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1. Zusammenfassung

Studienziel:

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war der Vergleich des neuartigen VieScope mit einem
Videolaryngoskop (GlideScope) zur Intubation des normalen und schwierigen Atemwegs an
einem standardisierten Atemwegsmodell. Im Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie trugen alle

Studienteilnehmenden eine vollstandige personliche Schutzausriistung.

Methoden:

In der Studie erfassten wir die erfolgreiche endotracheale Intubation als primaren Endpunkt
und zusatzlich den Intubationserfolg im ersten Versuch (,first-pass-rate®) sowie die Zeiten bis
zur Sicherung des Atemwegs und bis zur ersten Ventilation als sekundére Endpunkte.

35 Intubierende (anasthesiologisches arztliches Personal) wurden nach Randomisierung der
Reihenfolge in insgesamt vier verschiedenen Atemwegs-Szenarien (VieScope bei normalem
Atemweg, VieScope bei schwierigem Atemweg, Videolaryngoskop bei normalem Atemweg
und Videolaryngoskop bei schwierigem Atemweg) gebeten, ein Modell zu intubieren. Dabei
trugen die Teilnehmenden eine komplette persénliche Schutzausristung, wie bei der
Intubation von COVID-19-Erkrankten empfohlen. Die entsprechenden Endpunkte wurden

erfasst.

Ergebnisse:

In insgesamt 140 erhobenen Datensatzen zeigten sich sehr hohe Erfolgsraten bei der
endotrachealen Intubation mit beiden Laryngoskopen. Letztlich gelang in jedem der 140
Studiendurchgange die endotracheale Intubation. Beim schwierigen Atemweg konnte ein
leichter Vorteil fur das Videolaryngoskop nachgewiesen werden, da mit diesem eine hdhere
Rate an Intubationserfolgen im ersten Versuch erzielt werden konnte (GlideScope vs.
VieScope: 97 % vs. 80 %). Die Zeit bis zur erfolgreichen Intubation war bei Nutzung des
Videolaryngoskops in beiden Szenarien signifikant kiirzer (GlideScope vs. VieScope: 21,7 s
vs. 42,7 s bei normalem Atemweg; 26,5 s vs. 51,1 s bei schwierigem Atemweg). Die Zeit bis
zur ersten Beatmung zeigte entsprechend ahnliche Ergebnisse. Mit beiden Instrumenten

wurde die Sicht auf den Larynx insgesamt als sehr gut bewertet.

Schlussfolgerung:
Das VieScope ermdglichte eine gute Visualisierung der Atemwege und eine sichere
endotracheale Intubation. Im Vergleich zum GlideScope konnte keine schnellere

Atemwegssicherung erreicht werden.



2. Einleitung

2.1. Atemwegsmanagement

Die Sicherung der Oxygenierung erkrankter Personen wahrend operativer Eingriffe sowie in
Notfallsituationen stellt die wichtigste MafRnahme von Ané&sthesist*innen, Intensiv- und
Notfallmediziner*innen dar. Nur Menschen mit offenen oder gesicherten Atemwegen kénnen
ausreichend oxygeniert werden. Die Sicherung der Atemwege erfolgt in diesen Situationen im
Idealfall mittels endotrachealer Intubation, da nur diese einen Aspirationsschutz bietet und bei
Bedarf héhere Beatmungsdriicke zulasst.

Der schwierige Atemweg ist nach der American Socierty of Anesthesiologists (ASA) definiert
als Situation, in der durchschnittlich ausgebildetes arztliches anasthesiologisches Personal
erwartet oder unerwartet Probleme oder das Misslingen einer oder mehrerer der folgenden
Malnahmen erlebt: Maskenbeatmung, Laryngoskopie, Beatmung mittels supraglottischer
Atemwegshilfen, endotracheale Intubation und Extubation oder einem invasiven Atemweg. Die
schwierige Laryngoskopie bezeichnet die Unmdglichkeit, auch bei mehreren Laryngoskopie-
Versuchen Anteile der Stimmbander darzustellen. Eine schwierige oder missglickte
endotracheale Intubation ist definiert als eine Intubation nach mehreren Versuchen bzw. das
Nichtgelingen der endotrachealen Intubation [1].

Indikatoren fir eine wunzureichende Ventilation sind fehlende oder inadaquate
endexspiratorische  Kohlendioxid-Konzentrationen in  der  Ausatemluft, fehlende
Thoraxexkursionen oder ausbleibende pulmonale Atemgerausche. Dazu gehdren des
Weiteren auskultatorische Hinweise auf eine schwere pulmonale Obstruktion, eine Zyanose,
Gasinsufflation des Magens, eine abfallende oder niedrige periphere Sauerstoffsattigung,
Abnormalitaten im Lungenultraschall und hamodynamische Veranderungen. Zudem konnen
klinische Symptome wie Somnolenz oder generell eine Veranderung des geistigen Zustands
auf eine inadaquate pulmonale Ventilation hinweisen [1].

Mit einem schwierigen Atemweg erhoht sich die Morbiditat und Mortalitat der Betroffenen.
Zudem steigt das Risiko fur Misserfolge bei der Intubation und damit die Wahrscheinlichkeit

fir Hypoxien, Hirnschadigungen, Kreislaufstillstand und Tod der Patient*innen.

Generell ist die Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen eines schwierigen Atemwegs in
ungewohntem Setting auf3erhalb der Anasthesie-Einleitung sowie in Notfallsituationen erhoht.
In der Anasthesiologie begegnet uns in 0,1 bis 0,3 % der Falle eine schwierige Intubation. Auf
der Intensivstation sind es zwischen 8 und 22 % [2]. Der schwierige Atemweg, also jegliche
Problematik in Zusammenhang mit einer Intubation, tritt im anasthesiologischen Setting in 1

bis 4 % der Falle auf. ,Die Inzidenz der schwierigen direkten Laryngoskopie betragt 1,5 bis



8 %, die Inzidenz der schwierigen Intubation ist etwas niedriger®, in 0,05 % der Falle ist eine
endotracheale Intubation unmdglich. Die gefirchtete ,cannot intubate, cannot ventilate®
(CVCI)-Situation begegnet uns in 0,008 bis 0,004 % der Falle und damit mit einer
Wahrscheinlichkeit von 1:13.000 bis 1:25.000 [3].

Dabei ist die endotracheale Intubation im Operationssaal fir elektive Eingriffe mit
entsprechend vorbereiteten und niichternen Patient*innen mit den Méglichkeiten der idealen
Lagerung eine gute Ausgangssituation flr eine moglichst geringe Inzidenz an schwierigen
Atemwegen. Anders sieht die Situation bei endotrachealen Intubationen auf3erhalb des
Operationsbereichs, wie in der praklinischen Notfallmedizin, auf der Intensivstation und bei
Notfalleingriffen an nicht-niichternen und aus anderen Griinden aspirationsgefahrdeten
Erkrankten aus. Die Inzidenz schwieriger Atemwege und CVCI-Situationen erhoht sich
signifikant in diesen Notfallsituationen auf3erhalb des gewohnten Settings. In der praklinischen
Notfallmedizin beispielsweise liegt in 3 bis 5 % der Falle ein schwieriger Atemweg vor.
Moglicherweise ist diese Zahl sogar unterschatzt und kénnte bei bis zu 10 % liegen [2].

Neue Hilfsmittel, die dem Intubierenden die Atemwegssicherung erleichtern, haben zu einer
deutlichen Abnahme der periinterventionellen Morbiditat und Mortalitat im Rahmen
endotrachealer Intubationen gefihrt. Die Entwicklung von videoassistierten Intubationshilfen

nimmt dabei einen grof3en Stellenwert ein.



2.2. COVID-19

2.2.1. SARS-CoV-2

Im Dezember 2019 berichteten die Chinese Centers for Disease Control erstmals von Fallen
einer Pneumonie unbekannter Ursache, die zunachst im chinesischen Wuhan auftraten. Als
Verursacher der Erkrankung konnte am 7. Januar 2020 eine neue Variante eines Coronavirus,
das SARS-CoV-2, identifiziert werden. Die hervorgerufene Erkrankung wurde von der World
Health Organisation (WHO) als COVID-19 bezeichnet. Am 30. Januar 2020 stufte die WHO
die COVID-19-Erkrankung aufgrund ihrer raschen Verbreitung als ,gesundheitliche Notlage
internationaler Tragweite* (PHEIC: public health emergency of international concern) ein [4].
Die hochansteckende Erkrankung wird leicht von Mensch zu Mensch Ubertragen, breitete sich
rasch aus und sorgt seitdem weltweit fir eine hohe Zahl an Todesfallen. Am 11. Marz 2020
erklarte die WHO die Erkrankung COVID-19 zur Pandemie.

Bis zum heutigen Tag (Stand 13.01.2023) sind nach Angaben der WHO bereits Uber 661
Millionen Personen an COVID-19 erkrankt und mehr als 6,7 Millionen Personen an den Folgen

der Erkrankung verstorben [5].

Beim SARS-CoV-2 handelt es sich um ein membranumhdulltes RNA-Virus aus der Familie der
Coronaviren. Es hat einen Durchmesser von 60 bis 140 Nanometern und seine Oberflache ist
mit Spike-Glykoproteinen besetzt. Unter Saugetieren und Végeln sind Coronaviren weit
verbreitet und konnen aufgrund ihrer Fahigkeit zur homologen Rekombination ihr
Wirtsspektrum relativ leicht erweitern und die Artengrenze Uberspringen. Von den insgesamt
sieben bekannten humanpathogenen Coronavirus-Spezies kénnen drei beim Menschen zu
schweren Erkrankungen mit teilweise tddlichem Verlauf fuhren: SARS-CoV, MERS-CoV und
SARS-CoV-2 [6]. Die Ubertragung des SARS-CoV-2 von einem Wirt zum néchsten erfolgt tiber
Aerosole, Tropfchen und Speichel, d.h. feste und flliissige Schwebeteilchen in der Luft.
Wahrend Tropfchen nur geringe Distanzen Uberwinden und zu Boden fallen, kénnen Aerosole
langere Zeit in der Luft schweben und weitere Strecken Uberwinden. Die hdchste
Konzentration an Virus-RNA wurde in Nasen-Rachensekreten und Sputum gefunden, also in

den oberen und unteren Atemwegen von Erkrankten [7].

2.2.2. Die Erkrankung COVID-19

Die Inkubationszeit von COVID-19 betragt etwa zwei bis 14 Tage. Typischerweise treten die
ersten Symptome zwischen drei und sieben Tagen nach Ansteckung auf [8]. Bereits zwei bis

drei Tage vor Auftreten der ersten Krankheitssymptome sorgt die hohe Zahl an
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Virusreplikationen im oberen Respirationstrakt fiir eine hohe Kontagiositat und Infektiositat [9].
Da viele Erkrankte bereits vor den ersten Symptomen infektids sind, kdnnen auch vermeintlich
gesunde Menschen das Virus weitergeben. Zudem treten subklinische Verlaufe ohne
Krankheitssymptome mit hoher Infektiositat auf und auch nach dem Abklingen von Symptomen

ist eine hohe Viruslast mit dem Risiko der Verbreitung von SARS-CoV-2 mdglich [10].

Die Erkrankung COVID-19 zeigt sich bei einem GroRteil der Infizierten asymptomatisch oder
mit milden Symptomen im Bereich des oberen Respirationstraktes. Klinisch ist sie aufgrund
der grippedhnlichen Symptome nicht von dieser zu unterscheiden. Bei schweren Verlaufen
dominiert die pulmonale Beteiligung, aber es konnen auch das Herz-Kreislauf-System, das
Zentralnervensystem und der Gastrointestinaltrakt betroffen sein [11].

Typische Symptome sind Fieber, Halsschmerzen, Rhinitis, trockener Husten, Auswurf,
Hamoptysen, Dyspnoe, Mudigkeit und Abgeschlagenheit, Muskel- und Gelenkschmerzen,
Schiittelfrost, Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoen, Verlust von Geruchs- und Geschmackssinn und
abdominelle Schmerzen [8,9].

Die Indikation fur eine stationare Therapie ,soll nach klinischen Kriterien durch einen Arzt
erfolgen, insbesondere unter Bertcksichtigung von Alter, Komorbiditaten, Atemfrequenz und
Sauerstoffsattigung® [12]. Die Aufnahme auf die Intensivstation sollte bei einer Hypoxamie
(SpO, <90 % unter 2 bis 4 Liter Sauerstoff pro Minute bei nicht vorbestehender
Sauerstofftherapie), Dyspnoe oder einer Tachypnoe mit Atemfrequenzen Uber 25 bis 30 pro
Minute erfolgen [12]. Diese spateren Symptome eines respiratorischen Versagens sind durch
eine interstitielle Pneumonie mit akuter Lungenschadigung begrindet und kdnnen im ARDS
(acute respiratory distress syndrome) mit respiratorischer Insuffizienz und in einer Sepsis
munden. In der Computertomografie des Thorax sieht man haufig bihilare milchglasartige
Tribungen und Konsolidierungen. Die Notwendigkeit, COVID-19 Patienten mit
respiratorischer Insuffizienz und Hypoxie durch MaRnahmen wie die nichtinvasive Beatmung,
High-Flow-Sauerstoffgabe, invasive Beatmung und Bauchlage zu unterstitzen, fuhrt

schlieRlich zur Aufnahme auf eine Intensivstation.
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2.3. Intubation bei COVID-19

In Deutschland wird zur Beurteilung der Lungenfunktion der Oxygenierungsindex nach
Horovitz herangezogen. Er gibt das Verhaltnis des arteriellen Sauerstoffpartialdrucks (paO, in
mmHg) zur inspiratorischen Sauerstofffraktion (FiO,) an und sollte beim Lungengesunden bei
350 bis 450 mmHg liegen. Bei Werten unterhalb der Norm wird der Schweregrad der
Lungenschadigung nach der Berlin-Definition von 2012 in verschiedene Stadien des ARDS
eingeteilt: bei Werten unterhalb von 300 mmHg besteht ein mildes ARDS, unterhalb von
200 mmHg ein moderates ARDS und Werte < 100 mmHg bedeuten ein schweres ARDS [23].

Die S3-Leitlinie zur stationaren Therapie von COVID-19 schlagt bei Erkrankten mit
hypoxamischer respiratorischer Insuffizienz mit einem Horovitz-Quotienten zwischen 100 und
300 mmHg zur Sicherstellung einer adaquaten Oxygenierung (Ziel-SpO, 92 bis 96 % bzw. bei
Patienten mit Hyperkapnierisiko 88 bis 92 %) einen Therapieversuch mit High-Flow-Sauerstoff
(HFNO, high-flow-nasal-oxygen) oder nicht-invasiver Beatmung (NIV) vor. Zusatzlich sollte bei
diesen Betroffenen eine Bauchlagerung durchgefiihrt werden. Bei schwerer Hypoxamie mit
einem PaO,/FiO, von unter 150 mmHg und einer Tachypnoe mit einer Atemfrequenz tber 30
pro Minute soll die Intubation und invasive Beatmung erwogen werden und bei einem Horovitz-

Quotienten von unter 100 mmHg sollte diese ,im Regelfall [...] erfolgen® [12].

Eine Intubation bei Erkrankten mit COVID-19 ist aus vielerlei Grinden eine besondere
Herausforderung. Diese Menschen sind, wenn es zur Entscheidung fir die endotracheale
Intubation und maschinelle Beatmung kommt, bereits am Rande der kardiopulmonalen
Dekompensation. Zuvor haben sie haufig langere Phasen von High-Flow-Sauerstoffgaben
oder nicht-invasiver Beatmung mit hohen Unterstitzungsdricken und hoher Sauerstofffraktion
erlebt. Der Groliteil der Betroffenen ist vor der Intubation hypoxisch, tachypnoeisch, tachykard
und hypovolamisch. Aufgrund der bestehenden Hypoxie und dem ausgepragten intravasalen
Volumenmangel, der wegen restriktiver FlUssigkeitstherapie in dieser Personengruppe
aggraviert ist, sind diese stark gefahrdet, bei Narkoseinduktion einen Blutdruckabfall bis hin
zum Kreislaufstillstand zu erleiden [13]. Hypotension und Hypoxie, wie sie auch bei der
Intubation von nicht an COVID-19 Erkrankten auf der Intensivstation haufig auftritt, flhrt
insgesamt zu einem schlechteren Outcome. Besteht die Hypoxie bereits vor der Intubation, ist
das Risiko fur eine Aggravation wahrend der Prozedur besonders hoch [14]. Infolgedessen
kann eine schwere Hypoxie wahrend der Intubation mit einem Herzstillstand [15,16], einem

zerebralen Sauerstoffmangel und dem Tod des Betroffenen enden [17].
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Insgesamt fihrt die Kombination aus mangelnder pulmonaler und kardiozirkulatorischer
Reserve, der Neigung zum kardiovaskularen Kollaps und dem Risiko der raschen Hypoxie zu
einem hohen periinterventionellen Risiko fir die Erkrankten und macht die Intubation bei
COVID-19 zu einer groflen Herausforderung fiir alle Beteiligten [13]. Aufgrund des Fehlens
nachweislich wirksamer Medikamente gegen COVID-19 sollte das Ziel aller MalRnahmen eine
Verhinderung der Viruslibertragung von Mensch zu Mensch sein. Der Vermeidung von

Kreuzkontaminationen, v.a. in Intubationssituationen, kommt daher ein hoher Stellenwert zu.

Generell ist medizinisches Personal dem erhohten Risiko einer Ansteckung mit
Infektionskrankheiten und somit auch dem Risiko einer Ansteckung mit SARS-CoV-2
ausgesetzt [10]. Insbesondere bei Aerosol-produzierenden oder -nahen Tatigkeiten, wie der
endotrachealen Intubation, manueller Ventilation Uber einen Beatmungsbeutel, NIV, HFNO,
Tracheotomie, Bronchoskopie, kardiopulmonalen Reanimation, Extubation und wahrend
samtlichen Tatigkeiten mit Diskonnektion des Intubierten vom Beatmungsgerat, besteht
aufgrund des nahen Kontaktes zum Respirationstrakt mit hoher Viruslast ein erhohtes
Ansteckungsrisiko. Zudem konnte bei Personen, die im Gesundheitssystem arbeiten, ein
Zusammenhang zwischen der Menge der aufgenommenen Viren bei Exposition und der

anschlielienden Schwere der Erkrankung festgestellt werden [18].

Aufgrund des Ubertragungsweges des Virus und der mdglicherweise fehlenden Symptomatik
bei Betroffenen trotz bestehender Infektiositat, z.B. zu Beginn einer Erkrankung, muss bei der
Ausfuihrung der o.g. Aerosol-bildenden oder -freisetzenden Tatigkeiten zwingend zusatzlich
eine personliche Schutzausristung getragen werden [4,10]. Ziel aller SchutzmafRnahmen
sollte es sein, ,die Entstehung von und Exposition gegenuber virushaltigen Aerosolen zu
minimieren und potenziell Aerosol-bildende Mallinahmen zu vermeiden® [9].

Im Falle einer respiratorischen Insuffizienz des Erkrankten sollte aus zweierlei Griinden eine
nicht-invasive Beatmung vermieden werden. Zum einen wird gerade bei NIV und HFNO sehr
viel von der erkrankten Person ausgehendes infektidses Aerosol frei, zum anderen ist der
akute Verlauf bei COVID-19 haufig rasch progredient und eine endotracheale Intubation sollte
nicht durch den Stabilisierungsversuch mittels nicht-invasiver Beatmungsunterstiitzung
verzogert werden. Nicht-invasive Verfahren sind andererseits im Falle eines Mangels von
Beatmungsgeraten eine gute Moéglichkeit der adaquaten Oxygenierung von Betroffenen und
kénnen nach der Entwdhnung ebenfalls Beatmungsméglichkeiten fir andere erkrankte
Personen schaffen. Typische Beatmungs-assoziierte Komplikationen, wie z.B. Ventilator-

assoziierte Pneumonien, werden mit der Verklrzung der Beatmungsdauer ebenfalls reduziert

[9]
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Sollte die endotracheale Intubation nétig sein, empfehlen DGAI und BDA eine Reihe von
Mafinahmen zur Minimierung von Aerosolbildung und der Virusexposition der Beteiligten. Falls
mdglich, sollten Notfallintubationen, fiberoptische Intubationen sowie NIV und HFNO
vermieden werden. Die Intubation sollte vom arztlichen Personal mit der groften Erfahrung
durchgeflihrt werden, damit die Anzahl der Intubationsversuche und die Instrumentationszeit
modglichst kurz ist. Alle Beteiligten sollten fir eine optimale Vorbereitung sorgen und alle
notigen Materialien getestet und griffbereit sein. Insbesondere ist der vendse Zugang erneut
zu kontrollieren und maoglichst eine invasive arterielle Blutdruckmessung zu etablieren, um
schnellstmdglich auf Blutdruckabfalle reagieren zu konnen. Die Intubation wird als RSI
durchgefuhrt, um die Aerosol-Verbreitung durch eine Maskenbeatmung zu verhindern. Die
Vorbereitungen entsprechen generell denen einer konventionellen RSI  mit
Oberkoérperhochlagerung von 30 bis 45° als Aspirationsschutz, ausreichend langer Zeit der
Praoxygenierung (mindestens drei Minuten) mit dichtsitzender Gesichtsmaske und
inspiratorischer Sauerstofffraktion (FiO,) von 1,0, einsatz- und griffbereitem Absaugkatheter,
Vorbereitung eines Endotrachealtubus mit FUhrungsstab und der Vermeidung von
Maskenbeatmung nach Narkoseinduktion. Sollte die pra-prozedurale Hypoxie sehr
ausgepragt sein, ist eine vorsichtige Maskenbeatmung mit dichtsitzender Maske
moglicherweise noétig, um einen raschen Abfall der peripheren Sauerstoffsattigung zu
verhindern [19]. Hier ist das Risiko der Hypoxie gegen das Risiko der Aspiration und
Aerosolverteilung abzuwagen.

Zusatzlich sollten Erkrankte mit moglicher COVID-19-Infektion primdr mit einem
Videolaryngoskop intubiert werden. Zwischen den Atemwegen des Behandelten und Gesicht
des Intubierenden ist damit ein moéglichst groRer Abstand zu generieren. Unmittelbar nach
Intubation wird ein HME-Filter auf den Tubus aufgesetzt, der bei Diskonnektion der
Patient*innen vom Respirator am Tubus belassen werden sollte [9]. Wenn fiir die Intubation
kein Fuhrungsstab benotigt wird, z.B. bei Verwendung eines Videolaryngoskops mit
Fuhrungskanal flr den Endotrachealtubus, kann der HME-Filter bereits vor der Intubation auf
den Tubus aufgesetzt werden, um die Ausbreitung des Virus aus den unteren Atemwegen, v.a.
durch Husten des Erkrankten, zu vermeiden.

Bei entsprechender raumlicher Ausstattung, wie in extra daflir vorgesehenen Isolierzimmern,

sollte ein negativer Luftdruck eingestellt werden [8].

Bei potenziell mit SARS-CoV-2 infizierten Menschen ist zuséatzlich die Intubation in kompletter
personlicher Schutzausristung gefordert. Diese Schutzausristung soll die Infektion des
Personals und damit die Verbreitung des Virus verhindern. Sie besteht aus einer

mechanischen Barriere, um eine Kontamination der Arbeitskleidung zu verhindern sowie
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einem Schutz der Schleimhaute des Personals vor Eintritt virushaltiger Partikel oder
Aerosolen. Als mechanische Barrieren dienen ein wasserundurchlassiger langarmliger
Schutzkittel, doppelte wasserdichte Schutzhandschuhe und eine Kopfhaube, welche die
Haare komplett bedecken sollte. Um die Schleimh&ute als mdgliche Eintrittspforten fir virales
Material zu schitzen, muss zusatzlich eine mdglichst geschlossene Schutzbrille, idealerweise
erganzt durch einen Gesichtsschutz, und ein Partikel-filternder Mund-Nasen-Schutz héherer

Schutzklasse, also idealerweise eine FFP3-, mindestens aber FFP2-Maske, getragen werden.

Das Tragen der Schutzausristung kann zu einer erhohten Komplikationsrate bei der
Atemwegssicherung fuihren. Bei korrekter, dicht sitzender FFP-Maske erhoht sich der
Atemwegswiderstand sowohl beim Ein- als auch beim Ausatmen. Zudem kann es zu
Missverstandnissen in der Kommunikation zwischen den beteiligten Personen kommen, da
aufgrund der Maske die Verstandigung untereinander erschwert ist. Die Maske dampft die
Sprechlautstarke und macht ein Erkennen von Lippenbewegungen als zusatzliche Hilfe bei
der Verstandigung unmaglich. Eine Schutzbrille birgt die Gefahr, dass sie, z.B. bei undicht
anliegender FFP-Maske, beschlagt und damit die Sicht eingeschrankt wird. Zudem kann das
Sichtfeld insgesamt und insbesondere durch eine Brille mit Seitenschutz gemindert werden.
Es besteht bei zu locker sitzender Brille die Gefahr, dass diese nicht in der korrekten Position
verbleibt. Auch ein Gesichtsschild kann durch Beschlagen und Verrutschen die Sicht
einschranken. Der wasserdichte Kittel kann zu Bewegungseinschrankungen fihren und ist,
v.a. aufgrund seiner wasserdichten Eigenschatft, fir den Tragenden unangenehm, da keinerlei
Luftzirkulation mdglich ist und es dadurch zu Hitzegeflihl und Schwitzen kommen kann. In
Stress- und Notfallsituationen werden diese Probleme zusatzlich verstarkt. Alle diese
Umstande kénnen allein oder in ihrer Gesamtheit dazu fihren, dass eine haufig ohnehin
schwierige Intubation in einer zeitkritischen Notfallsituation zusétzlich erschwert wird. Die
Wahrscheinlichkeit flir das Auftreten eines schwierigen Atemwegs ist somit durch das Tragen

einer Schutzausrustung erhoht.

Den richtigen Zeitpunkt flr die endotracheale Intubation zu finden ist nicht einfach, aber flr
das Outcome des Erkrankten sehr wichtig. Die negativen Auswirkungen der maschinellen
Beatmung missen gegen die der nicht-invasiven Verfahren, wie NIV und HFNO, abgewogen
werden. Die Studienlage ist hier nicht eindeutig. Wahrend eine Studie mit 755 COVID-19-
Betroffenen aus dem Jahr 2020 ein héheres Uberleben bei friiher Intubation zeigten [20], gab
es in einer Studie aus dem Jahr 2021 mit 245 COVID-19-Erkrankten im Gegenteil dazu
Hinweise auf eine hdhere 60-Tage-Mortalitat bei friher maschineller Beatmung [21]. In einer

Metaanalyse von zwolf Studien mit insgesamt 8944 COVID-19-Patient*innen weltweit konnte
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kein Effekt auf Morbiditat oder Mortalitat abhangig vom Zeitpunkt der Intubation festgestellt
werden [22].

Eine Intubation aullerhalb des Operationsbereichs stellt insgesamt eine herausfordernde
Situation dar und ist vergesellschaftet mit einer hdéheren Rate an schwierigen Intubationen,
niedrigerem Intubationserfolg und einer hoheren Rate an Komplikationen [24]. Eine
Verzogerung der Intubation durch die verschiedensten Ursachen fuhrt entsprechend haufiger
zu Hypoxien und in der Folge zu einer hoheren Zahl an Todesfallen. Schwierige
Intubationssituationen stellen also wichtige Herausforderungen fir das medizinische Personal
und mitunter gefahrliche Situationen fur den zu Intubierenden dar [25].

Die Bestimmung des richtigen Zeitpunktes fur die Intubation eines kritisch Kranken zwischen
,ZU frih* und ,zu spat“ bleibt eine Herausforderung und basiert am Ende auf klinischen
Gesichtspunkten und der Beurteilung und Erfahrung der Behandelnden. Zusammenfassend
birgt die endotracheale Intubation COVID-19-positiver Personen hohere Risiken verglichen mit
der Atemwegssicherung anderer kritisch Kranker. Insgesamt hat sich jedoch im Laufe der

Pandemie die Prognose der beatmungspflichtigen COVID-19-Erkrankten verbessert [13].
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2.4. Videolaryngoskopie

Auch wenn die direkte Laryngoskopie mit der Sicht auf die Stimmbandebene der Goldstandard
fir die endotracheale Intubation darstellt, steht medizinischem Personal mit der
Videolaryngoskopie ein hilfreiches Instrument, z.B. fur die Intubation von Erkrankten mit
schwierigem Atemweg, zur Verfugung. Die Videolaryngoskopie macht die indirekte
Visualisierung des Atemwegs moglich, indem das Bild von einer Kamera in der Spatelspitze
des Laryngoskops auf einen Bildschirm Ubertragen wird.

Es existieren verschiedene Ausflihrungen von Videolaryngoskopen mit verschiedenen

Spatelformen.

Diese sind:

1. traditionell geformte
Macintosh-Spatel, die eine
direkte und indirekte

Laryngoskopie
ermdglichen und z.B. in
der Ausbildung fur die
Supervision durch
Erfahrene eingesetzt

werden konnen

Abbildung 1: Macintosh-Spatel

2. anatomisch geformte
hyperangulierte  Spatel,
die keine Reklination des
Kopfes erfordern und
damit bei HWS-
Vorerkrankungen oder

-Verletzungen hilfreich

sein konnen

2a. ohne Tubuskanal, die
die Nutzung eines

entsprechend der Form

des Spatels

bbildung 2: GlideScope LoPro T3
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vorgebogenen
Flhrungsstabs notig

machen

2b. mit Tubuskanal fur
den Endotrachealtubus;
aufgrund seiner GrolRe
kann dieser  Spatel
schwieriger zu platzieren
und damit bei kleiner
Mundéffnung oder
Raumforderungen im

Mund-Rachenraum

Abbildung 3: GlideScope LoPro T4 nicht nutzbar sein

Zusatzlich gibt es verschiedene Mdglichkeiten der Bildlibertragung:

1. Die Visualisierung erfolgt Uber einen kleinen Monitor am Handgriff des Spatels, womit

das Videolaryngoskop mobil ist und an verschiedenen Orten genutzt werden kann.

2. Das Bild wird auf einen groReren Monitor Ubertragen. Dies bietet zusatzlich die
Maoglichkeit, dass andere Personen, auller der Intubierenden, das Bild verfolgen
kénnen. Es kann somit auch fir Lehre, Ausbildung und fir die Anleitung von

unerfahrenen Mitarbeitenden durch Erfahrenere genutzt werden.

Bei der Intubation mittels direkter Laryngoskopie ist eine gerade Achse von oral Uber den
Pharynx bis zum Larynx ndétig, um den Blick auf die Stimmbander zu ermdglichen.
Unterstutzende MalRnahmen wie Extension des Kopfes und der Halswirbelsdule oder andere
Veranderungen der Kopfposition, Manipulationen am Larynx wie das BURP-Mandéver 0.3.,
sollen den direkten Blick durch Schaffen einer geraden Achse mdglich machen. Diese kdnnen
u.a. bei HWS-Instabilitdten und bei Z.n. Operationen an der Halswirbelsdule unmaoglich oder
kontraindiziert sein. Es kann zudem zu Verletzungen von Zahnen oder Weichteilen im Mund-
Rachen-Bereich kommen, um die Zielstrukturen sichtbar zu machen.

Mit der indirekten Laryngoskopie ist die Sicht auf den Larynx mittels einer geraden Achse nicht
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mehr nétig, was den Druck auf den Zungengrund vermindert und mit einer entsprechend
geringer ausgepragten Stressreaktion des Behandelten und auch einer geringeren
Verletzungsgefahr in diesem Bereich einhergeht. Zudem ist im Vergleich zur direkten
Laryngoskopie eine geringere Reklination in der Halswirbelsaule zu beobachten [26]. Auch der
Intubierende hat mit dem Videolaryngoskop den Vorteil einer aufrechteren Kérperhaltung. Das
Monitorbild bietet zudem Assistenzpersonal die Méglichkeit zur Supervision, Antizipation, zum
schnellen Erkennen von Problemen bei der Intubation und zur aktiven Beteiligung an der

Problemlbsung.

Mit der Klassifikation nach Cormack und Lehane wird die Visualisierung der Elemente des
Kehlkopfes bei der direkten Laryngoskopie ohne unterstiitzende Mandver, wie BURP o0.&.
beschrieben.

Die Einteilung erfolgt von einer sehr guten zu einer unmoglichen Sicht auf die Stimmritze und

die Epiglottis:

- Grad 1. gesamte Stimmritze einstellbar

- Grad 2: Stimmritze teilweise sichtbar (hintere Kommissur)

- Grad 3: nur Epiglottis einstellbar

- Grad 4: nur Zungengrund sichtbar, Epiglottis nicht einstellbar

Epiglottss

vocal cord

N o
Oty |

v

Grade I Grade II Grade III Grade IV

Abbildung 4: Einteilung nach Cormack und Lehane - Klassifikation nach der Sichtbarkeit anatomischer Strukturen auf
Kehlkopfebene bei der direkten Laryngoskopie

(https://www.ecosia.org/images ?q=cormack%20lehane%20score#id=A4B78A5DFA351D8AF1D25F8DDISA6CFI306FOESF; frcemexam.com)
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Die Entwicklung der Videolaryngoskopie sollte die Sicht auf die Stimmbandebene verbessern,
den Intubationserfolg im ersten Versuch erhdhen und Hilfestellung bei der Intubation des
schwierigen Atemwegs bieten, um Schaden vom Behandelten abzuwenden. Mittlerweile sind
Videolaryngoskope in vielen Bereichen der Medizin nicht mehr wegzudenken und auch
aulerhalb des Operationsbereichs, wie auf der Intensivstation und in der Notfallmedizin,
haufig vorhanden.

Seit deren Einfuhrung belegten zahlreiche Studien, u.a. eine Metaanalyse aus dem Jahr 2014,
dass die Inzidenz schwieriger Laryngoskopien und schwieriger Intubationen signifikant
reduziert werden konnte [19,27]. Ein wichtiger Faktor fir eine erfolgreiche Intubation mittels
Videolaryngoskopie ist auch hier die Erfahrung im Umgang mit den vorhandenen Instrumenten

und die Anzahl an Intubationen, die die Intubierenden bereits durchgeflhrt haben.

Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2014 zeigte die Vorteile des Videolaryngoskops in folgenden
vier von sieben Endpunkten: bei schwieriger Intubation, erfolgreicher Intubation im ersten
Versuch, bei Cormack-Lehane Grad 3 und 4 und in einer niedrigeren Rate an 6sophagealen
Fehlintubationen. In den anderen drei Endpunkten, der schweren Hypoxamie, schweren
kardiovaskularen Reaktionen und Verletzungen an den Atemwegen, konnte kein Vorteil des
Videolaryngoskops gegeniber dem Macintosh-Laryngoskop festgestellt werden [28]. Eine
komplette Sicht auf die Stimmbandebene in der Videolaryngoskopie, entsprechend Cormack-
Lehane Grad 1 in der direkten Laryngoskopie, garantiert nicht automatisch eine erfolgreiche
Intubation, da der Endotrachealtubus einen spitzen Winkel nehmen muss, um die
Stimmbander zu passieren. Die Tubusplatzierung kann also trotz guter Sicht auf die
Stimmbander erschwert sein. Laryngoskopie und Intubation missen daher als zwei

unterschiedliche Schritte wahrgenommen werden [29].

Die Studienlage, in der die Zeit bis zur erfolgreichen Intubation mittels direkter Laryngoskopie
und Videolaryngoskopie verglichen wird, ist nicht eindeutig. Es gibt Hinweise darauf, dass die
Intubation beim schwierigen Atemweg (Cormack-Lehane Grad 3 und 4) mit dem
Videolaryngoskop gleich schnell oder sogar schneller gelingt als mit der direkten
Laryngoskopie, bei normalem Atemweg ist dieser Vorteil der Videolaryngoskopie jedoch nicht
vorhanden. Bei einer guten Sicht (Grad 1 und 2 nach Cormack-Lehane) sind die
Intubationserfolge ahnlich, jedoch bendtigt die Intubation mit dem Videolaryngoskop mehr Zeit
[30,31]. Einschrankend ist zu erwahnen, dass eine der Studien mit Teilnehmenden ohne
Intubationserfahrung durchgefiihrt wurde und diese mit dem Videolaryngoskop eine steilere

Lernkurve zeigten als mit der direkten Laryngoskopie.
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In anderen Studien wurde ebenfalls das GlideScope mit dem Macintosh-Laryngoskop
verglichen. Sowohl bei normalem als auch bei vermutet schwierigem Atemweg, bei dem die
Rate an schwierigen Laryngoskopien (Cormack-Lehane Grad 3 und 4) mit dem GlideScope
geringer war im Vergleich zum Macintosh-Laryngoskop, gelang die Intubation mit direkter
Laryngoskopie signifikant schneller als mit dem GlideScope [32,33,34].

Zudem ist auch die Komplikationsrate nicht geringer als bei der direkten Laryngoskopie [35].
In den meisten Fallen ist bei der Videolaryngoskopie die Benutzung eines Fihrungsstabes
nétig. Diese sind, wie z.B. beim GlideScope, entsprechend der Krimmung des Laryngoskops
vorgebogen und starr. Bei Intubationsversuchen ergibt sich dadurch eine erhdhte
Verletzungsgefahr [36], wobei es v.a. zu Verletzungen des weichen Gaumens und des
Gaumenbogens kam. Bei normalem Atemweg konnte die Nutzung des Videolaryngoskops
daher ein erhdhtes Risiko fur die Entstehung von Traumata darstellen [37]. Es kommt hinzu,
dass der mit einem starren Flhrungsstab versehene Tubus, bei Konzentration auf das
Monitorbild, bis zum Bereich, der von der Kamera erfasst wird, blind vorgeschoben wird. Auch
hier kdnnen unbeobachtet Verletzungen entstehen [38].

Formbare Fuhrungsstabe sind etwas weicher, damit weniger traumatisch und kdnnen
entsprechend an die anatomischen Gegebenheiten angepasst werden. Dies ist jedoch mit
einer Zeitverzogerung vergesellschaftet, sollte eine Formanpassung nach dem ersten

Intubationsversuch nétig sein [29].

Mit entsprechendem Training ist das Videolaryngoskop ein gutes Hilfsmittel zur besseren
Darstellung der Atemwege und kann die Sicherheit von kritisch Kranken erhéhen. Um die
erforderliche Kompetenz zu erhalten, mit dem Videolaryngoskop mit 90 %iger
Wahrscheinlichkeit eine optimale Leistung zu erzielen, sind mindestens 75
videolaryngoskopische Intubationen erforderlich [39,40]. Ziel ist es also, dass die bessere
Visualisierung mittels Videolaryngoskopie auch zu einer besseren Rate an erfolgreichen
Intubationen im ersten Versuch fihrt [35]. Auch wenn die Lernkurve mit dem Videolaryngoskop
steiler ist als mit der konventionellen Laryngoskopie, sollte die Videolaryngoskopie nicht als
primares Instrument fir die Intubation genutzt werden. Unerfahrene Anwendende verlieren
beim Versuch der Tubusplatzierung unter indirekter Sicht haufig Zeit, was zu vermehrten
Hypoxien fuhren kann [41,42]. Es gibt zudem Hinweise, dass bei kritisch kranken Betroffenen,
die mit einem Videolaryngoskop intubiert wurden, keine hdhere Rate an erfolgreichen
Intubationen im ersten Versuch erzielt wurden und, im Gegenteil, haufiger schwere Hypoxien,
Hypotonien, Herzstillstdnde und Todesfalle auftraten [43]. Da nicht die Laryngoskopie selbst
zur kardiopulmonalen Dekompensation des Behandelten fihrt, sondern dessen

physiologische Stérungen, kdnnte eine schnellere Intubation durch gute Visualisierung der
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Stimmbandebene zu insgesamt weniger Dekompensationen fihren [35].

Es gibt diverse Situationen, in denen die Videolaryngokopie an ihre Grenzen stoft.
Raumforderungen oder Blutungen im Pharynxbereich sind wichtige Beispiele. Ist die Kamera
am Videolaryngoskop einmal mit Sekreten oder Blut belegt, ist die Sicht behindert.
Anatomische Merkmale des Erkrankten, wie starkes Ubergewicht oder ein kurzer Hals, konnen
die Nutzung des Videolaryngoskops erschweren und beispielsweise das Einfuhren des
anatomisch geformten Laryngoskopspatels behindern. Die starksten Pradiktoren fir ein
Versagen der Intubation sind eine veranderte Anatomie im Halsbereich durch chirurgische
Narben, Veranderungen nach Bestrahlung und Raumforderungen [44].

Die Videolaryngoskopie sollte in Elektivsituationen erlernt werden, um sie im Notfall zu
beherrschen. Dann stellt sie ein gutes Hilfsmittel fur den normalen und schwierigen Atemweg
auf der Intensivstation dar. Es sollte also nicht priméar flr die Intubation auf der Intensivstation
genutzt werden, sondern stellt eine gute Option nach einem fehlgeschlagenen konventionellen
Intubationsversuch dar [35]. Wichtig ist, dass medizinisches Personal auch beim schwierigen
Atemweg die Intubation mit der direkten Laryngoskopie lernt, da nicht immer und UGberall
schnell Videolaryngoskope verflgbar sind. Gerade im Umgang erfahrenes Personal erlangte
bei der Nutzung des Videolaryngoskops keinen Vorteil gegenuber der Intubation mit einem
konventionellen Laryngoskop.

Zudem wurden die verschiedenen in Deutschland verfigbaren Videolaryngoskope mit ihren
jeweiligen Vor- und Nachteilen bisher nicht in Studien direkt miteinander verglichen, sodass

auch hierin die zum Teil unterschiedlichen Ergebnisse begrindet sein kdnnen.

Die Vor- und Nachteile des Videolaryngoskops kénnen wie folgt zusammengefasst werden.

Vorteile der Videolaryngoskopie:

- keine gerade Achse von oral bis laryngeal zur Visualisierung der Stimmbandebene
notig

- geringere Reklination des Kopfes und damit geringere Bewegungen in der
Halswirbelsaule

- bessere Sicht auf die Glottis, v.a. bei eingeschrankter Mundoéffnung oder
Bewegungseinschrankungen in der HWS

- hoéhere Rate an erfolgreichen Intubationen bei Intubations-unerfahrenen Anwendenden

- Lehre, Ausbildung und Feedback durch Erfahrene aufgrund der Ubertragung des

Bildes auf einen fiir alle sichtbaren Bildschirm
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- Hilfe und Unterstitzung durch Assistenzpersonal durch Ubertragung des Bildes auf
einen Bildschirm, z.B. Cricoiddruck, BURP, Bereitstellung von Hilfsmitteln etc.
- Maéglichkeit der Wachintubation und Intubation unter Spontanatmung bei erwartet

schwierigem Atemweg

Nachteile der Videolaryngoskopie:

- Schwierigkeiten bei der Tubusplatzierung trotz guter Sicht moglich

- langere Zeit bis zur Atemwegssicherung

- verminderte oder behinderte Sicht durch Beschlagen, Sekrete oder Blut auf der
Kameralinse

- variable Lernkurve

- Gefahr der abnehmenden Erfahrung in direkter Laryngoskopie, insbesondere bei
schwierigem Atemweg

- falsches Sicherheitsgefiihl und mangelnde Vorbereitung bei schwierigem Atemweg

- zweidimensionale Darstellung der Strukturen auf einem Monitor mit mangelnder
Tiefenwahrnehmung

- hoéhere Kosten in der Anschaffung [32]

2.4.1. Videolaryngoskopie bei COVID-19

Wahrend der Verbreitung von SARS-CoV-1 im Jahr 2003 kam es bei etwa 9 % der Intubationen
zu einer Viruslbertragung auf den Intubierenden [45].

Die Videolaryngoskopie hat wahrend der COVID-19-Pandemie noch mehr an Bedeutung
gewonnen, da sie, durch Wahrung eines gro3tmdglichen Abstands zwischen den Atemwegen
des Erkrankten und dem Intubierenden, die Ubertragungsgefahr des Virus auf das
medizinische Personal reduziert. Eine Studie von Hall et al. konnte durch die Benutzung eines
Videolaryngoskops im Vergleich zur direkten Laryngoskopie einen Abstand von 35,6 cm vs.
16,4 cm zwischen dem Mund des Intubierenden und dem des Behandelten messen und so
insgesamt eine groRere Distanz und damit ein niedrigere Ubertragungswahrscheinlichkeit von
Viruspartikeln nachweisen. Zusatzlich war keine gerade Achse zwischen den Augen des
Intubierenden und dem Larynx des Erkrankten notig, wie sie bei der direkten Laryngoskopie
erforderlich ist. Die Achse des Atemwegs zeigte bei der Intubation mit dem Videolaryngoskop
in Richtung Brust des Intubierenden und damit nicht in die Richtung von Schleimhauten, wie
Augen, Nase oder Mund, tiber die eine Virus-Ubertragung méglich ist [46].

Es besteht zusatzlich die Maglichkeit der Intubation unter einer physischen Barriere, wie einer
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transparenten Schutzfolie, um die Aerosolexposition des Intubierenden weiter zu reduzieren.
Diese Mallnahme wird kontrovers diskutiert, da die Intubation behindert werden und das
.Entfernen der Folie zu Verwirbelungen der Umgebungsluft und damit zur Kontamination
fuhren® kann [8,9]. Eine andere Moglichkeit ist die Nutzung sogenannter Intubationsboxen. Es
handelt sich um Plexiglas-Konstruktionen, die eine Barriere zwischen Behandeltem und
Intubierendem darstellen. Zwei Aussparungen fir die Arme des Behandelnden machen eine
Intubation mittels Videolaryngoskop mdglich und bei einem simulierten Hustensto? waren
Tropfchen nur an den Handschuhen und Unterarmen des Intubierenden nachzuweisen, nicht
aber in die Nahe der Atemwege [47]. Jedoch stellt eine Plexiglasbox zwischen Intubierendem
und Erkranktem eine deutliche Bewegungseinschrankung dar und muisste im Falle einer
schwierigen Intubation sofort entfernt werden.

In einigen Kliniken wurde eine Intubation mit einem bereits geschlossenen Beatmungssystem
getestet. Die Intubation wurde innerhalb einer solchen Box mittels eines Videolaryngoskops
mit Tubuskanal durchgefiihrt. In diesem Fall war kein Flhrungsstab nétig. Der vorbereitete
Tubus wurde in den Spatel des Videolaryngoskops eingefiihrt und bereits mit einem HME-
Filter und dem Beatmungsgerat verbunden, sodass bereits im Moment der Intubation und mit
dem Blocken des Tubus ein geschlossenes System vorhanden war und somit, auch beim
modglichen Husten des zu Intubierenden, keine weiteren Aerosole in die Raumluft abgegeben
wurden [48].
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2.5. VieScope

Das  VieScope ist ein
neuartiges, batteriebetriebenes
Laryngoskop mit einer geraden
durchsichtigen geschlossenen
Réhre mit abgeschragtem
Ende. Diese ist nach
Aktivierung durch Aufklappen
des Giriffs beleuchtet und
ermoglicht dadurch eine direkte
Sicht auf die Stimmbandebene.
Durch die gerade Aufsicht soll
eine bessere Darstellung der
Zielstrukturen ermoglicht
werden und zusatzlich wird
durch die geschlossene Rdhre
die Sichtebene vor Sekreten
oder vorfallendem Gewebe
geschutzt. Beim VieScope

handelt es sich um einen

Abbildung 5: VieScope

Einmalartikel, der nach dem
Gebrauch entsorgt wird. Eine Kreuzkontamination ist somit ausgeschlossen. Entwickelt wurde
das VieScope fur Notfallsituationen auf3erhalb der Klinik, da es in inaktivem Zustand kompakt
ist, keine zusatzliche Stromquelle benétigt und jederzeit in Sekunden durch einfaches
Aufklappen einsatzbereit ist.
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Abbildung 6: VieScope mit illuminiertem réhrenférmigem Laryngoskopspatel

Abbildung 7: Intubation mit VieScope am Intubationsmodell
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Abbildung 8: direkter Blick durch illuminiertes VieScope auf die Stimmbandebene

2.6. Fragestellung

Da fur die Behandlung von COVID-19 keinerlei kausale medikamentése Therapie und zum
Zeitpunkt der Durchfiihrung der Studie auch keine wirksamen Impfstoffe gegen das Virus zur
Verfugung standen, war und ist das oberste Ziel die Vermeidung der Virusubertragung
zwischen den Menschen. Im Falle einer notwendigen Intubation sollte diese daher sowohl fir
die Erkrankten als auch fir die Behandelnden mdglichst schnell und sicher ablaufen.
Insbesondere muss eine zusatzliche Gefahr der Viruslbertragung durch Kreuzkontamination
Uber Medizinprodukte, wie das Laryngoskop, verhindert werden. Bei einer Intubation mittels
VieScope kann, da es sich um ein Einwegprodukt handelt, eine Ubertragung von Virusmaterial
von einem Erkrankten zum nachsten Uber das Laryngoskop sicher ausgeschlossen werden.

Die vorliegende Studie soll die Frage klaren, ob eine Intubation mit dem neuartigen VieScope
in kompletter personlicher Schutzausristung ebenso schnell und, sowohl fir die Erkrankten
als auch die Behandelnden, sicher mdglich ist wie unter gleichen Bedingungen mit dem

bekannten Videolaryngoskop.
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3. Material und Methoden

3.1. Material

Fur die Intubationsstudie verwendeten wir folgende Materialien:

1. VieScope

(,Training Demo®, Adult Size, Adroit Surgical LCCC, Oklahoma City, USA,
https://adroitsurgigal.com/Product/vie-scope)

Ein neuartiges, batteriebetriebenes Laryngoskop mit einer geschlossenen
durchsichtigen geraden Roéhre, welches — ahnlich einem Miller-Spatel — eine direkte
Sicht auf die Stimmbandebene ermdéglicht und bei Aktivierung durch LEDs
beleuchtet wird. Die Batterie befindet sich im Handgriff des VieScope. Es handelt
sich hierbei um Einmalmaterial, sodass eine Kreuzkontamination ausgeschlossen
ist. Die Intubation mittels VieScope erfolgt durch Platzierung des abgeschragten
Spatelendes mit Sicht auf den Larynx. Die Epiglottis wird dabei mit dem Spatelende
angehoben. Unter visueller Kontrolle wird ein zugehdriger gerader Fuhrungsstab mit
entsprechenden Farbmarkierungen bis zu einer bestimmten Tiefe in die Trachea
eingefuihrt (VOIR Tactical Bougie: Adroit Surgical LCCC, Oklahoma City, USA,
https://adroitsurgical.com/product/voir-bougie), welcher innerhalb der beleuchteten
Rohre bis zu einer vorgegebenen Markierung hinter den Stimmbé&ndern unter Sicht
platziert wird. Der Flhrungsstab wird dort belassen und das VieScope daruber
hinweg entfernt. AnschlieRend erfolgt die Platzierung des Endotrachealtubus blind
Uber den Fihrungsstab. Die eigentliche Intubation erfolgt somit ohne direkte Sicht
auf die Stimmbandebene. Der Flhrungsstab wird entfernt und es kann ein
Beatmungsbeutel oder ein Beatmungsgerat angeschlossen werden. Eine direkte

Intubation unter Sicht durch das VieScope ist nicht méglich.
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Abbildung 9: Bougie zur Intubation des VieScope mit Farbkodierung

2. Videolaryngoskop: GlideScope
(Verathon Medical, Bothell, USA) mit dem Laryngoskopspatel Titanium LoPro T3
zur indirekten Videolaryngoskopie und Ubertragung der, durch eine Kamera an der
Spitze des Laryngoskops aufgenommenen, Stimmbandebene auf einen Monitor.
Der Abstand des Intubierenden zum Behandelten kann im Vergleich zur direkten
Laryngoskopie vergroRRert werden, da keine direkte Sicht auf den Larynx notwendig
ist. Fur die Intubation mit einem Videolaryngoskop ist ein Fihrungsstab mit zum
Spatel passender Krimmung noétig, in diesem Fall der starre GlideRite-
Fihrungsstab (Verathon Inc., Bothell, USA: https://www.verathon.com/glidescope).

3. Intubationstrainings-Puppe der Firma TruCorp Ltd.
(Modell AirSim Advance X, TruCorp Ltd., Lurgan, Nordirland).
Die Puppe bietet die Moglichkeit, Intubationen am Modell zu Gben. Die Simulation
eines schwierigen Atemwegs ist durch Insufflation von Luft in die Zunge des
Modells mdglich. Diese wird daftir bis zu einem Druck von 35 mbar mit Luft gefullt.
Die Uberprifung der korrekten Tubuslage erfolgt durch zwei Lungenattrappen am
Modell.
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4. Personliche Schutzausristung

Abbildung 10: Persénliche Schutzausriistung der Teilnehmenden: Kopfhaube, Schutzbrille, FFP3-Maske, Schutzkittel und
wasserdichte Handschuhe

Kopfhaube: Foliodress Cap Universal der Firma Paul Hartmann GmbH, Heidenheim,
Deutschland

Schutzbrille: PC Clear AS/AF der Firma 3M United Kingdom PLC, Bracknell, Berkshire,
UK

FFP3-Maske: 3M Aura Atemschutzmaske FFP3 der Firma 3M United Kingdom PLC,
Bracknell, Berkshire, UK

wasserdichte Handschuhe: Peha-soft Nitrile White PSA Kat. 1l der Firma Paul
Hartmann AG, Heidenheim, Deutschland

langarmliger wasserdichter Schutzkittel: PE-beschichtete Viren-Schutzkittel PSA Kat.
[l Typ PB6B der Firma Paperlynen GmbH, Gilching, Deutschland
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3.2. Methoden

1. Ethikantrag

Die Ethikkommission der Uniklinik KoIn genehmigte die Studie am 26. Oktober 2020
(ID 20-1465_1; Vorsitzender: Prof. Dr. Drzezga).

Die Hygieneabteilung der Uniklinik KdIn stimmte dem Antrag zur Durchfiihrung einer
Studie wéhrend der COVID-19-Pandemie unter der Bedingung der Wahrung eines

abgestimmten Hygienekonzeptes zu.

2. Studienregister

Die Studie ist im Deutschen Register Klinischer Studien (German Clinical Trials
Register; www.drks.de) unter der Kennung DRKS00023406 vom 09. November 2020

registriert.

3. Studiendesign

Die Durchfuhrung der Studie erfolgte vom 2. bis 6. November 2020 in den
R&aumlichkeiten der Uniklinik KoIn als randomisierte kontrollierte Studie am Modell.
Insgesamt nahmen 35 Arzt*innen der Abteilung fur Anasthesiologie und Operative
Intensivmedizin der Uniklinik Kéln an der Studie teil. Alle Teilnehmenden wurden
schriftlich sowie mindlich aufgeklart und gaben ihr schriftliches Einverstandnis.
Eingeschlossen werden konnten Mitarbeitende der Klinik zwischen 18 und 65 Jahren.
Ausschlusskriterien waren bestehende Kontraindikationen gegen das Tragen der

persdnlichen Schutzausriistung, sowie Schwangerschaft und Stillzeit.

4. Studienprotokoll

Nach schriftlicher und mundlicher Aufklarung erfolgte die pseudonymisierte Erfassung

folgender Informationen zu den Studienteilnehmenden:
- Geschlecht (weiblich, mannlich, divers)

- Alter
- Fachrichtung
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- Berufserfahrung in Jahren (Einteilung: unter 1 Jahr, 1 — 3 Jahre, 3 — 6 Jahre,
Uber 6 Jahre)

- Anzahl geschatzter Intubationen pro Jahr
(Einteilung: unter 50 pro Jahr, 50 bis 100 pro Jahr, 100 bis 200 pro Jahr,
tber 200 pro Jahr)

- Notarzttatigkeit: ja/nein

- Erfahrungen mit dem GlideScope: ja/nein

- Erfahrungen mit dem VieScope: ja/nein

Die Teilnehmenden wurden gebeten, in kompletter persdnlicher Schutzausriistung
eine endotracheale Intubation am Modell durchzufihren und dabei das
Videolaryngoskop und das VieScope zu nutzen. Zudem wurde pro Instrument je ein
normaler und ein schwieriger Atemweg simuliert. Die Szenarien wurden in
randomisierter Reihenfolge durchlaufen. Die Beobachteten mussten die Simulationen
allein durchftihren und erhielten keine Hilfe durch weitere Personen, die die Aufgaben
von Pflegepersonal ibernommen hatten.

Die Zeit bis zur erfolgreichen endotrachealen Intubation wurde in jedem der folgenden

vier Durchgang gemessen:

- Videolaryngoskop bei normalem Atemweg
- Videolaryngoskop bei schwierigem Atemweg
- VieScope bei normalem Atemweg

- VieScope bei schwierigem Atemweg

Die Randomisierung erfolgte mittels eines Online-Randomisierungstools (Sealed
Envelope Ltd. 2020: www.sealedenvelope.com/simple-randomiser/vl/lists; Liste vom
6. Oktober 2020). Jeder Untersuchte erhielt einen versiegelten undurchsichtigen
Umschlag mit der Reihenfolge seiner vier Szenarien.

Die Zeitmessung der Durchgénge begann mit der Aufnahme des Laryngoskops und
endete mit dem ersten korrekten Atemhub mittels Beatmungsbeutel.

Folgende Daten wurden dabei erhoben:
1. die Tubusposition (tracheal vs. 6sophageal) als primarer Endpunkt

2. die korrekte Tubusposition beim ersten Intubationsversuch

(,first-pass-rate®) als ein sekundarer Endpunkt
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3. die Zeit bis zur Intubation als sekundarer Endpunkt

4. die Zeit bis zur ersten korrekten Beatmung als sekundarer Endpunkt

Jede Simulation endete nach erfolgreicher Intubation oder nach langer als finf Minuten
andauerndem Intubationsversuch, da zu diesem Zeitpunkt eine Hypoxie des zu

Intubierenden angenommen werden muss.

Statistische Analysen

Die statistischen Berechnungen erfolgten mittels IBM SPSS (Version 25, IBM Inc.,
Armonk, NY, USA). Die Berechnung der bendtigten Stichprobengréfe ergab, dass wir
32 Studienteilnehmende zur Feststellung eines Mindestunterschieds von 20 % bei
einer statistischen Trennschérfe von 80 % und einem Signifikanzniveau von 5 %
bendtigten. Um dem Problem kurzfristig ausfallender Personen vorzubeugen,
entschieden wir uns fur den Einschluss von 35 Teilnehmenden in unsere Studie.

Fur den Vergleich des primaren Endpunktes, der korrekten Tubusposition mit
GlideScope und VieScope in den verschiedenen Atemwegs-Situationen (normaler und
schwieriger Atemweg) wurde Fisher’s Exact Test durchgefihrt.

Die sekundaren Endpunkte, also den Anteil der ,first-pass-rate”, die Zeit bis zur
Intubation und die Zeit bis zur Ventilation wurden nach Durchfiihrung des Shapiro-Wilk-
Tests zur Normalverteilung der Stichprobe und dem Brown-Forsythe-Test zur
Homoskedastizitat, mithilfe einer einfachen Varianzanalyse (ANOVA) zur Bestimmung
allgemeiner signifikanter Unterschiede zwischen den beiden Gruppen bestimmt.
AnschlieRend wurden mit dem Student Newman Keuls-Test, einem Post-hoc-Test,
paarweise Mittelwertvergleiche zwischen den Gruppen angestellt. Hierbei wurde ein

Signifikanzniveau von 5 % zugrunde gelegt.
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4. Ergebnisse

4.1. Teilnehmende

An unserer Studie beteiligten sich 35 &rztlich tatige Personen aus dem Fachbereich der
Anasthesiologie und Operativen Intensivmedizin der Uniklinik KéIn. 11 der Teilnehmenden
ordneten sich dem weiblichen und 24 dem mannlichen Geschlecht zu. Der jingste Proband
war 26, der alteste 45 Jahre alt und das mittlere Alter lag bei 34 Jahren. 6 % (n=2) der
Untersuchten hatten weniger als 1 Jahr Berufserfahrung in der Anasthesiologie, bei 34 %
(n=12) lag die Berufserfahrung bei 1 bis 3 Jahren, bei 20 % (n=7) bei 3 bis 6 Jahren und bei
40 % (n=14) lag die Berufserfahrung bei tGber 6 Jahren. Zuséatzlich wurden die Teilnehmenden
nach der geschatzten Anzahl an durchgefiihrten Intubationen pro Jahr befragt. Von zwei
Personen (6 %) wurde die Frage nicht beantwortet. 11 % (n=4) gaben an, pro Jahr weniger
als 50 Intubationen durchzufiihren, bei 17 % (n=6) waren es 50 bis 100. 23 % (n=8) schéatzten
eine Anzahl zwischen 100 und 200 und bei 43 % (n=15) waren es mehr als 200 Intubationen
pro Jahr. Alle 35 Teilnehmenden gaben an, bereits Erfahrungen mit dem GlideScope zu
haben, wahrend 6 % (n=2) bereits mit dem VieScope intubiert hatten. Jeder Untersuchte
durchlief insgesamt vier Durchgange der endotrachealen Intubation, jeweils zwei mit dem
GlideScope und zwei mit VieScope, davon jeweils einmal bei normalem und schwierigem
Atemweg. Die Reihenfolge der Durchgange war randomisiert. Insgesamt konnten 140

Datenséatze erhoben werden.
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4.2. Ergebnisse
4.2.1. Tubusposition — endotracheal vs. Osophageal

Bezogen auf den primaren Endpunkt gelang allen 35 Teilnehmenden (100 %) in jedem
Durchgang der verschiedenen Szenarien die endotracheale Intubation.

Jedoch gelang nicht allen die erfolgreiche Intubation im ersten Versuch. Die Anzahl der
Intubationsversuche bis zur erfolgreichen endotrachealen Intubation erfassten wir als

sekundaren Endpunkt.

Anteil endotrachealer Intubationen

VieScope - normaler Atemweg W VieScope - schwieriger Atemweg
GlideScope - normaler Atemweg B GlideScope - schwieriger Atemweg
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Abbildung 11: Diagramm ,,Anteil endotrachealer Intubationen” - der Anteil der Studiendurchgdnge, bei denen
insgesamt eine erfolgreiche endotracheale Intubation gelang
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4.2.2. Korrekte Tubusposition im ersten Versuch (,first-pass-rate”)

Mit dem VieScope gelang 32 Untersuchten (91 %) die Intubation bei normalem Atemweg im
ersten Versuch. Beim schwierigen Atemweg waren es 28 von 35 (80 %).

Allen 35 Teilnehmenden (100 %) gelang mit dem GlideScope bei normalem Atemweg die
endotracheale Intubation im ersten Versuch. Beim schwierigen Atemweg waren es 34 von 35
(97 %).

Intubation im ersten Versuch - first-pass-rate

100% )
100% 97%
91%

90%

80%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
VieScope - normaler VieScope - schwieriger GlideScope - normaler GlideScope - schwieriger
Atemweg Atemweg Atemweg Atemweg

Abbildung 12: Diagramm ,Intubation im ersten Versuch” - der Anteil an Studiendurchgdngen, bei denen die erfolgreiche
Intubation im ersten Versuch gelang
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4.2.3. Anzahl der Versuche bis zur erfolgreichen Intubation

Mit dem VieScope waren 1,11 Intubationsversuche fir eine erfolgreiche Intubation bei
normalem Atemweg notig, bei schwierigem Atemweg waren es 1,2.
Das Videolaryngoskop zeigte mit durchschnittlich einem Intubationsversuch bei normalem
Atemweg das ideale Ergebnis. Beim schwierigen Atemweg lag das Ergebnis bei
durchschnittlich 1,03 Versuchen fir eine endotracheale Intubation.

Anzahl Intubationsversuche

VieScope - normaler Atemweg m VieScope - schwieriger Atemweg

GlideScope - normaler Atemweg M GlideScope - schwieriger Atemweg

1,70
1,60 -
1,50
1,40

1,30

1,20

1,10
1,11

1,00 1,03

1,00

Abbildung 13: Diagramm ,, Anzahl der Intubationsversuche” inkl. Standardabweichung — Intubationsversuche, die bis zur
erfolgreichen Intubation nétig waren
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4.2.4. Zeit bis zur Intubation

Bezlglich des sekundaren Endpunktes ,Zeit bis zur erfolgreichen Intubation* zeigte sich ein
deutlicher Unterschied zwischen beiden Instrumenten.

Mit dem GlideScope war beim normalen Atemweg eine endotracheale Intubation im
Durchschnitt nach 21,7 s + 9,0 s erfolgt, mit dem VieScope nach 42,7 + 35,9 s.

Beim schwierigen Atemweg gelang die erfolgreiche Intubation mit dem GlideScope nach 26,5
+ 20,5 s und mit dem VieScope nach 51,1 + 30,3 s.

Paarweise Vergleiche zeigten eine deutlich kiirzere Zeit bis zur endotrachealen Intubation mit
dem GlideScope im Vergleich zum VieScope, sowohl bei normalem (Rangabweichung
1436,500; q = 7,973; p <0,001) als auch bei schwierigem Atemweg (Rangabweichung
1762,500; q = 9,782; p <0,001).

4.2.5. Zeit bis zur ersten Beatmung

Auch beim sekundaren Endpunkt ,Zeit bis zur ersten Ventilation® zeigten sich entsprechende
Unterschiede zwischen GlideScope und VieScope. Die erste Ventilation erfolgte beim
normalen Atemweg mit dem GlideScope nach 33,1 + 10,5 s und mit dem VieScope nach 51,5
+ 37,7 s (Student-Newman-Keuls; p <0,001). Beim schwierigen Atemweg lag die Zeit mit dem
GlideScope bei 36,6 £ 22,1 s und mit dem VieScope bei 61,4 + 33,0 s (p <0,001).

Die folgenden beiden Abbildungen verdeutlichen, dass beim schwierigen Atemweg die
Darstellung der Stimmbandebene fir die Platzierung von Fihrungsstab bzw. Tubus die meiste

Zeit in Anspruch nimmt.

38



VieScope - durchschnittliche Zeit bis...

schwieriger Atemweg

VieScope

normaler Atemweg

0 10 20 30 40 50 60 70
Sekunden

M Platzierung Fihrungsstab ~ ® Platzierung Tubus  ® Beatmung

Abbildung 14: Diagramm ,VieScope - durchschnittliche Zeit” - Zeit bis zur Platzierung des Fiihrungsstabes, des Tubus und bis
zur ersten Beatmung

Glidescope - durchschnittliche Zeit bis...

schwieriger Atemweg

GlideScope

normaler Atemweg

0 10 20 30 40 50 60 70
Sekunden

M Platzierung Tubus M Beatmung

Abbildung 15: Diagramm ,,GlideScope - durchschnittliche Zeit” - Zeit bis zur Platzierung des Tubus und bis zur ersten
Beatmung
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4.2.6. Klassifikation nach Cormack und Lehane

Da die Einteilung nach Cormack und Lehane fir die Sicht bei der direkten Laryngoskopie
erfolgt, ist die Visualisierung bei der Nutzung eines Videolaryngoskops mit der indirekten Sicht
auf die Stimmbandebene nicht verwertbar. Um eine Vergleichbarkeit zwischen den beiden
Instrumenten herstellen zu kdnnen, haben wir die an der Studie Teilnehmenden trotzdem
gebeten, die Sicht auf den Larynx mithilfe des GlideScope anhand der Klassifikation so zu
bewerten, als sei es die Sicht einer direkten Laryngoskopie. Eine gute Visualisierung der

Stimmbandebene bedeutet jedoch nicht gleichzeitig, dass eine Intubation entsprechend leicht
gelingt.

Cormack-Lehane Score

-
— >~ X
3 =R é =
©
En 5 S S
8 © % o
100% € oo
— 5 ®
< (o (&)
90% 3 %
EY
80% S
70%
60%
50% ~
-~ o
40% 8 R
15
(o]
30% S % e
~ g <
20% S s e £ o
g & 8 ©
10% &~ =
: : C
0%
VieScope - normaler VieScope - schwieriger GlideScope - normaler GlideScope - schwieriger
Atemweg Atemweg Atemweg Atemweg

Abbildung 16: Diagramm ,,Cormack — Lehane Score” - Beurteilung der Visualisierung der Stimmbandebene nach Cormack
und Lehane durch die Studienteilnehmenden

Das GlideScope ermoglichte beim normalen Atemweg in 100 % der Intubationsversuche eine
komplette Visualisierung der Stimmbéander (entsprechend Cormack-Lehane Grad 1). Beim

schwierigen Atemweg waren es knapp 89 %. Die ubrigen 11 % bewerteten die Sicht als
zweitgradig.
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Auch mit dem VieScope, welches die direkte Sicht auf den Larynx bietet und damit eine
korrekte Klassifikation nach Cormack und Lehane zulasst, wurde die Sicht bei normalem
Atemweg durch 97 % der Untersuchten als erstgradig eingeteilt, 3 % teilten die Visualisierung
als zweitgradig ein. Beim schwierigen Atemweg war zu 74 % eine komplette Visualisierung
nach Grad 1 mdglich, zu 26 % Grad 2.

In keinem Fall war die Visualisierung schlechter als Cormack und Lehane Grad 2.

4.2.7. Intubationszeiten abhangig von Berufserfahrung

Zeiten abhangig von Berufserfahrung

@Bougie @Tubus @ Ventilation
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Abbildung 17: Diagramm ,Intubationszeiten abhéngig von der Berufserfahrung der Teilnehmenden” - aufgeteilt in die
einzelnen Arbeitsschritte

Die Zeiten bis zur Platzierung des Fuhrungsstabs, des Tubus und bis zur ersten Beatmung
zeigen beim normalen Atemweg mit dem VieScope eine deutlich l&angere Zeit bis zum Erfolg
bei Untersuchten mit weniger als einem Jahr Berufserfahrung in der Anéasthesiologie. Dieses
Ergebnis ist aufgrund der sehr kleinen Stichprobe mit nur zwei Personen jedoch nicht

aussagekraftig.
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Insgesamt waren die bendétigten Zeiten zwischen den Gruppen verschieden langer
Berufserfahrung in den jeweiligen Szenarien vergleichbar und zeigten keine signifikanten
Unterschiede. Einschrankend muss jedoch erwéhnt werden, dass die Teilnehmendenzahl von
35 mit teilweise sehr kleinen GruppengréRen nur sehr bedingt einen aussagekraftigen

Vergleich zulasst.

4.2.8. Intubationszeiten abhangig von der Anzahl an Intubationen pro Jahr

Zeiten abhangig von der Anzahl der Intubationen pro Jahr
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Abbildung 18: Diagramm ,Intubationszeiten abhédngig von der Anzahl der Intubationen der Studienteilnehmenden pro Jahr“
—aufgeteilt in die einzelnen Arbeitsschritte

Die Anzahl an Intubationen pro Jahr wurde von den Teilnehmenden anhand ihrer Intubationen
in den letzten 12 Monaten geschatzt. Anasthesist*innen mit einer Vollzeitstelle (42
Arbeitsstunden pro Woche) und dem Operationsbereich als regularem Arbeitsumfeld gehdren
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dabei zur Gruppe mit Uber 200 Intubationen pro Jahr, wahrend anéasthesiologisch tatiges
arztliches Personal mit priméarer Tatigkeit auf der Intensivstation oder die, die gerade erst eine
Tatigkeit in der Anasthesie aufgenommen haben, eher bei unter 50 oder zwischen 50 und 100
Intubationen pro Jahr durchfihren. Entsprechend dieser orientierenden Einordnung wurde
durch jeden Teilnehmenden eine Selbsteinschatzung vorgenommen.

Im Ergebnis konnten hier keine signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen
Gruppen gezeigt werden. Auch in diesem Fall ist die jeweilige Gruppe aufgrund des Kollektivs

von insgesamt 35 Personen zu klein, um genauere Differenzierungen vornehmen zu kénnen.

4.2.9. Evaluation des VieScope

Im Anschluss an die Studie erfolgte eine freiwillige Befragung der Untersuchten, in denen sie
ihre personlichen Eindriicke und Erfahrungen mit den verschiedenen Instrumenten bewerten
und vergleichen konnten. Die Aussagen konnten mit ,stimme voll zu“, ,stimme zu“, ,stimme

nicht zu“ und ,stimme Uberhaupt nicht zu* beantwortet werden.

Die Evaluation erfolgte anhand der folgenden Aussagen:

Der Umgang mit dem VieScope war leicht zu erlernen.
Bis auf einen stimmten alle Teilnehmenden dieser Aussage zu. Zwei Drittel der Befragten
stimmten sogar voll zu. Insgesamt ist der Umgang mit dem VieScope demnach eine leicht zu

erlernende Alternative fur die Intubation.

Umgang mit VieScope war leicht zu erlernen
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stimme voll zu stimme zu stimme nicht zu stimme Uberhaupt nicht zu

Abbildung 19: Diagramm zum Umfrage-Ergebnis "Der Umgang mit dem VieScope war leicht zu erlernen"
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Der Umgang mit dem VieScope war einfach in seiner Durchfiuhrbarkeit.
Insgesamt wird der Umgang mit dem VieScope in seiner Durchfiihrbarkeit von den Befragten
als einfach bewertet. 32 von 35 stimmten der Aussage zu oder voll zu. Lediglich drei Personen

beurteilten die Durchfihrbarkeit nicht als einfach.

Das VieScope ist einfach in der Durchfihrbarkeit
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5
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1
0 ] —
stimme voll zu stimme zu stimme nicht zu stimme Uberhaupt nicht

Zu

Abbildung 20: Diagramm zum Umfrage-Ergebnis "Der Umgang mit dem VieScope war einfach in seiner Durchfiihrbarkeit"

Das VieScope hat mir eine gute Visualisierung der Atemwege ermdglicht.

Die Visualisierung der Atemwege wurde vom Grof3teil der Teilnehmenden als gut bewertet. 32
Personen stimmten der Aussage, dass eine gute Visualisierung der Atemwege durch das
VieScope ermdglicht wurde, zu oder voll zu.

Gute Visualisierung der Atemwege

25
22

20
15
10

5 3

] 0
0
stimme voll zu stimme zu stimme nicht zu stimme Uberhaupt nicht

Zu

Abbildung 21: Diagramm zum Umfrage-Ergebnis "Das VieScope hat mir eine gute Visualisierung der Atemwege ermdglicht"
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Das VieScope ermdglicht eine bessere Visualisierung der Atemwege als das
Videolaryngoskop.

Im Vergleich zum Videolaryngoskop beurteilten die meisten Studienteilnehmenden die
Visualisierung der Atemwege mittels VieScope nicht besser. Nur drei Personen stimmten der

Aussage zu und sahen eine bessere Visualisierung durch das VieScope.

Bessere Visualisierung der Atemwege als mit
Videolaryngoskop
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Abbildung 22: Diagramm zum Umfrage-Ergebnis "Das VieScope hat mir eine bessere Visualisierung der Atemwege
erméglicht als das GlideScope"

Die Nutzung des Fihrungsstabs beim VieScope erlaubt eine sicherere
Atemwegssicherung als die Videolaryngoskopie.

Acht der 35 Studienteilnehmenden stimmten der Aussage zu, dass die Nutzung des
Fuhrungsstabs eine sicherere Atemwegssicherung erlaubt. Der Grof3teil von 27 Personen

stimmte dieser Aussage nicht zu.

Sicherere Atemwegssicherung durch Fihrungsstab
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Abbildung 23: Diagramm zum Umfrage-Ergebnis "Die Benutzung des Fiihrungsstabes erlaubt eine sicherere
Atemwegssicherung als die Videolaryngoskopie"

45



Ich wiirde das VieScope dem Videolaryngoskop vorziehen.

Einen Vorzug geben dem VieScope nur drei von 35 Teilnehmenden. Die Mehrzahl von 32

Personen wiirde das VieScope dem Videolaryngoskop nicht vorziehen.

Vorzug des VieScope vor Videolaryngoskop
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Abbildung 24: Diagramm zum Umfrage-Ergebnis "Ich wiirde das VieScope dem Videolaryngoskop vorziehen"
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5. Diskussion

Dies ist die erste Studie, die Intubationen mit VieScope und Videolaryngoskop in kompletter
personlicher Schutzausristung der Teilnehmenden bei normalem und schwierigem Atemweg
am Modell vergleicht. Wir konnten, bezogen auf die Zeit und die Anzahl der Versuche bis zur
erfolgreichen Intubation, keinen Vorteil des VieScope nachweisen.

Es wurden bisher kaum Studien zum VieScope verdéffentlicht und diese sind zum groften Teil,
wie auch in unserem Fall, Modellstudien mit entsprechenden Schwéachen bezogen auf die
Ubertragung auf den klinischen Alltag.

Im Jahr 2021 verglichen Szarpak et al. das VieScope mit einem Macintosh-Laryngoskop
wahrend kardiopulmonaler Reanimationen bei OHCA. Die Intubierenden der polnischen
Studie waren Paramedics, die eine komplette persdnliche Schutzausristung trugen, um sich
bei der Intubation der vermutet oder nachgewiesen COVID-19-positiven Erkrankten nicht zu
infizieren [49]. Die Studienteilnehmenden bendtigten mit dem VieScope im Vergleich zum
Macintosh-Laryngoskop fast 20 Sekunden weniger Zeit bis zur endotrachealen Intubation und
diese gelang auch deutlich haufiger bereits im ersten Versuch (93,3 % vs. 51,1 %). Zudem bot
das VieScope eine bessere Sicht auf die Glottis, es wurden seltener externe Larynxmandver
zur Unterstltzung flur eine bessere Sicht bendtigt und das VieScope wurde insgesamt leichter
im Umgang bewertet als das Macintosh-Laryngoskop [49]. Im Gegensatz zu unserer Studie,
an der ausschlieBlich arztliches Personal aus dem Bereich der Anasthesiologie teilnahm,
wurde die genannte Studie mit Paramedics durchgefuhrt, welche in der Laryngoskopie
generell weniger geschult sind als anasthesiologisches Personal. In diesem Fall ist der
Unterschied in den Intubationserfolgen zwischen beiden Werkzeugen nicht auf die Gruppe von
anasthesiologisch tatigem und im Umgang mit Macintosh-Laryngoskopen gelibtem
medizinischem Personal tbertragbar.

In einer Studie von Petzoldt et al. aus dem Jahr 2022 wurde das VieScope bei elektiven
endotrachealen Intubationen ebenfalls mit dem Macintosh-Spatel verglichen. Die insgesamt
58 Intubationen fir elektive operative Eingriffe wurden bei Erkrankten ohne erwartet
schwierigen Atemweg durchgeflihrt. Alle Intubierenden erhielten zuvor eine dreiRigminutige
Einweisung in den Umgang mit dem VieScope. Die erfolgreiche Intubation im ersten Versuch
gelang mit dem VieScope in dieser Studie in 83 % der Falle, mit dem Macintosh-Spatel in
86 %. Die Rate an erfolgreichen Intubationen war also vergleichbar. Die Zeit bis zur Intubation
unterschied sich dagegen signifikant. Wahrend die Studienteilnehmenden mit dem VieScope
im Durchschnitt nach 93 Sekunden intubiert hatten, gelang dies mit dem Macintosh-

Laryngoskop bereits nach 38 Sekunden. Grund hierfur war der obligate Zwischenschritt, da
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zunachst mit dem Fihrungsstab intubiert und erst in einem weiteren Schritt der Tubus platziert
wurde. Insgesamt bewerteten die Intubierenden die Schwierigkeit der Intubation mit dem
VieScope etwas héher, dies war jedoch statistisch nicht signifikant. Mit dem VieScope konnte
daflr eine bessere Sicht auf die Stimmbandebene erzielt werden [50]. Auch in dieser Studie
zeigte sich, dass der Zwischenschritt durch die Verwendung des Fuhrungsstabs zu einer
Zeitverzdgerung bis zur endglltigen Sicherung des Atemwegs fihrte. Zudem wurde auch hier
das dem anasthesiologischen Personal bekannte Macintosh-Laryngoskop mit dem zuvor
unbekannten VieScope verglichen. Der Umgang mit einem neuen Instrument muss haufiger
gelbt und dieses mehrfach angewandt werden, bevor es schnell und sicher verwendet werden
kann.

Maslanka et al. verglichen in einer Simulationsstudie den Erfolg von Notfallintubationen mit
dem VieScope in verschiedenen Szenarien am Modell eines flnfjahrigen Kindes. Die Studie
wurde mit medizinischem Personal aus der Notfallmedizin mit mindestens zwei Jahren
Berufserfahrung durchgefiihrt. In insgesamt drei Szenarien wurde ein normaler Atemweg, ein
schwieriger Atemweg durch Zungenschwellung und eine Intubation wahrend kardiopulmonaler
Reanimation simuliert. Die Grolle des Fuhrungsstabes wurde dem Alter des Kindes
entsprechend kleiner gewahlt. In jedem der Szenarien war zu 100 % eine erfolgreiche
endotracheale Intubation mit Hilfe des VieScope mdglich, im Szenario mit normalem Atemweg
sogar bei allen Untersuchten im ersten Versuch. Im Szenario mit einem schwierigen Atemweg
erfolgte die Intubation bei 2 % und unter kardiopulmonaler Reanimation in 9 % erst im zweiten
Versuch. Auch die Zeit bis zur Intubation war in allen Szenarien vergleichbar. So benétigten
die Teilnehmenden im Szenario des normalen und des schwierigen Atemwegs 27 Sekunden
und unter CPR 29 Sekunden bis zur erfolgreichen Intubation. Auch die Visualisierung der
Stimmbandebene wird in allen Szenarien als gut beschrieben und die Durchfiihrung der
Intubation mittels VieScope als relativ leicht bewertet [51]. Diese Studie bestéatigte unser
Ergebnis, dass eine erfolgreiche Intubation mittels VieScope auch bei schwierigem Atemweg
sicher gelingt. Da in diesem Fall nur das VieScope genutzt wurde, konnte keine Vergleiche zu
anderen Instrumenten gezogen werden.

In unserer Folgestudie mit 35 Anasthesist*innen aus dem Jahr 2021 verglichen wir das
VieScope mit dem konventionellen Macintosh-Laryngoskop und dem Videolaryngoskop beim
schwierigen Atemweg [52]. Der schwierige Atemweg wurde am Modell mit einer
Zungenschwellung durch Luftinsufflation bis zu einem Druck von 35 mbar und eine zusatzliche
Immobilisation der Halswirbelsdule mittels Zervikalstiitze simuliert. Im Ergebnis zeigte sich
eine etwas geringere Rate an erfolgreichen Intubationen im ersten Versuch mit dem VieScope
und Macintosh-Laryngoskop im Vergleich zum GlideScope (89 % vs. 91 % vs. 100 %), diese

Unterschiede waren jedoch statistisch nicht signifikant. Zudem war eine langere Zeit bis zur
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Platzierung des Tubus (36,3 s vs. 20,8 s vs. 27,5 s) und bis zur ersten Beatmung (46,5 s vs.
31,9 s vs. 39,3 s) nétig. Hier zeigte sich jeweils eine signifikant kirzere Zeit bei der
Laryngoskopie mit dem GlideScope im Vergleich zum VieScope. Einschatzungen der
Studienteilnehmenden anhand der Einteilung nach Cormack und Lehane ergaben eine
signifikant bessere Sicht auf die Glottis mit dem VieScope im Vergleich zum Macintosh-

Laryngoskop (Cormack-Lehane 1,2 vs. 1,6) [52].

5.1. Studienergebnisse

Die Ergebnisse unserer Studie zeigten keinen Unterschied zwischen GlideScope und
VieScope bezogen auf den priméaren Endpunkt, der erfolgreichen endotrachealen Intubation.
Beide Instrumente konnten zudem eine hohe Rate an erfolgreichen Intubationen beim ersten
Intubationsversuch realisieren, wobei hier mit dem GlideScope eine etwas héhere Erfolgsrate
bestand.

Ein klarer Unterschied war bei den sekundéren Endpunkten, der Zeit bis zur erfolgreichen
Intubation und Ventilation, zu erheben. Hier konnten die Teilnehmenden signifikant schneller
mit dem GlideScope endotracheal intubieren als mit dem VieScope. Dies ist durch den
zusatzlichen Schritt, der priméren Platzierung des Fihrungsstabs, zu erklaren. Die Zeiten bis
zur Intubation mit dem Fihrungsstab des VieScopes waren vergleichbar mit den Zeiten bis zur
Intubation des Endotrachealtubus mit dem GlideScope. Da der fir die Erkrankten wichtigste
Schritt hier die definitive Sicherung des Atemwegs ist und mit dem VieScope hier eine
signifikant langere Zeit ein ungesicherter Atemweg besteht, ist die fir uns relevante Zeit die
Zeit bis zur Platzierung des Tubus und in diesem Endpunkt besteht ein klarer Vorteil in der

Nutzung des GlideScopes.

Die Gewohnheit und die Ubung im Umgang mit dem Videolaryngoskop bietet eine Erklarung
fur die Beurteilung des VieScope durch die Teilnehmenden. Die Nutzung eines Flihrungsstabs
zur primaren Intubation der Trachea war fur die Beobachteten der Studie fremd, da ein
Fuhrungsstab (z.B. auch in Form eines Eschmann- oder Cook-Stabs) der Intubation beim
schwierigen Atemweg vorbehalten ist. Die obligate Nutzung eines Fihrungsstabs als Schiene
fur die Platzierung des Endotrachealtubus ist demnach ein Zusatzschritt, der von den
Teilnehmenden zum grofRen Teil als ungewohnt empfunden wurde. Die meisten Personen
ziehen das Videolaryngoskop dem VieScope vor. Dies ist insofern verstandlich, als dass dies
das Instrument der Wahl beim schwierigen Atemweg ist und in der klinischen Praxis sehr

haufig genutzt wird. Neue Instrumente benétigen daher eine gewisse Zeit und Training im
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Umgang, um auch im Alltag und beim schwierigen Atemweg ein gutes Hilfsmittel sein zu

kdénnen.

Die Intubation mittels VieScope erfolgt nicht unter direkter Sicht, sondern blind tber den unter
Sicht vorgelegten Fuhrungsstab. Dies macht, sollte der Fihrungsstab nicht ausreichend tief in
die Trachea eingelegt sein, ein Abrutschen und die unbemerkte Fehlintubation des Osophagus
maglich. In einer Notfallsituation kann dies schnell zu einer Schadigung der Behandelten durch
Hypoxie fiihren, selbst wenn die Situation schnell erkannt und behoben wird.

Mit der Nutzung eines Fihrungsstabs besteht immer auch ein Risiko fur Verletzungen im
Oropharynx- und Larynxbereich. Der Fihrungsstab des VieScope ist flexibel, aber obligat zur
Intubation nétig, wahrend der vorgeformte und starre Flihrungsstab einiger Videolaryngoskope
eine grolRere Gefahr fiir Verletzungen birgt, jedoch, je nach Art des Videolaryngoskop-Spatels,
nicht immer benétigt wird.

Fir die Intubation von COVID-19-positiven Erkrankten wird von den Leitlinien ein mdglichst
grofRer Abstand zwischen Intubierendem und dem Atemweg des Behandelten gefordert. Mit
dem VieScope ist der Abstand, dhnlich wie bei der Intubation mit einem Macintosh-Spatel,
deutlich kleiner als mit einem Videolaryngoskop und kénnte daher zu einer hoheren
Virusexposition des Intubierenden fuhren. Zudem besteht beim Entfernen des Fuhrungsstabs
die Mdglichkeit, dass virulentes Material aus den Atemwegen aufgewirbelt und verbreitet wird.
Diese Gefahr besteht bei Intubationen ohne die Nutzung eines Flhrungsstabes nicht. Der Reiz
durch die Intubation mittels Flihrungsstab kann beim Erkrankten einen Hustenreflex auslésen
und damit zum AusstoR und zur Verteilung von Viruspartikeln flihren, bevor der Tubus final
platziert werden kann. Bei der Intubation ohne Fihrungsstab besteht zusatzlich die
Mdoglichkeit, bereits zur Intubation einen HME-Filter auf den Endotrachealtubus aufzusetzen
und damit, auch beim Husten des Intubierten, die Virusausbreitung durch Aerosole aus den
unteren Atemwegen zu verhindern oder zumindest deutlich zu verringern.

Auffallig war, auch wenn dies nicht als Endpunkt unserer Studie erfasst wurde, dass mit dem
VieScope deutlich haufiger Kontakt zu den oberen Schneidezdhnen bestand. Durch die
gerade Form des Spatels und die Rohrenstruktur ist anzunehmen, dass die Gefahr von

Zahnschaden eher gegeben ist als mit Macintosh-Laryngoskopspatein.
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Das GlideScope war allen Studienteilnehmenden gut bekannt und der Umgang vertraut. Dies
bedeutet in unserer Studie einen Vorteil bezogen auf alle erfassten Endpunkte. Im Gegensatz
dazu hatten die
Studienteilnehmenden keine
Ubung im Umgang mit dem
VieScope. Die gerade Form des
VieScope und die blinde
Intubation tber einen
Fuhrungsstab waren fir den
Grol3teil unserer Teilnehmenden
ungewohnt. Dafir waren die
Ergebnisse bezogen auf den
Intubationserfolg besser als zu
erwarten war. Haufigere Nutzung
und Ubung mit dem Instrument
kénnen daher schnell zu besseren
Ergebnissen fuhren. Die
Tatsache, dass das VieScope ein

Einmalartikel ist, verhindert sicher

Abbildung 25: GlideScope - durchsichtiger Einweg-Laryngoskopspatel mit eine Kreuzkontamination und die
eingesetzter Kamera Ubertragung von SARS-CoV-2 auf
weitere Personen. Diese Gefahr ist real, wenn die Laryngoskopspatel des GlideScope nicht
ordnungsgemald gereinigt werden. Zudem ist fur die Nutzung eines Videolaryngoskops
weiteres Material notig, welches potenziell Viruspartikel von einem Behandlungszimmer zum
nachsten tragen koénnte, wie angeschlossene Kabel, der Monitor oder die Transport-
Vorrichtung des Videolaryngoskops. Diese Gegenstande sind teilweise nur trocken oder mit
bestimmten Desinfektionsmitteln abwischbar.

Als Alternative zum GlideScope-Titanium-Spatel, den wir fir unsere Studie verwendeten, und
der damit verbundenen Gefahr der Kreuzkontamination gibt es auch beim GlideScope
Laryngoskop-Aufsatze aus durchsichtigem Plastik, die hach Benutzung entsorgt werden. In
diesem Fall muss nur das zusatzliche Material desinfiziert werden, aber die grofdte
Gefahrenquelle firr eine Ubertragung der Infektion auf die nachste Person, das Laryngoskop
selbst, ist damit eliminiert.

Das VieScope wird nach erfolgter Benutzung entsorgt und verhindert damit die Weitergabe
von virulentem Material, stellt aber durch den Batteriebetrieb eine entsprechend hohe
Umweltbelastung dar.
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Eine weitere Limitation stellt die Tatsache dar, dass Studien am Modell nie komplett realistisch
sind und stressige Notfall- und Intubationssituationen und die sehr variablen physiologischen
Voraussetzungen von Erkrankten nicht adaquat nachbilden kénnen.

Im Rahmen einer Pandemie ist es ethisch nicht vertretbar, neue medizinische Produkte an
lebensbedrohlich erkrankten Menschen anzuwenden, die mdglicherweise schlechtere
Ergebnisse zeigen kdénnen als die Nutzung von bekannten Medizinprodukten. Wir missen
daher in diesem Fall im Sinne der Patient*tinnensicherheit auf Studien am Modell
zurlickgreifen. Die von uns erhobenen Daten geben daher lediglich Hinweise auf die Vor- und
Nachteile, die mit den Eigenschaften des VieScope einhergehen und diese sind nur bedingt
auf den Alltag Ubertragbar. Es bedarf weiterer Studien, um die Vor- und Nachteile des
Instruments und die Alltagstauglichkeit in Elektiv- und Notfallsituationen besser beurteilen zu

kdnnen.
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