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For the maintenance of life there is nothing more
necessary than a sufficient supply of fresh air.

Robert Hooke, 1667
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1. Einleitung

Eine der fundamentalsten Aufgaben des Anésthesisten ist die Sicherstellung eines addquaten
Gasaustauschs. Die Grundlage hierfiir ist, dass der Atemweg kontinuierlich offen gehalten
wird. Misslingt dies - aus verschiedensten Griinden -, kommt es rasch zu einer
Sauerstoffentsittigung des arteriellen Bluts und nach wenigen Minuten zu einer kritischen
Hypoxie. Aktuellen Daten zufolge sind 30% der tddlichen Anésthesiezwischenfille Folge des
Missmanagements schwieriger Atemwege''>. In einer weiteren, amerikanischen Studie’
wurden 1.500 Haftpflichtprozesse gegen Anisthesisten ausgewertet. Dabei stellte sich heraus,
dass in 34% aller Félle der Hauptanklagepunkt Folgeschdden waren, die aus einer
fehlgeschlagenen Oxygenierung resultierten. Dieser fehlgeschlagenen Oxygenierung lag in
nahezu allen Fillen ein schwieriger Atemweg zugrunde. Trotz vieler Innovationen in der
Anisthesie und einer stetigen Weiterentwicklung des Fachs sind diese Zahlen seit mehreren

Jahrzehnten nahezu konstant.

In Abbildung 1 sind die Hauptanklagepunkte bei Prozessen gegen Anisthesisten dargestellt,
die gefiihrt wurden, weil Patienten wiahrend Operationen verstarben oder einen andauernden
Hirnschaden erlitten. Auch hier ist ersichtlich, dass ein Grofiteil der Hauptanklagepunkte das

Atemwegsmanagement betrifft.
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Abbildung 1: Hauptanklagepunkte bei Prozessen gegen Anésthesisten

wegen Tod oder andauerndem Hirnschaden in Prozent®



Das Erkennen eines potentiell schwierigen Atemwegs und dessen Management sowie ein
sicherer Umgang mit Patienten mit unerwartet schwierigem Atemweg ist daher eine zentrale

Anforderung an die mit dem Atemwegsmanagement betrauten Arzte.

Klare Definitionen eines ,schwierigen Atemwegs™ fehlen bislang, was zu einer
schwankenden Inzidenz desselben fiihrt. Die gebriuchlichste Definition ist die der American
Society of Anesthesiologists, welche den schwierigen Atemweg als eine klinische Situation
betrachtet, in der ein konventionell ausgebildeter Anisthesist Schwierigkeiten bei der
Gesichtmaskenbeatmung der oberen Atemwege, bei der endotrachealen Intubation oder bei
beidem erfahrt ° . Eine schwierige Gesichtsmaskenbeatmung tritt in 1,6-5% aller
Allgemeinnarkosen auf6’7, eine schwierige Intubation findet sich in 0,8—3,8%8’9’10. Hiervon
abzugrenzen ist die Inzidenz der schwierigen Laryngoskopie mit - abhingig vom
Patientenkollektiv - 7,7% -10,8%' "%, die nicht zwangsldufig auch eine schwierige Intubation
zur Folge haben muss (,.falsly difficult airway*). Selbiges gilt auch umgekehrt (,.truely
difficult airway*). Einen Uberblick iiber die Definitionen sowie die daraus zu erwartenden

Inzidenzen gibt Tabelle 1.

Tabelle 1: Inzidenz des schwierigen Atemwegs

Begriff Inzidenz
Maskenbeatmung schwierig 1,6-5%"
Intubation schwierig 0,8—3,8%8’9’10
Intubation unmoglich 0,1 3—0,3%9
Intubation und Maskenbeatmung unmoglich 0,02-0,0001%13
Laryngoskopie schwierig 7,7-10,8%'"'?

Diese Zahlen legen nahe, dass solche Ereignisse zwar selten sind, aber doch regelmifig
vorkommen. Reliable Alternativen zur direkten Laryngoskopie, der endotrachealen Intubation
sowie der Maskenbeatmung sind daher unabdingbar und haben in den vergangenen 20 Jahren
zunehmend auch Einzug in die tigliche anésthesiologische Routine gefunden. Maflnahmen
und Instrumente zur Verbesserung oder auch Ermdoglichung einer Maskenbeatmung stellen
verschiedene Gesichtsmasken sowie oro- und nasopharyngeale Atemwege wie Guedel- oder

Wendltuben dar.



Alternativen zur endotrachealen Intubation umfassen eine Vielzahl an supraglottischen

Atemwegen, wie verschiedenste Larynxmasken '**'> (Abbildung 2a)), den &sophago-
trachealen Combitube®'® (Abbildung 2b)), verschiedene Larynxtuben'’'® (Abbildung 2c)),
den EasyTube® '° (Abbildung 2d)), sowie den COPA® (cuffed oropharyngeal
airway)*’(Abbildung 2¢)).

Abbildung 2a-e: verschiedene supraglottische Atemwege

Dennoch gibt es immer wieder Situationen, in denen eine endotracheale Intubation des
Patienten unabdingbar ist. Bei einem erwarteten schwierigen Atemweg ist seit vielen Jahren
die fiberoptische Intubation des Patienten mit einem flexiblen Bronchoskop bei erhaltener
Spontanatmung und erhaltenen Schutzreflexen des Patienten das Standardverfahren. Im Fall
eines unerwartet schwierigen Atemweges konnen modifizierte Laryngoskopspatel (z. B. nach
Miller, Foregger, McCoy oder Dorges; Abbildung 3) helfen, die Sichtverhiltnisse auf die
Glottis zu verbessern. Auch die indirekte Visualisierung der Glottis durch eine an der
Spatelspitze platzierte Optik ermoglicht hiufig eine Verbesserung der Sichtbedingungen (z.
B. Bullard-Laryngoskop, WuScope®, Videolaryngoskope, Glidescope®, Abbildung 4).
SchlieBlich kénnen auch blinde Intubationsverfahren wie die retrograde Intubation oder die
Platzierung des Endotrachealtubus iiber eine spezielle Intubationslarynxmaske (Abbildung 5)

zum Einsatz kommen.



Abbildung 5: Intubationslarynxmaske



Die Verwendung starrer Bronchoskope bzw. Optiken stellt seit jeher eine Doméne der Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde dar und besal3 erstaunlicherweise in der Anésthesie seit Jahrzehnten
quasi keinen Stellenwert. Auch das 1983 vom Schweizer Anésthesisten Peter Bonfils
entwickelte, starre Intubationsfiberskop blieb viele Jahre unbeachtet, bis es gegen Ende der
neunziger Jahre quasi wieder entdeckt wurde. In verschiedenen klinischen Studien konnte die
Effektivitidt dieses Instruments im Management des schwierigen Atemwegs eindrucksvoll
aufgezeigt werden, wobei es sich jedoch stets um wunerwartet schwierige
Laryngoskopieverhiltnisse >' oder Vergleichsstudien mit der Intubationslarynxmaske **
handelte. Eine weitere Arbeit der eigenen Arbeitsgruppe bestétigte die Praktikabilitit des
Bonfils Intubationsfiberskop zusitzlich beim Einsatz in der priklinischen Notfallmedizin,
sowohl in der Routineanwendung als auch bei erwartet und unerwartet schwierigen

Atemwegen23 .

Ziel der vorliegenden prospektiv-randomisierten Studie war es, den Intubationserfolg mittels
Bonfils Intubationsfiberskop im Vergleich zur direkten Laryngoskopie mit konventionellem
Macintosh-Spatel bei anidsthesierten Patienten mit simuliertem schwierigem Atemweg unter

standardisierten klinischen Bedingungen zu ermitteln.



2. Materialien und Methoden

2.1 Studiendesign

Nach Genehmigung des Studienprotokolls durch die zustdndige Ethikkommission wurden 76
Erwachsene, die sich einem elektiven, gynédkologischen Eingriff in Intubationsnarkose
unterzogen, in die Untersuchung eingeschlossen. Es handelte sich hierbei um eine prospektiv-
randomisierte klinische Studie, die in den Rédumen der gyndkologischen Klinik der Johann

Wolfgang Goethe-Universitdt in Frankfurt am Main durchgefiihrt wurde.

Die Aufkldrung iiber die Studie, die prioperative Patientenevaluation und das Einholen des
miindlichen und schriftlichen Einverstdndnisses erfolgten im Rahmen der anisthesiologischen

Aufklarung am Vortag des Eingriffs.

Die Durchfithrung der Studie sowie die Erhebung der Daten erfolgte durch einen Untersucher.

2.2 Prioperative Patientenevaluation

Die potentiellen Probanden wurden wihrend der andsthesiologischen Aufkldrung hinsichtlich
threr Eignung zur Teilnahme an der Studie evaluiert. Patienten, die zwei oder mehr
Pradiktoren fiir eine schwierige Maskenbeatmung, eine schwierige Intubation oder fiir beides
aufwiesen, wurden aus Griinden der Patientensicherheit und um eine hohe Reliabilitit der
Studie zu gewdhrleisten, ausgeschlossen. Aus den gleichen Griinden wurden Patienten
ausgeschlossen, die in der Anamnese iiber Schwierigkeiten oder Zwischenfille bei vorherigen

Narkosen berichteten.

Die in der Patientenevaluation angewendeten Pridiktoren fiir eine schwierige

Maskenbeatmung sind in Tabelle 2 aufgefiihrt.



Tabelle 2: Pradiktoren fiir eine schwierige Maskenbeatmung

Body mass index > 26 kg/m”

Mallampati Grad III oder IV

Makroglossie

Zahnlosigkeit/fehlende Zahne

Alter > 57 Jahre

Fahigkeit, den Unterkiefer vorzuschieben eingeschriankt
Schlafapnoe

Barttrager

Schnarchende Patienten

Verringerter thyreomentaler Abstand

(nach *7)

Um auf eine mogliche schwierige Intubation aufmerksam zu werden, wurde in der klinischen
Untersuchung auf anatomische Besonderheiten geachtet, die besonders hdufig mit einer
schwierigen Intubation einhergehen. Zusétzlich wurden sogenannte predictive scores erstellt,
die im klinschen Alltag zur Detektion schwieriger Intubationen angewandt werden. Ein

Uberblick iiber die angewandten Pridiktoren gibt Tabelle 3.

Tabelle 3: In der Studie angewandte Pridiktoren fiir eine schwierige Intubation

Mundo6ffnung < 3 cm

Stark vorstehende Oberkieferschneidezéhne
Fliehendes Kinn

Kurzer Unterkiefer

Kurzer Hals

Mallampati Grad III oder IV
Thyreomentaler Abstand < 6,5 cm

Freiheitsgrad im Atlantookzipitalgelenk < 30°

(nach ®)

Aus der Studie ausgeschlossen wurden ebenfalls Patienten, die an Missbildungen,
Erkrankungen oder Fehlbildungen litten, die einen erheblichen FEinfluss auf die

Intubierbarkeit haben. Eine Auflistung dieser Erkrankungen findet sich in Tabelle 4.



Tabelle 4: Erkrankungen, die mit einer schwierigen Intubation einhergehen

Mikrogenie

Protrusion der Maxilla

Makroglossie

Angeborene Erkrankungen, die mit Missbildungen im Bereich des Gesichts und der oberen
Atemwege einhergehen

Schwere Gesichtsschidelverletzungen

Zustand nach Radiatio des Gesichts

Kieferklemme verschiedener Ursachen

Tumoren im Bereich der oberen Luftwege

Struma

Mundbodenabszef3

Peritonsillarabszel3

Epiglottitis

Larynx- bzw. Trachealverletzungen

Tracheomalazie

Verletzungen der Halswirbelsdule

Morbus Bechterew

Morbus Morquio (Erbliche Mucopolysaccharidose Typ IV mit Entwicklungsstorungen der
Knochen, Minderwuchs und Wirbelsdulenanomalien)

Klippel-Feil-Syndrom (erbliche Entwicklungsstdrung mit kurzem Hals und

eingeschrinkter Beweglichkeit der Halswirbelsdule)

(nach ™)



Weitere in der Studie angewandte Ausschlusskriterien finden sich in Tabelle 5.

Tabelle 5: Zusatzliche Ausschlufikriterien

Alter der Patientin < 18 Jahre

Patientin nicht niichtern

Notfalleingriff

Schwierige Intubation/Maskenbeatmung in der Vorgeschichte

Schwierige Narkose/Narkosezwischenfille in der Vorgeschichte

2.3 Narkosevorbereitung

Am Tag der Operation wurden die Patienten auf der Station 45 Minuten vor Operationsbeginn
mit 7,5 mg Midazolam per os primediziert. Im Aufwachraum des gynikologischen
Operationsbereiches erhielten die Patienten zur Verabreichungen von Infusionen, des
intravendsen  Anésthetikums und  weiterer  notwendiger =~ Medikamente  eine
Venenverweilkaniile. Nach der Einschleusung wurden im  Operationssaal ein
Fingerpulsoxymeter zur Messung der arteriellen Sauerstoffmessung angelegt, Hautelektroden
zur Ableitung eines Elektrokardiogramms (Ableitung II) befestigt und eine automatische
Blutdruckmanschette zur nicht-invasiven Blutdruckmessung nach Riva-Rocci am Oberarm

angelegt.

2.4 Narkoseeinleitung

Die Narkoseeinleitung erfolgte intravends mit Fentanyl 3pug/kg KG, Propofol 1,5-2mg/kg KG

und Cis-Atracurium 0,1 mg/kg KG.

2.5 Simulation des schwierigen Atemwegs

Den bereits narkotisierten Patientinnen wurde nun ein Immobillisationskragen der Marke
Stiffneck Select® (Laerdal Medical GmbH, Puchheim, Deutschland) angelegt, um einen
schwierigen Atemweg zu simulieren.

Durch das Anlegen des Immobilisationskragens wurde bei allen Patientinnen ein schwieriger



Atemweg im Sinne einer reduzierten Mundoffnung und einer eingeschrinkten Beweglichkeit

im Atlantookzipitalgelenk hergestellt.

2.6 Zuweisung der Patientinnen zu den verschiedenen Versuchsgruppen

Es erfolgte nun die randomisierte Zuweisung der Patienten zu einer der beiden Gruppen
mittels Ziehen eines Umschlags, der eine Karte mit der entsprechenden Gruppenzuweisung

enthielt.

2.7 Das Bonfils Intubationsfiberskop

Es handelt sich um ein schmales, 40 cm langes Fiberskop, welches aus einem starren Rohr
besteht, dessen Spitze um 40° abgewinkelt ist. Am Griff befindet sich ein bewegliches
Okular, von dem aus Glasfaserbiindel bis in die Spitze ziehen.

Eine Kaltlichtquelle oder ein Handgriff mit einer akkubetriebenen Xenon-Lichtquelle kdnnen

am Griff angeschlossen werden (Abbildung 6).

Abbildung 6: Das Bonfils Intubationsfiberskop

Das Instrument besitzt im Gegensatz zu einem flexiblen Fiberskop weder einen Arbeits-,
noch einen Absaugkanal. Der dulere Durchmesser des Korpers betrdgt 5 mm. Somit eignet es
sich flir Endotrachealtuben mit einem Innendurchmesser von 6 mm oder grofer und einer

maximalen Linge von 39 cm. Das Intubationsfiberskop besitzt einen Anschluss, der mit dem
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15-mm ISO-Konnektor von Endotrachealtuben kompatibel ist und so die Insufflation von
Sauerstoff ermdglicht. Dies dient neben der apnoeischen Oxygenierung auch dem Schutz der

distalen Linse vor Beschlagen.

Der Tubus wird vor der Intubation komplett {iber den Kdrper des Fiberskops gezogen, so dass

die Sicht durch das distale Ende nicht behindert ist.

Das Instrument wird mit der filhrenden Hand am Griff gefasst und durch den Mund
eingefiihrt. Nun wird es auf der rechten Seite entlang der Molaren in Richtung Pharynx
vorgeschoben. Unter Sicht kann man das Instrument bis direkt vor die Stimmritze
vorschieben (Abbildung 7) und mit der nicht-fithrenden Hand den Endotrachealtubus durch

die Stimmritze in die Trachea einfiihren.

Abbildung 7: Blick auf die Stimmritze durch das

Bonlfils Intubationsfiberskop

Das Bonfils Intubationsfiberskop wurde 1983 vom Schweizer Anidsthesisten Peter Bonfils zur
Intubation von Kindern mit Pierre-Robin-Sequenz entwickelt**. Seit 1991 ist es auf

kommerzieller Basis erhiltlich (Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Deutschland).

2.8 Das Laryngoskop mit Macintosh-Spatel

Laryngoskope sind Instrumente, mit deren Hilfe der Larynx sichtbar eingestellt werden kann.
Sie bestehen aus zwei Hauptteilen, dem Spatel mit Lichtquelle und dem Griff mit Batterien.
Es gibt eine grof3e Zahl an verschiedenen Spatelformen, die weiteste Verbreitung hat der 1943

durch den britischen Anisthesisten Robert R. Macintosh entwickelte Spatel*® gefunden. Er ist
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leicht gebogen und besitzt eine Schienung an der rechten Seite, um die Zunge zu verdriangen
und eine bessere Sicht auf die Glottis zu ermdglichen (Abbildung 8). Der Spatel ist in
verschiedenen Groflen verfligbar und eignet sich somit ebenso zur Intubation von Kindern als

auch zur Intubation von Erwachsenen.

Abbildung 8: Laryngoskop mit Macintosh-Spatel

Das Laryngoskop mit Macintosh-Spatel ist seit mehreren Jahrzehnten das weltweit am

hiufigsten genutzte Hilfsmittel zur endotrachealen Intubation.

Zur endotrachealen Intubation mit dem Macintosh-Laryngoskop wird der Kopf des
andsthesierten und relaxierten Patienten auf einem kleinen Kissen gelagert und durch
Reklination im Atlantookzipitalgelenk in die sogenannte Schniiffelposition gebracht, die auch
als verbesserte Jackson- oder Magill-Position bekannt ist. Hierdurch ndhern sich die
laryngeale und pharyngeale Achse grofitmoglich an und bieten die beste Sicht auf die Glottis.
Mit der fithrenden Hand wird der Mund ge6ffnet und mit der anderen Hand das Laryngoskop
in den Mund eingefiihrt. Die Zunge wird auf den Spatel aufgeladen und vollstdndig zur linken
Seite heriibergedriickt. Nun wird das Laryngoskop vorsichtig weiter in den Mund
vorgeschoben bis man die Stimmlippen gut einsehen kann. Die filhrende Hand kann so den

Tubus unter Sicht in der Trachea platzieren.

2.9 Durchfiihrung der Intubation

Nach Anlegen des Immobilisationskragens wurden die Patientinnen fiir 3 Minuten mit 100%

12



Sauerstoff iiber eine Gesichtsmaske beatmet. Hiernach wurden Patienten der Macintosh-
Gruppe mit dem Laryngoskop, Patienten der Bonfils-Gruppe mit dem Bonfils

Intubationsfiberskop intubiert.

Alle Intubationen wurden durch den gleichen Untersucher durchgefiihrt, der eine Erfahrung
von iiber 50 Intubationen sowohl mit dem Bonfils Intubationsfiberskop als auch mit dem
Laryngoskop mit Macintosh-Spatel besitzt. Bei allen Intubationen wurde ein Lo-Contour®
Endotrachealtubus (Nellcor, Pleasanton, CA, USA) mit einem Innendurchmesser von 7,0 mm

und einem Aufendurchmesser von 9,6 mm eingesetzt.

Patienten, die der Bonfils-Gruppe zugelost wurden, wurden mit dem Bonfils
Intubationsfiberskop wie bereits beschrieben intubiert (Abbildung 9). Zusitzlich wurde mit
der linken Hand ein Laryngoskop mit einem Macintosh-Spatel der Grofle 3 eingefiihrt um den

retropharyngealen Raum zu vergrof3ern und somit die Intubation zu erleichtern.

Die Intubation der Patienten, die der Macintosh-Gruppe zugelost wurden, erfolgte nach der

bereits beschriebenen Standardvorgehensweise.

Abbildung 9: Intubation einer Patientin mit dem Bonfils Intubationsfiberskop
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2.10 Abbruch des Versuchs

Der Versuch wurde im Einzelfall abgebrochen, wenn die arterielle Sauerstoffsittigung
wihrend des Intubationsversuchs unter 92% fiel, wenn der Tubus beim zweiten
Intubationversuch mit dem jeweiligen Instrument nicht korrekt platziert werden konnte oder

wenn nach 120 Sekunden noch keine Intubation erfolgten konnte (Tabelle 6).

Tabelle 6: Abbruchkriterien

2 erfolglose Intubationsversuche mit dem Macintosh-Laryngoskop
2 erfolglose Intubationsversuche mit dem Bonfils Intubationsfiberskop
Arterielle Sauerstoffsittigung < 92%

Keine erfolgreiche Intubation innerhalb von 2 Minuten

2.11 Zielparameter der Studie

Primirer Zielparameter der Studie war die erfolgreiche Platzierung des Endotrachealtubus mit
dem jeweiligen Verfahren. Sekundére Zielparameter, die gesammelt wurden, waren die Dauer
der Intubation mit dem jeweiligen Instrument, eventuelle Verletzungen wéhrend der

Intubation und die bestmdgliche Sicht auf die Glottis.
Zur Bewertung der bestmoglichen Sicht auf die Glottis wurde der Score von Cormack und

Lehane®” in der Modifikation von Yentis und Lee™ angewandt. Der Untersucher ordnet die

erreichte Sicht einem der fiinf Grade ein (Tabelle 7)

Tabelle 7: Das Bewertungssystem nach Yentis und Lee

Grad 1 Die gesamte Glottis einsehbar

Grad 2a  Die Glottis ist teilweise einsehbar

Grad 2b  Nur die Aryknorpel oder hinteren Anteile der Stimmlippen sind sichtbar
Grad 3 Nur die Epiglottis ist sichtbar

Grad 4 Weder Glottis noch Epiglottis sind sichtbar

Als Dauer der Intubation wurde die Zeit gemessen, die vom erstmaligen Beriihren der
Instrumente durch den intubierenden Anésthesisten bis zur ersten kapnographisch

registrierten CO,-Antwort des Patienten verstrich.
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2.12 Statistische Methoden

Nach Priifung der Rohdaten auf Normalverteilung erfolgte die Darstellung der Ergebnisse als
Mittelwert + Standardabweichung oder Anzahl und %. Die statistische Priifung wurde mittels
Student’s t-Test sowie Fisher’s Exact Test vorgenommen (GraphPad InStat Version 3.06;
GraphPad Software Inc., San Diego, CA, USA). Statistische Signifikanz galt bei einem Fehler
1. Ordnung von weniger als 5% als erreicht (P<0,05).
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3. Ergebnisse

3.1 Patientendaten

In die Studie wurden 76 Patienten eingeschlossen, jeweils 38 pro Studiengruppe. Alle bis auf
einen der Patienten waren weiblich, keiner der Patienten wies Pradiktoren fiir einen
schwierigen = Atemweg auf. Ebenso  konnte keiner der Patienten  {iber
Intubationsschwierigkeiten in der Vergangenheit berichten. Wie in Tabelle 8 ersichtlich,
lassen sich hinsichtlich der demografischen Daten und der maximalen Mundoffnung keine

signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen feststellen.

Tabelle 8: Demografische Daten und maximale Mund6ffnung

Larngoskop mit Bonfils
Macintosh-Spatel Intubationsfiberskop
Weiblich/Ménnlich (n) 38/0 37/1 ns
Alter (Jahre) 44,2 + 19,3 46,4 + 20,3 ns
Korpergrofie (cm) 168,24+ 7,0 167,4+5,7 ns
Gewicht (kg) 71,2+£9,9 69,3 +£83 ns
BMI (kg/m?) 252+34 24,7427 ns
Max. Mundéffnung (cm) 2,6+0,7 2,6 £0,8 ns

Daten sind Mittelwerte + Standardabweichung oder Anzahl (n);

BMI = body mass index; ns=nicht signifikant

3.2 Intubationserfolg in beiden Gruppen

In der Gruppe, die mittels konventioneller Laryngoskopie intubiert wurde, gelang es bei 15
von 38 Patienten, den Endotrachealtubus erfolgreich zu platzieren (39,5%). In der Gruppe, die
mittels des Bonfils Intubationsfiberskops intubiert wurde, war die endotracheale Intubation
bei 31 von 38 Patienten erfolgreich (81,6%), es errechnet sich ein P-Wert von 0,0003. Bei
vier Patienten der Macintosh-Gruppe und bei einem Patienten der Bonfils-Gruppe mussten

zwei Versuche bis zur erfolgreichen Intubation unternommen werden.

Insgesamt 30 Patienten konnten nicht intubiert wurden und es kam zum Abbruch der Studie.
In diesen Féllen wurde der Immobilisationskragen entfernt, die Patienten wurden

intermittierend fir drei Minuten mit 100% Sauerstoff beatmet und daraufthin mit einem
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Laryngoskop mit Macintosh-Spatel der Gro3e 3 intubiert.
Der Intubationserfolg in der Studie ist in Abbildung 10 dargestellt.
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Abbildung 10: Intubationserfolg in den beiden Studiengruppen

3.3 Intubationsbedingungen hinsichtlich der Sicht auf die Glottis

Die bestmogliche Sicht auf die Glottis wurde von der intubierenden Person nach dem
Scoringsystem von Cormack und Lehane in der Modifikation von Yentis und Lee bewertet. In
der Macintosh-Gruppe zeigten sich hierbei sehr unterschiedliche Ergebnisse. Bei zwei
Patienten wurde die bestmogliche Sicht als Grad 1 bewertet, bei drei Patienten Grad 2a, bei
vierzehn Patienten als Grad 2b, bei achtzehn Patienten als Grad 3 und bei einem Patient als
Grad 4. In der Bonfils-Gruppe wurde die bestmogliche Sicht bei allen 31 erfolgreich
intubierten Patienten als Grad 1 bewertet. Bei flinf weiteren Patienten dieser Gruppe, die nicht
intubiert werden konnten, war es nicht mdglich, die Glottis so einzustellen, dass eine sichere
Intubation durchgefiihrt werden konnte. Eine assistierende Person fiihrte den BURP-
Handgriff aus, bei dem die Hand externen Druck auf den Schildknorpel ausiibt um so die
Sicht auf die Glottis zu verbessern. Zusétzlich wurde das Bonfils Intubationsfiberskop tiefer
in den Rachen eingefiihrt. In keinem dieser Fille konnte die Sicht jedoch entscheidend
verbessert werden, so dass der Versuch abgebrochen wurde. Bei zwei weiteren Patienten der

Bonfils-Gruppe war die Sicht auf die Glottis als Grad 4 zu bewerten:
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Im Falle eines der beiden angesprochenen Patienten beschlug die distale Linse des Fiberskops
wiederholt so stark, dass es unmoglich war, unter Sicht zu intubieren. Auch hier wurde der
Versuch abgebrochen. Im Falle des anderen Patienten sa3 der Immobilisationskragen so eng,
dass eine Mundoffnung und somit auch die Einfiihrung des Bonfils Intubationsfiberskops
unmdglich waren. Der Immobilisationskragen wurde entfernt und wie in den sechs vorher
beschriebenen Fillen erfolgte eine konventionelle laryngoskopische Intubation nach
Entfernung des Immobilisationskragens und intermittierender O,-Maskenbeatmung.

Die bestmdgliche Sicht auf die Glottis ist graphisch in Abbildung 11 dargestellt.
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und Lehane, mod. nach Yentis und Lee

Abbildung 11: Sicht auf die Glottis in den beiden Studiengruppen
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3.4 Dauer der Intubation in beiden Gruppen

Die benétigte Intubationsdauer in der Macintosh-Gruppe betrug 53+22 sec. In der Bonfils-

Gruppe betrug die Intubationsdauer 64424 sec, der berechnete P-Wert ist nicht signifikant.
Die Intubationszeiten sind in Abbildung 12 dargestellt.
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Abbildung 12: Dauer der Intubation in den beiden Studiengruppen

3.5 Zwischenfiille wihrend der Durchfiihrung der Studie

Bei keinem der 76 Patienten kam es zu Komplikationen, die im Rahmen einer endotrachealen
Intubation auftreten konnen. Aspiration von Mageninhalt, Zahnschidden, Verletzungen der
Lippen, versehentliche Intubation des Osophagus, einseitige endobronchiale Intubation,

Verletzungen der Atemwege oder andere Komplikationen konnten nicht beobachtet werden.
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4. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass mit dem Bonfils Intubationsfiberskop
am simuliert schwierigen Atemweg der Intubationserfolg signifikant hdoher ist, als mit einem

Laryngoskop mit einem Macintosh-Spatel der Grofe 3.

4.1 Hintergrund

Das Management der Atemwege und die Aufrechterhaltung eines addquaten Gasaustauschs
gehoren zu den wichtigsten Zielen einer erfolgreich durchgefithrten Anisthesie®. In den
meisten Fillen gestalten sich die Maskenbeatmung und die endotracheale Intubation
problemlos, jedoch gibt es immer wieder Situationen in denen sich der Anisthesist den
Herausforderungen eines schwierigen Atemwegs stellen muss. Sie kommen im

andsthesiologischen Alltag zwar selten aber doch regelméfig vor.

Aufgrund der hohen Komplexitét fehlt eine einheitliche und allgemeingiiltige Definition des
schwierigen Atemwegs bislang in der Literatur. Wann ein Atemweg schwierig ist und wann
nicht, hingt von verschiedenen Faktoren wie dem Ausbildungsstand des mit dem
Atemwegsmanagement betrauten Arzt, Patienteneigenschaften und der klinischen Situation

ab.

Die ,Task Force on Difficult Airway Management“ der American Society of
Anesthesiologists beschreibt den schwierigen Atemweg als ,,eine klinische Situation, in der
ein konventionell ausgebildeter Anisthesist Schwierigkeiten mit der

Gesichtsmaskenbeatmung, der endotrachealen Intubation oder beidem erfahrt*.

Hier offenbart sich das Dilemma der Nomenklatur: Es wird erhebliche interindividuelle
Unterschiede geben, ab wann ein Andsthesist einen Atemweg als schwierig bezeichnet. Um
Schwierigkeiten im Atemwegsmanagement fiir Forschung und Dokumentation quantifizieren
zu konnen, wurden bereits verschiedene Dokumentationssysteme, wie zum Beispiel die

<30

»Intubation difficulty Scale“’”, vorgestelllt, von denen sich jedoch keines bisher etablieren

konnte.
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Der Begriff ,,schwieriger Atemweg® ist ein Sammelbegriff fiir verschiedene Situationen.
Hierzu zéhlen:

- die schwierige Maskenbeatmung

- die unmogliche Maskenbeatmung

- die schwierige Intubation

- die unmogliche Intubation

- die unmdglich Maskenbeatmung, kombiniert mit der unmoglichen Intubation, bekannt als

,,cannot intubate, cannot ventilate“-Situation

4.1.1 Schwierige Laryngoskopie

Um eine schwierige Laryngoskopie handelt es sich, wenn es dem Anésthesisten nach
mehreren Laryngoskopieversuchen nicht gelingt, sich die Glottis so einzustellen, dass er liber

eine gute Sicht auf die Stimmlippen verfiigt.

Objektivierbar ist die Sicht bei der Laryngoskopie anhand des Scores von Cormack und
Lehane in der Modifikation nach Yentis und Lee'”. Die Sicht wird hier auf einer Skala von

eins bis vier bewertet:

Grad 1: Die gesamte Glottis ist einsehbar

Grad 2a: Die Stimmlippen sind nur teilweise einsehbar

Grad 2b: Lediglich die Aryknorpel oder geringe posteriore Anteile der
Stimmlippen sind sichbar

Grad 3: Nur die Epiglottis ist sichtbar

Grad 4: Weder die Glottis, noch die Epiglottis sind einsehbar

Yentis und Lee untersuchten 663 Patienten hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen
bestmoglicher Sicht auf die Glottis und Schwierigkeiten bei der Intubation. Die in Tabelle 9
dargestellten Ergebnisse der Studie zeigen deutlich die enge Korrelation zwischen der

bestmoglichen Sicht auf die Glottis und Schwierigkeiten bei der Intubation.
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Tabelle 9: Haufigkeit der schwierigen Intubaton und bestmogliche Sicht auf die Glottis

Bestmogliche Sicht Anteil schwieriger Intubationen [%]
1 0,9

2a 4,3

2b 67,4

3 87,5

4 Kein Patient in der Studie

nach 2

Ist die bestmogliche Sicht auf die Glottis 2b oder hoher, spricht man von einer schwierigen
Laryngoskopie. Wie aus der Tabelle hervorgeht, muss eine schwierige Laryngoskopie nicht

zwangslaufig zu einer schwierigen Intubation fiihren.

4.1.2 Schwierige und unmaogliche Intubation

Wie bereits erwihnt, gibt es in der Literatur keine einheitliche Definition des schwierigen
Atemwegs. So verhilt es sich auch hinsichtlich der Definition der schwierigen Intubation. Es
besteht Uneinigkeit dariiber, wann man von einer schwierigen Intubation sprechen soll. Kann
man bereits von einer schwierigen Intubation sprechen, wenn ein Anésthesist einen zweiten
Intubationsversuch bendtigt oder ist eine Intubation erst als schwierig zu bezeichnen, wenn er
einen dritten Intubationsversuch benétigt? Wie verhdlt es sich, wenn der Anésthesist schon
nach dem ersten Intubationsversuch auf eine alternative Intubationstechnik umsteigt,
beispielsweise einen Fiihrungsstab einsetzt? Da es im Intubationsvorgang und gerade bei
Intubationsschwierigkeiten eine Vielzahl an alternativen Vorgehensweisen gibt, kann es keine

kurze und einfache Definition der schwierigen Intubation geben.

Mit der ,Intubation Difficulty Scale®, kurz IDS, haben Adnet et al. 1997 eine Skala
entwickelt, welche eine globale Aussage zum Grad der schwierigen Intubation erlaubt und
trotzdem der Komplexitit des Themas Rechnung trigt’®. Der IDS ist ein numerischer Wert,
der sich aus sieben verschiedenen Parametern zusammensetzt, von denen bekannt ist, dass sie

mit einer schwierigen Intubation assoziiert sein konnen.
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Diese sieben Parameter sind:

— Anzahl zusétzlicher Intubationsversuche

- Anzahl zusitzlicher Anédsthesisten, die an der Intubation beteiligt waren
- Anzahl und Art zusétzlich verwendeter alternativer Techniken

- Die Sicht auf die Glottis nach Cormack und Lehane

—  Subjektive Beschreibung des Kraftaufwands wéhrend der Larnygoskopie
- Externe Manipulation des Larynx

- Die Beweglichkeit oder Position der Stimmlippen

Einer ,idealen” Intubation, die von einem einzelnen Anisthesisten mit einem einzigen
Versuch durchgefiihrt wird, der dabei optimale Sichverhéltnisse auf die Glottis hat, wird dabei
der Wert Null zugeteilt. Jedes Abweichen von dieser ,,idealen* Intubation erhoht den IDS. Je
hoher der IDS, desto schwieriger die Intubation. Ein IDS >5 représentiert per definitionem

eine schwierige Intubation.

Gelingt trotz mehrfacher Intubationsversuche die endotracheale Intubation nicht, so spricht
man von einer unmoglichen endotrachealen Intubation. Ist in diesem Fall auch die Beatmung
mit einer Gesichtsmaske unmdglich, so spricht man von der der akut lebensbedrohlichen und
geflirchteten ,,cannot ventilate, cannot intubate“-Situation, die mit einer Inzidenz von 0,02%-

0,0001% jedoch sehr selten auftritt'”.

4.1.3 Erwartet und unerwartet schwieriger Atemweg

Zur vorherigen Identifikation eines schwierigen Atemwegs ist eine griindliche Anamnese und

korperliche  Untersuchung  obligat '

Wird ein Atemweg in der préoperativen
Patientenevaluation als schwierig klassifiziert und gestaltet sich das Atemwegsmanagement
daraufhin tatsdchlich schwierig, spricht man von einem ,truly difficult airway“. Hiervon
abzugrenzen ist der ,,falsly difficult airway*: ein als schwierig klassifizierter Atemweg, der

wihrend des Atemwegsmanagement keine Schwierigkeiten bereitet.
Trotz griindlicher prdoperativer Befunderhebung verbleibt immer eine gewisse Zahl von

Patienten mit unauffilligen Befunden, bei denen ein schwieriger Atemweg auftritt.

In diesem Fall spricht man von einem unerwartet schwierigen Atemweg.
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Je genauer die praoperative Patientenevaluation erfolgt und je mehr klinische Tests in diesem
Zusammenhang durchgefiihrt werden, desto mehr schwierige Atemwege konnen vor dem
Atemwegsmanagement identifiziert werden. Bedauerlicherweise steigt hierbei aber in hohem
Malle die Zahl der ,falsly difficult airways®“. Die Atemwegsevaluation besteht aus der

Anamnese und der korperlichen Untersuchung unter Zuhilfenahme einfacher klinischer Tests.

4.1.4 Anamnese

Anamnestisch sind Krankheiten von Interesse, die einen schwierigen Atemweg bedingen
konnen. Relevant sind einerseits die Gruppe der eher seltenen kongenitalen Erkrankungen und

die Gruppe der eher hdufigeren erworbenen Erkrankungen (Tabelle 10).

Tabelle 10: Erkrankungen, die mit einem schwierigen Atemweg assoziiert sind (Auswahl)

Morbus Morquio Morbus Bechterew

Klippel-Feil-Syndrom Tumoren im Bereich der oberen Luftwege
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte Struma

Franceschetti-Syndrom Langjédhriger Diabetes mellitus
Nager-Syndrom Rheumatoide Arthritis

Crouzon-Syndrom
Goldenhar-Syndrom

Tracheomalazie

Zur prdoperativen Anamnese gehdrt des Weiteren die Frage nach eventuellen
Atemwegsproblemen bei bereits stattgefundenen Anisthesien. Wenn die Moglichkeit dazu

besteht, sollte Einsicht in alte Narkoseprotokolle genommen werden.
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4.1.5 Korperliche Untersuchung

Durch die Inspektion des Patienten vermag der Untersucher anatomische Besonderheiten
registrieren, welche eine schwierige Maskenbeatmung oder Intubation bedingen kdnnen.
Pradiktoren fiir einen schwierigen Atemweg sind unter anderem:

- vorstehende Oberkieferschneidezéhne

- ein fliehendes Kinn

- ein kurzer Hals

Einen besonderen Stellenwert bei der korperlichen Untersuchung nehmen die sogenannten
bedside tests ein. Hiermit sind schnelle und einfach durchzufiihrende Untersuchungen

gemeint, welche bei der Identifikation des schwierigen Atemwegs eine gro3e Hilfe darstellen.

4.1.6 Mallampati-Klassifikation

Bei der Laryngoskopie wird die Zunge, um die Sicht auf die Glottis freizugeben, mithilfe des
Laryngoskopspatels zwischen die Aste des Unterkiefers gedriingt. Hierbei kann eine Zunge,
die im Verhéltnis zu den anderen regionalen anatomischen Strukturen besonders groB3 ist, die
Sichtverhéltnisse erheblich verschlechtern. Mallampati versuchte 1985 diesen Zusammenhang
zu quantifizieren, indem er in einer prospektiven Studie 210 Patienten danach klassifizierte,

welche oropharyngealen Strukturen bei gedffnetem Mund sichtbar sind*”.

Er teilte die Patienten in 3 Klassen ein:
- Klasse 1: Tonsillenbdgen, weicher Gaumen und Uvula sind sichtbar
- Klasse 2: Die Uvula wird von der Zungenbasis verdeckt

- Klasse 3: Nur der weiche Gaumen ist einsehbar

Mallampati entdeckte eine sehr hohe Korrelation zwischen seiner Klassifikation und der ein
Jahr zuvor publizierten Klassifikation von Cormack und Lehane. Bei allen Patienten der
Klasse 1 konnte der Kehlkopf gut visualisiert werden, was einer Klassifikation 1 oder 2 nach
Cormack und Lehane entspricht. Bei den Patienten der Mallampati-Klasse 2 konnte der
Kehlkopf in 65% gut visualisiert werden (Cormack 1 oder 2) und in 35% schlecht visualisiert
werden (Cormack 3 oder 4). Bei den Patienten, die der Klasse 3 nach Mallampati zugeordnet

wurden, konnte der Kehlkopf in 99% schlecht eingestellt werden. Lediglich bei einem dieser
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Patienten konnte eine problemlose Laryngoskopie durchgefiihrt werden.

Mallampati gab eine Sensitivitdt von fast 100% und eine Spezifitit von 80% an. In weiteren
Untersuchungen anderer Arbeitsgruppen konnten die guten Ergebnisse leider nicht bestétigt
werden, die Sensitivitdt wird mit 42-81% und die Spezifitit mit 66-84% deutlich geringer

33,34,35,36
angegeben .

1987 erweiterten Samsoon und Young die Klassifikation, indem sie die Klasse 3 zusétzlich

danach unterteilten, ob der weiche Gaumen sichtbar ist oder nicht®’.

Dass die endotracheale Intubation trotz glinstiger Mallampati-Klassifikation erschwert sein
kann, zeigt auch eine prospektive Untersuchung von Combes und Kollegen an 11 257
Patienten. Es traten 100 unerwartet schwierige Intubationen auf, obwohl alle dieser 100
Patienten auf der modifizierten Mallampati-Klassifikation entweder der Klasse 1 oder der

Klasse 2 zugeordnet wurden®®.

4.1.7 Beweglichkeit des Atlantookzipitalgelenks nach Bellhouse und Doré

Die Sicht bei der Laryngoskopie wird erleichtert, wenn die orale, pharyngeale und laryngeale
Achsen iibereinander liegen®”. Man erreicht dies, indem man den Patienten in die sogenannte
verbesserte Jackson-, Magill- oder Schniiffelposition bringt. Hierbei wird die Halswirbelséule
um 25-35° flektiert und das Atlantookzipitalgelenk stark extendiert * - *-*' . Ist die
Beweglichkeit der Halswirbelsdule eingeschréinkt, kann dies dazu fiihren, dass der Patient die
Schiiffelposition nicht korrekt einnehmen kann. Schwierige Laryngoskopie und Intubation

sind mogliche Folgen.

Bellhouse und Doré unterteilten Patienten nach der Beweglichkeit ihres
Atlantookzipitalgelenks in der Flexions-/Extensionsebene wihrend eines 18 Monate
andauernden Evaluationszeitraums in vier Klassen:**
Klasse I: Beweglichkeit >35°

Klasse II: Beweglichkeit zwischen 22° und 34°
Klasse III: Beweglichkeit zwischen 12° und 21°

Klasse IV:  Beweglichkeit <12°
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Es konnte gezeigt werden, dass die Beweglichkeit im Atlantookzipitalgelenk direkten
Hinweis darauf geben kann, ob sich die Glottis mit dem Laryngoskop gut einstellen 1dsst oder
nicht. Alleinige Anwendung dieses Tests weist jedoch eine unzureichende Spezifitit und

Sensivitat auf.

4.1.8 Thyreomentaler Abstand nach Frerk

Der Patient wird gebeten, den Kopf so weit wie moglich zu tliberstrecken. In diesem Zustand
wird die Distanz zwischen Mandibula und Prominentia laryngica gemessen. Ist der ermittelte
Abstand kleiner als 7 cm, ist damit zu rechnen, dass der Kehlkopf laryngoskopisch schlecht
einzustellen ist. Eine schlechte laryngoskopische Sicht der Glottis ldsst sich so mit einer

e e 4
Sensitivitit von 91% voraussagen®”.

Die besprochenen Bedside Tests stehen exemplarisch fiir eine Vielzahl an bereits publizierten
Verfahren um einen schwierigen Atemweg vorauszusagen. Dem Grof3teil dieser Tests ist
gemein, dass sie iiber eine relativ hohe Sensitivitét verfligen, die Spezifitit im Gegensatz dazu
jedoch nicht zufrieden stellend ist. Diese niedrige Spezifitit erklédrt die hohe Zahl an ,.falsly

difficult airways* bei sorgfaltiger pridoperativer Patientenevaluation.
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4.2 Der schwierige Atemweg in verschiedenen Patientenkollektiven

Verschiedene Patientenkollektive weisen unterschiedliche Inzidenzen des schwierigen
Atemwegs auf. Eine erhohte Inzidenz des schwierigen Atemwegs findet sich bei schwangeren
Patientinnen, bei adipdsen Patienten und bei Patienten, die im Rahmen eines notérztlichen

Einsatzes intubiert werden mussen.

4.2.1 Der schwierige Atemweg in der Geburtshilfe

In der geburtshilflichen Anédsthesie findet sich eine deutlich hohere Inzidenz des schwierigen

Atemwegs als bei Patienten, die hinsichtlich der Atemwege keine Besonderheiten aufweisen.

Fiir dieses Phdnomen wurden verschiedene mogliche Ursachen identifiziert.

a) Odemneigung

Durch eine erhdhte Progesteronkonzentration neigen Schwangere zu generalisierten Odemen,
die sich auch als Odeme im Larynx-Pharynx-Bereich manifestieren konnen.

Diese Odeme kdénnen sowohl die Sicht bei der endotrachealen Intubation als auch das

Vorschieben des Endotrachealtubus erschweren®.

b) Groflienzunahme der Mammae
Die schwangerschaftsbedingt vergroBerten Mammae konnen die Einfithrung des

Laryngoskops in den Oropharynx behindern und somit die Intubation erschweren®’.

¢) Abnahme der funktionellen Residualkapazitit
Gewichtszunahme, erhohter intraabdomineller Druck und weitere Faktoren fithren zu einer
um 20% verminderten funktionellen Residualkapazitit und einer damit verbundenen Tendenz

zur schnelleren Ausbildung einer Hypoxadmie wihrend der Narkoseinduktion**.

d) erhohte Aspirationsgefahr
Der Mageninhalt Schwangerer weist einen hoheren Sduregehalt und einen erniedrigten pH-
Wert auf. Zusdtzlich ist die Funktion des gastrodsophagealen Sphinkters aufgrund

mechanischer und hormoneller Schwangerschaftseffekte herabgesetzt. Diese Effekte
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bewirken, dass Schwangere einem erhohten Aspirationsrisiko ausgesetzt sind und generell als

nicht niichtern betrachtet werden sollten.

In der Literatur wird eine Vielzahl weiterer Faktoren beschrieben, die Risiken fiir das
Atemwegsmanagement in der Geburtshilfe verursachen konnen.
Tabelle 11 gibt einen Uberblick iiber die Inzidenz des schwierigen Atemwegs in der

geburtshilflichen Anésthesie.

Tabelle 11: Inzidenz des schwierigen Atemwegs in der geburtshilflichen Anésthesie

Studie Gemessener Parameter Inzidenz [%]
Yeo et al.® schwierige Laryngskopie, Grad 3-4 2,1
Lyons* Fehlgeschlagene Intubation 0,33
Samsoon und Young®’ Fehlgeschlagene Intubation 0,35
Rocke et al.*’ Fehlgeschlagene Intubation 0,13

4.2.2 Der schwierige Atemweg bei adiposen Patienten

Die Frage, ob Adipositas einen Risikofaktor fiir einen schwierigen Atemweg im Sinne einer

erschwerten Intubation darstellt, ist Gegenstand kontroverser Diskussionen.

Fakt ist, dass ein pathologisch erhdhter BMI als Einzelparameter keinen Hinweis auf eine
schwierige Intubation gibt*. Als Einzelparameter mit der hochsten pridiktiven Kraft wurde
der Halsumfang des Patienten identifiziert* . Weitere Risikofaktoren fiir eine schwierige
Intubation an adipOsen Patienten, jedoch mit einem geringeren pradiktiven Wert sind
Einteilung in Mallampati Klasse 3 oder 4 und das Vorhandensein des obstruktiven

Schlafapnoe-Syndroms.

Brodsky et al. haben an Patienten mit einem BMI >40 kg/m* eine Inzidenz von 12% an
problematischen Intubationen festgestellt’'. Als problematische Intubationen definierten sie in
ihrer Veroffentlichung solche Intubationen, die das Potential aufwiesen, zu einer schwierigen
Intubation zu werden, ohne dass Intubationsschwierigkeiten tatsichlich auftraten. Juvin et al.
hingegen geben an Patienten mit einem BMI >35 kg/m” eine Inzidenz von 15,5% an
schwierigen Intubationen an, als Kriterium fiir eine schwierige Intubation galt hier ein IDS

>552.

29



Die Identifikation von Pridiktoren mit hohem pradiktivem Wert und das Erstellen von
predictive scores mit hoher Sensivitit und Spezifitit fiir Patienten mit Adipositas sind

Gegenstand der aktuellen Forschung.

4.2.3 Der schwierige Atemweg in der Notfallmedizin

Die Bedingungen der endotrachealen Intubation in der Notfallmedizin lassen sich nicht mit
den bisher besprochenen Intubationsbedingungen im klinischen Bereich vergleichen. Der
Hauptunterschied besteht darin, dass Notfallpatienten immer als nicht niichtern gelten und
unter erhohter Aspirationsgefahr stehen. Zusitzlich kann der Zugang zum Patienten
eingeschrinkt sein, was die Intubation erschwert. Des Weiteren konnen Witterungs- und
Lichtverhéltnisse eine gewichtige Rolle spielen und die Intubation erheblich erschweren.

Der Umfang der Ausriistung ist, im Gegensatz zur innerklinischen Situation, aus logistischen
Griinden eingeschrinkt, Notfalleinsatzfahrzeuge fiihren beispielsweise nicht standardméBig
flexible Endoskope zur fiberoptischen Intubation mit. Zusétzlich hat das Personal im
Rettungsdienst hinsichtlich des Atemwegsmanagements in der Regel geringere
Qualifikationen als das Personal im klinischen Bereich®. Diese Faktoren tragen dazu bei,
dass die endotracheale Intubation in der préaklinischen Situation flir den Notarzt eine
besondere Herausforderung darstellt.

Im Gegensatz zu der Fiille an Studien iiber das Atemwegsmanagement im innerklinischen
Bereich existieren vergleichsweise wenige Studien, die sich mit der priklinischen Sicherung
der Atemwege beschiftigen. Hinzu kommt, dass Daten zur préklinischen Rettungswesen aus
Nordamerika aufgrund unterschiedlicher Rettungsdienstsysteme nur eingeschriankt mit der

Situation in Deutschland vergleichbar sind.

Zwei franzdsische Studien, die als Definition einer schwierigen Intubation einen IDS >5
festlegten, zeigten hohe Inzidenzen schwieriger Intubationen von 7.4%*und 16,1%> im
préklinischen Bereich. Als Hauptkomplikation weist die Literatur —mehrfache

Intubationsversuche auf.
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Tabelle 12 gibt einen Uberblick iiber die Inzidenz multipler Intubationsversuche.

Tabelle 12: Erfolgsraten der endotrachealen Intubation durch Notirzte

Adnet et al.> Orliaguet et al.>”  Thierbach et al.>®

Versuch 1 67,4 74,5 85,4
Versuch 2 204 14,8 10,4
Versuch 3 11,3 8,1 1,5
Alternatives Verfahren 0,9 2,6 1,5

Weitere Komplikationen, die wihrend der préklinischen Intubation gehéuft auftreten, sind
Aspiration(5,0-5,6%), akzidentielle dsophageale Intubation (3,2-6,4%) und endobronchiale
Intubation in den rechten Hauptbronchus(0,8-2,8%).

Als Risikofaktoren fiir eine schwierige Intubation im préklinischen Bereich finden sich in der
Literatur zusitzlich zu den Faktoren, welche auch im innerklinischen Bereich Giiltigkeit
besitzen, Faktoren, welche charakteristisch fiir den priklinischen Bereich sind. Hierzu zdhlen
hauptsdchlich unfallbedingte Traumen im Gesichtsbereich, die Position des Notarztes
wiahrend der Intubation (sitzend, stehend, knieend, liegend), eine Immobilisation der
Halswirbelsdule mit einem Immobilisationskragen und Qualifikation des Notarztes

hinsichtlich des Atemwegsmanagement™*.

Bei Patienten, denen wegen des Verdachtes einer Halswirbelsdulenverletzung ein
Immobilisationskragen angelegt wird, verschlechtert sich die laryngoskopische Sicht
dramatisch. 64% dieser Patienten weisen eine schlechte Sicht auf die Glottis (Cormack und
Lehane Grad 3 und 4) auf”. Verantwortlich fiir die schlechte Einstellbarkeit mit dem
Laryngoskop sind die geringe Mundoffnung und die schlechte Beweglichkeit in der

Halswirbelséiule.

Patienten mit einer durch einen Immobilisationskragen immobilisierten Halswirbelsdule,
weisen also zwei starke Pradiktoren flir eine schwierige Intubation auf. Werden solche
Patienten intubationspflichtig, ist die Anwendung alternativer Techniken zu erwégen, da
aufgrund der schwierigen Laryngoskopieverhéltnisse, eine hohe Rate an Fehlintubationen und

unmoglichen Intubationen zu erwarten ist.
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4.3 Alternativen zur konventionellen Laryngoskopie

Die 1983 erstmals vorgestellte Larynxmaske fand innerhalb weniger Jahre weltweite
Verbreitung, sowohl im Einsatz am schwierigen Atemweg als auch im Routineeinsatz.
Inzwischen werden 30-60% aller Allgemeinanisthesien mithilfe einer Larynxmaske
durchgefiihrt®. Bedingt durch den groBen Erfolg der Larynxmaske wurde in den letzten 20
Jahren eine groe Anzahl an Instrumenten entwickelt, die eine Alternative zur Intubation mit

dem Laryngoskop bieten. Diese Instrumente lassen sich grob in zwei Gruppen unterteilen:

Auf der einen Seite steht die Gruppe der supraglottischen Atemwegshilfen, die einen
Atemweg ohne einen endotracheal liegenden Tubus etabliert, auf der anderen Seite steht die

Gruppe der Instrumente zur endotrachealen Intubation ohne Laryngoskop.

Supraglottische Atemwegshilfen wie die Larynxmaske oder der COPA (cuffed oropharyngeal
airway) zeichnen sich vor allem durch folgende Eigenschaften aus:
- sie sind intuitiv zu bedienen und ihre Handhabung ist einfach zu erlernen

- mit ihnen ldsst sich auch im Notfall innerhalb kiirzester Zeit ein Atemweg etablieren

Den groBtmoglichen Aspirationsschutz bietet jedoch weiterhin nur ein Endotrachealtubus,
dessen geblockte Manschette die Trachea abdichtet. Da im Notfall Patienten prinzipiell als
nicht niichtern gelten und somit einer hoheren Aspirationsgefahr ausgesetzt sind, ist hier
sowohl prd- als auch innerklinisch die endotracheale Intubation supraglottischen

Atemwegshilfen vorzuziehen.

Instrumente, die Anwendung in der notfallmédfigen Atemwegssicherung finden sollen,
miissen folgende Kriterien erfiillen:

- FEinfache Handhabung

- Schnelle Etablierung eines Atemwegs

- Schnelle Verfiigbarkeit und Einsetzbarkeit des Instruments

- Steile Lernkurve
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4.3.1 Das flexible Endoskop

Im innerklinischen Bereich ist bei einem erwartet schwierigen Atemweg die fiberoptische
Intubation mit dem flexiblen Endoskop seit Jahren Methode der Wahl® . Die flexible
fiberoptische Intubation erfolgt vorzugsweise transnasal in Analgosedierung am spontan
atmenden Patienten. Fiir den préklinischen Bereich ist das flexible Endoskop jedoch weitaus

schlechter geeignet.

Die Handhabung des flexiblen Endoskops ist technisch anspruchsvoll und ein effektiver
Einsatz setzt regelmiBiges Uben voraus. Zusitzlich ist dieses Verfahren recht zeitaufwendig
und somit bei einem unerwartet schwierigen Atemweg von Nachteil, wenn innerhalb kurzer
Zeit eine kritische Hypoxie droht. Ein hoher logistischer Aufwand und die Abhangigkeit
dieses Verfahrens von einer Stromquelle sprechen zusitzlich gegen seinen Einsatz im

priklinischen Bereich®.

4.3.2 Intubation mit Transillumination

Die endotracheale Intubation mit Transillumination ist ein blindes Verfahren, bei dem der
Tubus mittels eines leuchtenden Fiihrungsstabs in die Trachea vorgeschoben wird. Das
Verfahren beruht auf der Beobachtung eines durch die Halsweichteile nach auflen
durchscheinenden Lichtscheins, der die Passage des Fiihrungsstabs bzw. des Tubus durch den
Larynx in die Trachea anzeigt®. Bei einer Fehllage des Fithrungsstabs im oberen Osophagus
ist kein Lichtschein erkennbar, lediglich bei schlanken Patienten und dunklen
Lichtverhéltnissen kann ein diffuser, schwacher Lichtschein erkennbar sein.

Eine groB3e Zahl an Studien hat seither den Einsatz der Instrumente verschiedener Hersteller in
unterschiedlichen  Situationen untersucht. Der Intubationserfolg an erwachsenen
Elektivpatienten im OP liegt hierbeit durchweg liber 90%, im priklinischen Bereich weist die

f64,65,66

Intubation mit Transillumination jedoch geringere Erfolgsraten au und ist nicht zu

empfehlen.
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4.3.3 Die Intubationslarynxmaske (ILMA)

Die 1997 vorgestellte Intubationslarynxmaske ist ein Intubationshilfsmittel, das bei erwarteten
und  unerwarteten  Intubationsproblemen zum  Einsatz kommen kann. Die
Intubationslarynxmaske ist eine Weiterentwicklung der Larynxmaske, die zur blinden

endotrachealen Intubation entwickelt wurde.

Im ersten Schritt wird die Intubationslarynxmaske, genau wie die Larynxmaske, transoral in
den Rachen eingefiihrt und iiber Kehlkopf und oberem Osophagussphinkter platziert. Nach
erfolgtem Blocken des Cuffs ist nun eine supraglottische Beatmung moglich. Im zweiten
Schritt kann ein spezieller Woodbridge-Tubus durch die Intubationslarynxmaske in die
Trachea vorgeschoben werden. Nachdem die Manschette des Tubus geblockt wurde, kann die
Intubationslarynxmaske entfernt werden. Die Eignung der ILMA fiir den Einsatz am
schwierigen Atemweg wurde mehrfach bestitigt®’-®®:® . Letztendlich bleiben jedoch den
blinden Verfahren immanenten Probleme, wie die Verhinderung der erfolgreichen Ventilation
durch unbemerkte Atemwegspathologie” oder der Schidigung der Atemwege durch das

blinde Einfithren von Larynxmaske und Tubus’".

4.3.4 Das Bullard-Laryngoskop

Das Bullard-Laryngoskop besteht aus einem Spatel und einem Griff, in die eine Fiberoptik
und eine Kaltlichtquelle eingearbeitet sind. Durch das Okular, welches im Spatel integriert ist,
kann der Andsthesist direkt die Glottis visualisieren. Aufgrund der starken Kriimmung des
Spatels muss der Tubus auf einen speziellen, ebenfalls gekriimmten Mandrin aufgezogen
werden. Der Mandrin ist ndtig, um zu gewahrleisten, dass die Spitze des Tubus sich auf Hohe

der Spatelspitze befindet.

Das Bullard-Laryngoskop hat sich ebenfalls im Einsatz am schwierigen Atemweg bewéhrt.
Insbesondere eignet es sich zur Intubation von Patienten mit Verdacht auf
Halswirbelsdulenverletzung, da die Bewegungsgrade in der Halswirbelsdule gering sind’*".
Das Bullard-Laryngoskop eignet sich, wie auch das Bonfils Intubationsfiberskop zur
Anwendung an Patienten mit geringer Mund6ffnung, da der Spatel des Instruments schmaler

ist als der Endotrachealtubus und somit die Limitierung des Verfahrens darin besteht, ob der
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Tubus die Mundhohle passieren kann ™ .

Schlechte Ergebnisse erzielt das Bullard-
Laryngoskop, auch dhnlich dem Bonfils Intubationsfiberskop, wenn starke

Schleimsekretionen die Sicht auf die Glottis einschriinken’.

4.4 Intubationserfolg mit dem Bonfils Intubationsfiberskop

Obwohl das Bonfils Intubationsfiberskop bereits seit 1991 kéuflich erworben werden kann, ist

die Zahl der wissenschaftlichen Publikationen iiber das Instrument gering.

Nachdem Bonfils das Instrument 1983 in einem Artikel im Anésthesisten vorstellte, waren die
Leipziger Anésthesisten Rudolph und Schlender 1996 die ersten Autoren nach Bonfils, die
mit einem Erfahrungsbericht einen wissenschaftlichen Artikel {iber das Bonfils

Intubationsfiberskop publizierten’®.

2003 berichteten Halligan und Charters iiber ihre klinische Erfahrung mit dem Instrument.
Von 60 Patienten, die sich einem elektiven operativen Eingriff unterzogen und in der
praoperativen Patientenevaluation keine Hinweise auf einen schwierigen Atemweg zeigten,
lieBen sich 59 Patienten (98,3%) problemlos intubieren. Die einzige fehlgeschlagene
Intubation wurde von den Autoren auf mangelnde Erfahrung im Umgang mit dem Gerét
zuriickgefiihrt, da sie das Bonfils Intubationsfiberskop im Rahmen der Studie erstmalig
einsetzten und die fehlgeschlagene Intubation einer der ersten Intubationsversuche P.
Charters' mit dem Instrument darstellte’’. Sowohl die Studie von Rudolph und Schlender, als
auch die Studie von Halligan und Charters zeigen, dass das Bonfils Intubationsfiberskop sich

sehr gut fiir den Einsatz am nicht-schwierigen Atemweg eignet.
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4.5 Intubationserfolg am schwierigen Atemweg

2004 veroffentlichte die Kieler Arbeitsgruppe um Bein Ergebnisse einer Studie iiber den
Einsatz des Bonfils Intubationsfiberskop nach zwei fehlgeschlagenen laryngoskopischen
Intubationsversuchen. Wiahrend des eineinhalbjdhrigen Studienzeitraumes konnten von 1.430
Patienten, an denen eine koronare Bypass-Operation durchgefiihrt wurde, 25 Patienten nicht

mittels direkter Laryngoskopie intubiert werden.

An diesen Patienten wurde die endotracheale Intubation mit dem Bonfils Intubationsfiberskop
versucht, an 22 Patienten (88%) gelang die Intubation im ersten Versuch und an 24 Patienten
(96%) im zweiten Versuch. Ein Patient konnte weder mittels konventioneller Laryngoskopie
noch mit dem Bonlfils Intubationsfiberskop intubiert werden, da trotz mehrmaligem Absaugen
grole Schleimmengen die Sicht zu stark behinderten. Dieser Patient wurde letztendlich

transnasal mit einem flexiblen Endoskop intubiert?'.

In einer weiteren, 2004 publizierten Studie, berichtet die gleiche Arbeitsgruppe tiber ihre
Erfahrungen mit dem primdren Einsatz des Bonfils Intubationsfiberskop am schwierigen
Atemweg. Fiir die Durchfiihrung dieser Studie wurden 80 Patienten ausgewihlt, welche sich
einem elektiven Eingriff in Intubationsnarkose unterzogen und Pridiktoren fiir einen
schwierigen Atemweg aufwiesen. Welche Pradiktoren in der Studie zur Anwendung kamen,

listet Tabelle 13 auf.

Tabelle 13: In der Studie von Bein et al. angewendete Prédiktoren fiir einen schwierigen Atemweg

Mallampati > 3 (nach Samsoon und Young)
Thyreomentaler Abstand < 6 cm (nach Frerk)
Beweglichkeit im Atlanto-Okzipitalgelenk < 15° (nach Bellhouse und Dor¢)

Vierzig der Patienten wurden mithilfe der Intubationslarynxmaske intubiert, die anderen
Patienten wurden mit dem Bonfils Intubationsfiberskop intubiert. Mit dem Bonfils
Intubationsfiberskop konnten 39 der 40 Patienten (97,5%) bereits wihrend des ersten
Intubationsversuchs und alle 40 Patienten (100%) mit dem zweiten Versuch erfolgreich

intubiert werden™.
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In Tabelle 14 werden die Erfolgsraten der Intubation mit dem Bonfils Intubationsfiberskop

aus der Literatur mit den Ergebnissen der eigenen Arbeitsgruppe verglichen.

Tabelle 14: Erfolgsraten der Intubation mit dem Bonfils Intubationsfiberskop in verschiedenen Studien

NG Intubationserfolg [%] Patientenzahl [n] Besonderheiten
Halligan  und 98,3 60 Patienten ohne
Charters Préadiktoren fiir

einen schwierigen
Atemweg

Bein et al. 96,0 25 Patienten mit einen
unerwartet
schwierigem
Atemweg

Bein et al. 100 40 Patienten mit
Priadiktoren fiir

einen schwierigen

Atemweg
Eigene 81,6 38 Patienten mit
Arbeitsgruppe simuliert
schwierigem
Atemweg

Wie in Tabelle 14 zu erkennen, ist der Intubationserfolg der eigenen Arbeitsgruppe
signifikant niedriger als der Intubationserfolg in den bisher veroffentlichten Arbeiten.
Hauptursache fiir die fehlgeschlagene Intubation mit dem Bonfils Intubationsfiberskop in
unserer Arbeitsgruppe war, trotz der Anwendung von externem Druck auf die Glottis, die
Unmoglichkeit, mit dem starren Gerdt unter die Epiglottis zu gelangen und so die
Stimmlippen zu visualisieren. Die Kopfe der Patienten waren in der Neutralstellung fixiert
und lieBen keine Beweglichkeit im Atlantookzipitalgelenk zu. Eine groere Beweglichkeit im
Atlantookzipitalgelenk hétte moglicherweise zu einer hoheren Erfolgsrate bei der
endotrachealen Intubation gefiihrt, aufgrund des Studiendesigns konnten wir diese Annahme
jedoch nicht iiberpriifen. Eine stirker gebogene Spitze des Instruments konnte die Passage des
Instrumentes unter einer ,herabhidngenden®, prominenten Epiglottis moglicherweise

verbessern.
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Beschlagen der Linse war die Ursache fiir das Fehlschlagen der Intubation bei einem weiteren
Patienten unserer Studie. Obwohl sich die Spitze des Bonfils Fiberskop relativ weit innerhalb
des Tubus befindet und somit eher vor Beschlagen oder Verschmutzung der Linse geschiitzt
ist, als dies beim flexiblen Endoskop der Fall ist, bendtigt das Bonfils Intubationsfiberskop
ebenso wie das flexible Endoskop einen relativ ,,trockenen Atemweg. Es hat sich bewihrt,
die Spitze des Instruments fiir 15 Sekunden in der Handinnenflaiche zu wirmen, falls das
Instrument an einem Ort aufbewahrt wurde, der kiihler ist als der Ort an dem es eingesetzt

wird. Hierdurch ldsst sich das Risiko des Beschlagens minimieren.

4.6 Intubation von Patienten mit immobilisierter Halswirbelsdiule

Traumapatienten, bei denen der Verdacht auf eine Verletzung der Halswirbelséule besteht,
bendtigen eine konsequente und kontinuierliche Stabilisierung der Halswirbelsédule. Gemal3
dem Advanced Trauma Life Support-Algorithmus (ATLS) des American College of Surgeons
ist dem Patienten zum Schutze der Halswirbelsdule ein Immobilisationskragen anzulegen’.
Der Immobilisationskragen muss in seiner Position verbleiben, bis durch innerklinische
Diagnostik Verletzungen der Halswirbelséule ausgeschlossen worden sind. Besteht bei
solchen Patienten die Notwendigkeit der endotrachealen Intubation, wird iiblicherweise fiir

die Dauer des Intubationsvorgangs der Immobilisationskragen gedffnet und die

Halswirbelsdule manuell stabilisiert.

Obwohl bei manueller Stabilisierung der Halswirbelsdule und gleichzeitiger Intubation mit

dem Macintosh-Laryngoskop Intubationserfolge von iiber 90% erzielt werden’”™*

, resultiert
diese Methode in einer hohen Bewegung der Halswirbelsdule wéhrend des
Intubationsvorgangs®'. Die Suche nach Alternativen zur Schonung der Halswirbelsiule ist

daher seit lingerem Gegenstand klinischer Forschung.

In vielen Publikationen konnte gezeigt werden, dass sich die Bewegung in der
Halswirbelsdule signifikant reduzieren lésst, wenn bei manueller Stabilisation der
Halswirbelsdule  fiberoptische = Instrumente, die  Intubationslarynxmaske  oder
Videolaryngoskope zum Einsatz kommen. Da aber aktuellere Daten darauf hinweisen, dass
die manuelle Stabilisierung der Halswirbelsdule ineffektiv ist und verletzte Segmente der
Halswirbelsdule unter Umstinden nicht zu stabilisieren vermag®*, ist die Suche nach

effektiveren Alternativen notwendig.
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Eine mogliche Alternative zur Intubation unter manueller Stabilisierung der Halswirbelsdule
stellt die endotracheale Intubation mit angelegtem Immobilisationskragen dar. In der
vorliegenden ~ Studie  konnte mit dem  Bonfils Intubationsfiberskop  trotz
Immobilisationskragen in 81,6% der Fille erfolgreich intubiert werden. Mit dem Bullard-
Laryngoskop werden vergleichbare Erfolgsraten erzielt, so berichten MacQuarrie et al. von
Erfolgsraten zwischen 83% und 88% ® an Patienten mit einer durch einen

Immobilisationskragen fixierte Halswirbelsdule.

Wie die Erfolgsquote des Bonfils Intubationsfiberskop im Vergleich zur Erfolgsquote der
Intubationslarynxmaske zu bewerten ist, ist zurzeit noch unklar. Wéhrend die Arbeitsgruppe
um Komatsu eine Erfolgsquote von 96% mit der Intubationslarynxmaske an Patienten mit
angelegtem Immobilisationskragen vermeldet™, berichten Wakeling und Nightingale, dass
sie bei Patienten mit angelegtem Immobilisationskragen iiber die Intubationslarynxmaske

lediglich 30% der Patienten erfolgreich intubieren konnten®”.

In der Studie von Komatsu et al. war die maximale Mund6ffnung der Patienten in der
Studiengruppe geringer (4,1 cm £ 0,8 cm) als in der Kontrollgruppe (4,6 cm + 0,7 cm). Ob
dieser kleine, statistisch jedoch signifikante Unterschied einen klinischen Einfluss hat, bleibt

spekulativ.

In der vorliegenden Studie war die Mundoffnung der Patienten deutlich geringer, ndmlich 2,6
cm + 0,8 cm in der Bonfils-Gruppe und 2,6 cm + 0,7 cm in der Macintosh-Gruppe. Aufgrund
der gekriimmten Form und des geringen Auflendurchmesser des Bonfils Intubationsfiberskops
ist die zum Intubieren nétige Munddffnung nur geringfiigig groBer als der AuBBendurchmesser
des verwendeten Tubus. Diese Eigenschaft bedingt wahrscheinlich die gute Erfolgsrate an

Intubationen bei Patienten mit eingeschrankter Mundoffnung.

Die relativ neue Gruppe der Videolaryngoskope wurde hinsichtlich der Wertigkeit im Einsatz
an Patienten mit Immobilisationskragen erst in einer Studie evaluiert. Die im Januar 2009
publizierte Studie zeigt gute Ergebnisse: Mit dem Airway Scope wurde eine Erfolgsrate von
98% erzielt™.

In einer weiteren, im November 2009 publizierten Studie, konnte gezeigt werden, dass sich
das C-MAC-Videolaryngoskop sowohl fiir den Einsatz am normalen Atemweg, als auch fiir

den Einsatz am schwierigen Atemweg eignet. Cavus et al. berichten hier sowohl von einem
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erfolgreichen Einsatz des Geridts an 60 Patienten ohne schwierigen Atemweg, als auch von
drei Fillen, in denen die konventionelle Intubation mit dem Macintosh-Laryngoskop
fehlgeschlagen war. In allen drei Féllen konnten die Patienten mit dem C-MAC erfolgreich

intubiert werden” .

Die Gruppe der Videolaryngoskope zeigt also vielversprechende Ergebnisse hinsichtlich der
Intubation am schwierigen Atemweg. Um eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen
Instrumenten wie dem Bonfils Intubationsfiberskop herzustellen, ist jedoch eine weitere

Evaluation dieser Gerdtegruppe unter standardisierten Bedingungen notwendig.

Aufgrund der guten Erfolgsrate ist das Bonfils Intubationsfiberskop fiir die Intubation von
Patienten mit angelegtem Immobilisationskragen und fiir Patienten, die aus anderen Griinden

tiber eine geringe Mundoffnung und Beweglichkeit im Atlantookzipitalgelenk verfiigen, sehr

gut geeignet.

Die Erfahrungen der eigenen Arbeitsgruppe zeigen, dass das Bonfils Intubationsfiberskop
kein Instrument ist, welches sich sofort intuitiv bedienen ldsst. Bevor der Einsatz am
schwierigen Atemweg durch einen Arzt erfolgt, sollte dieser nach unserer Einschéitzung mit
dem Bonlfils Intubationsfiberskop daher mindestens 20 Intubationen unter Standardsituationen

an unkomplizierten Atemwegsverhéltnissen durchgefiihrt haben.

Das Bonfils Intubationsfiberskop ist ein duBerst hilfreiches Gerdt sowohl bei erwartet, als
auch bei unerwartet schwierigem Atemweg und eine Implementierung des Gerdts in
Algorithmen zur Atemwegssicherung ist bei entsprechender Einiibung der Handhabung

sowohl im klinischen als auch im préklinischen Bereich sehr sinnvoll.
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5. Zusammenfassung

Die Sicherung der Atemwege ist eine der wichtigsten Aufgaben des mit dem
Atemwegsmanagement beauftragten Arztes, da eine fehlgeschlagene Intubation und sich iiber
langere Zeit erstreckende Intubationsversuche schnell zu einer kritischen Hypoxie fiithren
konnen. Gelingt eine endotracheale Intubation mittels konventioneller Larnygoskopie mit
dem Macintosh-Spatel unerwartet nicht, stehen verschiedene supraglottische Atemwegshilfen
wie z.B. die Larynxmaske zur Atemwegssicherung zur Verfligung. Falls sich jedoch aus
verschiedenen Griinden der Einsatz eines supraglottischen Atemwegs verbietet und die
Notwendigkeit einer endotrachealen Intubation besteht, muss eine andere Intubationsmethode

als die konventionelle Laryngoskopie gewiahlt werden.

Das Standardverfahren fiir den erwartet schwierigen Atemweg, die Intubation mit dem
flexiblen Endoskop am spontan atmenden Patienten, eignet sich nicht fiir den unerwartet
schwierigen Atemweg. Hierfiir werden die Intubationslarynxmaske, Videolaryngoskope,
Fithrungsstdbe mit Transillumination und verschiedene starre Fiberoptiken wie das Bonfils

Intubationsfiberskop oder das Laryngoskop nach Bullard eingesetzt.

Der Erfolg des Bonfils Intubationsfiberskops am unerwartet schwierigen Atemweg und am
erwartet schwierigen Atemweg, basierend auf einer Reihe klinischer Faktoren, wurde bereits
bewiesen. Es ist jedoch nicht bekannt, ob sich das Instrument fiir einen klar definierten
schwierigen Atemweg im Sinne einer eingeschriankten Mund6ffnung und eingeschriankten
Beweglichkeit in der Halswirbelsdule eignet. Ziel der vorliegenden Studie war es zu
untersuchen, ob sich das Bonfils Intubationsfiberskop fiir den Einsatz am schwierigen

Atemweg, simuliert durch einen Immobilisationskragen, eignet.

Nach Einwilligung der Ethikkommission wurde die Studie an 76 Patienten durchgefiihrt, die
sich einem elektiven gyndkologischen Eingriff unterzogen. Nach der Simulation des
schwierigen Atemwegs durch Anlegen eines Immobilisationskragens wurden jeweils 38
Patienten randomisiert entweder mittels direkter Laryngoskopie oder dem Bonfils
Intubationsfiberskop intubiert. Die erfolgreiche Platzierung des Endotrachealtubus mit dem

jeweiligen Instrument war der primére Zielparameter der Studie.
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Nach Immobilisierung der Halswirbelsdule betrug die maximale Mundoffnung 2,6 cm + 0,7
cm in der Macintosh-Gruppe und 2,6 cm + 0,8 cm in der Bonfils-Gruppe. Mit dem
Laryngoskop mit Macintosh-Spatel konnten 15/38 Patienten (39,5%) erfolgreich intubiert
werden, mit dem Bonfils Intubationsfiberskop konnten 31/38 Patienten (81,6%) erfolgreich
intubiert werden (P<0,05). Die bendtigte Zeit bis zur erfolgreichen Platzierung des
Endotrachealtubus war mit dem Laryngoskop geringer (53 + 22 s) als mit dem Bonfils
Intubationsfiberskop (64 + 24 s), dieser Zeitunterschied besitzt jedoch weder statistische, noch

klinische Relevanz.
In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass das Bonfils Intubationsfiberskop der

direkten Laryngoskopie mit Macintosh-Spatel an Patienten mit eingeschriankter Mund6ffnung

und immobilisierter Halswirbelsdule iiberlegen ist.
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6. Summary

Airway management is one the major tasks for anesthesiologists and emergency physicians.
Failed endotracheal intubation and prolonged attempts to intubate can rapidly lead to critical
hypoxia resulting in permanent brain damage and even death. If endotracheal intubation
facilitated by direct laryngoscopy and use of a Macintosh blade fails, several supraglottic
airway devices such as the laryngeal mask airway can be used. If, however, supraglottic
airway devices are contraindicated and endotracheal intubation is mandatory, another

intubation technique than conventional laryngoscopy must be chosen.

Nasal fiberoptic intubation in the awake and spontaneously breathing patient is the standard
procedure for the expected difficult airway, but it is usually unsuitable for the unexpected
difficult airway. For these cases, different devices, such as the intubating laryngeal mask
airway, video laryngoscopes, lighted stylets and rigid fiberoptic devices such as the Bullard-

laryngoscope and the Bonfils intubation fiberscope can be used.

The efficacy of the Bonfils intubation fiberscope has been well demonstrated on patients with
unexpected difficult airway and expected difficult airways based on several predictors, but yet
it is not known, whether the instrument is suitable for application on a difficult airway, clearly

defined by limited mouth opening and reduced cervical spine clearance.

We tested the hypothesis that the rate of failed endotracheal intubation with direct
laryngoscopy could be reduced with the Bonfils intubation fiberscope in patients with

simulated difficult airway, created by means of a rigid cervical immobilization collar.

After review board approval and with informed, written consent, 76 adults undergoing
elective gynecological surgery under general anesthesia were included in the study. After
simulation of a difficult airway by application of a rigid cervical immobilization collar,
patients were randomized to undergo endotracheal intubation either by direct laryngoscopy
with a Macintosh blade or with the Bonfils intubation fiberscope. Successful placement of the

endotracheal tube was the primary outcome variable.

After neck immobilization, the inter-incisor distance was 2.6 + 0.7 cm in the Macintosh-group

and 2.6 = 0.8 cm in the Bonfils-group. Placement of the endotracheal tube was sucessful in
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15/38 Patients (39.5%) in the Macintosh-group and in 31/38 Patients (81.6%) in the Bonfils-
group (P<0.05). Endotracheal tube placement time was longer with the Bonfils intubation
fiberscope (64 + 24 s) than with the Macintosh larnygoscope (53 + 22 s), though this

difference did not reach statistical significance.

In summary, the Bonfils intubation fiberscope proved superior to conventional direct
laryngoscopy with a Macintosh blade in patients with restricted mouth opening and limited

cervical spine clearance. .
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