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Einleitung
1.1 Die Videolaryngoskopie in der praklinischen Notfallmedizin

Die praklinische Versorgung von Notfallpatienten mit deutlicher Beeintrachtigung der
Atmung oder des Atemwegs hat in Rheinland-Pfalz den Einsatz eines Notarztes zur
Folge (Lengen, 2020). Die Sicherung des Atemweges zahlt dabei zu den
Kernkompetenzen eines jeden in der praklinischen Notfallmedizin tatigen Arztes
(Intensivmedizin, 2019). Die Behandlung von Atemwegsstorungen wird in vielen
algorithmusbasierten Versorgungskonzepten hdchste Prioritat zugeschrieben (Wolfl et
al., 2008, M. Michael, 2023). Sie ist die Grundlage fur eine suffiziente Oxygenierung
und Dekarboxylierung und der damit verbundenen Energieversorgung des
menschlichen  Organismus  (Intensivmedizin, 2019). Dabei weichen die
Arbeitsbedingungen wahrend der Atemwegssicherung im praklinischen Setting teils
deutlich von denen innerhalb der Klinik ab. Die Einsatzstelle im beengten Raum mit
gegebenenfalls (ggf.) schlechten Lichtverhaltnissen oder die eingeklemmte Lage des
Patienten beim Verkehrsunfall sind beispielhaft zu nennen. Aber auch die Erfahrung
des Arztes und patientenseitige Bedingungen, wie anatomische Abweichungen oder
krankheits- oder traumabedingte Pathologien, kdnnen den Notfallmediziner vor grofl3e
Herausforderungen stellen. Zudem stehen ihm haufig ein ad hoc-Team und nur

begrenzte Hilfsmittel zu Verfugung (Helm et al., 2006).

Die MaRnahmen und Techniken der Atemwegssicherung in der praklinischen
Patientenversorgung entsprechen den Ebenen der Atemwegssicherung aus der
kirzlich erschienen S1 Leitlinie ,Atemwegsmanagement 2023“. Sie ist gekennzeichnet
durch eine steigende Invasivitdt und bedarf unterschiedlicher Techniken und
Hilfsmittel. Trotz aller Entwicklungen an alternativen Verfahren ist die endotracheale
Intubation (ETI) der Ebene 3 immer noch der Goldstandard in der praklinischen
Atemwegssicherung (Intensivmedizin, 2019). Dabei wird ein Tubus durch den Mund
oder die Nase in die Trachea eingelegt und durch Befullung (,blocken®) des distalen
Tubuscuffs abgedichtet. Dieser so gesicherte Atemweg bietet eine Vielzahl an
Vorteilen im Vergleich zur Verwendung von supraglottischen Atemwegshilfen (SGA)
der Ebene 2. Zugleich ist sie weniger invasiv als der transtracheale/translaryngeale
Zugang. Um eine Einlage des Endotrachealtubus leicht zu gestalten, ist die gute Sicht
auf die Stimmbandebene Grundvoraussetzung. Hierbei hat sich, dank des technischen
Fortschritts in den letzten Jahren, ein Wandel vollzogen. Die direkte Betrachtung der

Glottisebene, wurde nun mittels Videolaryngoskop in die indirekte Darstellung
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weiterentwickelt. Diese teils technisch sehr unterschiedlich aufgebauten Gerate
werden heute grundsatzlich in drei Gruppen zusammengefasst (Intensivmedizin,
2019, Intensivmedizin, 2023). Gerate mit einem klassischen Maclntosh ahnlichen
Spatel, welcher auch die direkte Sicht erlaubt, Gerate mit einem stark gebogenen
(hyperangulierten) Spatel und Gerate, welche einen ,Arbeitskanal® zur FlUhrung des
Tubus besitzen. Alle VL-Arten haben gezeigt, dass sie je nach Erkrankungsart,
Anwendungsgebiet, Anwender und Technik Vorteile in der Laryngoskopie zeigen. Die
bessere Sicht auf die Glottisebene nach Cormack & Lehane und der grof3e Anteil an
Intubationserfolgen im ersten Versuch (First-Pass-Success - FPS) sind hier
hervorzuheben (Hossfeld et al., 2015). Der FPS dient dabei nicht nur als Marker fur
eine erfolgreiche Intubation, er ist auch direkt mit einer geringeren Morbiditat durch die
Reduktion unerwlnschter Ereignisse wie Hypoxie, Aspiration, Hypotonie und
Bradykardie im Vergleich zu gehauften Intubationsversuchen assoziiert (Bernhard et
al., 2015). Daher wird bei der endotrachealen Intubation in der Notfallmedizin der
primare Einsatz eines Videolaryngoskops mit Maclntosh ahnlichem Spatel empfohlen

(Intensivmedizin, 2019).

Auch wenn mittels Videolaryngoskopie die Sicht auf die Glottis verbessert ist, ist das
nicht mit einer einfacheren Platzierung des Tubus verbunden. Die Erfahrung des
Durchfuhrenden und die Wahl des Videolaryngoskops spielen dabei eine Rolle
(Noppens et al., 2010). Innerhalb der Gruppen von Videolaryngoskopen zeigen sich
eine grol3e Auswahl an Spatelgrofien oder -formen. Es handelt sich hierbei sowohl um
Produkte zur Einmalverwendung als auch zur Mehrfachverwendung. Eine grolde
Anzahl an Untersuchungen zeigen die einzelnen Videolaryngoskope im Vergleich zu
ihren klassischen Spateln in der direkten Laryngoskopie (Hansel et al., 2022). Auch
werden haufiger Videolaryngoskope mit gleichen Spateln zwischen den
unterschiedlichen Herstellern an bestimmten Patientengruppen verglichen (Chandy et
al., 2021). Dennoch bleibt bisher die Frage, welchen Spatel der erfahrene Experte in
der Atemwegssicherung in Notfallsituationen bevorzugt bzw. welcher Spatel dem
Experten bei einem schwierigen Atemweg den grof3ten Vorteil verschafft, um einen
hohen FPS zu erreichen. Die Heterogenitat der Notfallpatienten (Trauma versus kein
Trauma, Kind versus Erwachsene, mdgliche Notwendigkeit der HWS-Immobilisation,
vorhandener Zahnstatus, ggf. Pradiktoren flr einen schwierigen Atemweg, etc.) und
die groRe Auswahl an Videolaryngoskopiespateln lassen hier keine offensichtliche

Antwort zu.



1.2 Fragestellung

Aus den zuvor angestellten Uberlegungen ergeben sich daher folgende

Fragestellungen, die in dieser Dissertation untersucht werden:

1. Gibt es einen Spatel, der gegenuber den anderen verwendeten
Videolaryngoskopiespateln einen Vorteil hinsichtlich des First-Pass-Success in
der praklinischen endotrachealen Intubation bei Nutzung durch erfahrene
Anwender hat?

2. Welcher Spatel wird am haufigsten durch den erfahrenen Notarzt in der
praklinischen Versorgung von kritisch kranken Patienten verwendet?

3. Wie haufig war ein Wechsel des VL-Spatels notig?

4. Welche Begleitumstande, wie 2z.B. Anzahl der Intubationsversuche,

Intubationsbedingungen oder Komplikationen traten auf?

Literaturdiskussion
1.3 Das Atemwegsmanagement in der praklinischen Notfallmedizin

Die Atemwegssicherung als medizinische MaRnahme wahrend der Versorgung von
Notfallpatienten allgemein zahlt zu den Kernkompetenzen des in der Notfallmedizin
tatigen Personals. Sie ist die Grundvoraussetzung fur eine suffiziente Ventilation mit
Oxygenierung und Dekarboxylierung. Ohne gesicherten Atemweg ist ein adaquater
Gasaustausch nicht mdglich. Als Folge kann eine Sauerstoffmangelversorgung zu
schweren Schaden bis hin zum Tod des Patienten fuhren, so dass der Erfolg weiterer

medizinischer Mallnahmen ausbleibt (Intensivmedizin, 2019).

Der Diagnostik und Behandlung eines kompromittierten Atemweges wird in
algorithmusbasierten Versorgungsstrategien hdchste Prioritat zugeschrieben. Dies gilt
sowohl fir Patienten mit akuten Erkrankungen als auch fur polytraumatisierten
Patienten in der praklinischen Behandlung und bei der Erstversorgung in der
Notfallaufnahme (Wolfl et al., 2008, Surgeons, 2012, e.V.), 2019).

Bei der Behandlung von nicht traumatisierten kritisch kranken Patienten wird
zunehmend ebenfalls auf eine algorithmusbasierte Behandlung verwiesen, welche
dem ABCDE-Schema gleicht (M. Michael, 2023). Die nicht-traumatischen
Schockraume, welche aus der Praklinik angemeldet werden, zeigen in 4 % der Falle

ein A = Atemwegsproblem, welches auch hier priorisiert behandelt werden muss



(Grahl et al., 2022). Weiterhin zahlt die Hypoxie zu den potenziell reversiblen Ursachen
eines Kreislaufstillstandes. Sie ist bei jedem reanimationspflichtigen Patienten in
Erwagung zu ziehen und muss behandelt werden (Soar et al., 2021). Vor allem im
Kindesalter und bei alteren Menschen kommt sie gehauft vor und gehért zu den
relevanten Todesursachen. Die aktuellen Reanimationsleitlinie des European
Resuscitation Council (ERC) 2021 befasst sich im Kapitel des Basic-Life-Support
(BLS) mit dem Thema Atemwegsobstruktion durch Fremdkdrper und gibt
Empfehlungen zum Erkennen und zur Behandlung der Obstruktion ohne Hilfsmittel.
So sollen bereits medizinische Laien einfache Techniken zur Fremdkorperentfernung
kennenlernen und anwenden konnen. Bei ausbleibendem Erfolg kann eine
Fremdkorperentfernung durch die professionellen Helfer mittels Laryngoskops und

Magill-Zange gelingen (Olasveengen et al., 2021).

1.4 Indikation und Dringlichkeit

Laut der deutschen S1 Leitlinie ,Prahospitales Atemwegsmanagement” aus dem Jahr
2019 erfolgt die praklinische Atemwegssicherung in 80 % im Rahmen von akuten
Erkrankungen und in 10-20 % bei Traumen. Die haufigste Indikation zur

endotrachealen Intubation ist der Kreislaufstillstand.
Die Leitlinie unterteilt unter dem Gesichtspunkt der Dringlichkeit in zwei Kategorien:

1. Sofortige Intervention:
e Patienten mit anhaltender Apnoe
2. Dringliche Intervention
e starke Atemnot mit drohender respiratorischer Insuffizienz
(z.B. Thoraxtrauma AF > 29 /min oder anderer Genese)
e Bewusstseinsstorung
e hohe Aspirationsgefahr
e Polytraumatisierung (Apnoe oder Schnappatmung AF < 6 /min,
hamodynamische Instabilitdt mit RRsys < 90 mmHg, altersadaptiert bei
Kindern)
e schweres Schadel-Hirn-Trauma (GCS < 9)
e Hypoxie (SpO2 < 90 % trotz Sauerstoffgabe) und nach Ausschluss
Spannungspneumothorax

e Schwellung im Bereich der oberen Atemwege (Intensivmedizin, 2019)
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Diese Indikationen decken sich weitestgehend mit den Empfehlungen der S3-Leitlinie
.Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung“ und der ,Handlungsempfehlung zur
Prahospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen® (Unfalllchirurgie, 2022). Sie weisen
zudem explizit auf die zu berlcksichtigen Besonderheiten im praklinischen Setting bei

der Durchfihrung der Atemwegssicherung hin. Beeinflussende Faktoren sind:

e Ausbildung, Erfahrung und Routine des Notarztes

e Besonderheiten der Einsatzstelle

e Begleitumstande der Atemwegssicherung

e Transportzeit und Transportart (bodengebunden/luftgestitzt)

e Patientenbezogene Faktoren  wie Intubationshindernisse  oder

Begleitverletzungen

1.5 Malinahmen des Atemwegsmanagements in der praklinischen Notfallmedizin
Nicht-invasive Techniken und Hilfsmittel

Akute Atemwegsverlegungen in der Praklinik kdnnen mittels einfacher MalRnahmen
behandelt werden. So koénnen bei Patienten mit Bewusstseinsstérungen oder
herabgesetztem Muskeltonus Atemwegsobstruktionen auftreten, die durch das
Zuruckfallen des Zungengrundes an die Pharynxhinterwand oder das Anliegen der
Epiglottis entstehen. Der Esmarch’sche Handgriff kann den Atemweg 6ffnen. Dieser

beschreibt das Offnen des Mundes und das aktive Anheben des Unterkiefers.

Abbildung 1: Durchfiihrung des Esmarch-Handgriffs, mit freundlicher Genehmigung von AMBOSS GmbH

Eine weitere Gefahr der Atemwegsverlegung ist die Blockade durch festes Material

wie Nahrungssticke, Zéahne oder Zahnprothesen. Im Mundraum kdnnen diese mit den
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Fingern oder einer Magill-Zange geborgen werden. Sollten sich Gegenstande im
Hypopharynx befinden, ist deren Auffinden und Entfernen haufig nur mit einem
Laryngoskop moglich. Sekrete wie Blut, Mageninhalt oder Speichel kdbnnen mit einem
moglichst groflumigen und starren Absauger aus dem Mund-Rachenraum entfernt
werden. Eine definitive Atemwegssicherung ist vor dem Absaugen zu priorisieren,
sollte diese ohne Zeitverlust und sicher durchfihrbar sein, da Flussigkeiten selten zu

einer vollstandigen Atemwegsverlegung fuhren (Intensivmedizin, 2019).

Einfache Hilfsmittel kbnnen den Atemweg in der Folge offenhalten. Diese sind oral
eingebracht wie beispielsweise der Guedel-Tubus, oder der nasal platzierte WendI-
Tubus. Bei der Insertion von nasopharyngealen Tuben ist es wichtig diese nicht gegen
Widerstand und beim Schadel-Hirn-Trauma nur unter besonderer Vorsicht zu

verwenden (Intensivmedizin, 2019, Atanelov et al., 2023).

Abbildung 2: Anlage einer nasopharyngealen Tubus (Wendl-Tubus), mit freundlicher Genehmigung AMBOSS
GmbH)

Der oropharyngeale Tubus bendtigt eine hohe Reflexdampfung (z.B. durch eine
vorliegende oder kunstlich induzierte Bewusstlosigkeit), da er wahrend und nach

Platzierung ein Wirgen und Erbrechen auslésen kann (Intensivmedizin, 2019).

Abbildung 3: Anlage eines oropharyngealen Tubus (Guedel-Tubus), mit freundlicher Genehmigung AMBOSS
GmbH



Sauerstoffgabe und Praoxygenierung

Ist eine Sauerstoffgabe beim praklinischen Patienten indiziert, erreicht man dies beim
Patienten mit erhaltener Spontanatmung mit unterschiedlichen Hilfsmitteln. Zu
erreichen ist eine optimale Sauerstofffraktion der Inspirationssluft (FiO2) von 1,0 nur
mit dem Gebrauch einer dichtsitzenden Gesichtsmaske mit Demandventil inklusive
Filter. Eine Sauerstoffmaske liefert bei einer Flussrate von 15 I/min maximal eine FiO2
von > 0,6 und kann bei Verwendung eines Reservoirbeutels auf > 0,8 gesteigert
werden. Dies ist jedoch von Atemfrequenz und Atemzugvolumen abhangig.
Nasenbrillen mit einem Sauerstofffluss von 15 I/min kdnnen ebenfalls einen FiO2 von
> 0,8 erreichen. Grundvoraussetzung ist jedoch eine streng nasale und

normofrequente Atmung (Wagstaff and Soni, 2007, Intensivmedizin, 2019).

Vor einer Notfallnarkose und der damit verbundenen endotrachealen Intubation soll
der Notfallpatient praoxygeniert werden, um einen Abfall der Sauerstoffsattigung
wahrend der Atemwegssicherung zu vermeiden (Intensivmedizin, 2019,
Intensivmedizin, 2015, Unfalllchirurgie, 2022). Konkret wird dies mit Hilfe einer
dichtsitzenden Maske am Beatmungsbeutel mit Reservoir und einer
Sauerstoffapplikation mit einem Sauerstoffflow von 12-15 I/min Uber vier Minuten
durchgefuhrt. Eine Effektivitatssteigerung und Sauerstoffersparnis ermaoglicht der
Einsatz eines Demandventils (Weingart and Levitan, 2012, Paal et al., 2010). Eine
Alternative stellt die Applikation eines kontinuierlichen positiven Atemwegsdrucks
(CPAP) zur Praoxygenierung dar. Ziel dieser nicht-invasiven Beatmung (NIV) mit
einem positiven endexpiratorischen Druck (PEEP) ist es, die am Gasaustausch
beteiligte alveolare Oberflache zu erhéhen und somit die Apnoetoleranz zu steigern
(Baillard et al., 2006, Weingart and Levitan, 2012). Wahrend der Atemwegssicherung
kann man weiterhin 15 I/min Sauerstoff Uber eine Nasenbrille durch beide Nasenldcher
applizieren. Diese als apnoische Oxygenierung bezeichnete MalRnahme verringert die
Gefahr eines Sauerstoffsattigungsabfalls wahrend der Intubation (Oliveira et al., 2017).
Patienten, die eine Atemwegssicherung bendtigen, jedoch aufgrund eines
Verwirrtheitszustand nicht praoxygeniert werden kdnnen, profitieren von der ,delayed-
sequence-induction“. Dabei wird nach Applikation eines Sedativums eine
Maskenpraoxygenierung oder falls erforderlich CPAP/NIV verwendet, um dann nach
Gabe eines Muskelrelaxanz, unter apnoischer Oxygenierung, eine Intubation
durchzufihren. Allerdings sollte der klinische Zustand des Patienten dies erlauben

(Weingart et al.,, 2015). Die weitere Erganzung um eine Patientenlagerung mit



erhdhtem Oberkorper mit Schnuffelposition des Kopfes, zusammen mit der ,delayed
sequence induction®, einer zielgerichteten Praoxygenierung und apnoischen
Oxygenierung, wird als Atemwegsmanagementblindel bezeichnet und kann die

Hypoxierate wahrend der endotrachealen Intubation senken (Jarvis et al., 2018).

Beutel-Masken-Beatmung

Die Beutel-Masken-Beatmung in der praklinischen Notfallmedizin ist eine Moglichkeit
der Ventilation und des damit verbundenen Gasaustausches. Indikationen in der
Notfallmedizin gemafl S1 Leitlinie ,Prahospitales Atemwegsmanagement® von 2019

sind:

e primar vor der endotrachealen Intubation, wahrend diese vorbereitet wird und
der Atemstillstand bereits eingesetzt hat,

e nach gescheitertem Intubationsversuch bis weitere MalRnahmen ergriffen
werden,

e intermittierend bei kurzzeitiger respiratorischer Insuffizienz (z.B. bei iatrogener
Medikamentenuberdosierung oder kurzer Interventionen),

e immer wenn eine Beatmung indiziert ist und andere Maldnahmen/Techniken

nicht durchgefuhrt werden kénnen.

Diese Technik kann sowohl kontrolliert als auch assistiert erfolgen (Intensivmedizin,
2019). Die praklinische Beutel-Masken-Beatmung ist multifaktoriell schwierig.
Patientenseitige Faktoren wie anatomische Gegebenheiten und Verletzungen kdnnen
die Durchfuhrung erschweren. Aber auch einsatzbedingte Umstande wie
Kdrperposition und eine enge Einsatzstelle machen sie zu einer herausfordernden
Technik fur jeden in der Praklinik tatigen Retter. Der Notfallmediziner sollte die
Fahigkeit besitzen, eine gute Abdichtung der Maske zu erreichen, den Atemweg offen
zu halten, und die Beatmung in der richtigen Atemfrequenz, dem Kkorrekten
Tidalvolumen und mit einem korrekten Spitzendruck durchzufliihren zu kdnnen. Zudem
sollte die MalBnahme stets in seiner Effektivitat beurteilt werden. Die mdglichen
Techniken sind die ,E-C Technik® der Finger bei der Auflage der Maske auf dem
Patientengesicht. Hilfreich ist auch die Zwei-Helfermethode fur eine gute Masken-
Beutel-Beatmung. Hilfsmittel wie naso- oder oropharyngeale Tuben ermdglichen ein
Offenhalten des Atemwegs wahrend der Beatmung. Manometer, Druckbegrenzer,

Volumeter, volumenlimitierte Beutel, PEEP-Ventile und andere Hilfsmittel kbnnen in



der standigen Evaluation der Durchfihrung helfen. Bei der Beutel-Masken-Beatmung
ist in seiner Durchflhrung stets eine Normoventilation anzustreben. Es soll dabei eine
Atemfrequenz von 10-12 /min und ein Atemtidalvolumen von 400-500 ml (6ml/kg)
angestrebt werden (Lyng et al., 2022, Intensivmedizin, 2019, Unfalllchirurgie, 2022).
All dies zeigt, dass die Beutel-Masken-Beatmung ein hohes MaR an Ubung und

fortgeflhrtes Training bendtigt.

Die endotracheale Intubation

Bei der endotrachealen Intubation wird ein Tubus durch Mund oder Nase in die
Trachea eingebracht. Nach Beflllen der distalen Blockmanschette (Cuff) in der
Trachea kann der proximale Teil an einen Beatmungsbeutel oder ein Beatmungsgerat
angeschlossen werden. Dieser so gesicherte Atemweg stellt aufgrund zahlreicher
Vorteile den Goldstandard in der invasiven Atemwegssicherung dar. Zu den Vorteilen

zahlen:

e die Mdoglichkeit zu Applikation eines hodheren inspiratorischen und positiven
endexpiratorischen Beatmungsdruckes,

¢ die niedrige Leckage,

e die geringere Insufflation von Luft in den Magen und der damit verbundenen
Induktion eines Circulus vitiosus der Magenbeluftung,

e die Mdglichkeit der trachealen und bronchialen Absaugung,

e der besseren Effektivitat einer unterbrechungsfreien Thoraxkompression durch
asynchrone Beatmung wahrend der kardiopulmonalen Reanimation und

¢ ein effektiver Aspirationsschutz.

Des Weiteren konnen nach Anschluss an ein Beatmungsgerat Beatmungsparameter
wie Beatmungsdricke, Volumina und Gaskonzentrationen gemessen und damit die

Beatmung Uber lange Zeit gesteuert werden (Intensivmedizin, 2019, Laux, 2019).

Um den Tubus durch die Stimmritze in die Trachea einzubringen ist eine gute Sicht
auf die Glottisebene von Noéten. Mit Hilfe von Lagerungstechniken und die Nutzung

von Laryngoskopen ist eine Sichtachse von auf3en auf die Glottisebene einstellbar.

Konkret wird der optimal gelagerte Notfallpatient entsprechend der Dringlichkeit nach
Praoxygenierung und Narkoseeinleitung laryngoskopiert. Dabei wird durch den

geoffneten Mund der Zungengrund angehoben und nach links verlagert. Nach weiterer



fuBwarts schiebenden und deckenwarts hebenden Bewegung des Laryngoskops wird
die Epiglottis durch Zug am Ligamentum hyoepiglotticum aufgerichtet und so eine freie
Sicht auf den Larynx ermdglicht. Im Anschluss ist bei guter Sicht die Platzierung eines
Tubus mit anschliellender Blockung des Cuffs und nach Lagekontrolle, der Anschluss

an ein Beatmungsbeutel oder -gerat moglich.

e

2

Abbildung 4: Endotracheale Intubation (2/2): Ablauf und Durchfiihrung, mit freundlicher Genehmigung von
AMBOSS GmbH

1.5.1.1 Techniken zur endotrachealen Intubation

Um die ETI im mdglichst ersten Versuch zigig und ohne Auftreten von Hypoxie
erfolgreich durchzufuhren, sind in der praklinischen Notfallmedizin trotz erschwerender
Umstande folgende Aspekte hilfreich. Die Lagerung des Patienten mit erhdhtem
Oberkorper und mit dem Kopf in verbesserter Jackson-Position wird empfohlen. So

wird die Sichtachse auf die Glottis optimiert.

Keine Reklination Reklination

OAI OA

PA

Flache Lagerung (ohne Kissen)

OA /0OA PA

PA o

Ghte Lagerung (mit Kissen)
\

Erhy

— — — OA Orale Achse — — — PA Pharyngeale Achse LA Laryngeale Achse

Abbildung 5: Verlauf der Intubationsachsen, mit freundlicher Genehmigung von AMBOSS GmbH
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Auf den Notfallpatienten und die -situation angepasst wird nach Praoxygenierung
mittels ,rapid-sequence-induction® (RSI) oder unter zu Hilfenahme der ,delayed-
sequence-induction“ die Narkose eingeleitet (Intensivmedizin, 2019, Intensivmedizin,
2015). Bei einer Laryngoskopie kann aufgrund anatomischer, krankheitsbedingter
oder traumapathologischer Bedingungen die Sicht auf die Glottisebene beschrankt
bleiben. Hilfreich kann hier die Durchfuhrung des ,BURP“-Mandvers sein. Dabei wird
unter laryngoskopischer Sicht durch eine Hilfsperson der Schildknorpel gefasst und
nach dorsal gedrlckt, kranial gezogen und leicht nach rechts verschoben (,BURP* =
backward, upward, rightward pressure). Dies kann die Laryngoskopie verbessern
(Knill, 1993, Takahata et al., 1997). Gleichzeitig gilt sie jedoch als Pradiktor fir eine
schwierige Intubation, sollte sich die Sicht trotz ,BURP“-Mandver nicht verbessern (Yu
et al., 2020).

1.5.1.2 Die direkte Laryngoskopie

Seit Jahrhunderten versucht man mit unterschiedlichen Hilfsmitteln und Techniken den
Larynx und auch die Glottis einzusehen. Zunachst nur zu diagnostischen Zwecken
genutzt, wurde das Laryngoskop seit dem 17. Jahrhundert stetig weiterentwickelt. Das
heute in der Anasthesie und Notfallmedizin genutzte Laryngoskop besteht aus einem
Handgriff mit Batteriefach und einem Spatel mit Lichtquelle. In diesem Aufbau wurde
es durch Janeway erstmals 1913 beschrieben. Seitdem gab es viele unterschiedliche
Designs der Laryngoskopiespatel. Die heute am haufigsten genutzten Miller- und
Maclntosh-Spatel gehen auf die 1940er Jahre zurlck (Burkle et al., 2004).

Der Miller-Spatel (von Robert Miller) von 1941 ist ein gerader Spatel mit einer kleinen
Biegung am distalen Ende. Heute wird er als Alternative bei schwierigen Intubationen
und gehauft in der Kinderanasthesie eingesetzt. Aufgrund der geraden Konstruktion
wird dieser Spatel tangential am Zungengrund in Richtung Larynx eingefuhrt. Dieser
gerade Aufbau scheint in der Sauglings- und Kleinkindanatomie vorteilhaft zu sein.
Zudem kann die Epiglottis dabei mit dem distalen leicht nach oben gebogenem Ende
aufgeladen werden (Doherty et al., 2009, Laux, 2019, Henderson, 1997).
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Abbildung 6: Miller-Spatel, mit freundlicher Genehmigung durch Karl Storz SE & Co. KG

Robert Maclntosh designte 1943 eine Biegung im gesamten Spatel. Dies brachte
einige Vorteile des Spatels mit sich. Die Zunge scheint in der Laryngoskopie seltener
die Sichtachse zu blockieren. Des Weiteren werden die Schneidezahne geschont und
die Stimmlippen besser dargestellt. Er zahlt bis heute zu den gebrauchlichsten
Laryngoskopiespateln. In der Durchfihrung wird die Zunge nach links verlagert und
die Epiglottis passiv angehoben. Somit wird eine mdgliche Traumatisierung im

Larynxbereich vermieden (Scott and Baker, 2009, Laux, 2019).
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8547
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Abbildung 7: Maclintosh-Spatel, mit freundlicher Genehmigung durch Karl Storz SE & Co. KG

Beide Spatel ermdglichen somit eine direkte Sicht auf die Zielstruktur Glottisebene.

1.5.1.3 Die indirekte Laryngoskopie

Bei einer direkten Laryngoskopie entsteht das Glottisbild auf3erhalb des Patienten am
Auge des Betrachters. Sowohl der Abstand zur Zielstruktur als auch der Blickwinkel

von 15-30° sind fur die eingeschrankte Sicht verantwortlich.
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Direkte Laryngoskopie Videolaryngoskopie

konventioneller Blickwinkel ca. 15° GroBbild ca. 60° - 80°

Abbildung 8: Vergleich direkte und indirekte Laryngoskopie (Videolaryngoskopie), mit freundlicher Genehmigung
durch Karl Storz SE & Co. KG

Dank des technischen Fortschrittes ist in den vergangenen Jahren auch die
Darstellung der Glottisebene indirekt moglich. Dabei unterscheiden sich die genutzten
Gerate im Vergleich zu den klassischen Laryngoskopen darin, dass der Blick auf die
Glottisebene indirekt Uber eine Kamera am Ende des Videolaryngoskops
aufgezeichnet und auf einem Bildschirm abgebildet oder mit Hilfe von Glasfasern bzw.
uber Prismen an einem Okular dargestellt wird (Noppens et al., 2010). Je nach Bauart
unterscheidet man Gerate, die einen Maclntosh ahnlichen Spatel haben und somit
gleichzeitig auch eine direkte Laryngoskopie erlauben, und solche, die eine starke
Biegung besitzen und somit ausschlielich das gelieferte Bild fur die Intubation nitzlich
ist. Eine dritte Gruppe der Videolaryngoskope (gefuhrte VL) besitzen einen
Arbeitskanal am Spatel, durch den Absaugkatheter oder Endotrachealtuben entlang
des Spatels eingebracht werden kénnen. Dies ist aufgrund der starken Spatelbiegung
auch notwendig (Niforopoulou et al., 2010, Hansel et al., 2022, Intensivmedizin, 2023).
Bei indirekter Laryngoskopie befindet sich die Optik (Linse, Prisma oder Kamera) an
der Spitze des Laryngoskopiespatels und somit nahe der Zielstruktur. Zudem wird das
Bild in einem groReren Winkel von 50-60° abgebildet und an ein Okular oder einen
Bildschirm Ubertragen. Dies ermdglicht eine bessere Sicht auf die Glottis (Angadi and
Frerk, 2011).
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Abbildung 9: Blick um die Ecke, mit freundlicher Genehmigung durch Karl Storz SE & Co. KG

Dies ist jedoch nicht gleichbedeutend mit einer einfachen Intubation (Andersen et al.,
2011, Kelly and Cook, 2016, Lafferty et al., 2015). Dennoch konnten neben der primar
verbesserten Sicht weitere Vorteile durch deren Verwendung gezeigt werden. Die
Anzahl an Fehlintubationen ist geringer, ebenso die Menge an Larynx- und
Atemwegsverletzungen. Zudem war postoperativ weniger Heiserkeit zu beobachten,
wenn die Intubation mit Hilfe des Videolaryngoskops durchgefiihrt wurde. VL erméglich
eine bessere Darstellung der Stimmbandebene entsprechend CL I-Il (Lewis et al.,
2017).

Vorteile der VL zeigen sich auch in der inner- und auf3erklinischen Notfallmedizin.
Unter anderem kann auch hier die Sicht auf die Stimmbandebene deutlich verbessert
werden und die Intubation gelingt in hohem Malie im ersten, spatestens jedoch im
zweiten Versuch (Hossfeld et al., 2015, Knapp et al., 2021, Hayes-Bradley et al., 2022).
Ebenso erfreulich ist eine hdohere Anzahl erfolgreicher Intubationen im ersten
Intubationsversuch (FPS) in der inner- und aullerklinischen Notfallmedizin im
Vergleich zur DL. Dieser lag in Notarzt gefuhrten Rettungsdiensten praklinisch bei 88
% - 92.9 % mit einer Gesamterfolgsrate von 99 - 100 % (Lee et al., 2016, Gellerfors et
al., 2018, Hossfeld et al., 2015, Hossfeld et al., 2016b, Kim et al., 2016). DL in
vergleichbaren notarztbesetzten Rettungsdiensten zeigte dabei in einer
Ubersichtsarbeit einen FPS von 79 % (Bernhard et al., 2015). Vor allem unerfahrene
Kollegen profitieren stark von der indirekten Laryngoskopie im Rahmen der
Atemwegssicherung innerhalb und auf3erhalb des OPs. Notfallmediziner mit grol3er
Erfahrung in der DL hingegen haben keinen Vorteil von der VL obwohl es zu einer
besseren Darstellung der Stimmbandebene kommt (Arulkumaran et al., 2018, Kei and

Mebust, 2023, Long and Gottlieb, 2024). Von notfallmedizinischer Relevanz ist zudem
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eine moglichst geringe Reklination der Halswirbelsaule (HWS) bei Traumapatienten
mit offensichtlicher oder vermuteter HWS-Verletzung. Hier scheinen die VL ebenfalls
Vorteile aufzuzeigen (Hirabayashi et al., 2007, Hirabayashi et al., 2010). Eine weitere
Subgruppe stellt die Atemwegssicherung bei Patienten wahrend einer Reanimation
dar. Vorteile der VL sind dort vor allem bei unerfahrenen Notfallmedizinern zu
beobachten. Sie haben mit VL vor allem einen héheren FPS und bendtigen weniger
Zeit im Vergleich zur DL (Park et al., 2015). Bei erfahrenen Notfallmedizinern liegt
dieser Vorteil nicht signifikant vor. Hier profitiert jedoch der Patient in einer geringeren
Now-Flow-Zeit aufgrund kurzerer oder gar keiner notwendigen Unterbrechung der
Thoraxkompression (Kim et al., 2016). Obwohl auch fir erfahrene Notarzte die
routinemalige Anwendung des VL mit mehr Schwierigkeiten verbunden ist, konnten
hohe FPS-Raten unter Reanimation gezeigt werden (Hossfeld et al., 2021). Eine erst
kirzlich veroffentlichte Cochrane-Datenbank-Analyse von Hansel et al. 2022 fasst die
wichtigsten Studienergebnisse zum Vergleich von Videolaryngoskopie und
herkdbmmlicher direkter Macintosh-Laryngoskopie zusammen. So fuhren alle
Videolaryngoskope zu weniger Intubationsversuchen. Zudem weisen sie einen
hoheren Anteil des FPS auf und bieten eine bessere Sicht auf die Glottis. Stark
gebogene VL sollen weniger Intubationsversuche beim schwierigen oder zu
erwartenden schwierigen Atemweg aufweisen. Es scheint auch eine geringere Rate

an Fehlplatzierungen des Tubus in den Osophagus aufzutreten (Hansel et al., 2022).

1.5.1.4 Cormack- und Lehane-Klassifikation

Eine freie Sicht auf die Stimmbandebene zur erfolgreichen Platzierung des
Endotrachealtubus ist das Ziel einer jeden Laryngoskopie. Der Glottisbefund bei
korrekt angewandter Technik der direkten Laryngoskopie wurde dabei durch Cormack
und Lehane (C&L) 1984 in vier Grade eingeteilt. Zudem zeigte er auch einen direkten
Zusammenhang zur Intubationsschwere. Die zu beurteilende Zielstruktur, welche zur
Gradeinteilung herangezogen wird, ist dabei die Glottis und wurde wie folgt fur die

direkte Laryngoskopie eingeteilt:
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Abbildung 10: Cormack-Lehane-Klassifikation, mit freundlicher Genehmigung von AMBOSS GmbH

C&L Grad | Groliteil der Glottis ist einsehbar, keine Intubationsschwierigkeiten
C&L Grad Il Dorsale Teil der Glottis ist einsehbar, geringe Intubationsschwierigkeiten
C&L Grad Ill Nur die Epiglottis ist sichtbar, deutliche Intubationsschwierigkeiten

C&L Grad IV Epiglottis nicht sichtbar, Intubation unmoglich, spezielle Techniken nétig

Dabei wird nicht die initiale Sicht beurteilt, sondern die bestmdgliche Sicht und unter
welchen Bedingungen die Einteilung stattfand. Der auf3ere Druck auf den Larynx sollte
benannt werden (Cormack and Lehane, 1984). Die C&L-Klassifikation wurde initial als
Schulungstool etabliert und diente der Entscheidungsfindung flr erweiterte
Atemwegsmanagementmalinahmen beim héhergradigen Laryngoskopiebefund in der
direkten Darstellung der Glottis (Angadi and Frerk, 2011). Dennoch wird heute eine
Anwendung der Klassifikation zur Dokumentation auch in der Videolaryngoskopie
empfohlen. Eine unmdgliche Darstellung der Glottis entspricht dem C&L Grad IIl und

IV und ist somit als eine unmogliche Laryngoskopie definiert (Intensivmedizin, 2023).

Seit Einflhrung gab es Modifikationen in der Gradeinteilung, da die initiale
Gradeinteilung zu Ausbildungszwecken bei adipdsen Patienten beschrieben wurde.
Grad Il nach C&L wurde in Grad 2a und 2b aufgeteilt. Bei Grad 2a ist die Halfte der

Stimmbander sichtbar, bei Grad 2b sind lediglich die Aryknorpel und das posteriore
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Ende der Stimmritze zu sehen. Auch hier konnte der Zusammenhang zwischen
modifizietem C&L-Grad und den zu erwarteten Intubationsschwierigkeiten
beschrieben werden (Yentis and Lee, 1998, Koh et al., 2002, Wilson et al., 1988). Eine
weitere Modifikation erfolgte mit der Unterteilung des C&L Grades Il in llla, wenn sich
die Epiglottis anheben lasst und C&L Grad lllb, wenn dies nicht der Fall ist. So entstand
eine detailreichere C&L-Klassifikation, welche zu drei Intubationsschweregraden
zusammengefasst wurden. Sie lieRen zudem auf die Notwendigkeit fur den Einsatz

von Hilfsmitteln oder Techniken schlieen (Cook, 2000).

) - — —~ | laryngoskop (Spatel)
Y ————— Epiglottis
’h(/ — Stimmband
& /
‘\\ (‘.} — Aryknorpel
O R L | Trachea
{
Grad | Grad Ilb Grad lllb
\— A\l . > S N
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‘\\ @ / [ N N = /,{""' \ ;\\

Abbildung 11: Modifizierte Cormack-Lehane-Klassifikation, mit freundlicher Genehmigung von AMBOSS GmbH

FUr die indirekte Laryngoskopie wurde 2021 durch Chaggar die Video Classification of
Intubation (VCI) entwickelt, um die Intubationsverhaltnisse zu beschreiben. Sie
beinhaltet drei Teile zur Erstellung eines Klassifikations-Codes. Zuerst wird der Spatel
genannt, welcher verwendet wird. Es folgt die Angabe der Percentage of glottic
opening (POGO), gefolgt von dem Schwierigkeitsgrad der Intubation (Chaggar et al.,
2021). Da jedoch Untersuchungsergebnisse anderer Untersuchungsgruppen die C&L
Klassifikation benutzten, werden wir diese ebenfalls zur besseren Vergleichbarkeit

verwenden.
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Die unterschiedlichen Videolaryngoskopiespatel

Die Unterteilung der Videolaryngoskope in die drei Hauptgruppen Maclntosh-ahnliche
VL, stark gebogene VL (z.B. D-Blade-Spatel) und VL mit Arbeitskanal zeigt in einer
Ubersichtsarbeit viele Vorteile in der Vergleichbarkeit zur herkdmmlichen direkten
Laryngoskopie. Sowohl pra- als auch innerklinisch bieten sie Vorteile flr
unterschiedliche  Nutzergruppen an verschiedenen Patientengruppen in
unterschiedlicher Auspragung. Hierbei wird sich jedoch lediglich auf die
unterschiedlichen Videolaryngoskoparten beschrankt. Des Weiteren werden Miller-
Spatel nicht berlcksichtigt (Hansel et al., 2022). Allerdings bieten viele Hersteller ihre
Laryngoskope in unterschiedlichen Grdéflien, Formen und Arten (Einmalgebrauch vs.

Mehrfachnutzung) an.

Die Entwicklung des Maclntosh-Spatel begann mit der Grof3e 3. Maclntosh testete
seinen Prototyp namlich an Frauen bei gynakologischen Operationen. Da diese teils
zu kurz waren, wurde der Ruf nach einer grof3eren Variante laut (Scott and Baker,
2009). Fur die direkte Laryngoskopie konnte Landefeld zeigen, dass bei kritisch
kranken Patienten in der Notfallaufnahme und Intensivstation der Maclntosh-Spatel in
der GrofRe 3 Vorteile hinsichtlich der Sicht auf die Glottis zeigte. Zudem beobachtete
man einen hoheren FPS (Landefeld et al., 2023). Patienten mit einem thyreomentalen
Abstand von < 5 cm sollen zudem von einem Maclntosh-Spatel der Grolie 2 bei

direkter Laryngoskopie profitieren (Tripathi and Pandey, 2006).

Far arztliche Anfanger scheint der Macintosh-Spatel keinen Einfluss auf das
Intubationsergebnis eines Phantoms zu haben. Jedoch gelang die Intubation mit dem
Spatel der GrolRe 3 schneller, zeigte einen héheren FPS und weniger 6sophageale
Fehlintubationen (Kim et al., 2018b). Zahnlose Patienten scheinen von einer kleineren
SpatelgrofRe zu profitieren. Dabei wurde flir Manner die Grofde 4 und fur Frauen die
Grolle 3 als Standardspatel angesehen. Die jeweils um eine SpatelgroRe kleinere

Wahl zeigte eine grofiere Sichtbarkeit der Stimmbander (Kim et al., 2018a).

Zum Gebrauch von unterschiedlichen Videolaryngoskopiespateln in der Notfallmedizin
gibt es nach Literaturrecherche keine Untersuchungen. Die S1 Leitlinie ,Prahospitales
Atemwegsmanagement® empfiehlt den primaren Einsatz eines Maclntosh-ahnlichen-
Spatels und begrindet dies mit der Moglichkeit bei technischen Problemen (z.B.
Kamerabild durch Sekret wie Blut oder Aspirat verlegt) eine direkte Laryngoskopie

durchfuhren zu kénnen (Intensivmedizin, 2019).
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Diese Moglichkeit bietet auch der Miller-Spatel. Die seltene durchgefuhrte und sonst
unbekannte Technik des paraglossalen Zugangs mit Hilfe des Miller-Spatels konnte
vereinzelt Vorteile in der Atemwegssicherung auch im Vergleich zum Maclntosh-
Spatel zeigen. Bei dieser Technik wird der Spatel am rechten Mundrand eingefthrt
und entlang der Rinne zwischen Zungengrund und Tonsillen in Richtung Larynx
vorgeschoben. Die Zunge wird nach links verlagert und bleibt wahrend des ganzen
Vorgangs aulerhalb der Sichtachse. Wenn die Epiglottis erreicht ist, wird diese
aufgeladen. Durch spitzenbetontes anteriores Anheben der Epiglottis ist eine gute
Sicht auf die Stimmbandebene mdglich. Mit Hilfe dieser recht unbekannten und selten
angewendeten Technik und der Verwendung des geraden Miller-Spatels konnte
mehrfach gezeigt werden, dass Patienten erfolgreich intubiert wurden, welche zuvor
Schwierigkeiten mit dem Maclntosh-Spatel aufwiesen (Henderson, 1997, Achen et al.,
2008).

In vielen Untersuchungen wird die Videolaryngoskopie als Verfahren fur sich evaluiert
(Knapp et al., 2021) und teilweise mit der direkten Laryngoskopie verglichen (Hossfeld
et al., 2015). Im Vordergrund steht hier die Videolaryngoskopie mit einem Spatel und
die Sicht auf die Glottisebene im Sinne der C&L Klassifikation. Schaut man sich jedoch
die grol3e Anzahl an verfigbaren SpatelgroRen und -arten an, so findet die Literatur
wenig Aussagen bezuglich ihrer Anwendung. Dabei sind bereits mit dem bloRen Auge
deutliche Unterschiede in der Konstruktion sichtbar und auch in den technischen

Zeichnungen des Herstellers wieder zu finden.

(a) Forward view
angle
Size 3: 16

C-MAC Size 4: 20

Blade aperture angle
Size 3 72
Size 4: 60

(b) Blade curvature
Size 3:18°
Size 4: 30°

40°
(c) Aperture angle
of optical lens 80"

Optical axis

Abbildung 12: Technischer Aufbau der C-MAC®-Spatel, hier MacIntosh-Spatel GréBe 3 und 4, mit freundlicher
Genehmigung von Karl Storz SE & Co. KG
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In der Literaturrecherche zeigten sich vereinzelte Untersuchungen in der Anwendung
des hyperangulierten D-Blade-Spatels. Dieser erlaubt aufgrund seines stark
gebogenen Aufbaus keine direkte Laryngoskopie und ist deshalb als eigene Gruppe
Videolaryngoskop in der wissenschaftlichen Forschung von Interesse. Der D-Blade-
Spatel verbessert die Sicht auf die Stimmbandebene und hat eine erhdhte FPS in der
elektiven ETI und im Management des erwarteten schwierigen Atemwegs (Cavus et
al., 2011, Kohl et al., 2024). Dies bedeutet jedoch nicht, dass sich die Tubusplatzierung
immer einfacher gestaltet (Yentis and Lee, 1998, Noppens et al., 2010, Bacon et al.,
2015). Bacon et al. 2015 gab in seiner Publikation natzliche Tipps fir die
Tubusplatzierung, wenn ein hyperangulierter Spatel genutzt wird. Er betont dabei die
Schwierigkeit der Tubusplatzierung unter guter Sicht und bietet Losungsstrategien, die
erfahrenen Anwendern mit Maclntosh-Spateln unbekannt sein konnten. Wenn die
Erlauterungen auch fir ein anderes Gerat (GlideScope) beschrieben sind, so wurde
dennoch ein hyperangulierter Spatel verwendet (Bacon et al., 2015). Die Schwierigkeit
der Tubusplatzierung bestatigte auch die Arbeit von Reimann et al 2019 am Phantom
mit eingeschrankter Reklination aufgrund einer HWS-Immobilisation. Auch im Bereich
Atemwegssicherung bei Kindern mit simulierter HWS-Immobilisation zeigte der D-
Blade-Spatel fur Kinder in der GroRRe 2 eine bessere Sicht auf die Glottis. Allerdings
war dies der einzige Vorteil gegenliber dem Maclntosh-Spatel im innerklinischen
Setting (Sinha et al., 2019).

1.6 Einflussfaktoren auf die Atemwegssicherung in der praklinischen Notfallmedizin

In der praklinischen Notfallmedizin kdnnen unterschiedliche Einflisse den Erfolg einer
Intubation erschweren. Die schwierige Intubation hat dabei direkt Auswirkung auf die
Morbiditat und Mortalitat der Notfallpatienten (Jabre et al., 2011a). Selbst Notarzte aus
dem Fachgebiet der Anasthesie und Intensivmedizin zeigen im Vergleich zu den
praoperativen Intubationen im Krankenhaus erhéhte Raten an schlechter Sicht auf die
Glottisebene nach Cormack und Lehane Grad, sowie eine hohere Inzidenz an
schwierigen oder gar fehlgeschlagenen Intubationen (Timmermann et al., 2006). Die
Faktoren, die einen Einfluss auf den praklinischen Intubationserfolg haben, kdnnen in

drei Gruppen unterteil werden.

1. Der Patient
2. Die Einsatzstelle
3. Der Notarzt (Timmermann A, 2012)
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Der Patient

Patientenseitige Faktoren, die eine schnelle und erfolgreiche Atemwegssicherung
negativ beeinflussen kdnnen, sind: Fremdkorper wie Zahnprothesen, Essensreste
oder Sekrete wie Blut und Erbrochenes. Diese fuhren zu einer partiellen oder
kompletten Verlegung des Atemwegs und erschweren die praklinische
Atemwegssicherung. Trauma assoziierte Veranderungen der Weichteile wie Lippen,
Zunge, Rachenschleimhaut oder Knochenveranderungen im Mund-Kiefer- und
Gesichtsbereich spielen ebenfalls eine Rolle wie Entzindung und Schwellung der
oberen Atemwege oder ein subkutanes Emphysem. Anatomisch schwierige
Verhaltnisse wie kurzer Hals, Retrognathie, Adipositas oder eine eingeschrankte
Reklination aufgrund von Vorerkrankungen, Missbildungen oder Immobilisation haben
einen erheblichen Einfluss. Eine fehlende neuromuskuldre Blockade und
unzureichende Narkosetiefe wirken sich bei der praklinischen Intubation ebenfalls
erschwerend aus (Timmermann A, 2012, Helm et al., 2006, Breckwoldt et al., 2011,
Hayes-Bradley et al., 2022, Hayes-Bradley et al., 2024). Zudem ist die Lage des
Patienten selbst zur Atemwegssicherung bedeutend. Eine sitzende Patientenposition,
Bodenlage oder lediglich erhdhte Lage des Patienten im Bett zwingen den
Notfallmediziner dazu die Intubation auf Knien oder im Liegen durchzufihren, was
ebenfalls als schwieriger betrachtet wurde (Combes et al., 2006, Kinoshita et al.,
2021). Bei dringlicher Indikation zur Atemwegssicherung kdnnen Beurteilungstools
genutzt werden, um den schwierigen Atemweg zu evaluieren. Dies ermdglicht eine
bedarfsgerechte Auswahl der Narkosemedikamente, Atemwegshilfen und -verfahren.
Ein bekanntes klinisches Evaluationsinstrument des Atemwegs ist die LEMON-
Methode (Mayglothling et al., 2012, Reed et al., 2005, Saoraya et al., 2021).

Das Akronym LEMON kann dabei in die folgenden finf Bereiche aufgeschlisselt

werden:
e L Look: auferliche Inspektion auf bekannte Hindernisse fur Laryngoskopie
- 0 Punkte: keine aulerlichen Auffalligkeiten
-1 Punkt:  Gesichtstrauma
- 2 Punkte: prominente Schneideziahne
- 3 Punkte: Oberlippen oder Ganzgesichtsbart

- 4 Punkte: grofRe Zunge
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e E Evaluate 3-3-2 Regel:

- 1 Punkt: < 3 Querfinger zwischen den Schneidezahnen
- 1 Punkt: < 3 Querfinger zwischen Kinn und Hyoid
- 1 Punkt: < 2 Querfinger Hyoid bis Thyroid

e M Mallampati Grad
- 1 Punkt: Mallampati Grad > 3

e O Obstruktion der Atemwege beurteilen (Rauchgase, Verbrennung,
Trauma, Anaphylaxie, Fremdkorper, Adipositas)

- 1 Punkt: Obstruktion vorhanden

e N Neck mobility: Beweglichkeit der Halswirbelsaule (HWS)
- 1 Punkt: ggf. Einschrankung durch Vorerkrankung, Trauma oder

Immobilisation

Insgesamt kdnnen 0 bis 10 Punkte vergeben werden. Je hdher die Punktanzahl, desto
wahrscheinlicher ist das Auftreten eines schwierigen Atemwegs (Reed et al., 2005).
Eine Abwandlung des LEMON-Scores ist der LEON-Score, bei dem die Mallampati-
Klassifikation nicht bericksichtigt wird, da nicht jeder Notfallpatient die exakte
Durchfuhrung der Mundoéffnung durchfihren kann. Die Autoren beschrieben ab einem
Score > 2 die Mdglichkeit fur einen zu erwartenden schwierigen Atemweg beim

Traumapatienten (Ji et al., 2018).

Die in der LEMON Methode aufgefuhrte Mallampati-Klassifikation ist eine einfache
Methode, einen moglichen schwierigen Atemweg vorherzusagen. Dabei sitzt der
Patient vor dem Untersucher und streckt die Zunge ohne Phonation bei maximaler
Mundoéffnung heraus. Die sich dem Untersucher zeigende Strukturen wurden zunachst
in drei Grade eingeteilt. Bereits sein Erstbeschreiber Mallampati konnte einen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem klinischen Zeichen und der zu
erwartenden Intubationsschwere zeigen (Mallampati et al., 1985). Im Laufe der Zeit
wurde die Klassifikation um die Grade 0 und IV erganzt und wird heute als modifizierte

Mallampati-Klassifikation routinemafig angewendet.
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- Grad 0 Teile der Epiglottis sichtbar (Spitze oder dorsale Bereiche)
- Gradl Weicher Gaumen, Uvula und Gaumensegel

- Grad Il  Weicher Gaumen und Uvula sichtbar

- Grad Il nur weicher Gaumen und Basis der Uvula sichtbar

- Grad IV nur harter Gaumen sichtbar (Stutz and Rondeau, 2023)

I Il 11 IV

Abbildung 13: Klassifikation nach Mallampati, mit freundlicher Genehmigung von AMBOSS GmbH

Die Einsatzstelle

In der praklinischen Notfallmedizin kommen zu den Patientenbedingungen
erschwerend Besonderheiten der Einsatzstelle hinzu. Die haufig genannten

beeinflussenden Faktoren sind:

e Umgebungsbedingungen wie Larm oder schlechte Sichtverhaltnisse

e Eingeschrankter Patientenzugang oder wenig Platz an der Einsatzstelle

e Simultan durchzufuhrende Tatigkeiten

e begrenzte, teils unbekannte Ausstattung oder technische Probleme

e unterschiedliche Teams, unbekannte Teammitglieder

e fehlende gemeinsame Standards oder Ablaufe (Breckwoldt et al., 2011, Helm
et al., 2006, Timmermann et al., 2006, Hossfeld et al., 2011)

Die endotracheale Intubation mittels direkter Laryngoskopie zeigt im praklinischen
Setting, selbst bei erfahrenen Notarzten, im Vergleich zur praoperativen Situation im
Krankenhaus eine schlechtere Sicht auf die Glottisebene (haufiger CL IlI-1V), mehr
Intubationsversuche und eine hdhere Rate an Fehlintubationen (Timmermann et al.,
2006). Eingeklemmte Patienten in Arbeitsmaschinen oder bei Verkehrsunfallen stellen
eine besondere Herausforderung dar. Ist eine sofortige oder dringliche

Atemwegssicherung notwendig, bleibt ggf. nicht die Zeit fur eine technische Befreiung.
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Das fuhrt zu einer schlechten Lagerung des Patienten selbst, siehe oben (s.0.) und
teils beengter Arbeitsumgebung hinter dem Kopf auf den hinteren Sitzen eines
verunfallten Autos. Wenn zudem noch schlechte Lichtverhaltnisse hinzukommen,
sollte muss das geplante Atemwegsmanagement auf die Bedingungen angepasst
werden. Anzustrebende Bedingungen fur ein Atemwegsmanagement in der
praklinischen Notfallmedizin sollte unter Berucksichtigung der Dringlichkeit wie folgt
darstellen: Im RTW mit auf dem Rucken liegenden Patienten bei guten

Lichtverhaltnissen stattfinden (Hossfeld et al., 2016a).

Die Erfahrung des Notarztes

Einen weiteren Einfluss auf das Atemwegsmanagement hat die Erfahrung des
Durchfuhrenden. Bei Atmungsstorungen und anderen Notfallen, die Einfluss auf die
Atmung haben, wie ein schweres Trauma, wird in Deutschland ein Notarzt alarmiert
und zur Einsatzstelle geschickt. Der Indikationskatalog fur den Notarzteinsatz der
Bundesarztekammer (BAK) wurde 2013 ,als Handreichung fiir Disponenten in

Notarztzentralen und Rettungsstellen beschlossen® (Bundesarztekammer, 2013).

Die  Zusatzbezeichnung  Notfallmedizin  wurde zwar 2003 in  der
Musterweiterbildungsordnung (MWBO) der Bundesarztekammer verabschiedet, die
Landesarztekammern  setzen diese jedoch sehr unterschiedlich  um.

(Bundesarztekammer)

Den Bereich Atemwegsmanagement findet man in vielen MWBO der LAK wieder, da
von vielen ein Einsatz des auszubildenden Arztes von ca. 6 Monaten in der
Intensivmedizin, Anasthesiologie oder Notaufnahme gefordert wird. Wenige LAK
fordern den Nachweis von einer gewissen Anzahl an Intubationen. Ob praklinisch oder

innerklinisch spielt dabei keine Rolle (Reifferscheid F, 2017).

Unterschiedliche Autoren konnten zeigen, dass die Erfahrung und Routine eines
Notarztes einen entscheidenden Einfluss auf die Durchflhrung des praklinischen
Atemwegsmanagements haben. Dabei spielten nicht nur technische Fahigkeiten eine
Rolle, die zu einem Intubationserfolg flhrten, sondern auch das Wissen um das
Herstellen optimaler Bedingungen, sei es beispielsweise die Anwendung von
notwendiger Medikation oder die optimierte Kopflagerung zur ETI. Aber auch manuelle

Handgriffe wie das BURP-Manodver wurden haufiger durchgefuhrt. All dies ermdglicht
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eine signifikant bessere Sicht auf die Glottisebene und die ETI gelang haufiger im
Erstversuch (Breckwoldt et al., 2012).

Insgesamt zeigen verschiedene Untersuchungen, dass erfahrene Notarzte aus dem
Fachgebiet der Anasthesie groRe und schnelle Intubationserfolge bei gleichzeitig
geringeren Komplikationsraten aufweisen. Dies gelang grofltenteils im ersten

Intubationsversuch (Rognas et al., 2013, Gellerfors et al., 2018).

1.7 Die Bedeutung des erfolgreichen ersten Intubationsversuches

Trotz aller Einflussfaktoren ist eine erfolgreiche ETI im moglichst ersten
Intubationsversuch (First-Pass-Success) von grofdter Bedeutung, sowohl inner- als
auch aulerklinisch. Viele Untersuchungen konnten zeigen, dass mit einem Anstieg
der Intubationsversuche auch die Anzahl an Komplikationen stieg. Diese sind unter
anderem Sattigungsabfall, Hypotension, Bradykardien, Aspiration und Zahnschaden
(Mort, 2004, Sakles et al., 2013, Rognas et al., 2013, Jabre et al., 2011b). Die
Metaanalyse von Bernhard et al aus dem Jahr 2015 unterstreicht die Wichtigkeit des
FPS hinsichtlich des Auftretens von Komplikationen in unterschiedlichen Settings (pra-
und innerklinisch), sowie bei verschiedenen Berufsgruppen. Die Autoren weisen
zudem darauf hin, dass die Intubationsbedingungen sich mit der Anzahl der
Intubationsversuche verschlechtern. Kim et al konnten 2014 zeigen, dass ein
missgluckter erster Intubationsversuch wahrend einer kardiopulmonalen Reanimation
direkten Einfluss auf das Reanimationsergebnis wie ROSC (return of spontaneous
circulation, (ROSC = Wiedereinsetzen des spontanen Herzkreislaufes), die Zeit bis
zum ROSC und das neurologische Outcome in der Notfallaufnahme haben (Kim et al.,
2014). In der arztbesetzten praklinischen Notfallmedizin lasst sich ein ahnlicher
Zusammenhang beobachten. Es konnte gezeigt werden, dass der FPS mit einer
hoheren ROSC-Wahrscheinlichkeit assoziiert ist (Montag et al., 2022).

Viele Autoren nutzen den FPS als qualitativen und wissenschaftlichen Wert flr das
Outcome der endotrachealen Intubation in Untersuchungen zur Atemwegssicherung
aulderhalb des Operationssaals. Dennoch ist die Definition haufig gar nicht, oder
unterschiedlich angegeben. Trent et al konnte 2023 diesen FPS-Unterschied in seiner
Arbeit aufzeigen. Der Autor verwies auf die Problematik der fehlenden einheitlichen
Definition und verglich die beiden Mdglichkeiten: Eine Laryngoskopie bis erfolgreiche

ETI (mehrere Versuche der Tubusplatzierung mdglich) versus EINE Laryngoskopie
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und EINE endotracheale Tubusplatzierung. Er zeigte auf, dass es hinsichtlich der FPS-
Unterschiede fur die Videolaryngoskopie gibt (84,1 % versus 89,6 %; %, Diff: 5,5)
(Trent et al., 2023). Die Arbeitsgruppe um Hayes-Bradley beschrieb 2024 in einer
grolien Metaanalyse pradiktive Faktoren, die Einfluss auf den FPS in der praklinischen
RSI haben. Diese waren ein Patientenalter unter einem Jahr, Flussigkeit und Blut im
Atemweg, eingeschrankte Kiefer und Nackenbeweglichkeit, Traumapatienten,
nachtliche Intubationen, Equipment Probleme und akut oder chronisch auftretende
anatomische Veranderungen des Gesichts oder des oberen Atemweges. Gleichzeitig
machte er Angaben zu protektiven Faktoren, welche einen hohen FPS beglnstigen.
Diese waren ein erfahrener Anwender, adaquates Training, die Benutzung bestimmter
Laryngoskope, Patientenpositionierung mit erhdhtem Oberkorper, die Nutzung eines

Bougies und laryngeale Maneuver (Hayes-Bradley et al., 2024).

Material und Methoden
1.8 Studienaufbau
Studiendesign und Definitionen

An den Luftrettungsstationen Christoph 29 am Bundeswehrzentralkrankenhaus
Hamburg und Christoph 23 des Bundeswehrzentralkrankenhauses Koblenz wurden in
den Jahren 2017-2019 Datenerfassungsbdgen begleitend zu jeder Intubation erfasst.
Hintergrund war die Einflhrung der Videolaryngoskope durch die
Luftrettungsorganisationen beider Luftrettungsstationen. Karl Storz SE & Co. KG
Tuttlingen in Deutschland als Hersteller des Videolaryngoskopes ,C-MAC® PM 2¢
postulierte im Vorfeld die Hypothese, dass eine Auswahl der angebotenen
Videolaryngoskopiespatel zur erfolgreichen videolaryngoskopischen Intubation des

praklinischen Notfallpatienten ausreichend ware.

Die Studie wurde als prospektive, nicht verblindete, nicht randomisierte

Observationsstudie angelegt.

War wahrend eines Notfalleinsatzes eine endotracheale Intubation notwendig, wurden
dem Notarzt dabei weder Vorgaben bezlglich der Auswahl des jeweiligen Spateltyps
noch der jeweiligen Spatelgrofie gemacht. Ein Standardspatel wurde nicht definiert.
Auch die ggf. notwendige Narkoseeinleitung wurde weder in ihrem Ablauf noch in der
Wahl der notwendigen Medikamente beeinflusst. Im Anschluss an den Notfalleinsatz

erfolgte lediglich die Dokumentation der Intubation mittels Datenerfassungsbogen.
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Der Intubationsversuch wurde wie folgt definiert: Sie beginnt als Laryngoskopie mit
dem Durchtritt des Laryngoskops durch die Mundoffnung auf Héhe der Zahnreihe. Die
sich anschliel3ende eigentliche Tubusplatzierung mit dem Einbringen des Tubus wurde
als erfolgreich gewertet, wenn dieser in der Trachea platziert werden konnte und das
Laryngoskop die Mundoffnung wieder verlasst. Jedes zwischenzeitliche Entfernen des
Laryngoskopes oder des Tubus durch den Mundrachenraum wurde unabhangig von
den Grinden oder Ereignissen als Fehlversuch gewertet. Entsprechend der
Untersuchung Trent et al. 2023 EINE Laryngoskopie + EINE Tubusplatzierung. Als
Intubationsdauer wurde dementsprechend die Zeit fur den Intubationsversuch
gewertet. Sie beginnt und endet mit dem Durchtritt des Videolaryngoskopes durch die
Zahnreihe. Nur eine vollstandige Videoaufzeichnung beider Tatigkeiten wurde

ausgewertet.

Die ausgefullten Fragebdégen wurden dann an der Luftrettungsstation Christoph 23

gesammelt und ausgewertet.

Die Luftrettungsstationen

Die Luftrettungsstation Christoph 23 in Koblenz wird im Rahmen einer zivil-
militarischen Kooperation durch die ADAC Luftrettung gGmbH und die Bundeswehr
betrieben. Im Rahmen dieser Partnerschaft sind die Mitglieder der medizinischen
Besatzung bestehend aus Notarzt und Notfallsanitater Mitarbeiter der Klinik X des
Bundeswehrzentralkrankenhauses (BwZKrhs) Koblenz. Der Pilot und der
Hubschrauber werden durch die ADAC Luftrettung gGmbH gestellt. Der
Rettungshubschrauber ist auf dem Gelande des BwZKrhs Koblenz stationiert und hat
einen Einsatzradius von ca. 70 km. Dabei erstreckt sich das Einsatzgebiet Uber die
landlichen Gebiete von Westerwald, Hunsruck, Taunus und Eifel. Aber auch urbane
Einsatze der Stadte Koblenz, Mayen, Neuwied, Cochem, Bad Ems, Limburg und
Montabaur gehdéren zu ihrem Einsatzspektrum. Pragend sind ebenfalls die grof3en
Autobahnen der A3, A48, und A61 und die Rennstrecke Nurburgring (ADAC
Luftrettung gGmbH). Er flog in den Jahren 2017 bis 2019 ca. 2000 Einsatze im Jahr
(Luftrettung.).

Die Luftrettungsstation Christoph 29 wird in Kooperation durch die Bundeswehr und
das Bundesinnenministerium betrieben. Der Hubschrauber wird durch das Bundesamt

fur Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe den Bundeslandern fur den Zivilschutz
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zur Verfugung gestellt. Er ist auf dem Gelédnde des Bundeswehrkrankenhauses
(BwKrhs) Hamburg stationiert. Der Zivilschutz-Hubschrauber wird von Piloten der
Bundespolizeifliegerstaffel Fuhlendorf geflogen. Der Notfallsanitater und der Notarzt
sind aus der Klinik fur Anasthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerztherapie des BwKrhs Hamburg besetzt. Der Einsatzradius ist 50-70 km und
umfasst vor allem die Grof3stadt Hamburg und die angrenzenden landlichen Regionen.
Infrastrukturell sind die zahlreichen Autobahnen wie die A1 und A7 pragend, wie auch
der Grof3hafen Hamburg (Férderverein Luftrettungszentrum Christoph 29 e.V., 2021).
In den Jahren 2017 bis 2019 flog der Rettungshubschrauber ca. 1650 Einsatze pro
Jahr (Luftrettung.).

Die Notarzte

An beiden Luftrettungsstationen sind ausschliel3lich Facharzte aus den Kliniken fur
Anasthesie, Intensivmedizin und Notfallmedizin tatig. Alle verflUgen uUber eine
jahrelange  Erfahrung in  der innerklinisch-operativen und praklinischen
Atemwegssicherung in Notfallsituationen. Sowohl fur die Facharztprifung als auch die
Zusatzweiterbildung Notfallmedizin mussten sie eine hohe Anzahl an Intubationen
vorweisen. Zudem mussen sie jahrelange Erfahrung in der bodengebundenen
praklinischen Notfallmedizin aufweisen, bevor ein Einsatz in der Luftrettung erfolgt.
Auch nach Erlangung der Qualifikationen werden sie durch ihren regelmafRigen
Einsatz in der Anasthesie und Notfallmedizin in Ubung gehalten und sind somit im
Ablauf einer Atemwegssicherung und der Handhabung mit einem Videolaryngoskop

vertraut.

Patientengruppe

Betrachtet wurden alle ausgefillten Datenerfassungsbégen zur endotrachealen
Intubation von praklinischen Notfallpatienten im angegebenen Betrachtungszeitraum
an beiden Luftrettungsstationen. Eine weitere Gruppierung oder Patienteneinteilung

erfolgte nicht.
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Videolaryngoskop C-MAC® PM2

An beiden Luftrettungsstationen wurde das Videolaryngoskop C-MAC® PM 2
verwendet. Das Gerat besteht aus unterschiedlichen Arten und Gréflen von
Laryngoskopiespateln. Diese verfugen am Ende der Laryngoskopspitze einen
hochauflésenden CMOS-Kamerachip, welcher einen Blickwinkel von ca. 60° erfasst.
Eine ebenfalls am Spatelende befindliche LED-Beleuchtung ermdglicht eine
Ausleuchtung der Zielstrukturen, den Larynx. Das aufgezeichnete Bild wird Uber den
Griff des Spatels an den aufgesetzten Monitor ,PM* (Pocket Monitor) Ubertragen und
auf dem 3,5 Display mit einer Aufldsung von 1280 x 800 Pixeln dargestellt. Sowohl
Einzelbilder als auch Videosequenzen in JPEG und MPEG4 Format kdnnen

aufgenommen werden. Zudem konnen sie auf einer SD-Karte gespeichert werden.

Abbildung 14: C-MAC® PM mit D-Blade Spatel, Ausstattung Christoph 23 Koblenz.

Die Maclintosh- und Miller-Spatelformen erlauben somit sowohl die direkte als auch die

indirekte Laryngoskopie. Die Maclntosh-Spatel sind in den GréRen 0-4 vorhanden.

Der Maclintosh-Spatel GroRe 4 besitzt eine Katheterfuhrung fur 16-18 Charriere der
Maclintosh-Spatel Grolie 3 14-16 Charriéere.

Der D-Blade-Spatel zeigt sich in seiner Form als stark gekrimmt und ist auch als D-
Blade-Padiatrie in kleiner Dimension erhaltlich. Beide werden vom Hersteller mit dem
Merkmal: ,Besonders gebogener Spatel zur schwierigen Intubation” versehen. Der D-

Blade-Erwachsen besitzt eine Katheterfuhrung fur 16-18 Charriére.
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Erganzend gibt es fur die Videolaryngoskopie die Miller-Spatel in den Grdéflken 0-2.
Hierbei gibt der Hersteller die Verwendung fur die Padiatrie und Neonatologie an.
Samtliche Spatel sind zur Mehrfachverwendung vorgesehen.

C-MAC® MACINTOSH #4, #3, #2, #0

s ) b s

C-MAC® MILLER #2, #1 und #0

¢’ 4 .

. L\L el

C-MAC® D-BLADE und D-BLADE Ped.

Abbildung 15: Ubersicht der Videolaryngoskopiespatel des CMAC® Videolaryngoskopes, mit freundlicher
Genehmigung von Karl Storz SE & Co. KG

Der Hersteller Karl Storz SE & Co. Kg aus Tuttlingen gibt weder in begleitenden
Broschuren noch in den Handbichern konkrete Empfehlungen hinsichtlich der
Nutzung der unterschiedlichen Spatel an. Auch auf schriftliche Anfrage verweisen Sie
diesbezuglich auf die Praferenz und das jeweilige Kénnen des Anwenders und lassen
eine Nutzung an den unterschiedlichen Patientengruppen und Erkrankungsarten

offen.

1.9 Dokumentation
Datenerfassung und Anonymisierung

Die Dokumentation des jeweils zugrundeliegenden Notfalleinsatzes erfolgte auf dem
Notarzteinsatzprotokoll des jeweiligen Standortes. AnschlieBend wurde die
Datenerfassung mit den fur die Atemwegssicherung wichtigen Daten auf dem daflr
erstellen  Erfassungsbogen  durchgefuhrt. Erfolgte beim Einsatz eine
Videoaufzeichnung, so wurde diese am Ende des Tages auf dem Notarzt-Computer

gespeichert und vom Studienpersonal ausgewertet. Die Dauer der endotrachealen
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Intubation wurde gemaf Definition vom Passieren des Spatels durch die Zahnreihe
zur Laryngoskopie bis zur sichtbaren, korrekten Platzierung des Tubus zwischen den
Stimmbandern mit anschlieBender Entfernung des Laryngoskopes aus dem Mund
gemessen. Notarzt- sowie die Patientendaten wurden mittels der einheitlichen

Einsatznummer und des Datums pseudonymisiert.

Mittels Datenerfassungsbogen wurde der VL-Spatel zur erfolgreichen endotrachealen
Intubation erhoben. War ein Spatelwechsel nétig, wurde dies neben dem verwendeten
Erstspatel ebenfalls angegeben. Des Weiteren ermittelten wir die Sicht auf die Glottis
mittels C&L Grad I-IV und ob ein BURP-Mandver verwendet wurde. In der Videoschau
erfolgte die Auswertung der bendtigten Intubationszeit. Erfasst wurden weiterhin die
Laryngoskopiebedingungen, der Schwierigkeitsgrad der Platzierung des Tubus und ob
es unerwiunschte Ereignisse wahrend der Atemwegssicherung gab. War die Nutzung
eines alternativen Atemwegs notwendig, sollte angegeben werden um welchen es sich
handelt und ob zuvor eine Intubationsversuch mittels VL erfolgte. Abschlie3end

wurden noch VL-bedingte Probleme ermittelt.

Datenerfassungsbogen

Zur Datenerfassung wurde folgender Datenerfassungsbogen ausgefullt:

2
& Il Atemwegssicherung:
2 Verwendeter bei Wechsel):

E oosae  MachionGr3  Meckosnor

2 Wurde der i wahrend der

a. aus folgendem Grund:

Welcher Laryngoskopiespatel

D-Blade Macintosh Gr. 3 Macintosh Gr. 4

Sicht auf die Stimmbandebene (Cormack-Lehane) ):
u n % BURP:  ja

In-Line-Stabilisierung / StifiNeck eingeklemmter/ schwer zuganglicher Patient

Fremdkbrper/ Biut / Aspirat im Mund-Rachenraum

Zahnschaden  sonsti iges:

ativer Atemweg gewahit worden?

supraglottischer Atemweg chirurgischer Atemweg

L.

nnnnnn

cher Str. 170,56072 Koblenz
artz, KO: FTLA Dr. Janig) fiir GM Doku

Abbildung 16: Datenerfassungsbogen zur préklinischen endotrachealen Intubation.
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1.10 Statistik
Auswertung und Darstellung

Die Daten aus dem Datenerfassungsbogen wurden initial mittels Excel-Tabelle
(Microsoft Excel fur Mac Version 16.41 2020, Microsoft) digital erfasst. AnschlieRend
erfolgten mittels IBM SPSS Statistics Version 26 (IBM Corp., Armink,NY,USA) die
statistischen Berechnungen. Diese wurden nach einer Beratung durch das Institut fur
medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Johannes

Gutenberg-Universitat Mainz durchgefuhrt.

Die Berechnung des Zusammenhangs zwischen den kategorischen Variablen des
verwendeten Erstspatels und dem FPS sowie C&L Grades erfolgten jeweils mittels

Chi-Quadrat Test. Es wurde ein Signifikanzniveau von alpha = 0,05 definiert.

Der Zusammenhang zwischen dem genutzten Erstspatel und der nicht normal
verteilten Ergebnisse der Intubationsdauer erfolgte mittels Kruskal-Wallis Test. Hier

wurde ebenfalls ein Signifikanzniveau von alpha = 0,05 definiert.

Balkendiagramme oder Tabellen wurden mittels Excel, Word und Power Point fir Mac
Version 16.412020, Microsoft und IBM SPSS Statistics Version 26 (IBM Corp.,
Armink,NY,USA) erstellt.

Ethikkommission

Die vorliegende Untersuchung wurde durch die geschéftsfiihrende Arztin der
Ethikkommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz auf schriftliche Anfrage als

nicht-genehmigungspflichtig eingestuft.

Primare oder Sekundare Endpunkte

In der vorliegenden Arbeit wurde die erfolgreich dokumentierte Atemwegssicherung im
ersten Versuch (Fist Pass Success) bezogen auf den verwendeten
Videolaryngoskopiespatel als primarer Endpunkt angesehen. Sekundare Endpunkte
waren die Anzahl der Intubationsversuche, der ggf. notwendige Spatelwechsel, der
Cormack-Lehane Grad, die Dauer des Intubationsversuches, ggf. vorliegende
erschwerte Intubationsbedingungen, der Schwierigkeitsgrad der Platzierung des
Endotrachealtubus, das Auftreten von unerwtinschten Ereignissen und VL-assoziierte

Probleme.
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Ergebnisse

1.11 Deskriptive Statistik

285 ausgefillte
Datenerfassungsbogen

2 Bogen ausgeschlossen
- direkte Laryngoskopie dokumentiert

283 ausgewertete
Datenerfassungsbogen

s N
122 (43,1 %)
- keine Videoaufzeichnungen

N J

161 (56,9 %)
{Videoaufzeichnungen }

e N
13 (4,6 %)
- Videoaufzeichnungen unvollstandig

N\ v

148 (52,3 %)
vollstandig auswertbare

Videoaufzeichnungen

Abbildung 17: Ubersicht zu den erfassten Daten.

In den Jahren 2017-2019 wurden an beiden Luftrettungsstandorten insgesamt 285
Intubationen mittels Datenerfassungsbogen dokumentiert. Zwei Bdégen wurden von
der Betrachtung ausgeschlossen, da bei den Intubationen laut Dokumentation kein
Videolaryngoskop verwendet wurde. Dabei wurden 44 (15,5 %) Bodgen durch
Christoph 29 in Hamburg in den Jahren 2017 und 2018 dokumentiert. In Koblenz
konnten zwischen 2017 und 2019 239 (84,45 %) ausgeflllte Datenerfassungsbdgen

in die statistische Auswertung eingehen.

Insgesamt konnte den Datenerfassungsbdgen 161 (56,9 %) Videoaufzeichnungen,
ausschlieBlich aus Koblenz stammend, eindeutig zugeordnet werden. 148 (52,3 %)
der Aufzeichnungen zeigte den Intubationsvorgang in seinem kompletten Ablauf. 13
Videoaufzeichnungen zeigten nur Bruchteile der Intubation und wurden nicht fur die
Angabe der Intubationsdauer verwendet. 122 (43,1 %) Bdgen hatten gar keine

Videoaufzeichnung.
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Spatel Macintosh Gr. 3 Macintosh Gr. 4 D Blade Miller Gr. 1 Miller Gr. 2 Gesamt: P
n (% von Gesamt) 186 (65,7 %) 73 (25,8 %) 21(7,4 %) 2(0,7%) 1(0,4%) 283 (100 %)

Intubationsversuch

First Pass Success n (%) 134 (72 %) 53 (72,6 %) 13 (61,9 %) 1(50 %) 0(0 %) 201 (71 %) 0,601*
Im zweiten Versuch 43 (23,1% ) 18 (24,7 %) 7 (33,3 %) 1(50 %) 0(0 %) 69 (24,4 %)

Im dritten Versuch 7 (3,8 %) 1(1,4 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1(100 %) 9(3,2%)

Nie 2(1,1%) 1(1,4 %) 1(4,8 %) 0 (0 %) 0(0 %) 4 (1,4 %)
Spatelwechsel: 8 1 0 0 0

Glottissicht nach C&L n (%)

C&L I 144 (77,4 %) 53 (72,6 %) 15 (71,4 %) 2(100 %) 1(100%) 215(76 %)

C&L Il 38 (20,4 %) 16 (21,9 %) 5(23,8 %) 0 (0 %) 0(0 %) 59 (20,8 %) 0,883
C&L I 3(1,6 %) 3(41%) 0 (0 %) 0(0 %) 0(0 %) 6(2,1%)

C&L IV 1(0,5 %) 1(1,4 %) 1(4,8 %) 0 (0 %) 0(0 %) 3(1,1%)
Intub.-dauer

Mittelw. (Sekunden) (Min-Max) 44,13 (8-235) 35,98 (10-142) 54,08 (16-110) 35,00 (35) 42,45 (8-235) 0,307
Median (Sekunden) 32 26 47 35 . 30,5

Anzahl (n) ausgewerteten Videos 89 45 13 1 0 148

Schw.-grad Tubusplatzierung n (%)

problemlos 139 (74,7 %) 58(795%) 13(619%) 1(50%) 0(0%) 211 (74,6%)
erschwert 45(242%) 14(192%) 7(333%) 1(50%) 1(100%) 68 (24 %)
unméglich 2(1,1 %) 1(1,4 %) 148%) 0(0%) 0(0%) 4(1,4%)

Abbildung 18: Ergebnisiibersicht der Intubationsspatel im ersten Intubationsversuch. *: p-Wert Berechnung fiir
Macintosh 3,4 und D-Blade Spatel. Miller Spatel 1+2 mit zusammen n=3 Fallzahl zu gering. **p-Wert Berechnung
aller C&L Grade trotz teils geringer Fallzahl, da von klinischer Bedeutung (C&L Grad I/ll = leichte
Intubationsbedingung versus C&L Grad I/ll = erschwerte/schwere Intubationsbedingungen)

1.12 Die Spatel in der Videolaryngoskopie
Videolaryngoskopiespatel und First Pass Success

Hinsichtlich des First-Pass-Success zeigte sich ein Gesamtwert fur alle Spatel und
Intubationsversuche von 71 %. Dabei hatte der Maclntosh-Spatel in der Grol3e 4 mit
72,6 % den hdéchsten FPS. Hingegen war der verwendete Miller-Spatel in der GroRRe
1, bei lediglich zwei Anwendungen, in 50 % der Falle nicht im ersten
Intubationsversuch erfolgreich. Der Maclntosh-Spatel in der GroRRe 3 zeigte einen FPS
von 72 %. Mit dem hyperangulierten D-Blade-Spatel war die erfolgreiche
endotracheale Intubation in knapp zwei Drittel der Falle (61,9 %) im Erstversuch

erfolgreich.
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. Intubationsversuch erfolgreich

nein ja Gesamt
Erstspatel D Blade Anzahl 8 13 21
% innerhalb von Erstspatel 38,1% 61,9% 100,0%
MaclIntosh Gr. 3 Anzahl 52 134 186
% innerhalb von Erstspatel 28,0% 72,0% 100,0%
Maclintosh Gr. 4  Anzahl 20 53 73
% innerhalb von Erstspatel 27,4% 72,6% 100,0%
Miller Gr. 1 Anzahl 1 1 2
% innerhalb von Erstspatel 50,0% 50,0% 100,0%
Miller Gr. 2 Anzahl 1 0 1
% innerhalb von Erstspatel 100,0% 0,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 82 201 283
% innerhalb von Erstspatel 29,0% 71,0% 100,0%

Tabelle 1: Verwendeter Erstspatel und First-Pass-Success

Kein Spatel konnte bezlglich seiner First-Pass-Success-Rate einen signifikanten

Vorteil gegenuber den anderen verwendeten Spateln nachweisen (p = 0,601).

Aufgrund der zu geringen Fallzahlen fur die Miller Spatel 1 und 2 mit insgesamt drei

Verwendungen erfolgte die p-Wert Berechnung ohne diese Spatel. Bei Hinzunahme
der Miller Spatel liegt der p-Wert bei 0,418.

Spatelwahl und -wechsel

Insgesamt wurden funf Spatel zur Videolaryngoskopie genutzt. Am haufigsten wurde

der Maclintosh-Spatel der GroRe 3 fur die Intubation gewahlt. Es folgten mit

absteigender Haufigkeit der Maclntosh-Spatel der GroRe 4 und der D-Blade-Spatel.

Auch Miller-Spatel in den Grélken 1 und 2 wurden, wenn auch nur sehr selten,

verwendet.
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente
Gilig  p Blade 21 7.4 %
Maclntosh Gr. 3 186 65,7 %
Maclntosh Gr. 4 73 25,8 %
Miller Gr. 1 2 7 %
Miller Gr. 2 1 A4 % 100,0 %
Gesamt 283 100,0 %

Tabelle 2: Haufigkeit der jeweiligen VL-Spatelanwendung.
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Bei den verwendeten Spateln handelte es sich um die erste Auswahl des Spatels.
Jedoch wurde bei den 283 dokumentierten Videolaryngoskopien in neun Fallen der

Spatel fur eine erfolgreiche Intubation gewechselt.

Spatelwechsel
nein ja Gesamt

Erstspatel  p Bjade 21 0 21

Maclintosh Gr. 3 178 8 186

Maclntosh Gr. 4 72 1 73

Miller Gr. 1 2 0 2

Miller Gr. 2 1 0 1
Gesamt 274 9 283

Tabelle 3: Haufigkeit der Spatelwechsel der jeweiligen VL-Erstspatel.

Der D-Blade-Spatel wurde nicht gewechselt. Der auch am haufigsten genutzte
Maclntosh-Spatel der Grofle 3 wurde achtmal getauscht. Finfmal wurde er aufgrund
zu kurzer Spatellange in die langere Grofke Maclntosh GrofRe 4 gewechselt. Zweimal
wurde er aufgrund der Kirze in den D-Blade-Spatel getauscht. Dabei wurde einmal
angegeben, dass zu diesem Zeitpunkt die Grolde 4 nicht vorlag. Einmal wurde in den
D-Blade-Spatel gewechselt, um die Sicht auf die Glottis zu verbessern. Der MaclIntosh-
Spatel der Grdlie 4 wurde einmal aufgrund vorstehender Zahne des Patienten in die

kirzere GroRe 3 gewechselt.

Die endotracheale Intubation der ausgewerteten Bdogen war in 201 Fallen (71 %) im
ersten Versuch erfolgreich. Im zweiten Versuch gelangen weitere 68 (24,4 %). Somit
waren nach dem zweiten Versuch 95,4 % aller Patienten erfolgreich endotracheal
intubiert. Nach dem dritten Versuch waren es 98,6 %. Vier Intubationen (1,4 %) waren

nie erfolgreich und es erfolgte die Etablierung eines alternativen Atemweges.
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Anzahl der Intubationsversuche

1 2 3 nie Gesamt
Erstspatel D Blade Anzahl 13 7 0 1 21
% innerhalb von Erstspatel 61,9 % 333 % 0,0 % 48 % 100,0 %
Maclntosh Gr. 3 Anzahl 134 43 7 2 186
% innerhalb von Erstspatel 72,0 % 231 % 3,8% 1.1% 100,0 %
Maclintosh Gr. 4 Anzahi 53 18 1 1 73
% innerhalb von Erstspatel 72,6 % 24,7 % 1,4 % 1,4 % 100,0 %
Miller Gr. 1 Anzahl 1 1 0 0 2
% innerhalb von Erstspatel 50,0 % 50,0 % 0,0 % 0,0 % 100,0 %
AT Er 2 Anzahl 0 0 1 0 1
% innerhalb von Erstspatel 0,0 % 0,0 % 100,0 % 0,0 % 100,0 %
Gesamt Anzahl 201 69 9 4 283
% innerhalb von Erstspatel 71,0 % 24,4 % 32% 1,4 % 100,0 %

Tabelle 4: Anzahl der Intubationsversuche der jeweiligen VL-Erstspatel.

Videolaryngoskopiespatel und Glottissicht

Bei 274 (96,8 %) Intubationen konnte eine gute Sicht auf die Glottisebene im Sinne
eines C&L Grad I+l beobachtet werden. Eine schwere Laryngoskopie gemafy C&L-
Grad Il und IV lag in neun Fallen (3,2 %) aller Intubationen vor. Die Sicht am besten,
wenn der Maclntosh-Spatel der GroRe 3 benutzt wurde. Hier zeigte bei 144 (77,4 %)
der ETl ein C&L Grad | und bei 38 (20,4 %) ETI ein C&L Grad II.

Cormack-Lehane Klass.

I Il Il [\ Gesamt
Erstspatel D Blade Anzahl 15 5 0 1 21
% innerhalb von Erstspatel 71,4 % 23,8% 0,0 % 48 % 100,0 %
Maclintosh Gr. 3 Anzahl 144 38 3 1 186
% innerhalb von Erstspatel 77,4 % 20,4 % 1,6 % 0,5% 100,0 %
Maclintosh Gr. 4 Anzahl 53 16 3 1 73
% innerhalb von Erstspatel 72,6 % 21,9 % 41 % 1,4 % 100,0 %
Miller Gr. 1 Anzahl 2 0 0 0 2
% innerhalb von Erstspatel 100,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 100,0 %
Miller Gr. 2 Anzahl 1 0 0 0 1
% innerhalb von Erstspatel 100,0 % 0,0 % 0,0 % 0,0 % 100,0 %
Gesamt Anzahl 215 59 6 3 283
% innerhalb von Erstspatel 76,0 % 20,8 % 21% 1.1% 100,0 %

Tabelle 5: Glottissicht nach C&L Grad der verwendeten VL-Erstspatel.
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Kein Spatel hatte einen signifikanten Vorteil in Bezug auf einen niedrigen C & L Grad
gegenuber den anderen Spateln. (p = 0,883). Trotz geringer Fallzahlen in den héheren
C&L Graden Ill und IV wurde diese in die p-Wert Berechnung einbezogen, da sie von

klinischer Relevanz sind.

Bezuglich des BURP-Mandvers wurde lediglich bei 84 (29,7 %)
Datenerfassungsbogen eine Angabe getatigt. Dabei wurde er bei 34 (12 %) aller

Bdgen angewendet.

Videolaryngoskopiespatel und Dauer der endotrachealen Intubation

Von 283 Fragebdgen konnten 148 (52,3 %) vollstandige Videoaufzeichnungen des
gesamten Intubationsversuches hinsichtlich der Intubationsdauer ausgewertet
werden. Dabei war von den jeweils verwendeten Spateln circa die Halfte an erfassten

Intubationen videodokumentiert.

Die meisten Videoaufzeichnungen zeigte der Maclntosh-Spatel der GrolRe 3. 89
Videos von 186 dokumentierten Einsatzen (47,8 %) konnten dabei ausgewertet
werden. Beim Maclntosh der GrofRe 4 waren es 45 Videos von 73maligem Gebrauch
des Spatels. Dies ergibt einen relativen Anteil von 64,4 %. Der D-Blade-Spatel konnte
bei seinen 21 Anwendungen 13mal videodokumentiert werden, was einen Anteil von
61,9 % ausmacht. Beim Miller-Spatel der Grof3e 1 waren insgesamt zwei Intubationen
dokumentiert, wovon eine auch vollstandig Videoaufgezeichnet wurde. Lediglich der
Miller-Spatel der GroRe 2, welcher insgesamt nur einmalig verwendet wurde, hatte

keine auswertbare Videoaufzeichnung.

Erstspatel Mittelwert N Std.-Abweichung Median Minimum Maximum
D Blade 54,08 13 33,5682 47,00 16 110
MaclIntosh Gr. 3 4413 89 37,093 32,00 8 235
Maclntosh Gr. 4 35,91 45 27,591 26,00 10 142
Miller Gr. 1 35,00 1 . 35,00 35 35
Insgesamt 42,45 148 34,216 30,50 8 235

Tabelle 6: Intubationsdauer der verwendeten VL-Erstspatel.

Die Intubationsversuche flur alle verwendeten Spatel wurden im Mittel nach 42,45
Sekunden erfolgreich dokumentiert. Die einmalige videodokumentierte Intubation mit

dem Miller-Spatel der Grofle 1 war mit 35 Sekunden am schnellsten. Es folgte der
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Macintosh-Spatel der Grdole 4, welcher eine erfolgreiche Intubation nach 35,91
Sekunden im Mittel aufwies. Die endotracheale Intubation mit dem Maclntosh-Spatel
der GroRe 3 war im Mittel nach 44,13 Sekunden erfolgreich beendet. Am langsten
dauerte sie beim D-Blade-Spatel. Hier lag der Mittelwert fur eine erfolgreiche Intubation
bei 54,08 Sekunden. Der Miller-Spatel der Grolie 2 wurde nicht videodokumentiert und

konnte deshalb nicht zeitlich betrachtet werden.
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Abbildung 19: Box-Plot Darstellung der Intubationsdauer der VL-Erstspatel
In der Abbildung ist erkennbar, dass vor allem die Maclntosh-Spatel der GréfRe 3 und

4 einige Ausreil3er in der Intubationszeit aufwiesen. Deshalb erfolgte in der Diskussion

auch die mediane Betrachtung der Intubationsdauer der jeweiligen Spatel.

Hinsichtlich der Intubationsdauer konnte kein Spatel gegenlber den anderen einen

signifikanten Unterschied aufzeigen (p=0,307).
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1.13 Die Intubationsbedingungen

Erschwerte Laryngoskopiebedingungen

Haufigkeit Prozent von allen
Nennung Datensatzen
Giltig  keine 96 33,9 %
In-Line, Stifneck, 85 30,0 %
Eingeklemmt, schwieriger Patientenzugang 4 1.4 %
Kleine Mundoéffnung 17 6,0 %
Fremdkorper, Blut, Aspirat 91 32,1 %
Sonstige: 38 13,4 %
pharyngeale/glottische Besonderheiten, wache P. 7 2,5%
VE (Adipositas., Mb Bechter.), anatom Halsanomalie. 12 42 %
Traumat. Veranderungen (lockere Zahne, MG Verl.) 4 1.4 %
Ablauferschwernisse (nicht vorhandener FS) 1 4 %
Laufende CPR 10 35%
Kind 2 7%
nicht dokumentiert 1 A4 %
Gesamtangaben aller erschwerten Intubationsbedingungen 274

Tabelle 7: Haufigkeit von erschwerten Laryngoskopiebedingungen.

In der Untersuchung wurden auf 187 Bodgen (66,1 %) 197 der vorgegebenen
erschwerende Intubationsbedingungen angegeben. Teilweise wurde auf einem Bogen
mehrerer genannt. Die haufigsten erschwerenden Umstande waren das
Vorhandensein von Fremdkorpern oder Sekreten wie Blut oder Aspirat im Mundraum.
Diese wurden in 91 (32,2 %) der Bogen angeben. Die In-Line Stabilisierung oder der
angelegte Stifneck wurde 85 (30 %) mal aufgezeichnet. Der Patientenzugang wurde
viermal (1,4 %) als erschwerendes Merkmal dokumentiert. Zudem war die ETI durch
eine kleine Mundoffnung in 17 (6 %) Atemwegssicherungen als einschrankend

angegeben.

In weiteren 38 Bogen (13,4 %) wurden weitere Angaben, teils mit Mehrfachnennung,
bezlglich erschwerender Bedingungen getatigt. Zwdlfmal wurden dabei krankheits-
oder anatomiebedingte, patientenseitig erschwerende Bedingungen wie Adipositas,
Morbus Bechterew oder aber auch eine reduzierte Reklination des Kopfes, sowie ein
langer oder kurzer Hals genannt. Bei neun ETI war es eine pharyngeale oder glottische
Pathologie wie beispielsweise Laryngospasmus, geschwollene Epiglottis, oder der
wache Patient. Traumatisch bedingte Besonderheiten wie lockere Zahne oder

hohergradige Mittelgesichtsfrakturen wurden viermal dokumentiert. Zehnmal wurde
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eine laufende Reanimation als negativ beeinflussend auf die Atemwegssicherung
schriftlich festgehalten. Ebenso empfanden zwei Notarzte die Kinderintubation als
erschwerend und gab dies an. Ein Protokoll gab erschwerte Bedingungen an, ohne

diese weiter zu konkretisieren.

Schwierigkeitsgrad der Tubusplatzierung und alternativer Atemweg

Schwierigkeitsgrad der
Tubusplatzierung
problemlos  erschwert unmdéglich ~ Gesamt

Erstspatel  p Blade Anzahl 13 7 1 21
% innerhalb von Erstspatel 61,9 % 33,3 % 4,8 % 100,0 %
Maclntosh Gr. 3 Anzahl 139 45 2 186
% innerhalb von Erstspatel 74,7 % 24,2 % 1.1 % 100,0 %
Maclintosh Gr. 4 Anzahl 58 14 1 73
% innerhalb von Erstspatel 79,5 % 19,2 % 1,4 % 100,0 %
Miller Gr. 1 Anzahl 1 1 0 2
% innerhalb von Erstspatel 50,0 % 50,0 % 0,0 % 100,0 %
Miller Gr. 2 Anzahl 0 1 0 1
% innerhalb von Erstspatel 0,0 % 100,0 % 0,0 % 100,0 %
Gesamt Anzahl 211 68 4 283
% innerhalb von Erstspatel 74,6 % 24,0 % 1.4 % 100,0 %

Tabelle 8: Schwierigkeitsgrad der Tubusplatzierung je VL-Erstspatel.

Insgesamt wurde die Platzierung eines Endotrachealtubus bei 211 (74,6 %) Fallen als
problemlos beschrieben. Erschwert wurden Sie in 68 (24 %) dokumentierten
Intubationen angegeben. Lediglich vier Bégen (1,4 %) gaben an, dass eine
endotracheale Intubation unmoglich war. Dabei erfolgte die Atemwegssicherung in
zwei Fallen mittels Verwendung einer supraglottischen Atemwegshilfe. In zwei Fallen
war eine chirurgische Atemwegssicherung notwendig. In allen vier Fallen wurde zuvor

eine VL-gestutzte Intubation versucht.

Unerwunschten Ereignisse wahrend der Atemwegssicherung

Die unerwunschten Ereignisse wahrend der praklinischen Intubation konnten wie folgt
in absteigender Haufigkeit beobachtet werden: Patientenseitige Ereignisse wurden
insgesamt in 17 Datenerfassungsbogen (6,0 %) dokumentiert. Dabei wurden einmal
auch mehrere angegeben. Konkret wurde in 7 Bogen (2,5 %) der Sattigungsabfall

angekreuzt. Die Aspiration und Fehlintubation wurden jeweils finfmalig (1,5 %)

41



angegeben. Schleimhautschaden wurden nur einmalig erfasst. Zahnschaden kamen

nie vor.

In 18 Fallen (6,4 %) wurden weitere unerwartete Ereignisse teils mit Mehrfachnennung
auf einmal dokumentiert. Angegeben wurden hier am haufigsten Probleme im Umgang
mit dem Endotrachealtubus und seinem FuUhrungsstab (FS) (Insuffiziente
Tubusvorbereitung aufgrund zu kurzem FS-Einschub oder gar fehlenden FS: 5,
Tubusbiegung insuffizient: 5, Probleme beim Entfernen des FS: 4 und Cuffdefekt: 2)
Zweimalig wurde eine subglottische Enge beschrieben. Einmal wurde eine CPR als
unerwiunschtes Ereignis beschrieben. In 14 Fallen ist auf dem gleichen Bogen ein

zweiter Intubationsversuch dokumentiert.

Videolaryngoskopie - assoziierte Probleme

Es wurden auf 32 Bogen (12,6 %) insgesamt 36 Angaben zu Videolaryngoskopie-
assoziierten Problemen getatigt. 17mal wurde eine beschlagene Optik angegeben.
Neunmal war die Optik durch Blut, Sekret oder Aspirat belegt. Sechsmal war eine
schlechte Sicht aufgrund der Sonneneinstrahlung und des damit verbunden
schlechten Bildes aufgefuhrt. Jeweils zweimal war entweder der Monitor beschlagen
oder es traten gar technische Defekte auf. Auf 25 der 32 (78 %) Bdgen mit VL

assoziierten Problemen wurde mindestens ein weiterer Intubationsversuch

dokumentiert.
Haufigkeit Prozent

Glltig nein 251 88,7 %
Optik beschlagen 17 6,0 %
Blut, Sekret, Aspirat verlegte Optik 9 32%
Monitor beschlagen 2 7%
Sonne blendet, Monitorlicht zu schwach 6 21 %
technischer Defekt 2 7%
Gesamt 283 100,0 %

Tabelle 9: Haufigkeit von VL-assoziierten Problemen.
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Diskussion
1.14 Deskription

Die Datenerfassung wurde zwar multizentrisch an zwei Luftrettungsstationen in den
Jahren 2017-2019 durchgefuhrt, jedoch kommt der Grofteil der Riucklaufer aus dem
Luftrettungszentrum des Christoph 23 in Koblenz (HH: n =45 (15,5 %)) versus Koblenz
(n =239 (84,5 %)).

Trotz zweier ausgeschlossener Bodgen aufgrund dokumentierter direkter
Laryngoskopie kam eine grof3e Anzahl an 283 auswertbaren Datensatzen bezuglich
der Hauptfragestellung zusammen. Damit ist sie im Vergleich zur Arbeit von Hossfeld
et al 2015 mit einem vergleichbaren Studiendesign ahnlich grof3. Er konnte an
insgesamt 228 Atemwegssicherungen zeigen, dass die Videolaryngoskopie im
Vergleich zur direkten Laryngoskopie einen Vorteil hinsichtlich der Glottissicht nach
C&L hat. Das Studiendesign war unserer dabei sehr &ahnlich, jedoch streng
monozentrisch. Sie fand ebenfalls in der luftgebundenen, praklinischen Notfallmedizin
statt. Auch in seiner Arbeit waren die Anwender aufgrund ihrer Qualifikation als
Experten in der Atemwegssicherung zu nennen. Zudem ist das verwendete Gerat
CMAC® PM von Karl Storz aus Tuttlingen mit dem in unserer Arbeit verwendeten
Videolaryngoskop Ubereinstimmend (Hossfeld et al., 2015). 2021 waren es erneut
Hossfeld et al, welche die Videolaryngoskopie im oben beschriebenen Design
(préklinisches Setting in der luftgebundenen Notfallmedizin durch Experten in der
Atemwegssicherung) zwischen Patienten unter Reanimation und anderen Notfallen
untersuchte. Dabei gelang eine Auswertung von 1006 aulerklinischen
Atemwegssicherungen. Ein langer Erfassungszeitraum von Mai 2009 bis Juli 2018 war
notwendig, um diese gro3e Anzahl von auswertbaren Datensatzen zu erreichen
(Hossfeld et al., 2021).

Knapp et al. wertete 2021 an allen zwdlf Luftrettungsstationen der Schweiz die
praklinische Atemwegssicherung mittels C-Mac innerhalb eines Jahres (Februar 2018
bis Februar 2019) in 428 Datensatzen hinsichtlich des FPS und Dauer des
Intubationsversuches aus (Knapp et al., 2021). Da die Ergebnisse aus allen Stationen
zusammengetragen wurden, sind die Ergebnisse fur die gesamte Schweiz
reprasentativer anzusehen als in unserer Untersuchung fur die Luftrettung in

Deutschland.
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Auch von Interesse ist die Arbeit der australischen Arbeitsgruppe um Hayes-Bradley
et al., die zwischen Januar 2018 und Juli 2020 die praklinische RSI mittels CMAC®
von Karl Storz aus Tuttlingen bezlglich ihres zeitlichen Ablaufes auswerteten. So war
es lhnen mdglich, 385 Datensatze in der luftgebundenen Notfallmedizin fur ihre

Auswertung zu verwenden.

Hinsichtlich der ausgewerteten Videos stammen die Daten vollstandig aus Koblenz
und reprasentieren lediglich die Koblenzer Anwendergruppe und ist somit als

monozentrisch zu werten.

Zusammenfassend kann fur den Erfassungszeitraum von drei Jahren mit 283
Datensatzen ein aussagekraftiges Ergebnis in Bezug auf die Hauptfragestellung

abgeleitet werden.

Limitationen zeigen sich jedoch hinsichtlich der Ubertragung der Ergebnisse auf die
gesamte Luftrettung in Deutschland. Zuklnftige Untersuchungen sollten, wie unsere
Untersuchung, an mehreren Standorten stattfinden. Hierbei ist jedoch darauf zu
achten, dass sich der multizentrische Ansatz auch in der Anzahl der ausgewerteten

Bogen widerspiegelt, um die allgemeingtiltige Aussagekraft zu besitzen.

1.15 Die Spatel in der Videolaryngoskopie
Videolaryngoskopiespatel und der First Pass Success

Viele Publikationen konnten bisher den erfolgreichen Einsatz der Videolaryngoskopie
fur eine endotracheale Intubation auch in der Praklinik zeigen. Verbesserte Sicht auf
die Glottis, hohe First Pass Success Raten durch Anwendergruppen mit
unterschiedlicher praktischer Erfahrung in vielfaltigen Notfallsituationen und
Patientenkollektiven fuhrten zur S1 Leitlinienempfehlung, die Videolaryngoskopie als
First Line Instrument in der praklinischen Atemwegssicherung einzusetzen. Konkret
wird sogar der Einsatz Maclntosh-ahnlicher-Spatel empfohlen, wenn auch ohne
GroRenangabe. Hier liegt laut Leitlinie der Vorteil darin, dass bei verschmutzter Optik
jederzeit auf die direkte Laryngoskopie gewechselt werden kann, ohne das
Laryngoskop selbst wechseln zu mussen. Der D-Blade-Spatel soll aufgrund seiner
hyperangulierten Konstruktion nur zusatzlich in besonders schwieriger Situation durch
den geubten Anwender eingesetzt werden. Grund ist, dass seine starke Biegung eine
direkte Laryngoskopie ausschliel3t. Sollte es aus technischen Problemen oder bei

Verlegung der Optik mit Sekreten zur indirekten Sichteinschrankung kommen, so
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musste ein weiterer Intubationsversuch erfolgen. Zudem wird die Verwendung eines
FUhrungsstabes empfohlen, der der Krimmung des Spatels angepasst wird, um den

Tubus erfolgreich tracheal zu platzieren (Intensivmedizin, 2019).

In der zuvor erfolgten Literaturrecherche mittels Pubmed stellte dabei keine
Untersuchung den Spatel selbst in den Fokus der Untersuchung, sondern beschrieb
ihn nur in der Anwenderhaufigkeit. Der Ansatz unserer Untersuchung bestand darin
festzustellen, ob die Wahl des Videolaryngoskopiespatels einen Einfluss auf den
erfolgreichen ersten Intubationsversuch hat. Denn schon der Anblick der
verschiedenen Spatelgrof3en und -formen lasst einen deutlichen Unterschied in der
Lange und Dicke der Maclntosh-Spatel, sowie zwischen den unterschiedlichen

Krimmungen erkennen.

Abbildung 20: Verwendete VL-Spatel
dieser Studie.

Historisch wurde der Maclntosh-Spatel in der Grolke 3 fur eine Anwendung am
weiblichen Patienten entwickelt. Alle folgenden Weiterentwicklungen der
Laryngoskopiespatel in ihren Formen und GréRen mit Ubernahme in die
Videolaryngoskopietechnik, soll in der vorliegenden Arbeit zeigen, ob ein Spatel

bezuglich seiner FPS-Rate einen Vorteil gegentber den anderen hat.
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Mit einem ,,Gesamt® First Pass Success von 71 % fur alle dokumentierten ETI und
verwendeten Spatel zeigt sich zunachst ein erntchterndes Ergebnis hinsichtlich der
~,Gesamtperformance” im praklinischen Setting unserer erfahrenen Anwender. Eine
erfolgreiche Intubation gelingt unserer Anwendergruppe in der aktuellen Untersuchung
im zweiten Versuch in 24,4 % der Falle (Gesamterfolgsrate 95,4 % nach zwei
Intubationsversuchen). Die Gesamterfolgsrate aller Versuche liegt bei 98,6 %.
Lediglich 4 (1,4 %) Patienten konnte zu keiner Zeit intubiert werden. Diese Werte sind
mit denen der anderen Arbeitsgruppen wieder vergleichbar. Somit kann man die
groldite Abweichung im ersten zum zweiten Intubationsversuch im Vergleich zu

Ergebnissen anderer Untersuchungsgruppen erkennen.

Entsprechend unserer Hauptfragestellung konnten wir erstmals zeigen, dass die Wahl
des Spatels keinen Einfluss auf den FPS bei der praklinischer Atemwegssicherung
mittels VL durch den Experten hat. Sie zeigen diesbezlglich keinen signifikanten
Unterschied (p = 0,601). Trotz der offensichtlichen Unterschiede in Aufbau und Form
gibt es keinen Spatel, der einen Vorteil gegenuber den anderen in der erfolgreichen
ersten endotrachealen Intubation aufweist. Der D-Blade-Spatel zeigt gar einen FPS
von lediglich 61,9 %. Bekannt ist, dass dieser hyperangulierte Spatel eine gute Sicht
auf die Glottis ermdglicht, jedoch die erfolgreiche Platzierung des Tubus eine
Herausforderung darstellen kann. Aufgrund der stark gebogenen Form ist eine direkte
FUhrung des Tubus unter Sicht zur Zielstruktur unmdglich. Ein Fihrungsstab, dessen
Biegung der aufRergewdhnlichen Spatelform angepasst ist, ist notwendig, um eine

erfolgreiche ETI zu erreichen (Kelly and Cook, 2016, Bacon et al., 2015).

Die FPS-Rate dieser Beobachtungsstudie liegt mit Insgesamt 71% deutlich unter
denen anderer Arbeitsgruppen liegt. Hossfeld et al. 2021 mit 90 %, Knapp et al. 2021
mit 87,6 % und Hayes-Bradley 2022 mit 97 % zeigen in der Atemwegssicherung durch
Experten der Atemwegssicherung in der Luftrettung deutlich hohere Werte. Auch
Montag et al. 2022 zeigte in einer deutschen notarztgefluhrten, multizentrischen und
retrospektiven Auswertung an Patienten unter Herz-Lungen-Wiederbelebung
(Cardiopulmonary Resuscitation CPR) einen FPS von 83,3 %. Hier wurde angegeben,
dass die Notarzte notfallmedizinisch gelbt sind. Deren tatsachliche zugrunde liegende

Fachrichtung und Ausbildungsstand sind nicht aufgefuhrt.

Besonders erstaunlich ist, dass der gesamt FPS insgesamt niedriger ist als in einer
alteren Studie von Helm et al. von 2006 mittels direkter Laryngoskopie. Hier lag er fur

Koblenz bei 77,9 % und war ebenfalls im Vergleich zu den anderen
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Luftrettungszentren in Hamburg und Ulm deutlich niedriger (Uim: 92,1 %, Hamburg:
92,3 %) Auch wenn die Fallzahlen jeweils geringer sind, so zeigt sich hier ein konstant
niedrigerer FPS im Vergleich zu den anderen Standorten und Untersuchungen.
Verwunderlich ist auch, dass in dieser Studie die Glottissicht haufiger als C&L Grad Ill
und IV angegeben wurde, aber im Vergleich zur aktuellen Untersuchung dennoch ein
hdherer FPS beobachtet wurde (Helm et al., 2006).

Bei konstant niedrigeren FPS-Raten in Koblenz in der vorliegenden Arbeit und in der
Arbeit von Helm et al. 2006 im Vergleich zu anderen Untersuchungen, kann durchaus
diskutiert werden, wie ein Intubationsversuch jeweils definiert wurde. Hossfeld macht
in seinen Arbeiten 2015 und 2021 diesbezlglich wenig Angaben. Er beschreibt sein
Vorgehen mit zunachst einer direkten Laryngoskopie zur Befunderhebung des C&L
Status. Anschlie3end wird der Monitor in die Sichtachse des Notarztes gedreht und
die Intubation ohne erneute Spatelentfernung videolaryngoskopisch durchgefuhrt. Es
finden also insgesamt zwei Laryngoskopien statt (direkt und indirekt), jedoch ohne den
Spatel aus dem Mund zu entfernen (Hossfeld et al., 2015, Hossfeld et al., 2021). Knapp
et al. 2021 definierten einen Intubationsversuch mit dem EinflUhren des
Videolaryngoskopiespatels durch die Lippen und endete mit dem Verlassen des
Mundraumes (Knapp et al., 2021). Ob jedoch bei guter Sicht mehrfach der Tubus
versucht wurde zu Platzieren, ist dem Methodenteil nicht zu entnehmen. Montag et al
2022 beschreiben lediglich, dass der erste Intubationsversuch als FPS definiert wird,
ohne konkrete Kriterien fur den einzelnen Intubationsversuch zu nennen (Montag et
al., 2022). Bei Hayes-Bradley et al. 2022 wird der Intubationsversuch mit dem
EinfUhren und Verlassen des Laryngoskopiespatels durch die Mundéffnung definiert.
Somit entspricht sie lediglich dem ersten Laryngoskopieversuch. Die erfolgreiche
Tubusplatzierung im ersten Versuch bleibt davon unberihrt. Dementsprechend kann
es sein, dass auch hier bei einer Laryngoskopie mehrere Tubusplatzierungsversuche
stattgefunden haben (Hayes-Bradley et al., 2022). Selbst die S1 Leitlinie
.Prahospitales Atemwegsmanagement” macht keine genaueren Angaben wie der
Intubationsversuch definiert ist. Sie stellt zwar die Bedeutung des Intubationserfolges
im ersten Versuch heraus, definiert ihn jedoch nicht naher (Intensivmedizin, 2019).
Somit ist es moglich, dass die oben genannten unterschiedlichen Arbeitsgruppen nur
eine erneute Laryngoskopie als Intubationsversuch definieren. Da sie gemaf unserer
Definition nur einen Teil des Intubationsablaufs darstellt, ist ein Vergleich dieser FPS-
Raten kritisch zu betrachten. Zudem beschreiben alle oben genannten Arbeitsgruppen

eine gute Sicht auf die Glottisebene. Denkbar ist, dass die Spatelhaltung beibehalten
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und nur eine Veranderung am kurzzeitig entfernten Tubus (optimierte Biegung,
Tubusgrofle wechseln, 0.8.) durchgefihrt wird. In unserer Arbeit war dadurch 14mal
ein weiterer Intubationsversuch notwendig, da wir die Intubation aus den zwei
Bestandteilen Laryngoskopie und Tubusplatzierung in die Trachea im jeweils ersten
Versuch definiert haben. Bei Knapp et al. 2021 und Hayes-Bradley et al. 2022 ware
dies definitionsgemal nur ein Intubationsversuch gewesen. Hier liegt also eine
deutliche Diskrepanz vor. Wenn bei Tubusoptimierung das Laryngoskop im Pharynx
belassen wird, bleibt unklar ob andere Arbeitsgruppen mit hohem FPS dies auch als
zweiten Versuch werten. Keine Arbeitsgruppe dokumentierte Griinde fur ihre weiteren
Intubationsversuche oder machte Angaben, welche Optimierungen fir einen weiteren
Versuch durchgefuhrt wurden. Dass die Definition des FPS einen signifikanten Effekt
auf seine Grole hat, zeigte Trent et al. 2023. Die FPS-Raten waren in ihren
unterschiedlichen Definitionen bei indirekter Laryngoskopie grof3er als bei der direkten
Laryngoskopie. Er verweist darauf, dass bei videolaryngoskopischer Intubation die
Tubusplatzierung die groliere Herausforderung zu sein scheint, da die VL in vielen
Arbeiten eine verbesserte Sicht auf die Glottis nachgewiesen hat (Trent et al., 2023).
Hinsichtlich des FPS zeigte er in seiner Untersuchung auf, dass es einen Unterschied
von 5,5 % gibt, wenn unter der ersten Laryngoskopie entweder mehrfach versucht wird
den Tubus zu platzieren oder nur der erste Platzierungsversuch als erfolgreich definiert
wird. Wie in unserer Arbeit ist der FPS diesbezuglich niedriger. Dies kdnnte in Teilen
die deutlich niedrige FPS-Rate von 71 % in unserer Untersuchung im Vergleich zu

anderen Arbeiten erklaren.

Eine weitere Definition kdnnte sein, dass ein Intubationsversuch nur dann beendet ist,
wenn der Patient aufgrund drohender Hypoxie zwischenbeatmet werden muss.
Vorstellbar ware also, dass erst dann von einem zweiten Intubationsversuch
gesprochen wird, wenn sowohl der erstplatzierte Tubus als auch das erstplatzierte
Laryngoskop den Mundrachenraum verlasst. Hier fehlt die Einheitlichkeit und klare
begriffliche Definition fur den ,ersten Intubationsversuch®. Diese Unscharfe erwahnt
die S1 Leitlinie Atemwegsmanagement von 2023. Sie unterscheidet zwischen
Problemen der Laryngoskopie und endotrachealen Intubation. Sie betont, dass vor
allem bei videolaryngoskopischer Technik eine Trennung erfolgen sollte, da hier die
Inzidenz der schwierigen Laryngoskopien stets niedriger ist als die der schwierigen
oder gar unmdglichen Intubation (Intensivmedizin, 2023). Dennoch bleibt auch hier

offen, zu welchem Zeitpunkt oder mit welchem Handgriff eine Intubation beginnt.
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Zudem ist nicht vereinheitlicht, wann ein begonnener Intubationsversuch endet, und

ein Neuer beginnt.

Der hyperangulierte D-Blade-Spatel zeigte in unserer Arbeit die niedrigste FPS-Rate
bei Anwendungshaufigkeit >10. Dieser Spatel stand anderen Arbeitsgruppen wie
Knapp et al. 2021 und Hayes-Bradley et al. 2022 gar nicht zur Verfligung oder wurde
wie bei Hossfeld et al. 2015 deutlich seltener eingesetzt. Dieser fur den schwierigen
Atemweg beworbene Spatel ist aber aufgrund seiner hyperangulierten Form mit einer
grolieren Herausforderung in der Tubusplatzierung vergesellschaftet (Bacon et al.,
2015). Somit kann man ableiten, dass den Anwendern unserer Untersuchung deutlich
mehr zu erwartende schwierige Atemwegssituationen vorlagen als anderen

Arbeitsgruppen.

Die Nutzung eines Fuhrungsstabs wird in der Leitlinie fur prahospitales
Atemwegsmanagement lediglich fur den D-Blade-Spatel empfohlen. Fur die
Maclntosh-ahnlichen-Spatel ist er nicht erwahnt (Intensivmedizin, 2019). Hossfeld hat
in seinen Arbeiten 2015 und 2021 bei jeder endotrachealen Intubation einen
FUhrungsstab benutzt. Da der Standardspatel in seinen Untersuchungen immer der
Macintosh-Spatel der Grofe 3 ist, ist die hohere FPS-Rate auch durch unsere Daten
bestatigt. Wie grol3 der Einfluss des verwendeten Flhrungsstabes ist, ist jedoch
unklar. Montag et al. 2022 und Knapp et al. 2021 machen bezlglich des Einsatzes
eines Fuhrungsstabes keine Angaben. Hayes-Bradley et al. 2022 nutzen einen
Bougie. Unter videolaryngoskopischer Sicht wurde dieser durch die Stimmbander in
die Trachea eingefuhrt. Danach wurde der Endotrachealtubus entlang des Bougies in
die Trachea eingebracht und platziert. In der Untersuchung ist beschrieben, dass die
Verwendung dieses Bougies zur Sichtbehinderung fuhren kann. Zudem ist auch die
Bougie-Platzierung in einem Intubationsversuch teils mehrfach notwendig. Die
Nutzung des Bougies wird als herausfordernd und zeitaufwendig angegeben. Dennoch
konnte die Arbeitsgruppe eine hohe FPS-Rate von 97 % angeben (Hayes-Bradley et
al., 2022). Wichtig zu erwahnen ist ebenfalls, dass die Arbeitsgruppe 619 prahospitale
RSI ausgewertet hat, welche alle mit dem CMAC Maclntosh-Spatel der GroRe 4
durchgefuhrt worden sind. Zuvor wurden jedoch 67 Datensatze, in denen unter
anderem eine ,back up direkte Laryngoskopie® erfolgte, ausgeschlossen. Solch
beschriebene Ereignisse sind bei uns mit betrachtet worden, da zuvor eine VL
stattfand und dies einen Einfluss auf den FPS hat. SchlieRlich fand aus unbekannten

Grunden ein Wechsel statt. Von initial VL auf DL als Ruckfallebene. Diesbezuglich liegt
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eine Diskrepanz vor, da gemafl unserer Definition alle notwenigen Schritte zu
Tubusplatzierung im ersten Versuch gelingen miussen. Des Weiteren wurden bei
Hayes-Bradley et al. 2022 110 Intubationen unter CPR fir die Auswertung
ausgeschlossen, da Sie ohne Sedierung und Muskelrelaxierung erfolgten und sie
somit keine RSI darstellen. Dennoch erfolgte eine Intubation, welche bei fehlender
Medikamentengabe und bei moglicher Bewegung unter CPR als schwierig zu
betrachten ist. Man muss postulieren, dass unter diesen 110 Intubationen ein hoher

Anteil von Intubationen erst im zweiten oder auch dritten Versuch gelang.

In  der Luftrettung kommt es regelmalig durch die unterschiedlichen
Rettungsdienstbereiche, bzw. zum Teil bundeslandibergreifenden Einsatzgebiete an
den Einsatzstellen, zur Bildung von ad-hoc Teams. Lediglich einheitliche medizinische
Standards und eine gemeinsame Sprache (z.B. ,xABCDE-Schema®) erleichtern die
interprofessionelle Zusammenarbeit. Stark unterschiedliche fachliche Expertise,
Kompetenzen, Trainingsstand und Routine im Umgang mit dem verfigbaren Material
unterschiedlicher Hersteller, wirken sich auf die Teamperformance aus. Bereits die
grofRe Vielfalt am Markt erhaltlicher Endotrachealtuben, welche herstellerbedingt mal
mit und manchmal ohne Fuhrungsstab geliefert werden, kann den vorbereitenden
Rettungsdienstmitarbeiter vor Herausforderungen stellen. Sollte kein FUhrungsstab im
Tubus vorliegen, muss dieser ggf. erst eingebracht und die Tubusbiegung an den
Spatel angepasst werden. Dabei ist es moglich, das unterschiedliche Standards zu
Verzdgerungen oder den oben beschriebenen unerwlinschten Ereignissen mit dem
Material fuhren. Keine der zuvor genannten Arbeiten geht auf diese Besonderheit in
der prahospitalen Atemwegssicherung ein. Ebenso unbekannt ist wer diese
Vorbereitung trifft. Der teameigene Helicopter Emergency Medical Service — Technical
Crew Member (HEMS-TC) oder der Notfallsanitater des Rettungswagens (RTW). Es
ist ebenso nicht ersichtlich, ob der Notarzt vor Beginn einer Atemwegssicherung eine
Kontrolle der vorbereiteten Materialien durchgefuhrt hat. Bekannt ist, dass das
Atemwegsmanagement diesbezuglich aulerhalb des OP-Bereiches eine

multifaktorielle Herausforderung darstellt (Karamchandani et al., 2021).

Zusammengefasst ist unserer Gesamt-FPS mit 71 % in unserer Arbeit fur eine
Vergleichbarkeit mit anderen Arbeitsgruppen aufgrund fehlender einheitlicher
Definition fir den First-Pass-Success schwierig einzuordnen. Unsere ,strenge”
Definition im Vergleich zu anderen Untersuchungen lasst wenig Spielraum flr

Ereignisse, die eine zlgige und erfolgreiche endotracheale Intubation behindern. Wir
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konnten jedoch erstmals zeigen, dass die Wahl des geeigneten Spatels keinen
Einfluss auf den FPS hat.

Um die FPS-Rate zu verbessern, muss man wissen, welche Grinde es fur einen
erneuten Intubationsversuch gab. Die Grinde fur einen erneuten Intubationsversuch
wurden auch in unserem Fragebogen nicht erfragt. Es war lediglich die Frage nach
dem Spatelwechsel zu beantworten. Wenn ein neuer Intubationsversuch
stattgefunden hat, ware interessant zu wissen, ob es an der Laryngoskopie mit
Spatelwechsel oder Lagerungsoptimierung des Patienten, der Materialvorbereitung
oder der Tubusplatzierung lag. Fehlende Angaben darlber, wer den Tubus in welcher
Konfiguration vorbereitetet hat oder ob es ein standardisiertes Intubationsprotokoll
gab, sind weitere Limitationen dieser Arbeit. Zudem bestand die Moglichkeit
unerwunschte Ereignisse zur Tubusplatzierung anzufligen. Exakter kdnnte nach dem

Grund des Spatelwechsels gefragt werden.

Weitere Untersuchungen kdnnen diese Limitation aufgreifen. Ist der Maclntosh-Spatel
der Grolle 3 tatsachlich der ,Standardspatel“? Kann man einen Unterschied an
unterschiedlichen Patientenmerkmalen ausmachen? Sollte man zum Beispiel bei der
Frau eher Grof3e 3 und beim Mann die GrolRe 4 wahlen? Ist die KorpergrofRe oder die
Mundoéffnung ein Mal fur die Wahl des richtigen Spatels? Auch betrachten werden
kann diesbezuglich das Einsatzszenario. Profitieren die Patienten, deren Atemweg auf
dem Boden liegend intubiert werden oder mittels Stifneck immobilisiert sind, von dem
D-Blade-Spatel? Hier besteht aus unserer Sicht ein weiterer Ansatz fur folgende
Untersuchungen: Welche Merkmale (Patient, Einsatzstelle, Dringlichkeit) haben einen

Einfluss auf den FPS eines jeden Spatels? Hat einer dadurch einen Vorteil?

Spatelwahl und -wechsel

Insgesamt standen der Anwendergruppe 9 Spatel der Firma Karl Storz SE & Co. KG
aus Tuttlingen zur Verfligung. Das waren zum Untersuchungszeitpunkt alle von der
Herstellerfirma mehrfach verwendbaren Spatel des Videolaryngoskops CMAC® PM 2.
Davon genutzt wurden lediglich funf Spatel. In der Vorbereitung zur Intubationsnarkose
musste der Notarzt dem vorbereitenden Rettungsdienstmitarbeiter aktiv den

gewunschten Spatel kommunizieren oder auf Nachfrage nennen.

Wie im Ergebnisteil ersichtlich war der Maclntosh-Spatel der GroRe 3 der am

haufigsten genutzte Spatel. Er wird auch heute noch in Untersuchungen anderer
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Arbeitsgruppen als Standardspatel in der praklinischen Notfallmedizin definiert. Viele
Untersuchungen zeigen die Nutzung dieses Spatels auf und bekraftigen seine
erfolgreiche Anwendung bei der Atemwegssicherung hinsichtlich FPS, Glottissicht und
auch hoéherer Wahrscheinlichkeit eines ROSC (Hossfeld et al., 2015, Hossfeld et al.,
2021, Montag et al., 2022).

In der geschichtlichen Entwicklung war dies auch der zuerst entwickelte Spatel fur
Erwachsene. Wenn man bericksichtigt, dass der Prototyp flr den Spatel jedoch aus
der gynakologischen Chirurgie in den 1980er Jahren stammt, so ist verwunderlich,
dass er mehr als 40 Jahre spater und trotz Entwicklung der Grof3e 4 in den frihen
1950er Jahren in den geschlechts- und korpergroRengemischten Patientengruppen fur
viele Anwender immer noch der Standardspatel zu sein scheint (Scott and Baker,
2009). Es wurden in der vorliegenden Arbeit explizit keine Geschlechter oder
mutmalilichen GroRenangaben der Notfallpatienten erfasst, da der Fokus der
Untersuchung auf dem verwendeten Spatel lag. Postuliert man jedoch, dass flr
weibliche Patienten der MaclIntosh-Spatel GroRe 3 gedacht ist und der Macintosh-
Spatel GroRe 4 fur mannliche Patienten gewahlt werden sollte, ist auch in unserer
Arbeit ersichtlich, dass das Geschlecht offensichtlich nicht kongruent fur die Auswahl
des verwendeten Spatels herangezogen worden ist, da in lediglich 25 % der erfassten
Bdgen der MacIntosh-Spatel der Grolde 4 als Erstspatel dokumentiert wurde und die
Geschlechterverteilung vermutlich nicht 1:3 zwischen mannlichem und weiblichem

Geschlecht gelegen hat.

Eine weitere, bereits weiter oben beschriebene Beobachtung dieser Arbeit ist, dass
der D-Blade-Spatel, welcher vom Hersteller als Spatel fur den schwierigen Atemweg
beworben wird, lediglich in 7,4 % der Falle als Erstspatel durch den Notfallmediziner
gewahlt wurde. Dieser wurde im Vergleich zu anderen Arbeitsgruppen wie Hossfeld et
al. 2021 deutlich haufiger (7,4 % vs. 0,2 %) gewahlt. Vielleicht ist die Besonderheit in
der Platzierung mittels Tubusvorbiegung und Intubationstechnik zusammen mit der
fehlenden Rulckfallebene der direkten Laryngoskopie trotz jahrelanger Nutzung nicht
allen Anwendern bewusst. Diesbezlglich ware die haufigere Anwendung zu
hinterfragen. Zudem sollte unseren erfahrenen Anwendern in einem Training Uber die
Besonderheit der Nutzung dieses Spatels erneut ins Gedachtnis gerufen werden.
Diesbezuglich konnten die Empfehlungen von Bacon et al. 2015 zum erfolgreicheren
Nutzen dieses hyperangulierten Spatels beitragen (Bacon et al., 2015). Die hier

diskutierten Auffalligkeiten sind jedoch nur Haufigkeiten, welche beurteilt werden.
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Einen signifikant schlechteren FPS im Vergleich zu den anderen Spateln weist der D-
Blade-Spatel nicht auf. Zudem sind die Fallzahlen in beiden Arbeiten recht klein und
sollten bei haufigerer Anwendung erneut beurteilt werden. Bei Knapp et al. 2021 und
Hayes-Bradley et al. 2022 stand kein hyperangulierter Spatel zu Verfugung und hatte

somit keinen Einfluss auf den FPS in deren Untersuchung.

Der Miller-Spatel wurde in unserer Arbeit dreimal genutzt. Zweimal in der Gré3e 1 und
einmal in der GroRe 2. Zwei Anwendungen wurden fur Intubationen von Kindern

verwendet. Der Miller-Spatel der Grof3e 0 wurde nicht eingesetzt.

Insgesamt wurde der verwendete Erstspatel neunmal gewechselt. Mit einer
Wechselrate von 4,5 % war der Maclntosh-Spatel der Grofke 3 bei seinen acht
Wechseln von 178 Anwendungen siebenmal zu kurz. Einmal wurde er zur
Sichtverbesserung in den D-Blade-Spatel gewechselt. Der Spatelwechsel in den
langeren Maclntosh-Spatel der Grole 4 fand funfmal statt. Zweimal wurde er in den
langeren D-Blade-Spatel getauscht und verhinderte so den Fist Pass Success. Dabei
wurde einmalig angegeben, dass der D-Blade nur gewahlt wurde, da zu diesem
Zeitpunkt die Grofe 4 nicht vorlag. Somit wurde in allen acht Fallen in einen langeren
Spatel gewechselt. Nur einmal wurde der Macintosh-Spatel der Grolke 4 aufgrund
vorstehender Zahne in die kurzere GroRe 3 gewechselt. Die Wechselrate lag somit
fur den MaclIntosh-Spatel der Grolie 4 bei 0,14 %. Der D-Blade-Spatel wurde nie

gewechselt.

Auch in unserer Arbeit ist der Maclntosh-Spatel der Grofle 3 der am haufigsten
verwendete Spatel, ohne ihn zuvor als Standardspatel zu festgelegt zu haben.
Zugleich zeigt er aber auch die hochste Rate an Wechseln auf. Dabei wurde er
aufgrund seiner kirzeren Lange immer in einen langeren Spatel gewechselt. Funfmal
in die GroRRe 4 und einmal in den D-Blade-Spatel. Hier stellt sich die Frage, warum der
Spatel der GroRe 4 insgesamt deutlich seltener genutzt wird als die Grolze 3. Ein
Spatelwechsel kam in unserer Untersuchung in geringerer Haufigkeit vor. Gestutzt
wird diese These durch die Arbeit von Hayes-Bradley aus Australien. Die australische
Arbeitsgruppe zeigte die Herausforderung der RSI mittels Videolaryngoskopie in der
luftgebundenen Notfallmedizin in Sydney. Sie wertete in Ganze den MaclIntosh-Spatel
der Grdlke 4 aus und zeigten dabei eine FPS von 97 % in 385 videodokumentierten

Intubationen. Dies unterstreicht den erfolgreichen Einsatz dieses Spatels. Allerdings
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entsprach auch in dieser Arbeit der Intubationsversuch nicht unserer Definition. Erst
wenn eine erneute Laryngoskopie erfolgte, wurde dies in der australischen
Forschergruppe als neuer Intubationsversuch gewertet. Dies kam aus
unterschiedlichen Griunden in zwolf Fallen vor. Nur zweimal war davon eine
Neupositionierung des Spatels als Grund aufgefuhrt. Man kann daraus ableiten, dass
mit dem Maclntosh-Spatel ein hoher FPS erreicht werden kann (Hayes-Bradley et al.,
2022). Auch aus entwicklungshistorischem Hintergrund ware das bei gleicher
Geschlechterverteilung nachvollziehbar. Hier konnte sich die Berucksichtigung
hinsichtlich der KorpergroRe durch den erfahrenen Anwender widerspiegeln. In
unserer Untersuchung wurden bezuglich der Spatelwahl keine Vorgaben getatigt oder
wie bei vergleichbaren Arbeiten ein Standardspatel definiert. Es ware von Interesse,
welche Uberlegungen den Notarzt dazu veranlasst haben die GroRe 4 anstatt 3 zu
wahlen. In den Arbeiten von Hossfeld et al. 2015 (Sichtverbesserung nach C&L bei
Nutzung von VL an Traumapatienten) und Hossfeld et al. 2021 (Einsatz VL an
Patienten mit und ohne Kreislaufstillstand), wurde er nur in 3,6 % aller Intubationen
verwendet. Die Erfahrung des Notfallmediziners hinsichtlich Patientenalter, -grof3e und
-anatomie sollte in seiner Arbeit ausschlaggebend fur die Spatelwahl sein. Dennoch
wurde der Maclntosh-Spatel der Grolie 3 als Standardspatel im Methodenteil der
Arbeit definiert. Wir konnten zeigen, dass ohne diese Vorgabe der Spatel in unserer
Arbeit mit 25,8 % aller Intubationen deutlich haufiger eingesetzt wurde (Hossfeld et al.,
2021, Hossfeld et al., 2015).

Die FPS-Raten zwischen den Maclntosh-Spateln der Grofle 3 und 4 waren ahnlich.
Der Maclintosh-Spatel der GroRe 3 mit 72 % im Vergleich zum Maclntosh-Spatels der
Grole 4 mit 72,6 % zeigten einen ahnlich hohen Erfolg im ersten Intubationsversuch.
Der Unterschied in der FPS-Rate der beiden Spatel ist nicht signifikant. Die
Intubationszeit mit dem MaclIntosh-Spatel der Grole 4 ist zwar im Mittel mit 35,91
Sekunden noch langsamer als von der Leitlinie gefordert, jedoch schneller als mit dem
Maclntosh-Spatel der Grofde 3 mit einem gemessenen Mittelwert von 44,13 Sekunden
Auch dieser Unterschied war nicht signifikant. Wenn man bei den beiden Maclintosh-
Spateln die Ausreilder in der Intubationszeit in unserer Untersuchung herausrechnet,
so zeigen die medianen Werte, dass der Maclntosh-Spatel der Gro3e 4 als einziger
Spatel mit 26 Sekunden die geforderte Zeit der Leitlinie einhalt. Jedoch ist die
Intubationszeit mit dem Maclintosh-Spatel der Groflke 3 mit median 32 Sekunden nur

knapp langer.
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Sicher gibt es auch in der Praklinik einfache Konstellationen aus Patienten,
Einsatzstelle und Dringlichkeit, die eine sichere und zlugige Atemwegssicherung im
ersten Versuch ermdglichen. Dennoch wirken sich viele Faktoren der praklinischen
Notfallmedizin negativ beeinflussend auf die ETI aus. Diese Bedingungen spielen wie
in der Literaturdiskussion bereits beschrieben eine grole Rolle. Der erfahrene
Notfallmediziner weil3 um diese erschwerenden Rahmenbedingungen, welche die
Atemwegssicherung per se haufig als ,schwierig® wahrnehmen lasst. Offensichtlich
hat dies fur den Notarzt nur zur Folge, dass die Nutzung der Videolaryngoskopie an
sich ausreichend fur eine erfolgreiche ETI zu sein scheint. Dennoch ist es mdglich,
dass dartber hinaus auch die Wahl des geeignetsten Spatels sich erheblich positiv auf

die Atemwegssicherung auswirken kann.

Der Miller-Spatel wurde in der Grol3e 1 zweimal verwendet. Einmal bei einem Kind,
was der Videoaufzeichnung zu entnehmen war. Der Notarzt gab es im
Erfassungsbogen selbst nicht an. Hier erfolgte die problemlose Intubation mit dem
gewahlten Miller-Spatel der GroRe 1. Dem anderen Datensatz ist nicht zu entnehmen
um welche Intubationssituation es sich handelt. Es wurde eine kleine Mundoffnung und
eine geschwollene Epiglottis im Datensatz angegeben. Zudem kam es zu
Videolaryngoskopie-assoziierten Problemen mit sich ausschaltendem Display. Die
Intubation gelang im zweiten Versuch mittels Miller-Spatel der Gréfe 1. Ein Video liegt
dem Datensatz nicht vor. Der Miller Spatel der Grolie 2 wurde nur einmal verwendet.
Dies geschah bei einer Kinderreanimation. Dem Datenerfassungsbogen ist zu
entnehmen, dass ein Fremdkorper den Atemweg verlegte, was mittels VL sichtbar war.
Erst nach Teilentfernung des Fremdkorpers gelang die erfolgreiche Intubation im

dritten Versuch.

Wie im Einleitungsteil beschrieben, kann der Miller-Spatel den Blick auf die Glottis im
Vergleich zum Maclntosh-Spatel beim schwierigen Atemweg verbessern, wenn dieser
mit Hilfe der recht unbekannten paraglossalen Technik eingefihrt wird. Fir die direkte
Laryngoskopie ist dies mehrfach beschrieben worden (Henderson, 1997, Achen et al.,
2008). Zudem weist der Miller-Spatel im Vergleich zum D-Blade-Spatel, welcher vom
Hersteller als Spatel fur den schwierigen Atemweg beworben wird, die Rickfallebene
einer direkten Laryngoskopie im Falle von technischen Problemen oder Verlegung der
Kamera durch Sekrete auf. In unserer Untersuchung war in acht Erfassungsbogen bei
der Nutzung der MaclIntosh-Spatel 3 und 4 ein C&L Grad Il und IV beschrieben. Wenn

die Sichtverbesserung mittels paraglossalen Zugang auch auf die Videolaryngoskopie
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zutrifft, kdnnte der Miller-Spatel diesbezlglich eine haufigere Anwendung auch beim
Erwachsenen ermdoglichen. Da jedoch alle Autoren den niedrigen Bekanntheitsgrad
der paraglossalen Intubationstechnik und die Seltenheit der Anwendung beschreiben,

gilt es diese Technik zunachst zu erlernen und regelmaliig anzuwenden.

Limitationen unserer Arbeit hinsichtlich der Wahl des Erstspatels liegen sicherlich an
fehlenden konkreten Hintergrundinformationen zur Wahl der Spatelgroe. Der
Notfallmediziner entschied sich aufgrund seiner Expertise flr einen Spatel. Die genau
zugrunde liegenden Merkmale fir die jeweilige Spatelwahl wurden jedoch durch uns

nicht abgefragt.

Hier kdnnte ein Ansatz fur weitere Untersuchungen liegen, die sich explizit mit dieser
Fragestellung beschaftigen. Welche Kriterien in den Teilbereichen Einsatzstelle,
Patient und Notarzt fuhren zur Wahl eines bestimmten Spatels? Ergeben sich daraus
weniger Spatelwechsel und damit verbunden vielleicht ein héherer FPS? Denkbar zu
untersuchende Merkmale sind das Geschlecht oder die KorpergrofRe aufgrund der
oben beschriebenen Historie der Spatelentwicklung. Aber auch eine Bodenlage des
Patienten oder die Immobilisierung der HWS mittels Stifneck. Von Interesse ware es,
ein Kl-Tool zu entwickeln, welches nach Eingabe moglichst vieler Merkmal des

Einsatzes, den besten geeigneten Spatel vorschlagt.

Ein ganzlich neuer Ansatz fur weitere Untersuchungen kdnnte zudem der paraglossale
Zugang mit Hilfe des Miller-Spatels sein. Ermdglicht er eine bessere Sicht, wenn die

Maclntosh-Spatel nur hdhergradige C&L Darstellungen erreichen?

Videolaryngoskopiespatel und die Glottissicht

Verschiedene Untersuchungen zur Nutzung der Videolaryngoskopie im Rahmen der
endotrachealen Intubation haben mehrfach gezeigt, dass die VL die Sicht auf die
Glottisebene verbessert (Hansel et al., 2022, Hossfeld et al., 2015). Die Ergebnisse
unserer Untersuchung unterstiutzen diese These. In der Gesamtheit aller Falle konnten
wir in 96,8 % aller ETlI eine gute Glottissicht als Grundlage flur erfolgreiche
endotracheale Tubusplatzierung im Sinne von Cormack & Lehane Grad | und Il
erfassen. Die Rate an schweren Laryngoskopiebefunden mit der Graduierung des
Cormack & Lehane Grad Ill und IV war entsprechend niedrig mit einer relativen

Haufigkeit von 3,2 % aller dokumentierten Falle.
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Mit der vorliegenden Arbeit konnten wir zeigen, dass kein Spatel hinsichtlich der
Glottisdarstellung gegenuber den anderen Spateln vorteilhaft ist. Da wir im Gegenteil
zu anderen Arbeitsgruppen keinen Standardspatel definierten oder gar ausschlie3lich
zur Verfugung stellten (Hossfeld et al. 2015 und 2021 den Maclintosh der Gro3e 3 und
Hayedes-Bradley et al. 2022 Maclntosh der Grole 4), konnten wir zeigen, dass der
professionelle Anwender es trotz ungulnstiger praklinischer Umstande schafft, den
richtigen Spatel fur eine gute Sicht auf die Zielstruktur Glottis zu wahlen. Somit wird
die wichtige Voraussetzung zur erfolgreichen Tubusplatzierung bei allen genutzten

Spateln geschaffen.

Bei der Auswertung der vier Datensatze mit alternativen Atemwegen zeigen zwei
Datensatze eine problemlose Sicht auf die Glottis (C&L ). Dennoch kann in einem Fall
der Tubus nie platziert werden und es erfolgte die Einlage eines Larynxtubus. Trotz
guter Sicht unter BURP und Anpassung der Tubusbiegung mittels eines
FUhrungsstabs (FS) blieb die ETl erfolglos. Ein weiterer Fall in unserer Arbeit mit guter
Sicht, aber einer unmdglichen Intubation, beschreibt einen Patienten mit laufender
CPR und Fremdkdrper/Sekreten als erschwerende Laryngoskopiebedingung. Auch

hier wurde ein alternativer Atemweg gewahilt.

Die Arbeit untermauert mit ihren Ergebnissen die Verwendung der Videolaryngoskopie
im praklinischen Setting, um unter den bekannten erschwerenden Bedingungen eine
gute Sicht auf die Zielstruktur der ETI zu erzielen. Dies erfolgt unabhangig vom Spatel.
Somit stltzt unser Ergebnis die Aussage von Lafferty et al. 2015, dass die Glottissicht
den einfachen Teil der endotrachealen Intubation darstellt (Lafferty et al., 2015). Die
niedrige Rate an FPS von 71 % in der vorliegenden Arbeit bestatigt zudem auch die
Regel drei von Kelly und Cook 2016, dass eine gute Sichtbarkeit der Stimmlippen noch
lange keine einfache Intubation garantiert (Kelly and Cook, 2016). Es muss an anderen
Faktoren liegen, dass in unseren Ergebnissen im Vergleich zu anderen Arbeiten

haufiger ein weiterer Versuch von Noten ist.

Limitationen der Arbeit liegen vor allem in der niedrigen Anzahl der seltener genutzten
D-Blade- und Miller-Spatel. Bei den wenigen Anwendungen, vor allem der Miller-
Spatel, ist die Aussagekraft hinsichtlich einer guten Darstellbarkeit der Zielstruktur

Glottis nur begrenzt maoglich.

In einem Fall der registrierten unmdglichen Intubationen bleibt offen, ob der

Durchfiihrende zuvor mehrfache Intubationsversuche unternommen hat. Hier wurde
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nur ,unmoglich® angekreuzt. Hier zeigt der Fragebogen Schwachen auf. Platz fur
Erlauterungen kdnnten den Fall nachvollziehbarer machen. Diesbezuglich ware dieses
Feld im Fragebogen winschenswert gewesen. Es Iasst sich also nur mutmalen, dass
die Laryngoskopie einen Befund ergab, der die ETI als Atemwegssicherung
aussichtslos erscheinen liel3. Denkbar ist hier z.B. die Verlegung des Atemwegs durch

einen Fremdkdrper. Es bleibt jedoch ein Interpretationsspielraum.

Weiterhin ist es wichtig zu erwahnen, dass die Cormack & Lehane Klassifikation eine
sehr subjektive Gradeinteilung darstellt und immer die beste Sicht beschreibt. Somit
ist ein Vergleich zwischen den Anwendern nicht moglich. Des Weiteren ist unklar, ob
die beste Sicht auch zum Zeitpunkt der anschlieRenden Tubusplatzierung noch

bestand.

Weitere Untersuchungen konnten diesen subjektiven Eindruck dahingehend
objektivieren, indem der C&L Grad nicht durch den Anwender angeben, sondern durch
einen Betrachter des Videos vergeben wird. So konnte eine Vergleichbarkeit erzielt
werden. Weiterhin muss bei unserer niedrigen FPS-Rate untersucht werden, welche
anderen Ursachen dazu fuhren, dass haufiger ein Zweitversuch fur eine erfolgreiche
Intubation notwendig ist. Offensichtlich lag es nicht an der Darstellbarkeit der

Glottisebene als Zielstruktur.

Videolaryngoskopiespatel und Dauer der endotrachealen Intubation

Etwas mehr als die Halfte (52,8 %) aller dokumentierten endotrachealen Intubationen
mittels VL wurden vollstandig videodokumentiert und ausgewertet. Diese wurden
ausschlieBlich durch den Koblenzer Luftrettungsstandort vollzogen. Es lagen weitere
Intubationsaufzeichnungen vor, jedoch konnten diese aus verschiedenen Grinden
nicht zur Auswertung verwendet werden. Entweder begann das Video zu spat (bereits
mit Glottissicht) oder wurde zu friih abgebrochen (vor erfolgreicher Tubusplatzierung).
Letztlich konnten 148 vollstandige Videoaufzeichnungen objektiv beurteilt und

ausgewertet werden.

Die beobachteten Unterschiede in der gemessenen Intubationsdauer bezogen auf den
verwendeten Videolaryngoskopiespatel sind statistisch nicht signifikant (p=0,307). Es
lasst sich jedoch beobachten, dass der Maclntosh-Spatel der GroRe 4 mit einem

Mittelwert von 35,98 Sekunden die kurzeste Intubationszeit aufzeigt. Der deutlich
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seltener verwendete D-Blade-Spatel zeigte mit 54,08 Sekunden die langste

Intubationszeit.

Mit im Mittel 42,45 Sekunden dauert die Intubation in unserer Untersuchung langer als
die in der S1 Leitlinie fur praklinische Atemwegsmanagement von 2019 geforderten 30
Sekunden je Intubationsversuch (Intensivmedizin, 2019). Wie diese Forderung zu
Stande kommt, wird in der Leitlinie nicht naher erlautert. Zudem bleibt offen, wie genau
der Intubationsversuch definiert ist. Werden jedoch die Ausreil3er aller Spatel nicht
betrachtet, schaffen es unsere Notfallmedizinier im Median in 30,5 Sekunden die
Intubation durchzuflihren. Besonders bei der Verwendung des Maclntosh-Spatels der
Grolle 4 gelingt den Anwendern unserer Untersuchung median betrachtet die
geforderte Intubationszeit einzuhalten. Mit 26 Sekunden war dies bei diesem Spatel
moglich. Dennoch zeigen sowohl Macintosh-Spatel der GroRe 3 und 4 Ausreilder, die
die geforderte Zeit von 30 Sekunden weit Uberschreitet. Die australische Arbeitsgruppe
um Hayes-Bradley 2022 zeigte, dass mit dem Maclntosh-Spatel der GroRe 4 der
Tubus im Median nach 35 Sekunden die Stimmlippen passierte. Das ist zunachst
langer als in unserer Untersuchung mit 26 Sekunden bei der Verwendung des gleichen
Spatels. Die australische Arbeitsgruppe nutzte jedoch bei jeder Intubation eine Bougie
als FUhrungsstruktur flr die Platzierung des Tubus. Dies erfordert einen zusatzlichen
zeitaufwendigen Arbeitsschritt, der jedoch die Differenz in der medianen Betrachtung
der Intubationszeit erklaren konnte. Nach erfolgreicher Tubusplatzierung und
Entfernen des FS wurde in unserer Untersuchung das Videolaryngoskop entfernt und
die Zeit mit Passieren der Zahnreihe gestoppt. Hayes-Bradley fuhrte die Zeitnahme
weiter fort. Der Tubuscuff war jedoch erst nach 46 Sekunden geblockt. Eine Beatmung
wurde mittels Tubusbeschlag videodokumentiert nach 58 Sekunden gesehen und
beendete die Apnoezeit. Diese Werte haben wir in unserer Arbeit nicht bertcksichtigt
(Hayes-Bradley et al., 2022). Eine andere vergleichende Arbeit, inklusive objektiver
Videoauswertung durch das CMAC in der arztbesetzen Luftrettung, zeigte die
Untersuchung von Knapp et al. 2021 aus der Schweiz. Diese gab eine mittlere Zeit
von 31 Sekunden (11 bis 305 Sek) an. Diese zwei Untersuchungen zeigen wie unsere
Daten, dass im Grofteil der beobachteten Falle die Vorgaben der S1 Leitlinie
prahospitales Atemwegsmanagement von 2019 nicht eingehalten werden kénnen.
Des Weiteren stand der Arbeitsgruppe von Knapp et al. ein D-Blade-Spatel nicht zur
Verfugung, welcher in unserer Arbeit im Mittel die langsten Intubationsdauern
aufzeigte. Jedoch spricht flr die Arbeitsgruppe, dass dennoch alle Patienten einen

Atemwegszugang erhielten, und dies auch in kurzerer Zeit. Unbekannt ist, wie oft
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versucht wurde, einen Tubus zu platzieren. Trent et al. zeigte 2023, dass die Definition
des FPS einen Einfluss auf die Intubationsdauer hat (Trent et al., 2023). Somit ist ein

Vergleich der Ergebnisse schwierig.

In der Arbeitsgruppe Trent et al. 2023 wurde der Intubationsversuch mit Einfuhren und
Entfernen des Laryngoskopes in und aus dem Mundrachenraum bei der
Atemwegssicherung von kritisch kranken Patienten auf Intensivstationen und der
Notfallaufnahme definiert. Die Intubationszeit begann jedoch mit der Applikation des
ersten Sedativums, wenn dieses fur die Atemwegssicherung notwendig war. Im
Ergebnis zeigte die Gruppe mit strenger Definition eines erfolgreichen
Intubationsversuchs (1 Laryngoskopie und 1 Tubusplatzierung) mit 120 Sekunden (90
— 158 Sekunden) bei 1461 untersuchten Patienten ein dementsprechendes
ernuchterndes Ergebnis. Zwar ist hier bezuglich der Definition FPS eine
Vergleichbarkeit zu unserer Arbeit durchfuhrbar, jedoch ist sie hinsichtlich der
Intubationsdauer, aufgrund des deutlich unterschiedlichen Startpunktes, ungeeignet.
Sie konnte allerdings zeigen, dass es einen Unterschied in der Intubationsdauer gibt,
wenn die eigentliche Tubusplatzierung im Intubationsversuch zuvor nicht klar
angegeben ist. Eine Vergleichbarkeit der jeweiligen Untersuchungsergebnisse ist

somit schwierig.

Die in unserer Arbeit zugigste Intubationszeit des Maclntosh-Spatels Groe 4 kdnnte
ein weiteres Argument fur einen haufigeren Einsatz dieser GrofRe als Erstspatel sein.
Neben wenigen Spatelwechseln im Vergleich zum Maclintosh der GroRe 3 (0,14 % vs.
4,5 %) zeigt er mit median 26 Sekunden auch die kurzere Intubationszeit als der
Maclntosh-Spatel der GroRe 3 mit median 32 Sekunden. Ob diese schnellere
Intubation nur aufgrund der weniger stattgefundenen Spatelwechsel zu begrinden ist
und welcher Patient davon profitiert, ist aus den Daten nicht ableitbar. Dennoch liegt
in der Geschwindigkeit der Intubationszeit ein Argument fur die Wahl des Spatels.
Diesbezuglich bestatigt unsere Untersuchung den schnellen und erfolgreichen Einsatz
dieses Spatels wie sie auch in den Ergebnissen von Hayes-Bradley et al. 2022 zu
finden sind (Hayes-Bradley et al., 2022).

Der D-Blade-Spatel mit 54,08 Sekunden im Mittel zeigte die Iangste Intubationszeit,
was durchaus mit der bekannten technisch anspruchsvolleren Tubusplatzierung
zusammenhangen kann. Unter den drei am haufigsten genutzten Spateln zeigt der D-
Blade-Spatel mit 61,9 % die niedrigste FPS-Rate und die langste Intubationszeit

obwohl er wie in unseren Daten angezeigt, eine gute Glottissicht im Sinne einer C&L
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Grad I+l ermdglicht. Bei unserer Definition der Atemwegssicherung (Laryngoskopie +
Tubusplatzierung) stutzt das die These, dass in der Tubusplatzierung bei guter Sicht
die Herausforderung liegt. Aufgrund der hyperangulierten Form ist eine
Tubusvorbereitung mittels eines Fuhrungsstabes oder die Nutzung eines Bougies

zwingend notwendig.

Die Ergebnisse unserer Arbeit stutzen sich nur auf eine geringe Fallzahl. Lediglich
etwas mehr als die Halfte der Laryngoskopien konnten videodokumentiert ausgewertet
werden. Mundliches Feedback der Teilnehmer war, dass zum einen aufgrund der
Dringlichkeit der ETI fur die Mallnahme keine Zeit war oder es vergessen wurde. Fur
den D-Blade-Spatel wurden 13 von 21 Datensatzen videodokumentierte
Aufzeichnungen erfasst. Dieser Anteil ist zwar mit 62 % in Relation zu den anderen
VL-Spateln eine bessere Erfassungsquote, durch die geringe absolute Anzahl an

Videos lasst sich jedoch keine allgemeingultige Aussage ableiten.

Die australische Arbeitsgruppe zeigte, dass mit erfolgreicher Tubusplatzierung und
Verlassen des Videolaryngoskopes zwar die Prozedur der endotrachealen Intubation
an sich beendet ist. Dies entsprecht jedoch nicht der Apnoezeit fir den Patienten.
Zusatzliche Zeiten fur das Cuff aufblasen, das Tubus fixieren und das Anschlief3en an
einen Beatmungsbeutel oder Beatmungsgerat sind hier nicht berlcksichtigt. Sie finden
ebenso wenig in der Leitlinie Berlcksichtigung. Dass die Tatigkeiten ihre Zeit
brauchen, beweisen die australischen Kollegen. Es ware interessant zu wissen, ob die
Dauer der Intubation oder die insgesamt resultierende Apnoezeit fir den Patienten von

Bedeutung sind.

Hier kdnnen zuklnftige Untersuchungen mit groReren Fallzahlen ansetzen. Eine
einheitliche Definition des Intubationsversuches mit Start und Endpunkt und dessen
videodokumentierte Durchfihrung kann in deren Auswertung auch zeitliche Aspekte
fur oder gegen einen Spatel argumentieren lassen. Spielt die Intubationszeit vielleicht

nur eine untergeordnete Rolle und viel wichtiger ist die Apnoezeit?

1.16 Die Intubationsbedingungen
Erschwerte Laryngoskopiebedingungen

Die vorliegende Untersuchung konnte bestatigend zu anderen Arbeitsgruppen
darlegen, dass die praklinische endotracheale Intubation einer ganzen Reihe von

beeinflussenden Faktoren unterliegt (Helm et al., 2006, Hossfeld et al., 2015, Hayes-
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Bradley et al., 2022). Zwei Drittel aller Datensatze wiesen zum Teil mehrere Faktoren
auf, welche zu erschwerten Bedingungen im Rahmen der endotrachealen Intubation
fuhren. Die patientenseitigen Bedingungen konnen in Vorerkrankungen (z.B. Morbus
Bechterew oder Adipositas), anatomische Gegebenheiten wie Lange des Halses oder
Prominenz der Zahne und Pathologien (Verletzungen, akute Erkrankungen)
unterschieden werden. Sekrete, Fremdkorper und Gesichtsverletzungen beeinflussen
beispielsweise die ETI. Die Herz-Lungen-Wiederbelebung, eine Bodenlage oder die
In-Line Stabilisierung der HWS des Patienten gehdren zu Faktoren, welche sich als

externe Einflussfaktoren auf die endotracheale Intubation auswirken.

Die Einsatzstelle mit einem eingeklemmten oder schwer zuganglichen Patienten
wurde bei uns beschrieben und bestatigt das bekannte Wissen um die besonderen

Bedingungen einer Atemwegssicherung im praklinischen Setting.

Somit ist es nicht verwunderlich, dass selbst Facharzte in Anasthesie mit jahrelanger
Erfahrung in der praklinischen Versorgung von Notfallpatienten bei einem Viertel der
Patienten die Tubusplatzierung als erschwert oder unmaoglich angab. In den meisten
Fallen resultierte dennoch eine gute Sicht auf die Zielstruktur. Vielleicht sind sie ein
Grund fur die dann im Vergleich zu anderen Arbeiten deutlich niedrigen FPS. Ob Sie
jedoch haufiger auftraten als in anderen Untersuchungen kann nicht beantwortet

werden.

Im Fragebogen nicht erfasst wurde die Dringlichkeit der Intervention. Grundsatzlich ist
jede praklinische Atemwegssicherung eine Notfallindikation. Dennoch kann auch hier
eine konkretere Unterscheidung stattfinden. Ein Patient, der aktuell noch atmet, jedoch
aufgrund seiner Vorerkrankung oder Verletzung droht ateminsuffizient zu werden,
zeigt eine geringere Dringlichkeit als ein Patient in der beginnenden Reanimation mit

madglicher Hypoxie als Ursache fur ein Herzkreislaufstillstand.

Zukunftige Untersuchungen kdnnen diesen Punkt wie bereits oben genannt aufgreifen.
Bekannte Merkmale erschwerender Bedingungen hinsichtlich des Patienten, der
Einsatzstelle, der Erfahrung des Notarztes und der Dringlichkeit, in der praklinischen
Atemwegssicherung konnten im ersten Ansatz ausgearbeitet werden. In der weiteren
Betrachtung sollte dann beurteilt werden welcher Spatel dennoch eine schnelle,
erfolgreiche Atemwegsicherung im ersten Versuch ermdglicht. Vielleicht 1asst so, wie
bereits oben beschrieben, ein Kl gestutzter Algorithmus entwickeln, der die

erschwerten Bedingungen fur die Wahl des richtigen Laryngoskopiespatels
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bertcksichtigt. Denkbar ist fur den ungetbten und untrainierten Notfallmedizinier ein
Kl-Tool zu entwickeln, dass im Falle einer notwendigen Atemwegssicherung den
idealen Spatel vorschlagt. Dies konnte zur Erhdhung des FPS und damit zur

Patientensicherheit beitragen.

Schwierigkeitsgrad der Tubusplatzierung und alternativer Atemweg

In 74,6 % aller erhobenen Datensatze wurde die Tubusplatzierung trotz aller
erschwerenden Bedingungen und unerwarteten Ereignisse als problemlos
angegeben. Dies entspricht auch im Wesentlichen der FPS-Rate. Erschwert wurden
sie bei einem Viertel aller Datensatze eingeschatzt. Unmoglich wurden vier Falle
beschrieben. Auch wenn man die Spatel einzeln betrachtet, so sind die Haufigkeiten
bezlglich der FPS-Rate und der Schwierigkeitsgrad der Tubusplatzierung ahnlich.
Lediglich der MaclIntosh-Spatel der GrofRe 4 hat bei einer FPS-Rate von 72,6 % eine
grolkere Haufung von problemlosen Tubusplatzierungen mit 79,5 %. Es ist auch
erkennbar, dass der D-Blade-Spatel mit seiner hyperangulierten Konstruktion einen
grolleren Anteil (33 %) an erschwerten Tubusplatzierungen im Vergleich zu den
Maclntosh-Spateln aufweist. Auch hierbei entspricht es der FPS-Rate. Mit diesen
Ergebnissen  bestatigen  wir die  bekannten  Beobachtungen  anderer
Untersuchungsgruppen. Es unterstlitzt die These, dass der Fokus in der
endotrachealen Intubation mit dem Videolaryngoskop mit den unterschiedlichen
Spateln nicht in der Laryngoskopie liegt, sondern in der eigentlichen Tubusplatzierung.
Dies fuhrt zwangslaufig dazu, dass der FPS mit unserer Definition (1 Laryngoskopie +
1 Tubusplatzierung) den gesamten Vorgang der Atemwegssicherung besser abbildet.
Denn andere Untersuchungsgruppen stellten des FPS mit der Laryngoskopie und der
guten Darstellung der Glottisebene nach C&L gleich. In unserer Untersuchung zeigte
sich, dass die Platzierung des Tubus auch einen Einfluss auf die subjektive
Wahrnehmung der Schwere der Tubusplatzierung hat, wenn sie nicht im ersten

Versuch gelingt.

Trotz dieser sehr ahnlichen Haufigkeiten zwischen dem FPS und dem
Schwierigkeitsgrad der Tubusplatzierung waren auch Intubationen beschrieben, die
zwar in ihrem Schwierigkeitsgrad der Tubusplatzierung als problemlos eingeschatzt
wurden, jedoch nicht im ersten Versuch gelangen. Wir wissen jedoch, dass dies
sowohl Einfluss auf den weiteren Intubationsversuch als auch auf mdgliche

Komplikationen des Patienten haben kann (Bernhard et al., 2015). Erfahrene Notarzte
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besitzen auch fur die praklinische Atemwegssicherung viele Losungsstrategien wie
z.B. manuelle Techniken, richtige Nutzung von Hilfsmitteln und die Anwendung
alternativer Prozeduren. Diese fuhrten bei allen unseren untersuchten Patienten zu
einem Atemweg mit der Moglichkeit der Ventilation und Oxygenierung. Nun konnte
man meinen, dass der Notarzt genau deshalb gerufen wird. Ein bestehendes Problem
der Atmung oder mit Einfluss auf den Atemweg oder die Atmung wurde diesbezlglich
im Ergebnis schlieRlich immer gelost. Hier sollte jedoch im Sinne der
Patientensicherheit als Konsequenz der Fokus deutlich auf den zlgigen FPS gelegt

werden.

In den vier Fallen in denen nie eine Tubusplatzierung gelang, wurde dennoch ein
alternativer Atemweg etabliert und damit ebenso eine Ventilation und Oxygenierung
ermdglicht. Es wurde zuvor immer eine Videolaryngoskopie durchgefihrt. Ob es auch
immer zu einem Intubationsversuch kam, ist dem Datensatz nicht zu entnehmen. Zwei
Falle zeigten laut Erfassungsbogen eine schlechte Sicht auf die Glottisebene (C&L 1V)
unter erschwerten Bedingungen trotz BURP. In einem dieser beiden Falle wurde der
D-Blade-Spatel verwendet. Zudem lag in diesem Fall auch ein Videolaryngoskopie
assoziiertes Problem vor. Ein Spatelwechsel wurde nicht durchgefihrt. Es wurde
zudem eine Aspiration als unerwinschtes Ereignis angegeben. Zuletzt erfolgte die
Platzierung eines Combitube. In dem anderen Fall mit schlechten Sichtverhaltnissen
erfolgte die Laryngoskopie mittels eines Macintosh-Spatels der GroRe 3. Auch hier
wurden Videolaryngoskopie assoziierte Probleme aufgrund der blutverdeckten Optik
angegeben. Ein Spatelwechsel fand auch hier nicht statt. Es erfolgte die Etablierung

eines chirurgischen Atemwegs.

Dies zeigt, dass trotz grol3er Expertise und dem Einsatz technischer Hilfsmittel immer
noch Notfalle bleiben, die nur mit Hilfe von alternativen Atemwegen |6sbar waren.
Somit ist deren materielle Vorhaltung, eine fundierte Ausbildung und regelmaRiges

Training mit diesen alternativen Techniken unerlasslich.

Zwei weitere Bogen dokumentierten eine unmdgliche Tubusplatzierung obwohl eine
gute Sicht auf die Zielstruktur (C&L 1) gegeben war. Trotz optimaler Sicht auf die
Stimmbandebene war es in einem Fall nicht mdglich einen Endotrachealtubus
erfolgreich zu platzieren. Hier greift erneut die durch Kelly und Cook postulierte Regel,
dass eine gute Sicht nicht mit einer einfachen Intubation einhergeht.(Kelly and Cook,
2016) Ein Spatelwechsel fand in diesem Fall nicht statt. Es bleibt eine Hypothese, ob

ein Spatelwechsel eine gleich gute Sicht (C&L I) und zugleich die erfolgreiche
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Intubation ermdglicht hatte. Der verwendete Spatel war ein Maclntosh-Spatel der
Grole 4. Somit ist die bekannte Schwierigkeit den Tubus endotracheal zu platzieren,
wie sie aufgrund der Hyperangulation beim D-Blade-Spatel existiert, nicht gegeben
(Kelly and Cook, 2016). Die Atemwegssicherung gelang durch die Einlage eines
Larynxtubus. Der andere Fall mit guter Sicht (C&L ) aber dokumentierter
Unmoglichkeit einen Tubus zu platzieren, beschreibt eine Atemwegssicherung im
Rahmen einer CPR. Hier wurde erschwerend das Vorhandensein von
Fremdkorper/Blut/Aspirat im Mund-Rachenraumangegeben. Hier dokumentiert der
Notarzt mit Hilfe des Maclntosh-Spatels der Grol3e 3 eine sehr gute Glottissicht. Zuletzt
erfolgte dennoch die Etablierung eines chirurgischen Atemwegs. Man kann nur
annehmen, dass die gute Sicht einen Laryngoskopiebefund ergab, der einen weiteren
Versuch der erfolgreichen oralen ETI ausschloss. Eine Fremdkorperverlegung ware

hier denkbar.

Wir fragten die Teilnehmer in unserer Untersuchung nach dem Schwierigkeitsgrad der
Tubusplatzierung. Auf den ersten Blick entspricht die Haufigkeit einer problemlosen
Platzierung der Haufigkeit der FPS-Raten. Dennoch bleibt offen, ob das der alleinige
Grund ist. Was veranlasste den Anwender das Verfahren als erschwert einzuschatzen.
War es ,lediglich® die Durchfihrung eines zweiten Platzierungsversuches? Waren
andere Merkmale des praklinischen Settings verantwortlich? Hier kdnnen genauere
Merkmale abgefragt werden, was die Tubusplatzierung erschwert oder unmaoglich
gemacht hat. Offen bleibt auch, welches Outcome die Patienten hatten und ob die

Tubusplatzierung einen Einfluss darauf hatte.

Zukunftige Untersuchungen koénnen diese Fragen berlcksichtigen. Interessant ware
zu wissen, ob ein oben beschriebenes Kl-Tool fur die Wahl des Spatels einen Einfluss
auf verschiedene Anwender hat. Profitiert der ungeubte Anwender mehr von der
Nutzung eines solchen Tools oder gar der erfahrene Anwender. Kann dadurch die

Tubusplatzierung seltener als problemlos erfolgen?

Unerwunschte Ereignisse wahrend der Atemwegssicherung

Die unerwunschten Ereignisse wahrend der Intubation werden nach patientenseitigen
und den Intubationsablauf stérende Ereignisse getrennt betrachtet. In beiden Fallen
kann eine weitere Patientengefahrdung durch diese Ereignisse resultieren. Bei den

patientenseitigen Ereignissen interpretieren wir jedoch den Notfall mit der
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Notwendigkeit einer ETI unter den erschwerten Bedingungen als beschreibendes und
beobachtendes Ereignis. Mehrfach konnten Publikationen zeigen, dass die
praklinische ETIl im Vergleich zu innerklinischen ETI erschwert ist und mit einer
hdéheren Komplikationsrate auffallt. So kam es im Zusammenhang mit der
Atemwegssicherung bei uns zu  Sattigungsabfallen, Aspirationen und
Fehlintubationen. Deutlich seltener wurden eine subglottische Enge, die plotzliche
Reanimationssituation und einmalige Schleimhautschaden aufgeflhrt, welche im
Vorgang der Atemwegssicherung unerwunscht eintraten. Dies kann Einfluss auf den
Vorgang haben. In anderen Untersuchungen haufig aufgefuhrte Komplikationen wie
Bradykardie oder Hypotension wurden bei uns beispielsweise nicht beobachtet (Jabre
et al.,, 2011a, Rognas et al., 2013, Bernhard et al., 2015, Hayes-Bradley et al., 2022).
Diese Ereignisse betreffen immer den Patienten. DarUber hinaus wurden in unserer
Arbeit in 18 Datensatzen unerwunschte Ereignisse im Ablauf der ETI beschrieben.
Konkret ging es dabei um Ereignisse, die auf die Vorbereitung und Testung des
Endotrachealtubus mit oder ohne den Flhrungsstab zurtckzufuhren waren. Dabei
handelt es sich um Téatigkeiten in der Materialvorbereitung zu ETI, welche durch den
eigenen HEMS-TC oder im ad hoc Team durch Rettungsdienstpersonal anderer
Rettungsmittel durchgefuhrt wurden. Letztendlich bestatigen wir mit unseren Daten
bekannte Erkenntnisse, dass die praklinische Intubation allein durch sein Setting an
der Einsatzstelle erschwerten Bedingungen unterliegt. Interessant ist jedoch, dass die
Ablaufstérungen um die Intubation einen wesentlichen Teil ausmachen. Hier besteht
die Mdglichkeit fur einen Trainingsansatz zur Verbesserung dieser hier gehauft
beobachteten unerwinschten Ereignisse. Denkbar ware zur Atemwegssicherung nach
der Materialvorbereitung und vor der Laryngoskopie im Rahmen eines ,team-time-out*
oder ,10 for 10“ neben Medikamenten, Equipment und Ablaufbesprechung unter
anderem auch den Tubus, inklusive suffizient vorgebogenen Flhrungsstab, zu prifen.
Ein defekter Cuff, ein fehlender FS, eine insuffiziente Tubusbiegung, und die fehlende
Benetzung mit Tubusgleitmittel sind vermeidbare Probleme. Dies allein kdnnte den
FPS deutlich steigern und tragt somit direkt zur Patientensicherheit bei. Dieser Fakt
muss den Notarzten und dem Rettungsdienstpersonal im Rahmen von Fortbildungen

und regelmaRigen Trainings erneut ins Bewusstsein gerufen werden.

Limitationen unserer Arbeit lagen sicherlich in der Abfrage bekannter Komplikationen
wie der oben beschriebenen Hypotension und Bradykardie. Ob sie erschienen waren,
wenn sie als Auswahl direkt auf dem Bogen gestanden hatten, bleibt spekulativ.

Zudem kann der Fragebogen zwar beschreiben, ob die Atemwegssicherung gelungen
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ist, jedoch nicht mit welchem Patienten-Outcome. Interessant ware zu differenzieren,

welche Rolle die unerwunschten Ereignisse dabei gespielt haben.

An unseren Teilnehmern kdnnte man nach Schulung und Training Uber die Mdglichkeit
solcher Crew Resource Management (CRM) -Tools wie ,,10 for 10“ oder ,team-time-
out® untersuchen, ob sich die unerwarteten Ereignisse bezuglich einer insuffizienter
Tubusvorbereitung vermeiden lassen. Auch Checklisten und Vorlagen fir den
Materialcheck bieten sich diesbeziglich an und kénnten vergleichend untersucht

werden.

Videolaryngoskopie-assoziierte Probleme

Die hier aufgefihrten Daten sind nur auf den Einsatz des Videolaryngoskops
zuruckzufuhren, die den technischen Anteil aufzeigen. Eine solche Problematik
besteht bei einer ,klassischen® Laryngoskopie nur zum Teil, da hier keine Kamera zur
Visualisierung der Glottisebene verwendet wird. Beim klassischen Laryngoskop kann
das Licht zur direkten Betrachtung der Glottisebene einen Defekt aufweisen oder leere
Akkus die Funktion beeintrachtigen. Der Kameraanteil mit Monitor fehlt jedoch und
macht die Videolaryngoskopie diesbezuglich abgrenzbar. Grundsatzlich bieten die
Miller- und Maclntosh-Spatel immer die Moglichkeit einer klassischen, direkten
Laryngoskopie als Ruckfallebene, wenn auch mit dem bekannten Resultat einer
schlechteren Glottissicht und eines reduzierten FPS (Hossfeld et al., 2015). Dass 12,6
% (32 Datensatze) aller ETI in unserer Untersuchung technisch bedingte Probleme
aufzeigten, erscheint viel. Da in 25 dieser 32 Fragebdgen auch mindestens ein
weiterer Intubationsversuch aufgefihrt war, haben die technischen Probleme einen
grol3en Einfluss auf die FPS-Rate. Schlie3lich betrafen diese technischen Probleme
8,8 % aller Datensatze und senkte diesbezuglich die FPS in unserer Untersuchung.
Die Videolaryngoskopie-assoziierten Probleme lassen sich nur schwer vermeiden.
Dennoch besteht mit der einen Ausnahme des D-Blade-Spatels immer die

Ruckfallebene der direkten Laryngoskopie.

Auch Hossfeld et al. zeigt in seiner Arbeit 2015, dass die technisch bedingten
Probleme gehauft auftreten. In seiner Arbeit untersuchte er die Sichtverbesserung auf
die Glottis nach C&L durch den Einsatz des Videolaryngoskops. In 228 dokumentierten
Fallen in der praklinischen luftgebundenen Anwendung durch Experten waren das

Auftreten von technischen Problemen ahnlich haufig wie in unserer Untersuchung.
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Hier waren insgesamt ebenfalls 32 Falle (14,1 %) kumulativ beobachtet worden.
Dennoch hatte dies offensichtlich keinen Einfluss auf die deutlich bessere FPS-Rate
von insgesamt 90,4 %. In seiner Arbeit wurde dreimal auf die direkte Laryngoskopie
gewechselt. Ob dies als ein neuer Intubationsversuch gewertet wurde, bleibt hier offen.
In unserer Arbeit wurde die Optik neunmal durch verschiedene Sekrete belegt, was zu
einer Sichtbehinderung fuhrte. Diesbezlglich muss man davon ausgehen, dass der
Spatel zur Reinigung aus dem Mundrachenraum entfernt werden musste. Automatisch
ergibt dies in unserer Studie einen neuen Intubationsversuch mit allen negativen
Konsequenzen. Aber auch die beschlagene Optik und eine starke Sonneneinstrahlung
mit fehlendem Kontrast fur die Darstellung der Glottis auf dem Bildschirm wurde
mehrfach als technische Ursache fur einen erneuten Intubationsversuch vermerkt. Die
australische Arbeitsgruppe um Hayes-Bradley et al. weist ebenfalls auf diesen
technischen Aspekt als Problematik hin. Hier kam es in 28 % der 385
videodokumentierten Intubationen zum Beschlag und damit zu einer Sichtbehinderung
der Zielstruktur. In 29 % der 385 Falle wurde zuvor Sekret und Blut abgesaugt.
Dennoch bestand bei der Arbeitsgruppe ein hoher FPS von 97 % (Hayes-Bradley et
al., 2022). Somit waren technische Probleme in allen Arbeitsgruppen beschrieben,

dennoch zeigten sie einen unterschiedlichen Einfluss auf den FPS.

Ob in den Untersuchungen in unserer Arbeit und den Untersuchungen anderer
Arbeitsgruppen bei technischen Problemen auf die direkte Laryngoskopie gewechselt
wurde und ob dieser neue Ansatz durch den Notarzt als ein erneuter

Intubationsversuch gewertet wurde, bleibt hypothetisch.

Unser Datenerfassungsbogen zeigt diesbezlglich Schwachen. Wir haben auch die
Videolaryngoskopie-assoziierten Probleme nicht konkret als Ursache flr einen
erneuten Intubationsversuch abgefragt. Da sie jedoch auch in unserer Untersuchung
oft beobachtet wurden, kann hier bei einheitlicher Definition des FPS untersucht

werden, ob sie einen Einfluss auf den FPS haben.
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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Videolaryngoskopie wird erfolgreich in der Atemwegssicherung bei

praklinischen Notfallpatienten eingesetzt. Hinsichtlich des First Pass Success und der
guten Sicht auf die Glottisebene nach Cormack und Lehane konnte sie Vorteile
gegenuber der klassischen, direkten Laryngoskopie aufzeigen. Die primare
Anwendung der Videolaryngoskopie wird durch die Leitlinie zum prahospitalen

Atemwegsmanagement von 2019 empfohlen.

Ziel: In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob die Wahl des
Videolaryngoskopiespatels einen Einfluss auf den erfolgreichen ersten

Intubationsversuch hat.

Material und Methoden: Kam es in dem Erfassungszeitraum 2017 - 2019 durch die

erfahrenen Notarzte im Rahmen des luftgebundenen Notarzteinsatzes an zwei
Standorten zu einer Atemwegssicherung, so wurde diese mit Hilfe durch den Notarzt
ausgewahlten Videolaryngoskopiespatel durchgefihrt und aufgezeichnet. Ein
Standardspatel oder StandardgroRe wurde nicht vorgegeben. Im Anschluss erfolgte
die Dokumentation auf einem Datenerfassungsbogen. Wir definierten den
Intubationsversuch als Abfolge von Laryngoskopie und sich anschlieBender
Tubusplatzierung im jeweils ersten Versuch. Das Passieren der Zahnreihe mit dem

Spatel wurde als Start- und Endpunkt der Intubation erfasst.

Ergebnisse: An 283 dokumentierten Datenerfassungsbdgen, welche uberwiegend
aus Koblenz stammen, konnte ein Gesamt-FPS von 71 % erhoben werden. Der am
haufigsten benutzte (n=186) MaclIntosh-Spatel der Grol3e 3 zeigte dabei eine FPS von
72 %. Mit einem FPS von 72,6 % folgte der Maclntosh-Spatel der Grof3e 4 und fand
auch am zweithaufigsten seine Anwendung (n=73). Der hyperangulierte D-Blade-
Spatel wurde in 21 Fallen angewendet. Der FPS von 61,9 % war hierbei geringer als
bei den zuvor genannten Spateln. Die drei Anwendungen der Miller-Spatel sind
vernachlassigbar gering. Insgesamt konnten alle Atemwegssicherungen erfolgreich
durchgefuhrt werden. Vier Versuche waren nicht mittels VL erfolgreich und es wurde
ein alternativer Atemweg etabliert. Kein Spatel konnte einen signifikanten Vorteil

bezlglich des FPS im Vergleich zu den anderen Spateln aufzeigen (p = 0,601).

69



Neunmal wurde der Spatel gewechselt. Achtmal wurde der Macintosh-Spatel Groke 3
gewechselt. Dabei erfolgten funf Wechsel in die langere Macintosh-Grolke 4 und
zweimal in den D-Blade-Spatel. Einer dieser Wechsel lediglich, da der Macintosh
Grolde 4 nicht vorlag. Der andere Wechsel erfolgte aufgrund schlechter Sicht auf die
Glottis. Der eine Wechsel des Maclntosh-Spatels der Grolke 4 erfolgte aufgrund der

prominenten Frontzahne in die kleinere Grolie 3.

Alle Spatel zeigten Hinsichtlich der Glottissicht eine Uberwiegend gute Sicht und
ermdglichten diesbezlglich eine einfache Laryngoskopie im Sinne C&L Grad | und Il.
Dies wurde in 274 der 283 (96,8 %) Datenerfassungsbdgen dokumentiert. Kein Spatel

zeigte unter diesem Gesichtspunkt einen signifikanten Vorteil (p=0,883).

In 148 ausgewerteten Intubationsvideos der Koblenzer Anwender wurde die mittlere
Zeit fur die erfolgreiche Intubation mit 42,45 Sekunden erfasst. Der Maclntosh-Spatel
der Grofe 4 war dabei mit 35,98 Sekunden am schnellsten. Dennoch war auch hier

kein signifikanter Vorteil unter den Spateln zu beobachten (p=0,307).

Schlussfolgerung: Die Wahl des Videolaryngoskopiespatels hat keinen signifikanten

Einfluss auf die erfolgreiche erste Intubation im praklinischen Notarzteinsatz durch den
erfahrenen Anwender. Auch bezlglich der Glottissicht und der Intubationsdauer zeigte
kein Spatel einen signifikanten Vorteil. Zukinftige Untersuchungen kdnnten konkretere
Merkmale der Intubation in den Teilbereichen Patient, Einsatzstelle und Dringlichkeit
erforschen. Ziel konnte sein, ein Kl gestltztes Tool zu entwickeln, das den geeigneten

Spatel fur eine zugige erfolgreiche Intubation im ersten Versuch empfiehlt.
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