ein Jahr zuvor von Cormack und
Lehane zur Beschreibung der sichtbaren Kehlkopfstrukturen wéhrend der direkten
Laryngoskopie entwickelt worden war (Abb.3) [37]. Die Sensitivitat gab er mit fast
100% und die Spezifitat mit 80% an. In der Folgezeit konnten diese guten
Ergebnisse von anderen Untersuchern nicht bestatigt werden [112, 121, 131]. Die
Klassifizierung wurde von Samsoon und Young 1987 um eine vierte Kategorie
erweitert (Abb.1) [130].



Klasse sichtbare Strukturen

1 weicher Gaumen, Pharyrixhinterwand, Uvula,
vordere + hintere Gaumenbggen sichtbar
I weicher Gaumen, Pharynxhinterwand und Uvula sichtbar
m weicher Gaumen und nur Uvulabasis sichtbar
|\ nur harter und nicht weicher Gaumen sichtbar

modifiziert nach Samsoon & Young

Bei Mallampati Il und IV muss mit Intubationsschwierigkeiten gerechnet werden.

Abb. 1: Mallampati-Klassifikation modifiziert nach Samsoon & Young

Die Ergebnisse des Verfahrens sind vom Bewusstseinszustand und von der
Mitarbeit der Patienten abh&ngig und werden durch den Untersucher beeinflusst.
Trotz gunstiger Mallampati - Klassifizierung kann die Intubation erschwert sein.
Combes et al. fanden 2004 in einer prospektiven Untersuchung unter 11257
Fallen 100 unerwartet schwierige Intubationen, dabei war keiner dieser Patienten
schlechter als 2 nach der vierstufigen modifizierten Mallampati-Scala klassifiziert
worden [33].

Wahrend der Durchfihrung dieses Tests ergibt sich gleichzeitig eine Orientierung
Uber die Weite der Mundoffnung. Wenn die Distanz zwischen den
Schneidezahnen weniger als 3 cm betragt, ist die tracheale Intubation erschwert.
Bei einer Mundoffnung unterhalb von 2 cm kann auch eine supraglottische

Beatmungshilfe nicht mehr eingefiihrt werden. Fur das weitere Vorgehen ist dann



maf3geblich, ob schmerzbedingter Muskelzug die verringerte Mundéffnung

verursacht, oder ein "echtes" Hindernis, das sich auch unter Anasthesie nicht lost.

Ein Blick in die Mundhohle informiert zusatzlich Uber den Zahnstatus.
Vorgeschadigte Zahne konnen bei der Atemwegssicherung weiteren Schaden
nehmen und koénnen, wenn sie sich unbemerkt herauslésen oder heraus
gebrochen werden, eine erhebliche Gefahr fur den Patienten durch die Mdglichkeit
der Aspiration darstellen. Ungunstige Zeichen sind zudem lange obere
Schneidezahne sowie ein starker Uberbiss [92, 153].

Wahrend der Laryngoskopie wird die Zunge nach caudal in den Raum zwischen
die Unterkieferaste verdrangt. Wenn dieser Raum von derber Konsistenz und
wenig verschieblich ist, kann mdglicherweise bei der Laryngoskopie nicht
genugend Platz geschaffen werden, um den Kehlkopfeingang darzustellen. Auch
fur diesen Bereich kann ein Messwert erhoben werden (Abb.A-7) [119]. Der
Abstand zwischen der Kinnspitze und der Oberkante des Schildknorpels bei
maximal Uberstrecktem Kopf wird als thyreomentaler Abstand bezeichnet. Bei
einem thyreomentalen Abstand unter 6 cm ist die endotracheale Intubation haufig
erschwert. Die Sensitivitat wird abhangig vom Untersucher mit 90 — 32 %
angegeben, die Spezifitat mit 80 - 81,5 %. Auch ein verminderter hyomentaler
Abstand von weniger als zwei Querfingern wéahrend Dorsalflexion des Kopfes

kann fur eine erschwerte Intubation sprechen.

Damit bei der konventionellen endotrachealen Intubation eine mdglichst gute Sicht
auf die Kehlkopfstrukturen erzielt werden kann, ist die Herstellung der so
genannten "sniffing air position" hilfreich. Um diese Position zu erreichen, wird der
uberstreckte Kopf auf einem ca. 10 cm hohen Kissen gelagert, so dass der Kopf
nach hinten tGberstreckt ist wahrend die untere Halswirbelsdule nach vorn gebeugt
ist. In dieser Position liegen die Mundhdhle, der Rachen und der Kehlkopf nahezu
auf einer Linie (Abb. 2).
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Verlauf der Intubationsachsen bei verschiedenen Kopflagerungen.

(A) Bei der direkten Laryngoskopie ist eine Annéiherung der oralen, pharyngealen und
laryngealen Achse erforderlich.

(B) Flexion der HWS durch Anheben des Kopfes mit einem Kissen um ca. 10 ¢m, bei auf
dem Tisch liegenden Schultern. Hierbei niihern sich laryngeale und pharyngeale
Achse einander an.

(C) Herstellung der ,sniffing air position,,: Durch die zusiitzliche Streckung des Kopfes
im Atlantookzipitalgelenk wird eine kurze, nahezu gerade verlaufende Achse von

den Schneideziihnen bis zum Larynxeingang geschaffen.

Abb.2 : Verlauf der Intubationsachsen bei verschiedenen Kopflagerungen.



Die Beweglichkeit in den Gelenken der Halswirbelsaule kann bei adipésen
Patienten, durch spezifische Erkrankungen (Rheumatoide Arthritis, Morbus
Bechterew, Ankylose in Zusammenhang mit einem lange bestehenden Diabetes
mellitus) [122] oder durch Trauma eingeschrankt sein [139]. Dartber hinaus
verbietet sich die skizzierte Lagerung, auch wenn sie durchfiihrbar ware, bei
Verletzungen oder Erkrankungen, die zu einer Instabilitdt im Bereich der
Halswirbelséule gefihrt haben, so dass aus der Lagerung eine Verletzung des

Rickenmarkes resultieren kénnte.

Erlaubt der Zustand des Patienten es, kann die Beweglichkeit der Halswirbelsaule
durch Bestimmung der Distanz zwischen Kinnspitze und Brustbein wahrend der
Extension des Kopfes objektiviert werden [3, 92]. Diese Angaben kénnen auch als
veranderter Winkel zur Neutralposition des Kopfes angegeben werden. Die
Angaben sind in der klinischen Anasthesie als Zeichen nach Bellhouse bekannt. In
der vorliegenden Arbeit wurde auf diese Messmethode bewusst verzichtet, weil
die Reklination wéhrend der Untersuchung durch die HWS-Stitze vollstandig
aufgehoben wird [89, 111].

Gemeinsam ist allen vorgestellten Verfahren, dass jedes fur sich nur Gber eine
vergleichsweise geringe Sensitivitat und Spezifitat verfugt [52, 120]. Eine
Verbesserung der Sensitivitdt wird erreicht, wenn mehrere Testverfahren
zusammengefasst werden [51, 92, 110, 131, 145, 153]. Dies verringert aber die
Spezifitat, es werden haufiger Patienten, bei denen eine schwierige Intubation
vorhergesagt wurde, leicht zu intubieren sein. Mehrere anatomische Parameter
werden beispielsweise bei der Berechnung des Wilson-Index erfasst. Beurteilt
werden die Beweglichkeit des Kopfes und der Halswirbelsdule, die
Kiefergelenkbeweglichkeit (Abstand der Schneidezahne bei gedffnetem Mund und
die maximale Protusionsbewegung der Mandibula), ein zurtickweichender
Unterkiefer, prominente obere Schneidezahne und das Korpergewicht. Jeder
Parameter wird mit einer Punktzahl zwischen 0 (normal) und 2 (starke
Auspragung) bewertet, so dass minimal 0 und maximal 10 Punkte mdglich sind.
Bei Patienten mit einem Wilson-Index > 2 ist von einer ,schwierigen Intubation”

auszugehen [153].



1994 untersuchten Rose und Cohen 18.500 Patienten und fanden als Pradiktoren
fur eine schwierige direkte Laryngoskopie eine verringerte Mundoffnung, einen
verklrzten thyreomentalen Abstand, eine htéhergradige Mallampati-Klassifikation
und eine eingeschrankte Uberstreckbarkeit der Halswirbelsaule sowie die
Kombination von zwei oder mehreren der genannten Merkmale [124]. Allerdings
hatten nur 34,5% der untersuchten Patienten, bei denen sich die endotracheale
Intubation als schwierig herausstellte, einen oder mehrere der genannten
Pradiktoren fir einen schwierigen Atemweg. Patienten mit schwierigem Atemweg
zeigten in dieser Untersuchung haufiger Entsattigungen (Sa0,<90%) und arterielle
Hypertensionen (systolischer Blutdruck > 200 mm Hg) wahrend der

Narkoseeinleitung.

Die wahrend der Laryngoskopie sichtbaren Kehlkopfstrukturen kénnen nach der
bereits erwéhnten Klassifizierung von Cormack und Lehane beschrieben werden
(Abb. 3) [71, 154]. Dabei fassen viele Autoren die Grade 3 und 4 nach der
Klassifizierung von Cormack und Lehane als ,schwierige Intubation“ zusammen
[28, 37, 51, 100, 112, 153]. In anderen Studien wird die endotracheale Intubation
als schwierig bewertet, wenn spezielle Intubationshilfen (z.B. ein elastischer

Gummibougie) bendtigt werden [51, 131].
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Abb. 3: Klassifikation nach Cormack und Lehane

gesamte Glottis sichtbar
nur hintere Glottis sichtbar
nur Epiglottis sichtbar
nicht mal Epiglottis sichtbar



1.3. Biomechanik der HWS bei der Laryngoskopie und der
Intubation
Die HWS setzt sich aus zwei sowohl anatomischen als auch funktionell

unterschiedlichen Abschnitten zusammen.

Die obere HWS umfasst Atlas (C1l) und Axis (C2) als ersten und zweiten
Halswirbel. Die beiden Wirbel sind untereinander und mit der Schadelbasis durch
einen Komplex von Gelenken verbunden. Dieser Occipito-Atlanto-Axiale Komplex
ist in zwei Etagen gegliedert. Das obere Kopfgelenk (C0-C1) wird von den beiden
Atlantookzipitalgelenken gebildet. Das untere Kopfgelenk (C1-C2) setzt sich aus
den lateralen Atlantoaxialgelenken und dem vorderen und hinteren Zahngelenk
zusammen. Die Gesamtbewegung des Genicks erfolgt koordiniert im oberen und
unteren Kopfgelenk mit drei Bewegungsfreiheiten: Flexion und Extension, Rotation
und Seitwartsneigung. Die Amplitude fir Flexion und Extension betragt etwa 30°
und verteilt sich zu annahernd gleichen Teil auf das obere und untere Kopfgelenk.
Das Ausmald der Rotationsbewegung betragt etwa 30° bis 40° nach jeder Seite.
Der Durchschnittswert flr die Seitwartsneigung ist gering und betragt nur etwa
5,5°.

Die untere HWS umfasst den dritten bis siebten Halswirbel (C3-C7). Die Gelenke
der unteren HWS erlaubten zwei Bewegungsmaglichkeiten: Flexion und Extension

sowie Seitwartsneigung, aber kombiniert mit Rotation.

Die Mechanik der gesamten HWS wird durch die Funktion des Occipito-Atlanto-
Axialen Komplexes (C0-C2) beeinflusst. Eine eingeschrankte Rotationsfahigkeit in
diesem Gelenkbereich bedingt auch eine Einschrankung der fir die Intubation

wichtigen Flexions-Extensionsfahigkeit.

Bereits mehrere Autoren untersuchten den Einfluss der Biomechanik der
Halswirbelsdule auf den Vorgang der direkten Laryngoskopie und der
endotrachealen Intubation. So fanden Nichol und Zuck [111] Hinweise dafir, dass
das Ausmall der Kopfextension eine entscheidende Rolle bei der schwierigen
Intubation spielt. Hierbei konnten die Autoren zeigen, dass eine geringe

atlantooccipitale Distanz einen wichtigen Faktor fir eine limitierte Kopfextension



darstellt. Auch Bellhouse und Doré [11] zeigten in ihrer Studie mit Hilfe
radiologischer Messungen, dass die Extension des Kopfes eine wichtige
Determinante der schwierigen Intubation ist. In einer Studie von Lennarson et al
[89] wurde der segmentale Bewegungsablauf im Bereich CO (Os occipitale) bis C5
wahrend der direkten Laryngoskopie und endotrachealen Intubation an
menschlichen Leichen dokumentiert. Mit Hilfe von Videoaufzeichnungen der
Rontgenaufnahmen wurden die Bewegungsgrade der einzelnen
Halswirbelsdulenabschnitte vermessen. Lennarson et al. zeigten, dass die
Extension die dominierende Bewegungsrichtung der intakten Halswirbelsdule
wahrend des Intubationsvorganges ist. Lediglich beim Vorschieben des
Laryngoskopes in den hinteren Pharynxbereich konnte in einigen Segmenten eine
minimale Flexion dokumentiert werden. Das grof3te Ausmal3 an Extension wurde
im Atlantooccipitalgelenk mit einem Mittelwert von 8,8° gemessen. Das
Bewegungsausmall des C1-C2-Gelenkes wurde nach dieser Untersuchung mit
einem Mittelwert von 4,1° dokumentiert. Die Extensionsgrade zwischen den
einzelnen Segmenten nahmen sequentiell in kaudaler Richtung ab. Die maximale
Bewegung im CO-C5-Bereich fand bei Anhebung der Epiglottis durch Zug des
Laryngoskopes sowie bei der Passage des Tubus durch die Stimmbandebene

statt.

Auch Horton et al [69] stellten in ihrer ebenfalls radiologisch gestutzten
Untersuchung fest, dass die groRte Bewegung wahrend einer direkten
Laryngoskopie im Occipito-Atlanto-Axialen Komplex stattfindet. Eine Studie von
Bardenheuer et al [9] unterstiutzt ebenfalls diese Ergebnisse. In dieser
Untersuchung konnte gezeigt werden, dass Erkrankungen der Halswirbelsdule im
Bereich des Occipito-Atlanto-Axialen Komplexes wesentlich haufiger mit einer
schwierigen Laryngoskopie verbunden sind als solche, die die Halswirbelsaule

unterhalb des Axis betreffen.

Eine Intubation bei einer in - line - Position des Kopfes stellt also eine erschwerte
Bedingung fir die Sicherung der Atemwege dar. Die Intubation sollte wenig Zeit in
Anspruch nehmen und die Beatmung mit einer Gesichtsmaske mdglichst
vermieden werden. Cinefluoroskopische Studien an menschlichen Leichen Uber
die anterior-posteriore  Bewegung der Halswirbelsdule bei entweder

10



endotrachealer Intubation oder Beatmung mit einer Gesichtsmaske jeweils in
gehaltener in-line-Position zeigten, dass bei vorsichtiger Intubation in in-line-
Position die Halswirbelsaule nur minimal um 1,20 - 1,65 mm bewegt wird.
Dagegen war die Bewegung der Halswirbelsdule bei Beatmung mit der
Gesichtsmaske zweimal so stark wie wéahrend der Durchfiihrung der Intubation
ausgepragt [63]. Die Intubation stellt nach diesen Daten somit auch bei Patienten
mit Halswirbelsdulenverletzungen ein relativ sicheres Verfahren dar und ist auf alle

Falle der Beatmung mit der Gesichtsmaske vorzuziehen.
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1.4. Intubation bei immobilisierter  Halswirbelsdule -
Préklinische Versorgung

Im Gegensatz zur Narkoseeinleitung bei elektiven Eingriffen sind alle praklinischen
Patienten durch ihr Trauma oder ihre Krankheit als ,nicht nichtern® einzustufen
[59]. Je nach Patientengruppe treten dabei in 1-10% Schwierigkeiten bei der
Intubation auf [12]. Die Daten von Thierbach et al (2004) [141] belegen diese im
Vergleich zum innerklinischen Atemwegsmanagement deutlich erhdhte Inzidenz
von Problemen bei der praklinischen Sicherung des Atemwegs. In dieser Studie
gelang das Atemwegsmanagement zwar in 80% der Falle problemlos, in 20%
wurden jedoch unerwiinschte Ereignisse oder Komplikationen dokumentiert. In
15% der Falle kamen nach dem dritten vergeblichen endotrachealen
Intubationsversuch supraglottische Beatmungshilfen oder sogar die Koniotomie
zum Einsatz. Zu dem stellte sich heraus, dass Patienten mit schwerem Trauma
haufiger unerwiinschte Ereignisse und Komplikationen aufweisen als nicht
traumatisierte Patienten [47, 141]. Insbesondere die Anzahl der fir eine
erfolgreiche Intubation benétigten Versuche war bei Traumatisierten deutlich
erhoht [141].

Die Indikation zur praklinischen Intubation bei Traumapatienten wird grof3zugig
gestellt [16, 66, 67, 109, 126, 132, 134]. Uber die drei allgemeinen Kriterien: die
Apnoe, schwere respiratorische Insuffizienz und Glasgow Coma Scale < 9 hinaus,
ist die praklinische Intubation haufig bei polytraumatisierten oder schwer
Schadelhirntraumatisierten Patienten und bei hoher Aspirationsgefahr indiziert.
[26, 59, 151].

Die orotracheale Intubation ist nach wie vor der Goldstandard zur definitiven
Sicherung der Atemwege, damit ein ausreichender Aspirationsschutz
sichergestellt ist [58]. In der Regel erfolgt die Intubation bei Traumapatienten nach
der Immobilisation der Halswirbelsdule mit einer HWS-Stitze (z.B. Stiff-Neck®),
Die natirliche Biomechanik der Halswirbelsaule wird dadurch behindert und die

endotracheale Intubation ist erschwert.

Ist die orotracheale Intubation nicht durchfihrbar, so muss man auf andere
Moglichkeiten zur Sicherung der Atemwege zurickgreifen. Alternativen kdnnen

12



hierbei die Larynxmaske oder der Larynxtubus darstellen. Wegen hoher
Komplikationsraten wird der Kombitubus fur die qualifizierte rettungsdienstliche
Versorgung zunehmend seltener empfohlen

Die Atemwegssicherung und insbesondere die Vermeidung einer Hypoxie hat
zwar im Grundsatz  Vorrang  vor  einer  mdglichen zervikalen
Ruckenmarkschéadigung [14, 15, 74, 75], jedoch sollte trotzdem das oberste Ziel
einer qualifizierten notarzlichen Versorgung bei der Versorgung von Wirbelsaulen-,
bzw. Ruckenmarkverletzungen sein, zusatzliche rettungs- oder

behandlungsbedingte neurologische Schaden zu vermeiden [13, 113, 155].

1.5. Intubation bei immobilisierter HWS — Klinische Versorgung

Im Rahmen direkter Halswirbelsaulentraumata sowie bei verschiedenen HWS-
Erkrankungen ist jede Bewegung der HWS streng kontraindiziert oder aufgrund
der pathologischen Bewegungseinschrankung unmdoglich. Somit stellen diese
klinischen Situationen eine grof3e Herausforderung an den intubierenden Arzt dar.
Die HWS-bedingte schwierigen Atemwegssituationen sind oft auch im Rahmen
elektiver Eingriffe h&aufig und sollten préoperativ speziell abgeklart werden. Die
nichttraumatischen HWS-Pathologien, die schwierige Intubationsbedingungen
verursachen kdnnen, unterteilen sich in zwei Gruppen:
1. HWS-Pathologien mit limitierter HWS-Beweglichkeit:

e Spondylarthritis ankylopoetica (M. Bechterew)

e Juvenile rheumatoide Arthritis

e Synostosen der HWS

e Primare und sekundare Tumore der HWS

e Angeborene Missbildungen der HWS; z.B. atlantookzipitale Fusion

(Klippel-Feil-Syndrom; Daum und Jones, 1988)

e Zustand nach operativ stabilisierter HWS
2. HWS-Instabilitaten:

e Atlantoaxiale Instabilitat (z.B. M. Down, M. Hurler, M. Morquio; Nelson et

al., 1988)
e Spondylolisthesis

e zervikaler Bandscheibenvorfall
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e Achondroplasie

Bei elektiven Intubationen sollte sicher auf die flexible Fiberoptik zurtickgegriffen
werden, die als ,Goldstandard“ angesehen wird [34, 106, 108, 152]. Im Notfall
bleibt die direkte Laryngoskopie haufig unumgénglich [102].

Besteht eine HWS-Erkrankung, bei der sich eine Extension der HWS verbietet,
und ist bei sonst unauffalligen Atemwegen eine konventionelle Narkoseeinleitung
versucht worden, so stehen auch im klinischen Kontext neben der flexiblen
Fiberoptik die andere Hilfsmittel, wie das starre retromolare Intubationsendoskop
nach Bonfils [127] oder die Intubationslarynxmaske (Fastrach) [49, 85, 86] als
Alternativen zur Verfugung, die keiner HWS-Beweglichkeit bedurfen.

1.6. In der Untersuchung eingesetzte Geréate

1.6.1. Intubation mit dem Macintosh-Laryngoskop

Das 1943 von Macintosh vorgestellte Laryngoskop wird in Deutschland am
haufigsten benutzt [97, 98]. Es ist mit gebogenen Spateln ausgestattet. Durch die
Krimmung passt sich der Macintosh-Spatel gut der Anatomie des Mund- und
Rachenraumes an und lasst sich leicht einflihren. Bei rechtsseitiger Tubusfiihrung
wird die Zunge mit dem Spatel nach links verdrangt. Das weitere Einfihren des
Spatels in der Mittellinie erleichtert das Auffinden der Epiglottis. Die Spitze des
Spatels wird bis in die Valecula epiglottica vorgeschoben. Durch Zug in Richtung
der Langsachse des Laryngoskopgriffs stellt sich die Epiglottis auf und der Blick

auf die Stimmbander wird bei gleichzeitiger Schonung der Epiglottis freigegeben.

Der Macintosh-Intubationsspatel steht in den Grof3en 1 bis 6 zur Verfigung, wobei
die GroRen 1, 5 und 6 nicht durch Macintosh konzipiert wurden. Ublicherweise
wird bei Frauen der Spatel Gré3e 3 (LaAnge 13,5 cm) und bei Mannern der Spatel
GroR3e 4 (Lange 15,5 cm) verwendet (Abb. A-14).

Beim McCoy-Laryngoskop ist der Spatel &hnlich geformt wie beim Macintosh,
jedoch ist die Spitze des Spatels beweglich angebracht, so dass sie durch einen
Hebelmechanismus in Richtung der konkaven Seite des Spatels bewegt werden

kann. In situ kann durch diesen Mechanismus haufiger die Epiglottis besser
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aufgerichtet und so die Sicht auf den Kehlkopfeingang verbessert werden [54,
146].

1.6.2. Intubationslarynxmaske (ILMA, Fastrach®)

Die Larynxmaske ist seit der ersten Beschreibung 1985 mittlerweile weltweit im
anasthesiologischen Gebrauch [38, 42, 49, 76, 77, 81, 115]. Sie ist fur alle
Altersstufen erhaltlich und wird in der Regel blind ohne weitere Hilfsmittel
eingefuhrt. Der Cuff, der das elliptisch geformte distale Ende der Larynxmaske
umgibt, schliet den Kehlkopf gegeniber dem Pharynx ab ohne die
Stimmbandebene zu erreichen. Wahrend der letzten 10 Jahre hat sich die
Larynxmaske im klinisch anasthesiologischen Gebrauch als Luftweg fir die
Routinenarkose durchgesetzt und kommt in 30-60% aller Allgemeinanasthesien
zum Einsatz [1, 2, 20-23, 49, 50, 148]. Zudem hat sie sich innerklinisch auch unter
den Bedingungen des schwierigen Atemweges [7, 44-46, 50, 53, 70, 72, 78, 85-
87, 156] bewahrt. Praklinisch ist die Larynxmaske mit Erfolg sowohl bei der Herz-
Lungenwiederbelebung als auch bei traumatisierten Patienten eingesetzt worden
[41, 65]. Die Larynxmaske ist als wieder verwendbares Gerat und als Einmalartikel

erhéltlich.

Nach korrektem Einfiihren der Larynxmaske liegt die distale Offnung meistens
unmittelbar vor dem Kehlkopfeingang. Es liegt deshalb nahe, die Larynxmaske als
Fuhrungshilfe fur einen einzubringenden Tubus zu benutzen, wenn eine

endotracheale Intubation erforderlich ist [80].

Vor diesem Hintergrund wurde die Intubationslarynxmaske (ILMA) vorgestellt [20,
21, 77]. Der Schaft der ILMA besteht aus einem silikonummantelten Stahlrohr und
ist der Anatomie des Rachens angepasst. Am distalen Ende des Rohres ist eine
Gummilippe angebracht, die wahrend der Intubation die Epiglottis anhebt und so
eine ungehinderte Tubuspassage ermoglicht. Zudem wurde die ILMA, um eine
bessere Fuhrbarkeit zu ermdglichen, mit einem Handgriff versehen (Abb. A-9).
Nach Einfihren der ILMA kann zundchst wie Uber eine herkdmmliche

Larynxmaske beatmet werden (Abb. A-10). AnschlieRend kann durch die ILMA ein
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spezieller endotrachealer Tubus ohne Einsatz der Fiberoptik eingebracht werden
(Abb. A-11). Die kumulative Erfolgsrate bei der Durchfiihrung der Intubation tber
die liegende ILMA lag in einer Multicenterstudie mit 500 Patienten bei Uber 95%
bei maximal 3 Versuchen [25]. Andere Untersucher zeigten fur Patienten ohne
Hinweise auf einen ,Schwierigen Atemweg" Erfolgsraten fir die blinde Intubation
uber die ILMA von 85 bis 100% [20, 21, 45, 46, 73, 77, 78, 86, 115]. Ahnlich gute
Ergebnisse lassen sich aus der Literatur flr Patienten mit schwierigem Atemweg
zeigen. Bei diesen Patienten liegen die Angaben fur einen Intubationserfolg
zwischen 81 und 98%. Es handelte sich jedoch um Studien mit eher geringen
Patientenzahlen [1, 5, 6, 44, 50, 62, 72, 82, 87, 91, 93, 104, 107, 118, 125, 150].

Gelingt die Intubation nicht, kann Uber die Maske auch ohne endotracheale
Intubation beatmet werden. Dabei sind die Ergebnisse vergleichbar mit denen, die
man bei Beatmung mit Hilfe der herkdmmlichen Larynxmaske erzielt. Dies gilt
insbesondere auch fiur die Patienten, bei denen eine Beatmung mit Hilfe der
Gesichtsmaske schwierig oder unmdglich ist. [2, 22, 23, 25, 38, 39, 49, 77, 85, 86,
115].

1.6.3. Intubation mit Hilfe des starren Endoskops nach
Bonfils

Das Intubationsendoskop nach Bonfils besteht aus einer starren Fiberoptik, einem

Okularteil und einer Lichtquelle, die wahlweise stationar vorgehalten wird und tber

einen Lichtleiter mit dem Endoskop verbunden wird oder Uber eine handliche

Lichtquelle verfugt, die unmittelbar an das Endoskop angesetzt wird und sich

ausgezeichnet fur den Notfalleinsatz eignet.

Fur die Durchfihrung der Intubation wird ein Endotrachealtubus auf die starre
Fiberoptik aufgefadelt (Abb. A-13). Der Mund des Patienten wird mit Daumen und
Zeigefinger der linken Hand geo6ffnet und das Endoskop hinter der Zahnreihe
(retromolar) am rechten Mundwinkel eingefihrt. Nach Erreichen der
Rachenhinterwand wird das Endoskop im Uhrzeigersinn (nach rechts) gedreht, bis
die Epiglottis sichtbar wird. Unter weiterem Drehen um die Langsachse und durch
leichtes Abkippen nach rechts unter Ausnutzung des nachgiebigen
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Wangengewebes wird das Instrument nun bis unter die Epiglottis und in den
Larynxeingang vorgeschoben, bis die Stimmbander gerade noch rechts und links
im Blickfeld zu sehen sind. Das Instrument wird nicht in die Trachea
vorgeschoben, um Verletzungen zu vermeiden. Der Endotrachealtubus wird durch

eine zweite Person vorsichtig in die Trachea vorgeschoben.

Einige Autoren favorisieren dem gegenuber die Intubationstechnik in
Sagittalebene [127]. Beim retromolaren Zugangsweg ist jedoch die benotigte
Mundoffnung kleiner und die Frontzdhne stellen praktisch kein Hindernis fur das
Gerat dar [18, 58].

Die Vorteile des starren Intubationsendoskops nach Bonfils, gegeniuber einer
flexiblen Optik, liegen in der schnellen und unkomplizierten Handhabung. Ein
wesentliches Problem bleibt jedoch auch beim starren Endoskop bestehen. Wie
bei allen fiberoptischen Systemen kommt es auch bei diesem Gerat haufig zu

Sichtbehinderungen durch Sekrete.

1.7. Fragestellung

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Handhabung des Macintosh-
Laryngoskops, des starren Intubationsendoskop nach Bonfils und der
Intubationslarynxmaske bei der Intubation von Patienten mit immobilisierter

Halswirbelsaule untersucht.

Primary outcome: Es werden die Zeiten verglichen, die benétigt werden, um mit
dem jeweiligen Gerat die Atemwege des Patienten mit einem endotrachealen

Tubus zu sichern und den Patienten Uber den Tubus suffizient zu beatmen.

Secondary Outcome: Alle Gerate werden nach der subjektiven Einschatzung der
Anwender hinsichtlich der allgemeinen Handhabung bewertet. Fir die Verfahren
Macintosh-Laryngoskop und starres Intubationsendoskop n. Bonfils wird zudem
die Visualisierung der Kehlkopfstrukturen bewertet. Die erzielten Scores werden

statistisch ausgewertet.
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2. Methodik

2.1. Patientenkollektiv

Die Genehmigung der Studie erfolgte durch die Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Universitat zu Lubeck (09.04.2003, AZ 03-024). Die
Patienten wurden uber die Studie mundlich und schriftlich informiert und nach
Unterzeichnung des Aufklarungsbogens und der Einverstandniserklarung in die
Studie aufgenommen. Die Patienten nahmen freiwillig an der Studie teil und hatten
jederzeit die Mdoglichkeit, die Teilnahme an der Studie abzubrechen. An der
vorliegenden Studie nahmen 60 Patienten im Alter von 19 bis 80 Jahren teil. Alle
Patienten der Studie befanden sich aufgrund eines geplanten operativen Eingriffs
in der Klinik fur Neurochirurgie des Universitatsklinikums Lubeck und wurden in
Allgemeinanésthesie operiert. Die Patienten gehorten den Risikoklassen I, Il und
[Il nach der Klassifikation der American Society of Anesthesiology (Abb. A-6) an.

Als Ausschlusskriterien galten Leber- und Nierenerkrankungen, Hinweise auf eine
Refluxkrankheit, Erkrankungen des Respirationstraktes, Analgetika-
Uberempfindlichkeit, Drogen- und Analgetika-Abusus, Instabilitat im Bereich der
Halswirbelsdule und die Indikation zur fiberoptischen Wachintubation. Zur
Pramedikation erhielten die Patienten praoperativ abends und morgens je 10 mg

Dikaliumchlorazepam.
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2.2. Studienprotokoll

Es handelte sich um eine prospektive und randomisierte Untersuchung. Als
unabhangige Variable wurde das variierte Regime fur die Durchfihrung der
endotrachealen Intubation eingesetzt. Hierzu wurde ein einfaktorieller 3-stufiger
Versuchsplan (n = 3 x 20) umgesetzt. Die Randomisierung wurde mit Hilfe des
Randomisierungsprogramms von Machin et al. durchgefuihrt [96]. Die Mitteilung
des Verfahrens an den die Atemwegssicherung durchfihrenden An&sthesisten
erfolgte unmittelbar vor der Narkoseeinleitung im verschlossenen Briefumschlag,

der der Patientenakte beigefligt war.

2.2.1. Beschreibung der Untersuchungsgruppen

e Gruppel Der Gruppe 1 wurden die Patienten zugeordnet, die mit dem
starren Intubationsendoskop nach Bonfils zu intubieren waren. Nach der
Datenerhebung konnten in die Gruppe 1 20 Patienten eingeschlossen
werden.

e Gruppe 2 Der Gruppe 2 wurden die Patienten zugeordnet, die mit der
Intubationslarynxmaske zu intubieren und zu beatmen waren. Nach der
Datenerhebung konnten in die Gruppe 2 auch 20 Patienten eingeschlossen
werden.

e Gruppe 3 Der Gruppe 3 wurden die Patienten zugeordnet, die mit dem
Macintosh-Laryngoskop zu intubieren waren. Bei einem Patienten dieser
Gruppe wurde nach dem Einschluss in die Studie durch die Kollegen der
Klinik far Neurochirurgie die absolute Indikation fur die fiberoptische
Wachintubation gestellt. Damit standen fur die Auswertung in dieser Gruppe

nur 19 Patienten zur Verfigung.

Zur Begrundung des Stichprobenumfangs:

Der Untersuchung liegt ein einfaktorieller Versuchsplan mit einem dreifach
abgestuften Faktor und unabhéngigen Gruppen zugrunde.

Die Kalkulation des Stichprobenumfangs basiert auf der Annahme eines grol3en
Unterschiedes zwischen den Intubationsgeraten in ihrer Handhabung. Wird ein

solcher angenommen, so errechnet sich der Stichprobenumfang auf N=3x21=63
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Patienten, wenn der Fehler erster Art mit 5% Wahrscheinlichkeit gesetzt wird und
der Beta-Fehler 20% betragt (Power=80%) [96].

2.2.2. Verfahren in allen Untersuchungsgruppen

Am Nachmittag vor der Operation wurden die Patienten Uber die bevorstehende
Anasthesie aufgeklart. Unabhangig vom Gesprach Uber die Anadsthesie wurden
die Patienten Uber die Studie aufgeklart und zur Teilnahme an der Studie
eingeladen. Wenn die Patienten keine Fragen mehr hatten und ihr schriftliches
Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie gegeben hatten, erfolgte die

Aufnahme in die Studie.

Auf einem Formblatt erfolgte die Dokumentation der soziodemografischen Daten,
der Vorerkrankungen und der Dauermedikation der Patienten. Dartber hinaus
erfolgten alle Untersuchungen zur Ermittlung der Pradiktoren einer schwierigen
Intubation: Zeichen nach Mallampati, thyreomentaler Abstand (nach Patil),
Gewicht des Patienten, maximale Mundoffnung, Kopfbeweglichkeit zur
Neutralachse, maximale Protrusionsbewegung, Auspragung des
zurtckweichenden Unterkiefers, Auspragung der prominenten
Oberkieferschneidezahne. Aus den zuletzt genannten finf Parametern wurde der
Wilson-Index ermittelt. Zudem wurde die Gro3e der zu verwendenden Orthese
festgelegt. Die Dokumentation erfolgte auf einem daflr vorbereiteten Formular
[Anhang Abb. S1].

Anschlieend wurde ein verschlossener Umschlag zu den Patientenakten
gegeben, in dem sich der Hinweis befand, mit Hilfe welchen Verfahrens die

endotracheale Intubation durchgefuhrt werden sollte.

Im Vorbereitungsraum des Operationssaals wurde eine Uberwachung der
Patienten mit EKG-Monitoring, Pulsoxymetrie, nichtinvasiver oder invasiver
Blutdruckmessung (Cicero EM, PM 8060, Dréager, Lubeck) begonnen. Zwei
Facharzte fur Anasthesie fihrten die Einleitung durch. Dabei war einer
ausschliellich fur die Sicherheit des Patienten verantwortlich, wéhrend der andere
die Sicherung der Atemwege Ubernahm. Ein Assistent stoppte die Zeiten und war

fur die Dokumentation verantwortlich. Fir jeden Patienten waren immer die
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Instrumente und das Zubehor fir jedes der drei Verfahren vorbereitet. Vor Beginn
der Anasthesie wurde die Cervikalorthese angelegt. Es kamen Orthesen der
Laerdal Medical Corporation (Stifneckry select collar der multi-size adult
extrication collar) zur Anwendung. Der Briefumschlag wurde get6ffnet und das

Verfahren durchgefiihrt, welches angegeben war.

Nach 2-minitiger Praoxygenierung erfolgte die Narkoseeinleitung mit einer
Remifentanilinfusion (0,25 pg/kg/min). 20 Sekunden nach dem Beginn der
Remifentanilapplikation erhielten die Patienten 2,0 mg/kg KG Propofol i.v. und bei
Bedarf zusatzliche Propofolboli in einer Dosierung von 0,5 mg/kg KG bis zum
Erléschen des Lidreflexes. AnschlieRend wurde mit der Gesichtsmaske beatmet
(FiO2 1,0) und die Propofolinfusion mit 4,0 mg/kg KG/h gestartet. Nach Relaxation
mit 0,6 mg/kg KG Rocuronium wurde mit der festgelegten Methode endotracheal
intubiert und anschliel3end zunachst dreimal mit addquatem Tidalvolumen (ca. 8
ml/kgKG) per Hand beatmet. Wenn Kohlendioxid in der Ausatemluft
nachgewiesen wurde, wurde die maschinelle Beatmung begonnen. Der Assistent
stoppte die Zeit vom dem Moment an, in dem das jeweilige Gerat fur die
Atemwegssicherung in die Hand genommen wurde bis zum ersten Tidalvolumen
groer als 6 ml/kg KG und Kohlendioxidnachweis in der Expirationsluft von mehr
als 30 mm Hg und dokumentierte die gestoppten Zeiten. Anschlie3end befragte er
den die Atemwegssicherung durchfiihrenden Anasthesisten zur Handhabung und
zusatzlich bei den visualisierenden Verfahren zur Sichtbarkeit der
Kehlkopfstrukturen gemafld dem vorgefertigten Dokumentationsbogen (Abb. S-2,
S-3, S-4).

Nach dem Beginn der addquaten maschinellen Beatmung wurde der Patient in
den Operationssaal gebracht und die geplante Operation durchgefuhrt. Wenn bei
der postoperativen Visite keine Beschwerden festgestellt wurden, die im
Zusammenhang mit den durchgefuhrten Verfahren zur Atemwegssicherung
bestehen konnten, wurden die Patienten aus der Studie entlassen. Der Doktorand

bedankte sich bei den Patienten flr die Teilnahme an der Untersuchung.
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2.3. Statistische Analyse

Alle Auswertungen erfolgten mit dem Statistik Programm SPSS 15.0, die
Graphiken wurden mit Sigma Plot 7.1 erstellt. Befunde mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,05 wurden als signifikant, bzw. bei p<0,10 als
tendenziell signifikant gewertet. FUr dichotome Resultate wurde der chi2-Test fur 3
Gruppen angewandt und bei Signifikanz eine weitere Prufung zwischen zwei
Gruppen mittels chi2-Test durchgefihrt. Ordinale und nicht normal verteilte Daten
wurden mit dem Kruskal —Wallis Test auf Signifikanz getestet und zwischen zwei
Gruppen mit dem Mann-Whitney Test. Numerische Werte (z.B. Alter, GroR3e)
wurden mit einer 3 Gruppen Varianzanalyse gepruft.

Resultate werden als Median mit der Spannweite oder 10, 25, 75 und 90

Perzentile dargestellt.
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3. Ergebnisse

3.1. Ausgangslage

Die soziodemographischen Merkmale der Patientengruppen waren vergleichbar
(Tab. 1). Die Gruppen unterschieden sich ebenfalls nicht hinsichtlich der Grélie
der verwendeten Cervicalorthesen (Tab. 3) und der Verteilung der operativen

Eingriffe (Tab. 2).

Tabelle Soziodemographische Daten. Bonfils = starres
Intubationsendoskop nach Bonfils, ILMA = Intubationslarynxmaske,
Macintosh = Macintosh Laryngoskop
Bonfils ILMA Macintosh Kruskal-Wallis-
n =20 n=20 n=20 Test
(min-max) (min-max) (min-max) Chi ? p
Alter 56 52 56
0,466 | 0,792
[Jahre] (29 -77) (30-80) (35-79)
Gewicht 77,5 81,0 79,0
0,270 | 0,874
[ko] (47 —115) (60-115) (64-112)
Grolde 172,0 172,0 172,0
0,506 | 0,776
[cm] (160 —187) (157 - 195) (154 — 195)
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Tabelle 2: Verteilung der operativen Eingriffe. Bonfils =

= starres
Intubationsendoskop nach Bonfils, ILMA = Intubationslarynxmaske,

Macintosh = Macintosh Laryngoskop, BSV = Bandscheibenvorfall, SKS =
Spinalkanalstenose, BWS = Brustwirbelsaule, LWS = Lendenwirbelsaule

Bonfils ILMA Macintosh Kruskal-Wallis-Test
n=20 | n=20 n=19 >
Chi p
Kraniotomie 4 3 4 0,000 1,000
Cervikaler BSV
_ 3 1 2 0,000 1,000
Cervikale SKS
Fixateur interne
0 0 1
BWS
Lumbaler BSV
Lumbale SKS
_ _ 13 16 12 0,000 1,000
Fixateur interne
LWS
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Tabelle 3: Cervicalorthesen. Bonfils = starres Intubationsendoskop nach

Bonfils, ILMA = Intubationslarynxmaske, Macintosh = Macintosh
Laryngoskop
Bonfils ILMA Macintosh Kruskal-Wallis-Test
n=20 n=20 n=19 Chi2 D
no neck 7 3 1 0,000 1,000
short 9 11 9 0,000 1,000
regular 4 6 9 0,000 1,000
tall 0 0 0
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Tabelle 4: Pradiktoren der

Intubationsendoskop

nach Bonfils,

erschwerten

Macintosh = Macintosh Laryngoskop

Intubation.
ILMA =

Bonfils =
Intubationslarynxmaske,

starres

Bonfils ILMA Macintosh | Kruskal-Wallis-Test
n=20 n=20 n=20 Chi 2 p
Mallampati 2,0 2,0 2,0
1,570 0,456
(1,2,3,4) (1,25-2,0) | (1,0-2,0) (1,0-2,0)
Patil
2 1 2
<6cm =2, 4,359 0,113
(1-2) (1-2) (1-2)
>6cm=1
Wilson-Index 3,5 1,0 0,0
5,219 0,074
0-8 (1,25-6,0) | (1,0-3,75) (0,0-3,0)
YKopf- u.
) _ 1,0 0,0 0,0
Halsbeweglichkeit 7,424 0,024
(0,25-2,0) | (0,0-1,0) (0,0-2,0)
(0-2)
" 1,0 0,0 0,0
MO 10582 | 0,005
(0-2) (0,0-2,0) (0,0-1,0) (0,0-0,0)
Dzurtickweichender
. 0,5 0,0 0,0
Unterkiefer 4,371 0,112
(0,0-1,0) (0,0-1,0) (0,0-0,0)
(0-2)
DProminente obere
. 1,0 0,0 0,0
Schneidezdhne 9,800 0,007
(0,0-1,0) | (0,0-0,75) (0,0-0,0)
(0-2)
YKorpergewicht 0,0 0,0 0,0
0,055 0,973
(0-2) (0,0-1,0) (0,0-1,0) (0,0-1,0)

Anmerkungen: YSubtest des Wilson-Index

Bezuglich der Pradiktoren fur die erschwerte endotracheale Intubation ergaben
sich fUr drei Subtests des Wilson-Index signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen (Tab. 4). Die Ergebnisse des M.-W. Testes sind in der folgenden Tabelle

dargestellt (Tab.5).
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Tabelle 5: Mann-Whitney-Test der Unterschiede zwischen den Gruppen in
Subtests bei der Errechnung des Wilson-Indexes. Bonfils = starres

Intubationsendoskop nach Bonfils, ILMA = Intubationslarynxmaske,
Macintosh = Macintosh Laryngoskop

Bonfils vs. Bonfils vs. ILMA vs.
Macintosh ILMA Macintosh
Asymptotische 0,087 0,007 0,456
Kopf und Signifikanz
Halsbeweglichkeit
Z -1,710 -2,702 -0,745
Asymptotische 0,002 0,101 0,055
Signifikanz
Mundoéffnung
Z -3,155 -1,641 -1,921
Asymptotische 0,003 0,054 0,230
Signifikanz
Prominente obere
Schneidezahne Z -2,967 -1,928 -1,201
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3.2. Zeitbedarf bis zur ersten adaquaten Ventilation

Fur die Auswertung der Zeiten war die vollzogene endotracheale Intubation
malfigeblich. Der Zeitbedarf bis zur ersten adaquaten Ventilation Uber den
liegenden Endotrachealtubus war fur die Intubationslarynxmaske deutlich gréf3er
als in den beiden anderen Gruppen. Im Globaltest zeigte sich ein hochsignifikanter
Unterschied zwischen den drei Gruppen (p<0,001) (Tab. 6) (Abb.4).

Tabelle 6: Zeitbedarf bis zur ersten adaquaten Ventilation. Bonfils = starres

Intubationsendoskop nach Bonfils, ILMA = Intubationslarynxmaske,
Macintosh = Macintosh Laryngoskop
Kruskal-Wallis-
Bonfils ILMA Macintosh Test
n=18" n=20 n=192 [ Chj? p
Zeit bis zur ersten
. 45 240 33
Ventilation nach der 32,181 | 0,000
' (20-116) | (214-292) (26-44)
Intubation [s]
Anzahl der 1 3 1
_ 24,312 | 0,000
Intubationsversuche (1-2) (2-3) (1-1)

Anmerkungen: Y 2 Patienten wurden aus der Auswertung genommen, weil ein
Verfahrenswechsel erforderlich war (sieche Abschnitt 3.3) ? 1 Patient wurde aus
der Auswertung genommen, weil eine absolute Indikation zur fiberoptischen

Wachintubation gestellt wurde.
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Abb. 4: Der Zeitbedarf fur die endotracheale Intubation in Sekunden. Bonfils
= starres Intubationsendoskop nach Bonfils, ILMA =
Intubationslarynxmaske, Macintosh = Macintosh-Laryngoskop. Die Boxplots
stellen die 10., 25., 50., 75. und 90. Perzentile dar.
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Bei der weiteren Auswertung durch paarweise Gruppenvergleiche zeigten sich
bezuglich der Intubationszeiten hochsignifikante Unterschiede sowohl zwischen
dem starren Intubationsendoskop und der Intubationslarynxmaske (MW-Test;
p<0,001) als auch zwischen dem Macintosh und der Intubationslarynxmaske (MW-
Test; p<0,001). Wenn auch der Median der bendtigten Zeiten fur das starre
Intubationsendoskop grolRer war im Vergleich zum Wert des Medians fir das
Macintosh Laryngoskop, so zeigten sich im paarweisen Vergleich zwischen den
beiden Geraten keine signifikanten Unterschiede (p>0,1=0,365) (Abb. 4, Tab. 6).

Wenn man fir die Intubationslarynxmaske das Zweistufen-Konzept bericksichtigt,
welches bericksichtigt, dass eine adaquate Ventilation bereits Uber die
Larynxmaske maglich ist bevor die endotracheale Intubation erfolgt und so fir den
Vergleich mit dem starren Intubationsendoskop und das Macintosh Laryngoskop
die Beatmung Uber die liegende Maske zu Grunde legt, so besteht hinsichtlich der
Zeiten bis zur ersten adaquaten Ventilation kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen (K.-W.-Test, p>0,1). Der Zeitbedarf fur die
Insertion der ILMA lag mit 156 s (110-190 s) allerdings immer noch hoher als der
Zeitbedarf fur die endotracheale Intubation mit Hilfe des Macintosh-Laryngoskops

oder des starren Intubationsendoskops (Tab. 6).

Die Gruppen unterschieden sich hinsichtlich der Anzahl der Intubationsversuche.
Bei der Intubationslarynxmaske (ILMA) waren haufig mehr als zwei Versuche
erforderlich, um die endotrachealen Intubation durchzufiihren, als bei den anderen
Geraten (Tab. 5). Im paarweisen Gruppenvergleich bestatigte sich der
hochsignifikante Unterschied aus dem Globaltest fur den Vergleich zwischen dem
starrem Intubationsendoskop und der ILMA (M.-W.-Test, p<0,001). Im Vergleich
zwischen Macintosh Laryngoskop und ILMA zeigte sich ebenfalls ein
hochsignifikanter Unterschied (M.-W.-Test, p<0,001).
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3.3. Besonderheiten in den Gruppen, Verfahrenswechsel

Bei einem Patienten der ILMA-Gruppe liel3 sich die Intubationslarynxmaske wegen
der durch die Cervikalorthese stark behinderten Mundoffnung nur sehr schwer
einfihren. Nachdem dies gelungen war, liel3 sich der Patient problemlos tber die

ILMA beatmen. Auch die Intubation gelang anschliel3end problemlos.

Bei zwei Patienten der Bonfils-Gruppe wurde wegen massiver Speichelsekretion
und entsprechender Sichtbehinderung trotz endoralem Absaugens das Verfahren
gewechselt. Bei einem Patienten gelang anschliel3end die Intubation mit Hilfe des
Macintosh Laryngoskops problemlos. Bei dem zweiten Patienten erfolgte die
Intubation nach frustranem Einsatz des Macintosh Laryngoskops mit Hilfe des

McCoy Laryngoskops.
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3.4. Allgemeine Handhabung und subjektive Einschatzung

In diesem Abschnitt werden zum einen die Daten aller drei Gruppen hinsichtlich
der subjektiven Einschatzung der Gerate durch die Anwender vorgestellt und zum
anderen der Vergleich der visualisierenden Verfahren (starres Endoskop und
Macintosh-Laryngoskop) beziiglich der Sichtbarkeit des Kehlkopfeingangs
wahrend der Laryngoskopie dargestellt. Darlber hinaus werden Daten prasentiert,
die sich aufgrund der spezifischen Eigenschaften der Gerate dem
Gruppenvergleich entziehen. Beispielsweise ist das ,zur Seite Schieben der
Zunge* wahrend der Intubation nur bei Verwendung des Macintosh-Laryngoskops

von Interesse.

3.4.1. Beurteilung der allgemeinen Handhabung durch die
Anwender

Die Anwender beurteilten die Gerate hinsichtlich der allgemeinen Handhabung
(Tab. 7). Das Macintosh-Laryngoskop erhielt die beste Bewertung, dann folgte das
starre Intubationsendoskop nach Bonfils und mit gréRerem Abstand die
Intubationslarynxmaske (ILMA). Die ILMA wurde jeweils hochsignifikant schlechter
bewertet als das starre Endoskop und das Macintosh-Laryngoskop. Als
Voraussetzung fur die paar weisen Gruppenvergleiche, die in Tabelle 7 dargestellt
sind, zeigte sich im Globaltest ein hochsignifikanter Unterschied (K.-W.-Test, p <
0,001) (Tab. 7).
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Tabelle 7. Subjektive Einschatzung der Anwender zur Handhabung der
Gerate. 0= sehr gut, 1 = gut, 2 = maRig, 3 = ungeeignet;, B = starres
Intubationsendoskop nach Bonfils, | =ILMA= Intubationslarynxmaske, M =
Macintosh-Laryngoskop; *** p<0,001, M.-W.-Test

Bonfils (B) ILMA (1) Macintosh (M)
n=20 n=20 n=19
2(1-3)
0(0-3) B vs. | *** 0(0-1)
M vs. | ***

3.4.2.Vergleich der visualisierenden Verfahren

Beim Vergleich der visualisierenden Verfahren (starres Intubationsendoskop,
Macintosh-Laryngoskop) nach der laryngoskopischen Sicht konnte zwischen den
Gruppen kein Unterschied gezeigt werden (Tab. 8). Dabei ist zu bertcksichtigen,
dass bei zwei Patienten mit Hilfe des starren Intubationsendoskop der Kehlkopf
nicht dargestellt werden konnte und keine endotracheale Intubation moglich war.

Tabelle 8: Vergleich der visualisierenden Verfahren mit Hilfe der
Klassifikation nach Cormack und Lehane, 1 = gesamte Glottis sichtbar, 2 =
nur hintere Glottis sichtbar, 3 = nur Epiglottis sichtbar, 4 = nicht mal
Epiglottis sichtbar (siehe auch Abb. 3)

Starres Intubationsendoskop ,
nach Bonfils Macintosh Laryngoskop
n=20% n=19
2(1-4) 2(1-4)
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Anmerkungen:? Bei 2 Patienten war ein Verfahrenswechsel erforderlich, weil mit
dem Bonfils keine Sicht auf die Kehlkopfstrukturen méglich war. ? Bei einem
Patienten war nach Einschluss in die Untersuchung eine zwingende Indikation zur

fiberoptischen Intubation gestellt worden.

3.4.3. Macintosh-Laryngoskop und starres Endoskop

Bei der Betrachtung der Daten zu den visualisierenden Verfahren fallt die
insgesamt gute Bewertung auf, die fir das Macintosh-Laryngoskop (Tab. 9) noch

besser zu sein scheint als fir das starre Intubationsendoskop (Tab. 10).

Tabelle 9: Das Urteil der Anwender zum Macintosh-Laryngoskop:
Bewertungen und Verteilung der Bewertungen

Zunge beiseite _ .
. _ Auffinden | Fuhrbarkeit
schieben und in
N der des
der Position _ )
Epiglottis Spatels
halten
Bewertung
. _ 0 (0-1) 0 (0-2) 0 (0-1)
Median (Spannweite)
Sehr gut (0) 13 (65%) 12 (60%) | 14 (70%)
Verteilung der | gyt (1) 6 (35%) 6 (35%) | 5 (30%)
Bewertungen
n (%) MaRig (2) 0 1 (5%) 0
Schlecht (3) 0 0 0
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Tabelle 10: Die Beurteilung des starren Intubationsendoskop nach Bonfils

durch die Anwender: Bewertung und Verteilung der Bewertungen

Vorschieben | Auffinden Darstellung | Einfuhren
und der der des
Orientierung | Epiglottis Stimmritze Tubus
Bewertung
_ . 0 (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3) 0 (0-3)
Median (Spannweite)
Sehr gut
0) 12 (60%) 12 (60%) 11 (55%) 14 (70%)
Verteilung
der Gut (1) 4 (20%) 2 (10%) 4 (20%) 4 (20%)
Bewertungen | \isgig 2) | 3 (15%) 4 (20%) 2 (10%) 0
n (%)
Schlecht
@) 1 (5%) 2 (10%) 3 (15%) 2 (10%)
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3.4.4. Intubationslarynxmaske

Die Intubationslarynxmaske (ILMA) wird in einem Zwei-Stufen-Konzept eingesetzt:
1) Einsetzen der Larynxmaske, 2) Einbringen des Endotrachelatubus durch die

liegende Larynxmaske.

Bei der subjektiven Bewertung des ersten Schrittes dieses Zwei-Stufen-Konzeptes
fallt auf, dass die Einfuhrung der Maske und die Ventilation Uber die Maske
Uberwiegend malig oder schlecht eingeschétzt wurden, obwohl die Ventilation
nach objektiven Kriterien (Tidalvolumen und endtidales Kohlendioxidpartialdruck)

ausreichend war (Tab. 11).

Entsprechend ungunstig fiel die Einschatzung der allgemeinen Handhabung der
Larynxmaske durch die Anwender aus. Sie bewerteten diesen Teil der ILMA-
Positionierung auf der vierstufeigen Skala von O=sehr gut bis 3 = ungeeignet nur
mit 2 (Spannweite 2-3) also maRig (Tab. 11, letzte Spalte). Die Anwender
brauchten haufiger mehrere Versuche im Median 2 (Spannweite 2-3) bis zur
erfolgreichen Platzierung der Maske.

Tabelle 11: Das Urteil der Anwender zum ersten Schritt des Zwei-Stufen-
Konzeptes der Intubationslarynxmaske: Bewertung und Verteilung der

Bewertungen
Platzierung
und in e I Allgemeine
Position Dichtigkeit | Ventilation Handhabung
halten
Bewertung
Median (Spannweite) 2 (2-3) 2(1-3) 2(1-2) 2 (2-3)
Sehr gut (0) 1(5%) 1(5%) 1(5%) 1(5%)
Verfje”ung Gut (1) 3(15%) | 4(20%) | 5(25%) | 1(5%)
er
Bewertungen o
n (%) MaRig (2) 10 (50% ) |12 (60% )| 11(55% )| 11 (55%)
Schlecht (3) | 6(30%) | 3(15% ) | 3(15%) 7(35%)
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Das Einbringen des Endotrachealtubus uUber die liegende Larynxmaske, der

zweite Schritt im Zwei-Stufen-Konzept, wurde ebenfalls tberwiegend als malRig

oder schlecht bewertet, wohingegen die Ventilation nach erfolgter Platzierung des

Endotrachealtubus von der Mehrheit als gut beurteilt wurde (Tab. 12).

Tabelle 12: Das Urteil der Anwender zum 2. Schritt des Zwei-Stufen-

Konzeptes der

Intubationslarynxmaske: Bewertung und Verteilung der

Bewertungen
Platzierung
Vorschieben | des Tubus Ventilation
des Tubus in der
Trachea
Bewertung

Median (Spannweite) 2(0-3) 3(0-3) 1(0-3)

Sehr gut (0) 2 (10%) 2(10%) | 2(10%)
Verteilung der Gut (1) 0 1(5%) | 13(65%)

Bewertungen

n (%) MaRig (2) 10 (50%) | 6(30%) | 4(20%)
Schlecht (3) 8 (40%) 11(55% ) 1(5%)




Obwohl die Ventilation Gber den Tubus Uberwiegend als gut eingeschatzt wurde,

fiel das Urteil der Anwender fir die supraglottische Beatmungshilfe insgesamt

negativ aus.

Tabelle 13: Das Gesamturteil der Anwender zur Intubationslarynxmaske

Platzierung und in

Intubationslarynxmaske der Position halten Dichtigkeit Ventilation
( Maske und Tubus )
n(%) n(%) n(%)

Median ( Spannweite) 2(0-3) 2(0-3) 2(0-3)
Sehrgut (0) 2(10%) 2 (10%) 2(10%)
Gut(1) 0 4(20%) 6 (30%)
MaRig (2) 11 (55% ) 12 (60% ) 10 (50% )
Schlecht ( 3) 7(35%) 2 (10%) 2(10%)
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4. Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wird erstmal im klinischen Kontext ein Vergleich
zwischen der Intubationslarynxmaske, einer supraglottischen Beatmungs- und
Intubationshilfe und zwei visualisierenden Verfahren zur endotrachealen
Intubation, dem starren Intubationsendoskop nach Bonfils und dem Macintosh-

Laryngoskop bei Patienten mit immobilisierter Halswirbelséule angestellt.

Wesentliche Ergebnisse waren, dass die an der Untersuchung teilnehmenden
Anéasthesisten die endotracheale Intubation mit Hilfe des starren Endoskops und
des  Macintosh-Laryngoskops  schneller  durchfuhrten als mit  der
Intubationslarynxmaske (ILMA). Allerdings konnten zwei Patienten mit Hilfe des
starren Endoskops nicht intubiert werden. Die Intubation gelang bei diesen
Patienten erst nach einem Verfahrenswechsel auf die direkte Laryngoskopie. Mit
der ILMA und dem Macintosh-Laryngoskop dagegen gelang die Intubation in allen
Fallen. Die Anasthesisten beurteilten die ILMA unter Aspekten der allgemeinen

Handhabung schlechter als die visualisierenden Verfahren.

Die Ergebnisse sind sowohl fir den klinischen als auch fur den praklinischen
Bereich von Bedeutung. Bei der Sicherung des schwierigen Atemweges durch den
Notarzt spielen zum einen die rasche Verflgbarkeit und die einfache Handhabung,
aber auch eine gewisse Robustheit der Geréte, eine Rolle, zum anderen ist es vor
dem Hintergrund, dass Notarzte sich nicht nur aus dem Kreise routinierter
Anasthesisten rekrutieren, hilfreich, wenn die Anwendung der Gerate zur
Sicherung der Atemwege fir diesen Bereich schnell zu erlernen ist. Dartber
hinaus sollte sich der finanzielle Aufwand im vertretbaren Rahmen halten, wenn

auch dieser Aspekt nicht entscheidend sein darf.

In der Klinik ist der ,Goldstandard” fir die Sicherung des schwierigen Atemweges
die fiberoptische Intubation. Der erfahrene Anwender kann mit Hilfe der
fiberoptischen Intubation nahezu alle schwierigen Atemwegsprobleme I6sen [34,
106, 108, 135, 140]. Bei bekanntem schwierigem Atemweg erfolgt die
fiberoptische Intubation in der Regel am analgosedierten spontanatmenden
Patienten. Das Gerat ist empfindlich und die geratetechnische Vorbereitung

vergleichsweise umfangreich. Ein Einsatz im praklinischen Bereich wird daher
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nicht empfohlen. Zudem wird eine zigige Sicherung der Atemwege nach
suffizienter Vorbehandlung des Patienten mit Oberflachenanasthesie und
Analgosedierung und adaquater gerateseitiger Vorbereitung nur dem getbten
Anwender gelingen. In der Literatur werden dazu sehr unterschiedliche Zeiten
berichtet.

Ovassapian et al. berichten Uber 307 Patienten mit schwierigen
Intubationsverhaltnissen, die fiberoptisch intubiert wurden [114]. Erfahrene
Mitarbeiter konnten bei Patienten, welche nach laryngoskopischer Sicht den
Kategorien 1 und 2 der Klassifikation von Cormack und Lehane angehorten,
innerhalb von 30 — 60 s endotracheal intubieren. Bei Patienten, die den Kategorien
3 und 4 nach Cormack und Lehane angehorten benétigen diese Mitarbeiter jedoch
2 bis 4 Minuten. Fur die Patienten mit gunstiger Cormack/Lehane-Klassifizierung
sind die Werte damit gut vergleichbar mit denen, die in der vorliegenden
Untersuchung mit dem Macintosh-Laryngoskop erzielt wurden. Saha et al.
bendétigten bei 17 Patienten mit cervicaler Pathologie fur eine wache fiberoptische
transnasale Intubation im Mittel 81 s (min 18, max 157 s) [129]. Kundra et al.
teilten Intubationszeiten fur die nasale fiberoptische Intubation bei 48 Patienten mit
versteifter HWS unter zwei Lokalanasthesieverfahren mit. Bei
Schleimhautanasthesie wurden 5,1+1,2 Minuten bendtigt gegenuber 4,5+1,3
Minuten bei Blockade der Larynxnerven [84].

Wahrend die von Ovassapian et al. fur die in die Kategorien 1 und 2 nach
Cormack und Lehane eingestuften Patienten, und die von Saha et al.
Untersuchten Patienten die berichteten Zeiten auch unter notarztlichen Aspekten
akzeptabel sind, sind die von Kundra gemessenen Zeiten unter notarztlichen
Aspekten kritisch zu sehen. Eine betrachtliche Zahl von Patienten, die praklinisch
unter dem Verdacht auf eine Verletzung der Halswirbelsdule behandelt werden
missen, haben weitere lebensbedrohliche Verletzungen. Beispielsweise sind
Patienten mit pulmonalen Verletzungen oder im Volumenmangelschock durch
Hypoxie gefahrdet. Die verzbgerte Sicherung der Atemwege kann durch
konsekutive Hypoxie bei Schadel-Hirn-traumatisierten Patienten zu sekundarer
Hirnschadigung fuhren. Aus den genannten Grinden muss die Sicherung der
Atemwege gerade in der préklinischen Versorgung zugig und zuverlassig erfolgen.
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Vor diesem Hintergrund sind die in der vorliegenden Untersuchung sowohl mit
dem starren Endoskop als auch mit dem Macintosh-Laryngoskop erzielten Zeiten
auch fur den notfallmedizinschen Bereich akkzeptabel.

Dabei sind die erzielten Zeiten flir das Macintosh-Laryngoskop mit 26-44 s
erstaunlich gut. Trotz teilweiser ungunstiger Klassifikation nach Cormack und
Lehane gelang die Intubation mit diesem Gerat in allen Fallen. Dabei ist
zuberucksichtigen, dass die Intubation lediglich durch die Immobilisation der
Halswirbelséule erschwert wurde. Die Munddffnung wird durch die verwendete
moderne HWS-Stitze kaum eingeschréankt. Dies war bei &lteren Modellen ein
Problem. Begegnet wurde diesem Problem mit unterschiedlichen Modifikationen
des Macintosh-Spatels, wie z. B. dem Dorges-Spatel, der eine wesentlich
geringere Spatelhohe (16 vs. 22 mm) als der Macintosh-Spatel hat [57]. Zudem ist
die Spatelkrimmung verédndert worden, so dass der ,crest of the hill*- Effekt
vermindert wurde, d.h. der geringer gebogene Spatel erlaubt eine bessere Sicht
auf den Kehlkopfeingang [101]. Auch wenn mittlerweile eine Vielzahl weiterer
Spatel vorgestellt wurden [99, 103], wird zumindest in Deutschland weiterhin
bevorzugt der Macintosh-Spatel eingesetzt. Dieser Umstand ist von Bedeutung,

wenn man Intubationshilfen anwenderorientiert untersucht.

In einer Studie von Gerlach et al. wurden die Intubationslarynxmaske, das starre
Intubationsendoskop nach Bonfils und das Macintosh-Laryngoskop von nicht in
der Anasthesie tatigen Arzten an einem Atemwegstrainer mit immobilisierten
Halsbereich eingesetzt. Dabei zeigte sich eine signifikante Verminderung der
Anzahl frustraner Intubationsversuche fir das starre Endoskop nach Bonfils im
Vergleich zum Macintosh-Laryngoskop. Die anésthesiologisch nicht versierten
Arzte waren mit dem Macintosh-Laryngoskop weit weniger erfolgreich als mit dem
starren Endoskop. In 5 von 20 Fallen gelang ihnen die Intubation mit dem
Macintosh-Laryngoskop uberhaupt nicht. Dagegen waren sie mit dem starren
Endoskop nach Bonfils und mit der ILMA immer erfolgreich. Dementsprechend
beurteilten die Anwender in dieser Untersuchung das starre Endoskop nach
Bonfils unter Aspekten der Handhabung signifikant besser als das Macintosh-
Laryngoskop [56]. Mdoglicherweise sollten sich Notfallmediziner, die nicht
regelmélig in der Anasthesie tatig sind, in ihren Tatigkeiten mehr an dem
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orientieren, was sie als Notfallmediziner zu leisten vermdgen, als an den
spezifischen anasthesiologischen Herausforderungen des Falles [105]. Unter
diesem Aspekt scheinen sowohl das starre Endoskop nach Bonfils als auch die
Intubationslarynxmaske  sinnvolle  Ergdnzungen des notfallmedizinischen

Repertoires zu sein.

Insbesondere das starre Endoskop nach Bonfils scheint nach der bereits zitierten
Untersuchung eine gute Alternative zum Macintosh-Laryngoskop zu sein. Viele
Arzte sind mittlerweile in der Anwendung endoskopischer Techniken geiibt, so
dass den Kollegen die Anwendung dieses Gerates leichter fallt als der Umgang
mit dem Macintosh-Laryngoskop. Ein technischer Vorteil des starren Endokops
liegt darin, dass beim Vorgang der Intubation nicht wie beim Macintosh-
Laryngoskop die orale, pharyngeale und laryngeal Achse in Ubereinstimmung
gebracht werden mussen. D. h. die Notwendigkeit der Hochlagerung des Kopfes
und der Extension der Halswirbelsaule entfallt. Eines der Hauptprobleme bei der
Anwendung endoskopischer Techniken im Bereich der Atemwege sind ungunstige
Sichtverhéltnisse bei Verlegung durch Schleim oder Blut. In der vorliegenden
Untersuchung war dies bei zwei Patienten der Fall. In der Regel sollte auch eine
starkere Verschleimung durch Absaugen beseitigt werden koénnen. Mit der
vorliegenden Untersuchung wurden keine Lernkurven erhoben. Trotzdem ist
sicher, dass die teilnehmenden Anasthesisten im Lauf ihrer Berufsjahre bei der
Arbeit mit dem Macintosh-Laryngoskop mehr Erfahrung gesammelt haben, als im
Umgang mit dem starren Endoskop. Mdglicherweise beeinflussen solche
Trainingseffekte und jahrelange Erfahrung im Umgang mit bestimmten
Beatmungshilfen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung.

Der Einsatz der Intubationslarynxmaske (ILMA) wird auf der einen Seite
Anasthesisten bei Fallen schwieriger Atemwegssicherung als zuséatzliches
Hilfsmittel empfohlen [25] auf der anderen Seite wird sie Notfallmedizinern, die mit
der Atemwegssicherung wenig Erfahrung haben, als Intubationshilfe an die Hand
gegeben [8]. Fur die Durchfihrung der endotrachealen Intubation tber die ILMA
werden Erfolgsraten zwischen 71 und 98 % berichtet. Der sehr unginstige Wert
von 71 % wurde in einer Untersuchung ermittelt, in der zusatzlich zur HWS-

Immobilisation ein Krikoiddruck appliziert wurde [53]. Der Krikoiddruck, der
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bewirken soll, dass der Osophagus verschlossen wird, wird unter der Vorstellung
ausgeubt einerseits wahrend der Beatmung mit der Gesichtsmaske die Insufflation
von Luft in den Magen zu verhindern anderseits die passive Regurgitation von
Mageninhalt wéahrend der Sicherung der Atemwege zu vermeiden. Die
Anwendung des Krikoiddrucks wird kontrovers diskutiert, weil der Nutzen der
Mafllnahme nicht gesichert ist und ein Verletzungsrisiko besteht. Fur die
vorliegende Untersuchung wurde auf diese Malinahme verzichtet, so dass die
gunstigen Ergebnisse (Erfolgsrate 100 %) mdoglicherweise auch damit
zusammenhangen. Bei einem Patienten der vorliegenden Untersuchung war die
Mundoffnung eingeschrankt, so dass die Insertion der Intubationslarynxmaske
zwar erschwert war, aber trotzdem gelang. Die Mundoffnung sollte fur die Insertion
der Maske mindestens 2 cm von Zahnreihe zu Zahnreihe betragen. Asai et al.
haben festgestellt, dass das Einbringen der Intubationslarynxmaske bei Patienten
mit immobilisierter Halswirbelsdule signifikant leichter ist als mit der
herkbmmlichen Larynxmaske. Die Untersucher fihrten den ermittelten
Unterschied darauf zuriick, dass die ILMA durch das eingebettete Stahlrohr
insgesamt formstabiler und damit bei der Insertion leichter gefiihrt werden kann
[8]. Auch Rosenblatt et al. [125] empfehlen bei Notféllen die Verwendung einer
Intubationslarynxmaske und heben dabei insbesondere die kurzen
Intubationszeiten hervor. In der vorliegenden Untersuchung lagen die
Intubationszeiten fur die Intubationslarynxmaske allerdings mit 240 s (138-592)

deutlich héher als die Zeiten die Rosenblatt et al. ermittelt hatten [125].

Die Zeiten bis zur definitiven Sicherung der Atemwege lagen damit bei einem
grofRen Teil der Patienten Uber 180 s. Vor dem Hintergrund, dass Notfallpatienten
nicht nur durch Begleitverletzungen und mdglichen Volumenmangel geféahrdet
sind, sondern auch dadurch, dass sie nicht nuchtern sind, sind diese Zeiten

zumindest bei einigen Patienten in einem nicht mehr akzeptablem Bereich.

Ein weiterer potentieller Nachteil der Intubationslaryxmaske konnte darin
bestehen, dass wahrend der Insertion der Maske die Pharynxhinterwand nach
dorsal in Richtung Wirbelsaule gedrickt wird. Bei instabiler Halswirbelsaule konnte
dadurch ein Druck auf das Cervikalmark ausgeubt werden [27,79,83]. Aus diesen
Grunden sollte die ILMA mdglicherweise nicht die 1. Wahl fur die Sicherung der
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Atemwege bei Patienten mit Verdacht auf Verletzungen der Halswirbelsaule sein.

Wenn nach der Einleitung einer Allgemeinanéasthesie die Beatmung des Patienten
gar nicht gelingt, weder mit Hilfe der Gesichtsmaske noch durch die endotracheale
Intubation, dann ist der Patient in einem akut lebensbedrohlichen Zustand. Fur die
beschriebene Situation findet man in der Literatur Haufigkeitsangaben zwischen
0,01 und 0,03 % [55, 95, 123, 124, 130]. Mit der Einfuhrung der supraglottischen
Beatmungshilfen ist das Risko dieser sogenannten und geflrchteten ,cannot
intubate — cannot ventilate* — Situation deutlich gesunken [43, 90, 94]. Parmet et
al. schatzen die Wahrscheinlichkeit mit der Larynxmaske nicht adaquat ventilieren
zu koénnen auf 1:800.000 [117]. Ein vom Anasthesisten oder Notfallmediziner
angelegter chirurgischer Atemweg ist hingegen keine gunstige Option. Fur
unerfahrene Anwender werden Erfolgsraten sowohl fur die konventionelle als auch
fur die Cricothyreotomie mittels Seldinger-Technik von nur 60 — 70 % angegeben
[48].

In der vorliegenden Untersuchung trat keine ,cannot intubate — cannot ventilate* —
Situation ein, was vor dem Hintergrund der berichteten Zahlen nicht verwundern
kann. Es war jedoch zweimal ein Verfahrenswechsel notwendig, wobei in beiden
Fallen von der endoskopischen Technik auf die direkte Laryngoskopie gewechselt
wurde. Dieser Wechsel war mdglich, weil beide Patienten problemlos mit der
Gesichtsmaske beatmet werden konnten. Ware es nicht mdglich gewesen die
Patienten nach dem frustranem Intubationsversuch mit Hilfe der Gesichtsmaske
zu beatmen, hatte eine supraglottische Beatmungshilfe, beispielsweise die
Intubationslarynxmaske, im Notfall aber auch eine herkdmmliche Larynxmaske
oder ein Larynxtubus, zum Einsatz kommen missen. Die Vorhaltung einer
supraglottischen Beatmungshilfe in allen erforderlichen Gré3en wird neben den
konventionellen Geraten zur Atemwegssicherung (Gesichtsmaske, Macintosh-

Laryngoskop) mittlerweile allgemein empfohlen [10, 25, 30,133, 149].

Als Pradiktoren fir eine schwierige Intubation wurden die Patienten der
vorliegenden Untersuchung nach der Mallampati-Scala und dem Zeichen nach
Patil klassifiziert. Zusétzlich wurde der Wilson-Index ermittelt. In den Subtests des
Wilson-Index zeigten sich zwischen den Gruppen signifikante Unterschiede
bezuglich der Kopf- und Halsbeweglichkeit, der Mund6ffnung und der Skalierung
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fur prominente Schneidezédhne. Wahrend die Unterschiede in der Kopf- und
Halsbeweglichkeit aufgrund des Untersuchungsdesigns vernachlassigt werden
konnen, konnten die Unterschiede bezuglich der beiden anderen Subtests die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung beeinflusst haben. Die Mundéffnung
und die Skalierung der Schneidezdhne waren fir die Bonfils-Gruppe ungunstiger
als fur die anderen beiden Untersuchungsgruppen. Allerdings ist das Bonfils
gerade auch bei geringer Mundoffnung geeignet, weil die Sicht auf den Kehlkopf
Uber die 30 Grad gebogene Optik erfolgt und nicht wie beim Macintosh-
Laryngoskop durch direkten Blick. Wére diese Disposition der Patienten haufiger
in der Macintosh-Gruppe zu finden gewesen, wéaren die Ergebnisse fir das
Macintosh-Laryngoskop mdglicherweise deutlich schlechter ausgefallen. Zudem
ergab sich der Gruppenunterschied hinsichtlich der Mundéffnung aufgrund einer
Skalierung von kleiner und gréRer 5 cm von Zahnreihe zu Zahnreihe. Man geht
heute davon aus, dass eine Mundoéffnung im Bereich von 4 cm (Zahnreihe-
Zahnreihe) ausreichend ist, um eine endotracheale Intubation zumindest unter

diesem Aspekt zu ermdglichen. Insofern ist die Wertigkeit des Wilson-Index

zumindest mit Blick auf diesen Subtest kritisch zu hinterfragen.
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5. Zusammenfassung

1. Fragestellung:

Eine Intubation bei in-line - Position des Kopfes ( immobilisierte HWS ) stellt in
sich eine erschwerte Bedingung fur die Sicherung der Atemwege in der
Anésthesie dar.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Handhabung des Macintosh-Spatels, der
Intubationslarynxmaske und des starren Endoskops nach Bonfils bei der
Intubation von Patienten mit immobilisierter HWS untersucht. Ziel dieser
Untersuchung war zum einem die unterschiedlichen Intubationshilfen objektiv
hinsichtlich der benétigten Zeiten fur die Sicherung der Atemwege zu vergleichen
und zum anderen die eingesetzten Gerdte durch die Anwender subjektiv

beurteilen zu lassen.

2. Methodik:

Es wurde 59 Patienten, die mit einer Orthese der HWS versorgt worden waren
und fur eine elektive Operation in der Klinik fur Neurochirurgie des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein Campus Lubeck vorgesehen waren,
untersucht.

Am Nachmittag vor der Operation wurden die Patienten Uber die bevorstehende
Narkose aufgeklart. Von einem anderen Anésthesisten wurde die Aufklarung fur
die Studienteilnahme gemacht und bei Einwilligung durch den Patienten die
soziodemografischen Daten, Vorerkrankungen, Vormedikation, sowie Daten zur
Ausgangslage in Bezug auf den geplanten Eingriff, die GroR3e der verwendeten
Cervikalorthese und die Pradiktoren der erschwerten Intubation erhoben
(Mallampati, Patil, Wilson-Index).

Die Patienten wurden dem jeweiligen Verfahren nach dem Zufallsprinzip
zugeordnet. Nach der standardisierten Narkoseeinleitung wurde mit der zuvor
festgelegten Methode endotracheal intubiert und anschlieBend mit der
maschinellen Beatmung begonnen. Der zweite Anasthesist hat mit einer Stoppuhr
die Intubationszeiten gemessen und die Befunde und subjektiven Beurteilungen

des die Intubation durchfihrenden Anéasthesisten dokumentiert.
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3. Ergebnis:

Es zeigte sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen dem Bonfils und der
ILMA und zwischen dem Macintosh-Spatel und der ILMA hinsichtlich der Zahl der
Intubationsversuche, der Intubationszeit bis zur ersten adaquaten Ventilation und
der subjektiven  Einschatzung der allgemeinen  Handhabung  der
Intubationsverfahren. Zwischen dem Bonfils und dem Macintosh-Spatel zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede. Bei den Patienten, die primar mit einer
Intubationslarynxmaske intubiert und beatmet worden sind, waren signifikant mehr
Intubationsversuche nétig und es bedurfte mehr Zeit die Intubation durchzufihren.
Die allgemeine Handhabung wurde von den Anwendern im Vergleich zu den
visualisierenden Verfahren signifikant schlechter beurteilt. In der Bonfils-Gruppe
musste bei 2 Patienten das Verfahren fir die Atemwegssicherung gewechselt
werden (1xMacintosh-Laryngoskop, 1xMcCoy Laryngoskop).

4. Schlussfolgerung:

Das starre Endoskop nach Bonfils ist eine gute Alternative zum herkdmmlichen
Macintosh-Laryngoskop fur die Sicherung der Atemwege bei immobilisierter
Halswirbelséule. Die Intubationslarynxmaske kann eine sehr nitzliche Alternative
sein, wenn im Notfall die Intubation mit den visualisierenden Verfahren nicht
gelingt. Gegen eine routineméalige Anwendung der Intubationslarynxmaske
spricht, dass bei vorliegender instabiler Halswirbelsdule eine Schadigung des
Cervikalmarkes wahrend der Atemwegssicherung nicht ausgeschlossen werden
kann. Die Anwender beurteilen insgesamt die visualisierenden Geréte besser als
die Intubationslarynxmaske, obwohl die Intubationslarynxmaske nach objektiven

Kriterien gute Ergebnisse fur die Atemwegssicherung und die Ventilation zeigt.
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9. Anhang

9.1. Abbildungen

1 schwierige Maskenbeatmung

Es ist fiir den Andsthesisten/die Andsthesistin nicht méglich,
eine adaquate Maskenbeatmung durchzufiihren. Ursachlich
konnte(n) eine nicht dicht sitzende Maske und/oder ein
massives Gasleck und/oder ein extrem erhéhter Widerstand
bei der Ein- oder Ausatmung sein.

2 schwierige pharyngeale Atemwegs-
freihaltung

3 schwierige Laryngoskopie

4 schwierige endotracheale Intubation

5 endotracheale Intubation nicht
maglich

Die Einlage eines pharyngealen Instrumentes ist auch
nach mehreren Versuchen nicht moglich, so dass keine
Ventilation erfolgen kann. Es gelingt nicht, auf der
pharyngealen Ebene eine Dichtigkeit herzustellen.

Es ist trotz mehrfacher Versuche nicht moglich, bei der
konventionellen Laryngoskopie die Stimmbénder oder
Anteile der Stimmbander einzusehen.

Es werden mehrere Intubationsversuche bendtigt. Dabei
kann ein pathologischer Befund an der Trachea vorliegen.

Eine endotracheale Intubation gelingt trotz mehrfacher
Versuche nicht.

Abbildung A- 1: Klassifikation zur Beschreibung des schwierigen Luftweges
gemal der ,ASA Task Force on Difficult Airway Management* und der
Deutschen Gesellschaft fur An&sthesiologie und Intensivmedizin (DGAI).
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Ursache

Beispiel

Stérung

innere Einfllisse
duRere Einfliisse

Tumor, Odem, Narben
Nacken Hamatom, Narben

Stenose
Abweichung von der normalen Anatomie

kongenital - Mallampati lll oder IV - dysproportionales Mittelgesicht,
- Pierre-Robin-Syndrom grolRe Zunge
- Down-Syndrom - relativ weit anterior liegender
- mandibulare Hypoplasie Kehlkopf
- kurze thyreo-mentale Distanz
- kurze hyo-mentale Distanz
erworben - Mallampati Il oder IV Achsen durch Mundhohle, Rachen und

- Spondylarthritis Ankylosans
- rheumatoide Arthritis
- lange bestehender Diabetes mellitus

besonders bei Kombination mit
weiteren Problemen (z. B. ungiinstige
Mallampati-Klassifikation)

Kehlkopf nicht in Einklang zu bringen

Protrusion der
oberen
Schneidezdhne

Achsen durch Mundhéhle, Rachen und
Kehlkopf nicht in Einklang zu bringen

Abbildung A- 2: Ursachen der schwierigen Laryngoskopie.

Maskenbeatmung

- Trauma, Narben, Tumoren, lokale Entziindungen von Lippen und Gesicht
- Kieferveranderungen

- Zahnverlust

- sehr groBe Zunge oder andere pathologische Zungenverdnderungen

- pathologische Verdnderungen von Pharynx, Larynx und Trachea

Pharyngealer Atemweg

- Mundéffnung von 2 cm und darunter (Distanz zwischen den Schneidezihnen)
- Trauma, Narben, Tumoren, lokale Entziindungen von Pharynx und Larynx

Tracheale Intubation

- sehr lange obere Schneidezahne

- starker maxilldrer Uberbiss

- die unteren Schneidezdhne konnen nicht an oder vor die oberen positioniert werden

- Mundéffnung unter 3 cm (Schneidezahndistanz)

- Uvula unsichtbar bei sitzender Position, ausgestreckter Zunge und Phonation

- Gaumendach spitzbogenartig oder sehr eng

- die Gewebe des mandibuldren Raumes erscheinen volumings, fest bzw. wenig dehnbar
- thyromentale Distanz kleiner als 3-Fingerbreit (6 cm)

- kurzer oder umfangreicher Hals

- Patient kann das Kinn nicht bis zur Brust bewegen und den Kopf strecken

Abbildung A-3: Kriterien, die bei einer Haufung darauf hinweisen, dass
Maskenbeatmung, die Platzierung einer supraglottischen Beatmungshilfe
oder die konventionelle endotracheale Intubation nicht méglich sind.
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I Gaumenpfeiler, weicher Gaumen und Uvula sichtbar
II Gaumenpfeiler und weicher Gaumen sichtbar; Uvula von der Zungenbasis

verdeckt

III Nur weicher Gaumen sichtbar

Klasse | Klasse || Klasse |||

Abbildung A- 4: Mallampati-Klassifikation.
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Klasse sichtbare Strukturen

1 weicher Gaumen, Pharyrixhinterwand, Uvule,
vordere + hintere Gaumenbdgen sichtbar
II weicher Gaumen, Pharynxhinterwand und Uvula sichtbar
1 weicher Gaumen und nur Uvulabasis sichtbar
v mur harter und nicht weicher Gaumen sichtbar

modifiziert nach Samaoon & Young

Bei lll und IV muf3 mit Intubationsschwierigkeiten gerechnet werden.

Abbildung A- 5: Mallampati-Klassifikation modifiziert nach Samsoon &
Young.
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Die ASA-Klassifikation ist ein in der Medizin weit verbreitetes Schema zur
Einteilung von Patienten in verschiedene Gruppen (ASA-Status) beztglich des
korperlichen Zustandes. Das 1940 von der American Society of Anesthesiologists
vorgeschlagene Schema unterscheidet die Patienten vor der Narkose anhand
von systemischen Erkrankungen.

ASA I: Normaler, gesunder Patient

ASA II: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

ASA llI: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

ASA |V: Patient mit lebensbedrohlicher Allgemeinerkrankung

ASA V: moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich nicht
tberleben wird

ASA VI. hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen
werden

Abbildung A- 6: Anasthesierisiko nach der Klassifikation der American
Society of Anesthesiology.
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Abbildung A- 7: Vermessung des thyreomentalen Abstands fur den Test
nach Patil.
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Risikofaktor Schweregrad
Kdrpergewicht <90 kg 0
90-110 kg 1
>110 kg 2
Kopf-Hals- > 90° o
Beweglichkeit ca. 90° + 10° 1
< 90° 2
Kiefer- Mund&ffnung > 5 cm, Slux >0 0
Beweglichkeit Munddffnung < 5 cm, Slux =0
Mund&ffnung < 5 cm, Slux <0 2
Mikrogenie keine 0
(Flichendes Kinn) miiBig 1
stark 2
Vorstehende keine 0 _
Schneideziihne miBig 1
stark 2

Abbildung A- 8: Wilson-Index.

Slux = Fahigkeit zur Subluxation im Unterkiefer.

Bei einem Punktwert von >2 ist mit einer schwierigen Intubation zu rechnen.
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Abbildung A- 9: Intubationslarynxmaske.
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Abbildung A- 10: Einbringen der
Intubationslarynxmaske.
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Abbildung A- 11: Einfuhren des Tubus tber die
Intubationslarynxmaske.
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Abbildung A- 12: Starres Intubationsendoskop nach Bonfils.

XXIV



Die Batterielichtquelle (Xenonlampe, 2,5 V) ist bereits aufgesteckt. Ein spezieller Adapter fixiert
den Tubus in der gewtinschten Position und erlaubt zusatzlich die kontinuierliche Applikation von
Sauerstoff an der Spitze des Endotrachealtubus wahrend des Intubationsvorganges. Auf diese
Weise wird auch ein Beschlagen der Optik verhindert.

Der aufgefadelte Endotrachealtubus sollte die Spitze des Intubationsfiberskops um etwa 0,5 cm
Uberragen, um die anatomischen Strukturen von L&sionen durch das starre Instrument zu

schitzen. An der Spitze des Instruments sind Licht- und Fiberoptikbiindel mit Linse erkennbar.

Abbildung A- 13: Retromolares Intubationsfiberskop nach Bonfols mit
aufgefadeltem Endotrachealtubus.
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Abbildung A- 14: Laryngoskop mit Macintosh-Spateln.
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9.2. Studienunterlagen und Formulare

Datenerfassung - Airway Management - Neurochirurgie OP Saal 1/2
Gerlach ( 06-456 ) / Spielvogel ( 06-962)

Verwendete Methode :

Alter : Gewicht : GroBe :

Eingriff :
Cervikalorthese verwendete GréBRe :

Patil - thyreomentaler Abstand Schildknorpeloberkante und Unterkiefervorderkante

<7cm bzw <6cm

Wilson -Index ( Summe der Punktwerte ) :

Gewicht <9%0kg 90-110kg >110kg
Kopfbeweglichkeit >90° - = 90°+10° <90°

zur Neutralachse i

Maximale Mundbffnung > 5 cm oder ' <5cmund < 5cm und
und maximale Protrusions- PROT.: PROT.: PROT.:
bewegung (PROT.) UK vor OK UK = 0K UK hinter OK
zuriickweichender normal mifig stark
Unterkiefer ausgeprigt ausgeprigt
Prominente normal miiflig starke starke
OK-Schneidezidhne - Auspridgung Prominenz

Mallampati modifiziert nach Samsoon & Young :

¢ Besonderheiten ( evtl. Struma maligna , Trachealverlagerung , Makroglossie , Neck diss. )

Abbildung S-1: Praoperativer Erhebungsbogen
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ILMA
Datum Gréle
Handhabung des ,,Hilfsmittels” sehrgut  gut maRig schlecht
Plazierung u. in Position halten : o m| m} [m|
Dichtigkeit O O O O
Ventilation O O O O
Allgemeine Handhabung (subjektive Einschitzg):sehr gut  gut maRig  ungeeignet
a O m| o

Anzahl der Plazierungsversuche: 10 .20 30 >30
Zeitbedarf bis zur 1.addquaten Ventilation (durch die ILMA) Sekunden
Durchfiihrung der Intubation sehr gut gut maBig schlecht
Vorschieben des Tubus O O O ]
Plazierung des Tubus in der Trachea | O O a
Ventilation m] ] O (]
Handhabung des Hifsmittels sehr gut gut mafig schlecht
Plazierung u. in Position halten O O O O
Dichtigkeit O O O O
Ventilation a O w] O

l Anzahl der Plazierungsversuche: 10 20 3O >30

I Zeitbedarf bis zur 1.addaquaten Ventilation (durch den Tubus) Sekunden

LAIIgemeine Handhabung (subjektive Einschitzg):sehr gut  gut maRig  ungeeignet

(] o O O

Bemerkungen:

Abbildung S-2: Erhebungsbogen ILMA
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Zrhebungsbogen Mc D | B Bu

Protokollnummer

| Bonfils Datum R
Handhabung des Hilfsmittels sehr gut gut miRig schlecht
Vorschieben und Orientierung a | m} O
Auffinden der Epiglottis. O w| O O
Darstellung der Stimmritze ) o a ]
Einfihren des Tubus m] =] O O
Sicht:

(Cormack u. Lehane) Grade | Grade |l Grade i Grade IV
S —— P
] O O O
Zeitbedarf
Start — erfolgreiche Intubation, bis 1. Atemzug sec.

| Anzahl der Intubationsversuche: 10 20 3O >30
Allgemeine Handhabung (subjektive Einschitzg):sehr gut  gut maRig  ungeeignet
Bonfils ; m] O u] :
Bemerkungen

Abbildung S-3: Erhebungsbogen Bonfils
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_.;[ntosh Grole Datum j

—Handhabung des Spatels sehr gut gut maéBig schlecht
Zunge beiseite schieben u. in Position halten O O O 5|
Auffinden der Epiglottis O O O a
Fuhrbarkeit des Spatels O O O (m]

Laryngoskopische Sicht:
(Cormack u. Lehane) Grades | Grade 1| Gradelll Grade |V
NS N et o
W = == —

O m] ] 8]
Zeitbedarf .
Start — erfolgreiche Intubation, bis 1. Atemzug sec.
" Anzahl der Intubationsversuche: 10 20 30 >30

Allgemeine Handhabung (subjektive Einschitzg):sehr gut  gut milig  ungeeignet
Erwachsene 2 Macintosh 3/ 4 m O O O

Bemerkungen

Abbildung S-4: Erhebungsbogen Macintosh.
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Einverstandniserklarung

Name: Vorname:
Geburtsdatum:
AM L, wurde mir von Dr. .....ccooeeeeeieiiiiiiieeeeiiiis genau erklart, zu

welchem Ziel und mit welchem Nutzen eine Untersuchung verschiedener
Hilfsmittel flr die Sicherung der Atemwege durchgefihrt werden soll. Ich wurde
uber alle Risiken und Gefahren aufgeklart und habe keine weiteren Fragen.

Ich bin mit der Untersuchung voll einverstanden und wurde dartiber aufgeklart,
dass ich jederzeit, auch nach meiner Unterschrift, ohne personliche Nachteile und

ohne Angabe von Griinden von der Studienteilnahme zuriicktreten kann.

Ich weil3, dass im Lauf dieser Untersuchung relevante arztliche Informationen fur
wissenschatftliche Studien und mdglicherweise fir wissenschaftliche Publikationen
verwendet werden. Ich stimme dem unter der Bedingung zu, dass meine
personlichen Daten nicht der Offentlichkeit zuganglich gemacht werden diirfen. Im
Falle einer Schadigung haftet das Klinikum der Universitat Libeck nach den

allgemeinen Haftungsgrundsétzen des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein.

Libeck, den .....ccocoovveeveiiiiiie,

Patient(in) Untersucher(in)

Abbildung S-5: Einverstandniserklarung.
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