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1 Abkiirzungsverzeichnis

BMI — Body Mass Index

CL — Cormack und Lehane

Cormack K — Konventioneller Laryngoskopiebefund nach Cormack und Lehane
Cormack L — Laryngoskopiebefund in Left-Head-Rotation-Position nach Cormack und Lehane
EKG — Elektrokardiogramm

kg/KG — Kilogramm Ké&rpergewicht

LeHeR — Left Head Rotation

MRT — Magnetresonanztomographie

POGO — Percentage of Glottis Opening

POGO_K - Konventioneller Laryngoskopiebefund nach POGO

POGO_L - Laryngoskopiebefund in Left-Head-Rotation-Position nach POGO



2 Zusammenfassung

2.1  Deutsche Version

Einleitung: Eine unerwartet schwierige Intubation kann deletire Konsequenzen haben. In der klinischen
Praxis hat sich die verbesserte Jackson-Position als Kopflagerung etabliert. Yezid et al. beschrieben
2019 eine alternative Kopflagerung zur Erleichterung der Intubation, die ,,LeHeR“-Position (Left Head
Rotation). Hierzu wird der Kopf vor der Laryngoskopie um 45° nach links gedreht, was einen ventralen
Zug auf den Larynx ausiibt. Dieses Manover kann den Laryngoskopiebefund verbessern. Bisher
existieren neben dem originalen Fallbericht nur wenige Studien mit geringer Zahl an Probanden, die den
Effekt des Manovers untersuchen. In dieser Arbeit soll der Einfluss des LeHeR-Mandvers auf den
Laryngoskopiebefund prospektiv und standardisiert aufgearbeitet werden.

Material und Methoden: Nach Zustimmung der zustindigen Ethikkommission (Arztekammer des
Saarlandes, Kennnummer 149/22) erfolgte die Aufkldrung der Probanden. Eingeschlossen wurden
erwachsene Patienten ohne Aspirationsrisiko, die sich einer elektiven Operation in Intubationsnarkose
unterzogen. Es wurden patienten- und untersucherabhingige Variablen wie Mallampati-Score, Patil-
Abstand, Mundoffnung, Berufserfahrung und Qualifikation erhoben. Nach Induktion der
Allgemeinanésthesie erfolgte mit einem Videolaryngoskop (C-MAC S Imager, Karl Storz Endoskope,
Tuttlingen/Germany) mit Macintosh-Spatel je eine Laryngoskopie in verbesserter Jackson-Position und
in LeHeR-Position. Die Zeitdauer der Laryngoskopie wurde erfasst. Jeder Untersucher befundete
anschlieBend die laryngoskopische Sicht. Primérer Endpunkt der Studie war der Laryngoskopiebefund,
sekundire Endpunkte waren die Anderung des Laryngoskopiebefundes in Abhéngigkeit von patienten-
und untersucherabhédngigen Variablen.

Ergebnisse: Es wurden 102 Patienten eingeschlossen. Unter konventioneller Kopflagerung wurde ein
Befund von Cormack 2a[1; 2a] bzw. von POGO 80[42,5; 100] erhoben. Nach LeHeR-Mand&ver wurde
ein Befund von Cormack 2a[1, 2b] bzw. von POGO 70[42,5; 90] erhoben (Abb. 1). Dies stellt eine
signifikant schlechtere Visualisierung der Glottis dar (Cormack und Lehane: p<,001. POGO: p=0,041).
Die Zeitdauer betrug im Median 23s [15,25s; 34,75s]. Berufserfahrung korreliert signifikant mit
Zeitdauer (Abb.2) und Anderung des Laryngoskopiebefundes.

Diskussion:. An einem unselektierten Patientengut fiihrt das Leher-Mandver nicht zu besseren
Intubationsbedingungen. Bei erfahrenen Untersuchern kann das Mandver schnell angewendet werden.
Die Gesamtresultate und die zunehmende Verfiigbarkeit von Videolaryngoskopie lassen jedoch Zweifel
an den Zukunftsaussichten der Methode aufkommen.

2.2 English version

Introduction: An unexpected difficult airway may have deleterious consequences. In clinical practice,
the improved Jackson-position is routinely used as a head position for laryngoscopy and intubation. In

2019, Yezid et al. reported the ,,LeHeR-position” (Left head rotation) as an alternative head position to
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facilitate endotracheal intubation. It is achieved by rotating the head 45° to the left before laryngoscopy.
This manoeuvre applies a ventral pull to the larynx. This may improve laryngoscopic view. To this date,
the effect of the LeHeR-manoeuvre has only been examined in the original case reports and few other
publications with a small number of patients. This trial aims to investigate the effect of the LeHeR-
manoeuvre in a prospective and standardized setup.

Materials and methods: After approval of the ethics committee (Aerztekammer des Saarlandes, No.
149/22), pre-treatment consultations started. Inclusion criteria were adult patients without risk of
aspiration who underwent elective surgery under general anesthesia with endotracheal intubation.
Patient-dependent variables like Mallampati-score, Patil-distance, mouth opening were assessed as well
as examiner-dependent variables like years of experience and qualification. After induction of general
anesthesia, a laryngoscopy was performed in improved Jackson position with a video laryngoscope (C
MACS Imager, Karl Storz Endoskopie, Tuttlingen, Germany) equipped with a Macintosh-blade.
Afterwards, the LeHeR-manoeuvre was performed. Every examiner graded the laryngoscopic view. The
procedures were timed. Primary end point of the trial was the laryngoscopic view. Secondary end points
were changes in laryngoscopic view in dependence of patient- and examiner-dependent variables.
Results: 102 patients were included. Under conventional laryngoscopy, the laryngoscopic view was a
median of Cormack 2a [2; 2a] or POGO 80 [42,5; 100] respectively. After the LeHeR-manoeuvre, the
laryngoscopic view was a median of Cormack 2a [1; 2b] or POGO 70 [42,5; 90]. This is significantly
worse laryngoscopic view (Cormack and Lehane: p<,001. POGO: p=0,041). The procedure took a
median 23s [15,25s; 34,75s]. Years of experience correlate significantly with speed of procedure and
change of laryngoscopic view.

Discussion: In a non-selected patient cohort, the LeHeR-manoeuvre did not lead to improved
laryngoscopic view. Experienced examiners can apply the manoeuvre quickly. However, overall results

and the increasing availability of video laryngoscopy cast doubts on the prospects of this procedure.



3 Einleitung

3.1 Laryngoskopie und Intubation

Die Laryngoskopie ist eine medizinische MaBnahme zur Visualisierung des Larynx, der Glottis und der
Stimmbiénder. Im Bereich der Anésthesiologie wird sie im Rahmen der endotrachealen Intubation
durchgefiihrt. Die endotracheale Intubation wird bereits seit sehr langer Zeit praktiziert, wie Berichte
aus Agypten von 3600 v. Chr. zeigen [52]. Damals musste hierfiir jedoch eine Tracheotomie
durchgefiihrt werden. Die orotracheale Intubation setzt jedoch zur sicheren Durchfiihrung eine
ausreichende Visualisierung der laryngealen Strukturen voraus. 1854 begann Manuel Garcia, ein
spanischer Gesangslehrer, mit den ersten indirekten Laryngoskopien. Hierzu benutzte er einen Spiegel.
Am 23. April 1895 gelang Alfred Kirstein in Berlin die erste direkte Laryngoskopie am Menschen. Er
verwendete dafiir ein von ihm modifiziertes Instrument, das er ,,Autoskop* nannte. Zuvor war eine
direkte Laryngoskopie fiir unmdglich gehalten worden aufgrund der anatomischen Beziehung zwischen
Oropharynx und Glottis [26]. Von diesem Tag an hat sich die direkte Laryngoskopie zur endotrachealen
Intubation zu einem unverzichtbaren Bestandteil moderner Allgemeinandsthesien entwickelt. Zur
Durchfiihrung wird ein Laryngoskop benutzt, mit dem eine direkte Sicht auf die Glottis erreicht werden
kann. Nachdem zu Beginn verschiedene Arten von Spateln fiir das Laryngoskop verwendet wurden, hat

sich fiir die Laryngoskopie von erwachsenen Patienten der 1943 eingefithrte Macintosh-Spatel

weitestgehend durchgesetzt [44]. Der heute haufig verwendete Magill-Endotrachealtubus wurde von Sir

Ivan Magill (1888 — 1986) entwickelt.

Abbildung 1 Laryngoskop mit Macintosh-Spatel in verschiedenen Groffen zur Laryngoskopie erwachsener Patienten.
Abbildung von Abinoam Praxedes Marques Junior, Verdffentlichung genehmigt unter CC BY-SA 3.0, abgerufen am 20.12.2023
unter https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=171407



Abbildung 2 Endotrachealtubus nach Magill mit ungeblockter Cuffmanschette, Grofie 7,5. Abbildung von ICUnurses,
Verdffentlichung genehmigt unter cc BY-SA4 4.0, aufgerufen am 20.12.2023 unter
https://commons.wikimedia.org/w/index.php? curid=34559954

3.2 Erschwerte Intubation

Die endotracheale Intubation ist jedoch keine einfache Prozedur mit potenziell schwerwiegenden
Konsequenzen fiir den Patienten im Falle des Misslingens. In einigen Féllen ist keine direkte Sicht auf
die Glottis moglich. Dies ist definiert als ,,schwierige Laryngoskopie® und tritt in 1,5% bis 8% der Fille
auf [4,40]. Ist mehr als ein Versuch nétig, um den Endotrachealtubus zu platzieren, liegt eine
,schwierige Intubation” vor. Sollte die Intubation nicht gelingen und der Patient anderweitig nicht
oxygeniert werden konnen, liegt eine ,,cannot ventilate, cannot intubate™ Situation vor. Diese tritt in
0,008% (1:13.000) bis 0,004% (1:25.000) der Fille auf und ist mit potenziell deletdren Konsequenzen
flir den Patienten vergesellschaftet [5,32,33,41].

Eine detaillierte Einschitzung der Schwierigkeit einer Intubation stellt der Intubation Difficulty Score
dar, der von Adnet et al. 1997 eingefiihrt wurde. Dieser Score errechnet sich aus Punkten, die fiir jede
Abweichung von einer optimalen Intubation vergeben werden. Es flieBen insgesamt sieben
unterschiedliche Faktoren in die Berechnung mit ein [2]. Jeder dieser Faktoren ist als Ursache einer

schwierigen Intubation beschrieben worden [11,12].



Intubation Difficulty Scale

IDS Score Degree of Difficulty
0 Easy
Number of Attempts >1 Ny 0<IDS <5 Slight Difficulty
5<IDS Moderate to Major Difficulty
Number of Operators >1 N. IDS == Impossible intubation
#::;‘l::qr:::ltematlve Ns Rules for Calculating IDS Score:

N, Every additional attempt adds 1 pt.
N, N, Each additional operator adds 1 pt.

N; Each alternative technique adds 1 point: Repositioning of
the patient, change of materials (blade, ET tube, addition of a

Cormack Grade - 1

Lifting Force Required stylette), change in approache (nasotracheal/orotracheal) or use of
Normal [ Ns=0 another technique (fibroscopy, intubation through a laryngeal
Increased | Ns=1 mask).
N, Apply Cormack grade for 1st oral attempt. For successful
Laryngeal Pressure blind intubation N, = 0.
Not applied Ng= N Sellick's maneuver adds no points.
Applied Ne=1 In;po:sible tintft‘lbtat;o?: IDttS talt(es the value attained before
Vocal Cord Mobility abandonment of intubation attempts.
Abduction | N;=0 ]
Adduction| N,= Cormack Grade
| ] ] 1\
TOTAL: IDS = SUM OF N;-N e D
SCORES 17 T = =

1 Cormack RS, Lehane J. Difficult tracheal intubation in obstetrics.
Anaesthesia 1984;39:1105-1111.

Abbildung 3 Intubation Difficulty Score (IDS. Es werden insgesamt sieben Parameter zur Evaluation der Schwierigkeit einer
Intubation beriicksichtigt: Die Zahl der Intubationsversuche (N1), die Zahl der ausfiihrenden Personen (N2), die
Zahl der angewendeten Techniken (N3), der Laryngoskopiebefund nach Cormack und Lehane (N4), die benotigte
Kraft wihrend der Laryngoskopie (N3), die Notwendigkeit externer laryngealer Manipulation (N6) und die Stellung
der Stimmlippen wdhrend der Laryngoskopie (N7). Jede Punktzahl zwischen 1 und 5 entspricht einer leicht
erschwerten Intubation, eine Punktzahl ab 6 einer mittleren bis deutlich erschwerten Intubation. Abbildung aus [2]
unter Genehmigung des Verlags (Wolters Kluwers Health, Inc.), Lizenz-Nr. 5945920103149, erteilt am 11.01.2025

3.3 Anatomie der Atemwege

3.3.1 Mundofthung

Die Mundoffnung und Beweglichkeit des Kiefergelenks spielen eine bedeutende Rolle fiir die
Vorhersage der Schwierigkeit einer Laryngoskopie. Da die Instrumente {iber den Mund eingefiihrt
werden, fiihrt eine kleine Mundoftnung héufig zu eingeschrénkten Sichtverhéltnissen. Entscheidend ist
die Distanz zwischen den Schneidezdhnen im Ober- und Unterkiefer. Dieser Abstand wird als ,,inter-
incisor-gap‘ bezeichnet. Ab einem Wert von weniger als 3,5 cm muss mit einer schwierigen Intubation
gerechnet werden [60].

Einen weiteren Test zur Abschitzung einer ausreichenden Mundo6ffnung stellt der Test nach Vaughan
dar. Ist der Patient in der Lage, die mittleren drei Finger seiner Hand vertikal in den Mund einzufiihren,
ist von einer ausreichenden Mundoffnung von etwa 4-6 cm auszugehen. Dieser Test ermoglicht eine
Abschitzung der Beweglichkeit im Kiefergelenk [64].

Die Beweglichkeit des Kiefergelenks kann ebenfalls durch den upper-lip-bite Test beurteilt werden.
Hierzu wird untersucht, ob der Patient in der Lage ist, mit seinen Schneidezdhnen im Unterkiefer die
Oberlippe zu erreichen. Gelingt dies nicht, so ist der Test pathologisch und eine schwierige Intubation
kann erwartet werden. Dieser Test hat fiir sich allein eine gute Vorhersagbarkeit im Vergleich zu anderen

Untersuchungsmethoden. [20,31]
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3.3.2 Mundhohle und Pharynx

Zur Beurteilung von Mundhdhle und Pharynx hat sich der Test nach Mallampati etabliert. Hierzu wird
bei gedffnetem Mund und herausgestreckter Zunge ohne Phonation die Sichtbarkeit von Gaumen und
Uvula beurteilt. Es konnen vier Klassen unterschieden werden, wobei die Wahrscheinlichkeit fiir eine

schwierige Laryngoskopie bei Klasse drei und vier erhoht ist. [53,59]

Class I Class IL Class 1T Class I

Abbildung 4 Klassifikation nach Mallampati in der Modifikation nach Samsoon und Young. Class I: Uvula, Isthmus faucium
und Weichgaumen vollstindig einsehbar. Class I1: Weichgaumen und Isthmus faucium vollstindig einsehbar, Uvula partiell
einsehbar. Class 1I: Weichgaumen einsehbar. Class IV: Weichgaumen nicht einsehbar. Abb. aus [59] unter Genehmigung des
Verlags (John Wiley and Sons, Lizenz-Nr. 5921780525227, erteilt am 04.12.2024)

Weitere Risikofaktoren im oropharyngealen Bereich, die eine schwierige Intubationen verursachen
konnen, sind eine Makroglossie, Tumore oder vorangegangene Bestrahlungen, das obstruktive
Schlafapnoe Syndrom, sowie eine Hypertrophie der Tonsillen. [8,51,53]

3.3.3 Halswirbelsdule und Kopf-Hals-Beweglichkeit

Die Mobilitédt der Halswirbelsdule spielt eine wichtige Rolle im Rahmen der Intubation. So ist fiir die
héufig angewendete sniffing position eine Retroflexion des Kopfes um 15° erforderlich. Diese
Bewegung wird durch das Atlantookzipitalgelenk vermittelt [25]. Eine eingeschriankte Beweglichkeit
dieses Gelenks oder der Halswirbelsdule im Allgemeinen ist ein Risikofaktor fiir eine schwierige
Intubation. Dies kann beispielsweise bei einem stiff-joint-Syndrom im Rahmen eines Diabetes mellitus
auftreten [55,65]. Auch eine Immobilisation der Halswirbelsdule nach Trauma fiihrt durch die
eingeschriankte Beweglichkeit im Kopf-Hals-Bereich haufig zu einer schwierigen Intubation [37,69].
Die Mobilitit der Halswirbelsdule kann einfach untersucht werden, indem das Ausmaf der Flexion und
Reklination bestimmt wird. Der Bewegungsumfang der Halswirbelsdule sollte iiber 90° betragen,
anderenfalls kann das Risiko fiir eine schwierigen Intubation erhoht sein [53,66].

3.4 Klassifizierung des Laryngoskopiebefundes

Der Laryngoskopiebefund kann auf mehrere Arten klassifiziert werden. Weltweit verbreitet ist die
Klassifikation nach Cormack und Lehane [19], die aus vier Graden besteht. Die Modifikation nach Cook
ermdglicht eine feinere Einteilung des Laryngoskopiebefundes [18] (Abbildung 5). Eine neuere

Methode ist die Beschreibung der einsehbaren Larynxfliche als ,,Percentage of Glottis Opening®
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(POGO) [42]. Die Wahrscheinlichkeit einer schwierigen Intubation steigt bei Laryngoskopiebefunden
von Cormack und Lehane > 2B [67].

GRADE 1 GRADE 2A GRADE 2B GRADE 3a GRADE 38 GRADE 4
\
o TR — °80%c
EASY RESTRICTED DIFFICULT

Abbildung 5 Klassifizierung des Laryngoskopiebefunds nach Cormack und Lehane, Modifikation nach Cook. Bei Grad 1 ist
die Glottis vollstindig zu sehen. Grad 2A stellt eine partielle Sicht auf die Glottis dar. Bei Grad I und 24 ist keine schwierige
Intubation zu erwarten. Bei Grad 2B ist noch die posteriore Kommissur der Glottis zu sehen, bei Grad 3A4 ist nur noch die
Epiglottis einsehbar. In diesen Fiillen ist mit einer erschwerten Intubation zu rechnen. Bei Grad 3B lassen sich die Epiglottis
nur partiell und der Zungengrund visualisieren. Grad 4 liegt vor, wenn nur der Zungengrund einsehbar ist. In diesen Fiillen
ist mit einer deutlich erschwerten Intubation zu rechnen. Abb. aus [18)] unter Genehmigung des Verlags (John Wiley and Sons,
Lizenz-Nr. 5938791058514, erteilt am 30.12.2024

Befund nach Cormack | Zahl der Fille Prozentualer Anteil der | Anzahl (Prozentualer

und Lehane Fille Anteil) der schwierigen
Intubationen je Befund

1 447 73,9 3(0,7)

2A 127 21,0 17 (13,4)

2B 20 3.3 13 (65,0)

3 12 1,6 8 (80,0)

4 1 0,2 1 (100)

Gesamt 605 100 42

Tabelle 1 Exemplarische Hdufigkeitsverteilung der Laryngoskopiebefunde nach Cormack und Lehane in einer asiatischen
Patientenpopulation mit Angabe des Anteils der schwierigen Intubationen je nach Laryngoskopiebefund. Angabe im
modifizierten Cormack und Lehane Score nach Yentis et al. [67]. Ab einem Befund von Grad 2B ist die Wahrscheinlichkeit fiir
eine schwierige Intubation erhéht. Angaben aus [35]

100%

Abbildung 6 Klassifizierung des Laryngoskopiebefundes nach POGO. Der am weitesten posterior gelegene Punkt ist die
Incisura interarytenoide, am weitesten anterior gelegen ist die anteriore Kommissur. Die Prozentzahl der einsehbaren
Larynxanteile stellt den POGO-Score dar. Abb. aus [42] unter Genehmigung des Verlags (John Wiley and Sons, Lizenz-Nr.
5938791322207, erteilt am 30.12.2024)

3.5 Bewiltigung der erschwerten Intubation

Zur Bewiltigung der schwierigen Intubation haben sich verschiedene Hilfsmittel und Techniken
etabliert. Externe Manipulation des Larynx zur Optimierung der Sicht durch eine Assistenzperson kann
als BURP-Manéver (Backwards Upwards Rightwards Pressure) [34] oder als OELM-Mandver (Optimal
External Laryngeal Manipulation) [13] erfolgen. Bei weiterhin eingeschrénkter Sicht kann eine Bougie

mit weicher, atraumatischer Spitze verwendet werden [23].

12



ASA DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM: ADULT PATIENTS

Pre-Intubation: Before attempting intubation, choose between either an awake or post-induction airway strategy.

Choice of strategy and technique should be made by the clinician managing the airway.’

No

Suspected difficult laryngoscopy?

Yes Yes

Yes * No

Yes ; No
pr— |ncreased risk of rapid desaturation?
Yes No

Suspected difficult ventilation with face mask/supraglottic airway?

Significant increased risk of aspiration?

Suspected difﬁctil’( emergency invasive airway

Any one factor alone
(assessed difficulty with
intubation, ventilation, or
aspiration or desaturation
risk) may be clinically
important enough to warrant
an awake intubation

Other patient factors may
require an alternative
strategy

Proceed with intubation attempt

v v

Awake Airway electively secured by
Intubation® invasive access®

SUCCESS FAIL

Consider other options*

l FAIL

Postpone the case

OPTIMIZE

OXYGENATION
Y INTUBATION ATTEMPT WITH PATIENT AWAKE THROUGHOUT?

Always evaluate for emergency invasive airway

\

y

Proceed with intubation attempt

INTUBATION ATTEMPT AFTER
INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA

v

FAIL

!

LIMIT ATTEMPTS
Consider calling for help

v

SUCCESS

MASK VENTILATION ADEQUATE
AS CONFIRMED BY CO:

}

MASK VENTILATION NOT ADEQUATE

CONSIDER/ATTEMPT SU:’RAG LOTTIC AIRWAY®

v

NON-EMERGENCY PATHWAY <

Ventilation adequate/Intubation unsuccessful

LIMIT ATTEMPTS AND CONSIDER
AWAKENING?® THE PATIENT

Consider alternative intubation approaches,’

invasive access? or the feasibility of other options®

v L/

SUCCESS

FAIL or deteriorating ventilation

A 4

SUPRAGLOTTIC AIRWAY SUPRAGLOTTIC AIRWAY
VENTILATION
ADEQUATE

NOT ADEQUATE

(Cannot intubate, cannot ventilate)

EMERGENCY PATHWAY
LIMIT ATTEMPTS AND BE AWARE
OF THE PASSAGE OF TIME
CALL FOR HELP / FOR INVASIVE ACCESS

Attempt alternative intubation
approaches’ as you prepare

for emergency invasive airway®

FAIL

SUCCESS

Emergency invasive airway’®

Abbildung 7 Beispielhafter Algorithmus zur Bewdltigung der schwierigen Intubation, verdffentlich von der American Society
of Anesthesiologists.Die Moglichkeit alternativer Optionen zur Optimierung des Atemwegs wird unter Anmerkung 7 erwdhnt
und umfasst Mafsnahmen wie externe laryngeale Manipulation. Besondere Betonung in diesem Algorithmus hat die Limitation
der Zahl der Versuche der Atemwegssicherung. Abb. aus [8] unter Genehmigung des Verlags (Wolters Kluwer Health, Inc.,

Lizenz-Nr. 5945920492970, erteilt am 11.01.2025

3.5.1 Kopflagerung

Die Lagerung des Kopfes wihrend der Laryngoskopie kann ebenfalls Einfluss auf den

Laryngoskopiebefund haben. Kirstein beschrieb bereits 1895 eine Reklination des Kopfes zur
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Optimierung der Sichtverhéltnisse [26]. Davon ausgehend hat sich die 1913 von Jackson beschriebene

Jackson-Position mit rekliniertem und eleviertem Kopf entwickelt [29].

Abbildung 8 Alfred Kirstein verwendete fiir seine direkte Laryngoskopie ein Osophagoskop (1i.), das er zu seinem "Autoskop"
(mi.) modifizierte. Bereits in der ersten Beschreibung dieser Mafsnahme wird die besondere Lagerung des Kopfes in reklinierter
Stellung (re.) beschrieben, die fiir den Erfolg der Laryngoskopie entscheidend ist. Modifiziert (Grdfie verdndert, zugeschnitten)
nach [26] unter Genehmigung des Verlags (John Wiley and Sons, Lizenz-Nr. 5945920748013, erteilt am 11.01.2025)

Nachdem Magill diese Kopflagerung anschaulich als ,,sniffing position” beschrieb [45], stellt sie bis
heute die routinehafte Kopflagerung des Patienten zur Laryngoskopie dar und wird in vielen
Lehrbiichern als bevorzugte Kopflagerung empfohlen [43]. Das Prinzip dieser Lagerung basiert auf den
Léangsachsen von Larynx, Pharynx und Mundhéhle, die durch Reklination und Elevation des Kopfes in
Einklang gebracht werden sollen. Bannister und Macbeth konnten 1944 mithilfe von
Rontgenautnahmen zeigen, dass dieses Ziel mit der Jackson-Position zu erreichen ist [10]. Neuere
Untersuchungen, die Adnet 2001 mithilfe von MRT-Aufnahmen durchfiihrte, zeigten jedoch, dass die

drei Achsen in der Jackson-Position nicht in eine Fluchtlinie gebracht werden konnten [3,6].
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Abbildung 9 Darstellung der oralen Achse (OA), der laryngealen Achse (LA) und der pharyngealen Achse (PA) in Abhdngigkeit
der Kopflagerung. In neutraler Kopflagerung (oben) besteht ein Winkel von fast 90° zwischen oraler und pharyngealer Achse.
Elevation des Kopfs (Mitte) fiihrt zu einer Verkleinerung dieses Winkels, eine zusdtzliche Reklination des Kopfs (unten) fiihrt
zu einer anndihernden Ubereinstimmung der drei Lingsachsen. Die untere Position ist unter dem Namen , sniffing position
bekannt. Abb. aus [21] unter Genehmigung des Verlags (Wolters Kluiwers Health, Inc., Lizenz-Nr. 5938800080100, erteilt am
30.12.2024)

3.5.2 LeHeR-Mandver

2019 beschrieb Yezid das LeHeR-Manover, in dem durch eine Rotation des Kopfes um 45° nach links
vor der Laryngoskopie die Intubation durch Optimierung der Sichtverhdltnisse zum Teil deutlich
erleichtert werden konnte [68]. Grundlage des Manovers ist der Umstand, dass bei bewusstlosen oder
relaxierten Patienten durch Erschlaffung der pharyngealen Muskulatur die Zunge nach dorsal fillt und

den Atemweg obstruiert. Durch Rotation des Kopfes soll eine Verschiebung der Zunge nach links
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erreicht werden, wo sie auBlerhalb der Sichtachse des Untersuchers bleibt. Zudem wird durch die

Rotation der Osophagus durch den Krikoidknorpel komprimiert, was das Aspirationsrisiko senken kann.

Abbildung 10 Durchfiihrung des LeHeR-Manovers. Schritt 1: Der Kopf wird in Riickenlage rekliniert. Schritt 2: Rotation des
Kopfes um 45° nach links. Schritt 3: Einfiihren des Laryngoskops in der Mitte. Schritt 4: Alternativ kann das Laryngoskop auf
Héhe der rechten Molaren eingefiihrt werden. Abb. aus [68) unter Genehmigung des Verlags (BMJ Publishing Group Ltd.,
Lizenz-Nr. 5945920982967, erteilt am 11.01.2025)

3.6  Ziele der Studie
In der durchgefiihrten Studie soll der Einfluss des LeHeR-Manovers auf den Laryngoskopiebefund

untersucht werden.

3.6.1  Primérer Endpunkt

Primérer Endpunkt der Studie ist die darstellbare Larynxfliche widhrend der Laryngoskopie in
konventioneller Kopflagerung und nach Durchfiihrung des LeHeR-Manovers. Die Quantifizierung des
Laryngoskopiebefundes erfolgt in der Klassifikation nach Cormack und Lehane sowie als Angabe in
POGO. Als Hypothese wird angenommen, durch das LeHeR-Mandver eine Verbesserung des

Laryngoskopiebefundes im Vergleich zur konventionellen Lagerung des Kopfes zu erzielen.
3.6.2  Sekundére Endpunkte

Sekundire Endpunkte sind die Anderung des Laryngoskopiebefundes durch die Anwendung des
LeHeR-Mangvers und die Dauer der Durchfiihrung.
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4 Material und Methodik

4.1  Ethikvotum

Vor Beginn der Studie erfolgte ein Ethikantrag bei der zustindigen Ethikkommission der Arztekammer
des Saarlandes. Ein positives Votum zur Durchfithrung des Forschungsvorhabens wurde unter der
Kennnummer 149/22 erteilt. Sdmtliche Probanden wurden im Rahmen der anésthesiologischen

Pramedikation {iber die Teilnahme an der Studie und den damit verbundenen Risiken aufgeklart.

4.2  Registrierung
Die Studie wurde unter der Nummer DRKS00029944 beim Deutschen Register klinischer Studien

registriert.

4.3  Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Patienten, die im Rahmen einer elektiven operativen Versorgung eine
Intubationsnarkose durch die Klinik fiir Anésthesiologie des Universititsklinikum des Saarlandes
erhalten und schriftlich in die Teilnahme an der Studie eingewilligt haben.

Minderjdhrige Patienten wurden nicht eingeschlossen. Nach Evaluation widhrend der
Pramedikationsvisite wurden Patienten mit Aspirationsrisiko ausgeschlossen. Ebenso wurde Patienten
mit anamnestisch bekannten Erkrankungen oder Voroperationen der Halswirbelséule, sowie mit

eingeschrankter Rotation der Halswirbelsdule (<45°) ausgeschlossen.

4.4  Datenerhebung

Bei Zustimmung zur Studienteilnahme wurden patientenabhéingige Variablen anhand eines
Studienprotokolls erfasst. Dieses verblieb im Narkoseprotokoll und wurde vom behandelnden
Andsthesisten am Tag der Narkose verwendet.

Vor der Narkoseeinleitung erfolgte die Anlage des Monitorings. Dieses umfasste mindestens ein 3-
Kanal-EKG, eine nicht invasive Blutdruckmessung und eine Pulsoxymetrie. Bei entsprechender
Indikation wurde das Monitoring nach der Narkoseinduktion um eine invasive Blutdruckmessung und
einen zentralvendsen Katheter erweitert. Die Lagerung des Kopfes erfolgte in verbesserter Jackson-
Position. Im Anschluss wurden 1pg/kgKG Fentanyl und Propofol bis zum Erloschen des Lidreflexes
verabreicht. Zeigte der Proband keine Reaktion auf ein Chin-Lift Mandver, erfolgte die neuromuskulére
Blockade mit 0,5mg/kgKG Atracurium. Nach Vorliegen einer addquaten neuromuskuléren Blockade,
definiert durch das Erreichen der Anschlagszeit, erfolgte die Laryngoskopie.

Diese erfolgte mittels eines Videolaryngoskops (C-MAC S Imager, Karl Storz Endoskope,
Tuttlingen/Germany) mit einem Macintosh-Spatel der GroBe 3 oder 4 (C-MAC S Videolaryngoskop
MAC #3 bzw. C-MAC S Videolaryngoskop MAC #4, Karl Storz Endoskope, Tuttlingen/Germany).
Zundchst wurde eine konventionelle Laryngoskopie durchgefiihrt, der dabei entstehende

Laryngoskopiebefund wurde durch den behandelnden Anésthesisten durch direkte Laryngoskopie
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erhoben und mittels der integrierten Kamera des Videolaryngoskops gespeichert. Im Anschluss wurde
das Laryngoskop entfernt und durch Rotation des Kopfes um 45° nach links das LeHeR-Manover
durchgefiihrt. Nun erfolgte eine zweite Laryngoskopie, der dabei entstehende Befund wurde ebenfalls
durch direkte Laryngoskopie erhoben und fotographisch dokumentiert. Untersucher, die das LeHeR-
Manover zum ersten Mal durchfiihrten, wurden durch einen Facharzt fiir Andsthesiologie supervidiert,
der vorher in der Durchfiihrung der MaBinahme geschult wurde.

Im Anschluss erfolgte eine Einschédtzung des Anésthesisten, ob die Durchfiihrung des LeHeR-Mandvers
die Laryngoskopie und/oder die Intubation erleichtert hat. Beide Laryngoskopiebefunde wurden durch
den Anésthesisten nach Cormack und Lehane sowie POGO klassifiziert. Bei jedem Patienten erfolgte
die Klassifikation jeweils vor und nach Durchfiihrung des LeHeR-Manovers. Die Klassifikation nach

Cormack und Lehane erfolgte visuell, die POGO wurde geschitzt.

po—

100% 100%
:[ SO%I
v w——

Abbildung 11 Links die Darstellung einer Glottis mit einem Befund von POGO = 100. Mittig ein Laryngoskopiebefund mit
unklarer POGO. Rechts wird dargestellt, wie anhand der Position der Stimmbdnder die Lage der anterioren Kommissur
bestimmt werden kann (rote Linien). So kann die vollstindige Glottiséffnung eingeschditzt und die POGO bestimmt werden.
Mod. nach [42] unter Genehmigung des Verlags (John Wiley and Sons, Lizenz-Nr. 5938791322207, erteilt am 30.12.2024)

4.5 Fallzahlplanung
Zu Beginn der Studie lag keine vergleichbare Arbeit zur Abschéitzung der Effektstdrke vor. Bei
unbekannter Effektstirke war die Studie zunéchst als Pilotstudie mit 100 Patienten konzipiert. Nachdem
sich zu diesem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied im primiren Endpunkt zeigte, wurden keine
weiteren Patienten mehr eingeschlossen.
4.6  Primérer Endpunkt
Primérer Endpunkt: Darstellbare Larynxfldche bei direkter Laryngoskopie mit LeHeR-Manover [CL,
POGO]. Zusidtzlich wurde eine Subgruppenanalyse von Patienten mit einem priméren
Laryngoskopiebefund von Cormack und Lehane > 1 bzw. POGO < 100 durchgefiihrt.
4.7  Sekundirer Endpunkt
Sekundirer Endpunkt: Korrelation zwischen Anderung des Laryngoskopiebefundes und untersucher-
sowie patientenabhéngigen Variablen.
Untersucherabhéngige Variablen:

o Qualifikation des Personals

e Berufserfahrung [a]
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Patientenabhiéingige Variablen:
o Alter
e Geschlecht
e Korperlinge
o Korpergewicht
e Body-Mass-Index
e  Mundoffnung
e Mallampati-Score
e Patil-Abstand
e Zahnstatus

o Beweglichkeit der Halswirbelsdule

4.8  Statistik
4.8.1 Untersuchte Groflen
Abhingige Variablen
Intervallskaliert:
e POGO [0-100]
e Delta POGO [POGO_L - POGO_K]
Ordinalskaliert:
e Laryngoskopiebefund nach Cormack und Lehane [1, 2a, 2b, 3a, 3b, 4]
e Delta Cormack [Cormack L —Cormack K]
Unabhéngige Variablen
Intervallskaliert:
o Alter [a]
e Body-Mass-Index [kg/m?]
e Patil-Abstand [cm]
e  Mundoffnung [cm]
e Berufserfahrung des Untersuchers [a]
e Zeitdauer der Durchfiihrung [s]
Ordinalskaliert:
e Mallampati [1, 2, 3, 4]
e Qualifikation des Untersuchers [AA, FA, FOA, OA]
o Geschlecht [m, w, d]

e Zahnstatus [saniert/normal, Prothese]
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4.8.2  Statistische Auswertung

Die Variablen wurden mittels Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung {iberpriift. Bei einem p-Wert
<,05 wurden die Variablen als nicht-normalverteilt betrachtet. Fiir nichtparametrische, verbundene
Stichproben erfolgte die Analyse mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test. Fiir nichtparametrische,
unabhéngige Stichproben erfolgte die Analyse mittels Mann-Whitney-U Test. Ab einem p Wert von
<,05 wurden Unterschiede als statistisch signifikant interpretiert. Fiir die sekundéren Endpunkte erfolgte
eine Spearman Korrelationsanalyse. Die statistische Auswertung erfolgte mittels IBM SPSS Statistics®,

Version 29.0.1.0.
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5 Ergebnisse

5.1  Patientenkollektiv
Es konnten insgesamt 102 Patienten in die Studie eingeschlossen werden. Die deskriptive Analyse des

Patientenkollektivs ist in Tabelle 2 dargestellt.

Anzahl (n) Median [IQ- | Shapiro — Wilk

Abstand] bzw. | p-Wert
Mittelwert +
Standardabweichung

Alter [a] 102 51,0 £ 18,466 0,075

Korperldnge [m] | 101 1,76 £ 0,107 0,057

Gewicht [kg] 101 85 [74; 98] 0,002

BMI [kg/m?] 101 27,054 [24,578; | <,001
30,854]

Mallampati 102 2[1; 2] <,001

Patil-Abstand 97 7 [6,5; 8] <,001

[cm]

Mundé6ffnung 97 6[5; 6] <,001

[cm]

Vaughan - 91 (89,2%)

positiv

Kopf-Hals 97 (95,1%)

Beweglichkeit

positiv

Zahnprothese 23 (22,5%)

vorhanden

Mainnliches 68 (66,7%)

Geschlecht

Tabelle 2 Deskriptive Analyse des Patientenkollektivs. Normalverteile Variablen sind als Mittelwert + Standardabweichung
angegeben, nicht-normalverteilte Variablen als Median [1. Quartil; 3. Quartil].

5.2 Primérer Endpunkt

5.2.1 Gesamtes Patientenkollektiv

Von 102 Laryngoskopiebefunden wurden 100 als Cormack und Lehane und 96 als POGO angegeben.
Unter konventioneller Laryngoskopie wurde ein Befund von Cormack 2a[l; 2a] bzw. von POGO
80[42,5; 100] erhoben, wahrend nach Anwendung des LeHeR-Manovers ein Befund von Cormack 2a[1,
2b] bzw. von POGO 70[42,5; 90] erhoben wurde. Dies stellt eine signifikant schlechtere Visualisierung
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der Glottis dar (Cormack und Lehane: p<,001. POGO: p=0,041). Die Verteilung der Werte ist in Tabelle

3 dargestellt.Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.

Cormack K |Cormack L |[POGO K |POGO L
Giiltige Werte 100 100 96 96
Shapiro-Wilk p-Wert|< ,001 <,001 <,001 <,001
Median 2,000 2,000 80 70
Minimum 1,000 1,000 0 0
Maximum 6,000 6,000 100 100
1. Quartil 1,000 1,000 42,5 42,5
2. Quartil 2,000 2,000 80 70
3. Quartil 2,000 3,000 100 90

Tabelle 3 Deskriptive Statistik des Laryngoskopiebefindes vor (Cormack K, POGO_K) und nach (Cormack L, POGO L)
Anwendung des LeHeR-Mandvers. Angabe in Grad nach Cormack und Lehane, Modifikation nach Cook. (Cormack 1 = 1,
Cormack 2a = 2, Cormack 2b = 3, Cormack 3a = 4, Cormack 3b = 5, Cormack 4 = 6) und als POGO (0-100).

42

6 * — T
57 4
5

85 41

-

=

v

o

E

o 68

g4 91067

-]

c

]

1]

K]

3

o

S

% 3

]

o

e

]

-

Cormack_K Cormack_L

Abbildung 12 Laryngoskopiebefund vor (Cormack_K) und nach (Cormack L) Anwendung des LeHeR-Manovers. Es besteht
ein signifikanter Unterschied (p<.001) zwischen den Werten. Angabe des Laryngoskopiebefundes in Cormack und Lehane,
Modifikation nach Cook. Cormack 1 = 1, Cormack 2a = 2, Cormack 2b = 3, Cormack 3a = 4, Cormack 3b = 5, Cormack 4 =
6.
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Abbildung 13 Laryngoskopiebefund vor (POGO_K) und nach (POGO_L) Anwendung des LeHeR-Mandvers. Es besteht ein
signifikanter Unterschied (p=0,041) zwischen den Werten.

5.2.2 Patientenkollektiv ohne Cormack 1 oder POGO 100

Bei 57 Patienten war der konventionelle Laryngoskopiebefund groBer als Cormack 1. In diesem
Patientenkollektiv war der konventionelle Laryngoskopiebefund im Median Cormack 2a[2a; 2b] und
nach Anwendung des LeHeR-Mandvers im Median Cormack 2b[2a; 3]. Der Unterschied war im

Wilcoxon-Test nicht signifikant.
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Abbildung 14 Laryngoskopiebefund vor (Cormack_K) und nach (Cormack L) Anwendung des LeHeR-Manovers. Es besteht
kein signifikanter Unterschied zwischen den Werten. Angabe des Laryngoskopiebefundes in Cormack und Lehane,
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Modifikation nach Cook. Cormack 1 = 1, Cormack 2a = 2, Cormack 2b = 3, Cormack 3a = 4, Cormack 3b =5, Cormack 4 =
6.

Bei 65 Patienten war der konventionelle Laryngoskopiebefund kleiner als POGO 100. In diesem
Patientenkollektiv war der konventionelle Laryngoskopiebefund im Median POGO 60[20; 80] und nach
Anwendung des LeHeR-Manovers im Median POGO 60[15; 80]. Der Unterschied war im Wilcoxon-
Test nicht signifikant.
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Abbildung 15 Laryngoskopiebefund vor (POGO_K) und nach (POGO_L) Anwendung des LeHeR-Mandvers. Es besteht kein
signifikanter Unterschied zwischen den Werten.

Cormack K |Cormack L [POGO K [POGO L
Giiltige Werte 57 57 65 65
Shapiro-Wilk p-Wert|< ,001 <,001 <,001 <,001
Median 2,000 2,000 60 60
Minimum 1,000 1,000 0 0
Maximum 6,000 6,000 95 100
1. Quartil 2,000 2,000 20 15
2. Quartil 2,000 3,000 60 60
3. Quartil 3,000 4,000 800 80

Tabelle 4 Deskriptive Statistik des Laryngoskopiebefindes vor (Cormack K, POGO_K) und nach (Cormack L, POGO L)
Anwendung des LeHeR-Mandvers. Angabe in Grad nach Cormack und Lehane, Modifikation nach Cook. (Cormack 1 = 1,
Cormack 2a = 2, Cormack 2b = 3, Cormack 3a = 4, Cormack 3b = 5, Cormack 4 = 6) und als POGO (0-100).
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5.3  Sekundére Endpunkte
53.1  Zeitdauer

Es konnte bei 92 Patienten (90,2% aller Fille) die Zeitdauer bestimmt werden, die zur Anwendung des

LeHeR-Mandvers benotigt wurde. Sie betrug im Median 23s [15,25s; 34,75s].

38
872
60

N
o

Zeitdauer [s]

20

Abbildung 16 Zeitdauer, die zur Anwendung des LeHer-Mandvers notig war. Gemessen wurde ab der Erhebung des
konventionellen Laryngoskopiebefundes.

5.3.2 Berufserfahrung

Bei 99 Patienten (97,1% aller Félle) wurde die Berufserfahrung des Untersuchers dokumentiert. Sie
betrug im Median 1,0a [1,0a; 10a].
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Abbildung 17 Berufserfahrung der Untersucher in Jahren.
Berufserfahrung [a] Anzahl (n) Anteil (%)
0 5 4,9
0,2 1 1,0
0,5 3 2,9
0,8 1 1,0
1 40 39,2
1,5 2 2,0
2 9 8,8
3 2 2,0
4 5 4,9
5 3 2,9
6 3 2,9
10 1 1,0
12 19 18,6
16 1 1,0
17 4 3,9
Gesamt 99 97,1

Tabelle 5 Hdiufigkeitsverteilung der Berufserfahrung der Untersucher.

5.3.3  Qualifikation

Bei 101 Patienten (99% aller Félle) wurde die Qualifikation des Untersuchers dokumentiert. 74
Untersucher (72,5%) waren Assistenzérzte, 2 Untersucher (2%) waren Fachédrzte und 25 Untersucher
(24,8%) waren Oberidrzte. In allen Féllen handelte es sich um Assistenzérzte in Weiterbildung zum

Facharzt fiir Anésthesiologie bzw. Fachirzte fiir Anisthesiologie. Somit war bei 27 Patienten (26,5%)

die Laryngoskopie durch einen Untersucher mit Facharztqualifikation erfolgt.
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Abbildung 18 Qualifikation der Untersucher

5.3.4  Anderung des Laryngoskopiebefundes

5.3.4.1 Cormack - Lehane Klassifikation

Bei 96 Patienten (94.1%) konnte eine Anderung des Laryngoskopiebefundes erhoben werden. Diese
betrug im Median 0 [0; 1].
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Abbildung 19 Anderung des Laryngoskopiebefundes durch Anwendung des LeHeR-Mandvers. Angabe in Cormack und Lehane,
Modifikation nach Cook
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Cormack_K * Cormack_L Kreuztabelle

Cormack L Laryngoskopiebefund
Anzahl (n) 1 2A 2B 3A 3B 4 Summe verbessert  gleich verschlechtert
Cormack K 1 26 10 3 2 00 41 n/a 26 (63,4%) 15 (36,6%)
2A 1 22 8 5 00 36 1(2,8%) 22 (61,1%) 13 (36,1%)
2B 0 6 4 3 00 13 6(46,2%) 4 (30,8%) 3 (23%)
3A° 0 0 4 10 5 0 4 (80%) 1 (20%)
3B 0 0 2 0 2 0 4 2 (50%) 0 2 (50%)
4 0 0 0 0 0 1 1 0 1 (100%) n/a
Gesamt 27 38 17 14 3 1 100 9 (9%) 57 (57%) 34 (34%)

Tabelle 6 Kreuztabelle der Laryngoskopiebefunde vor (Cormack K) und nach (Cormack L) Anwendung des LeHer-Manovers.

Angabe in Cormack und Lehane, Modifikation nach Cook.. n/a = keine Daten

5.3.4.2 Anderung des Laryngoskopiebefundes in Abhingigkeit des Mallampati-Status

Die Anderung des Laryngoskopiebefundes in Abhiingigkeit von der Klassifikation nach Mallampati

ergibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen (Mann-Whitney-U-Test).
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Abbildung 20 Anderung des Laryngoskopiebefundes durch Anwendung des LeHeR-Mandévers, aufgeteilt nach Mallampati-
Klassifikation. Angabe in Cormack und Lehane, Modifikation nach Cook.

5.3.4.3 POGO — Klassifikation

Bei 96 Patienten (94,1%) konnte eine Anderung des Laryngoskopiebefundes erhoben werden. Diese
betrug im Median POGO 0 [-20; 0].
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Anderung des Laryngoskopiebefundes [POGO]

Abbildung 21 Anderung des Laryngoskopiebefundes durch Anwendung des LeHeR-Manévers. Angabe in POGO

100

50

-100

o

24 79

3

0.0

Delta_POGO

29



POGO_K * POGO_L Kreuztabelle

Anzahl (n)
POGO L Gesamt Laryngoskopiebefund
Verbessert Gleich verschlechtert
0 10 20 40 50 60 70 75 80 85 90 100
POGO_ 0 8§ 2 0 0 1 O O O O O O 0 11 327,3%) 8 (72,7%) n/a
K 5 o o0 1 0O 0 O O O o0 0 O 0 1 1 (100%) 0 0
10 o 0 o0 0O O O I O o0 0 O 0 1 1 (100%) 0 0
20 1 0 1 1 1 1 1 0 0 0 O 0 6 4 (66,6%) 1 (16,6%) 1 (16,6%)
30 o 0 2 0 0 O O O o0 0 O 0 2 2 (100%) 0 0
40 o 1 0 0O O 2 0 O 0 0 O 0 3 2 (66.7%) 0 1 (33,3%)
50 1 0 0 0 4 0 O O O 0 O 0 5 0 4 (80%) 1 (20%)
60 1 1. 0 0 o0 I 0 1 1 0 O 1 6 3 (50%) 1 (16,6%) 2 (33,3%)
70 o 0 o0 0O 1 o0 2 0 I 0 1 1 6 3 (50%) 2 (33,3%) 1 (16,6%)
80 o 1 o0 1 0 4 3 0 3 1 O 1 14 2 (14,3%) 3 (21,4%) 9 (64,3%)
89 o 0 o0 O O 1 O O o0 0 O 0 1 0 0 1 (100%)
90 o 0 o0 O O 1 0 o0 2 1 2 1 7 1 (14,3%) 2 (28,6%) 4 (57,1%)
95 o 0 o0 O O 1 O O 1 0 O 0 2 0 0 2 (100%)
100 2 0 0 0 2 0 1 0 5 0 2 19 31 n/a 19 (61,3%) 12 (38,7%)
Gesamt 13 5| 4| 2| 9| 11| 8] 1] 13| 2| 5 23 96  22(22,9%) 40 (41,7%) 34 (35,4%)

Tabelle 7 Kreuztabelle der Laryngoskopiebefunde vor (POGO_K) und nach (POGO_L) Anwendung des LeHer-Manovers.
Angabe in POGO. n/a = keine Daten

5.3.4.4 Anderung des Laryngoskopiebefundes in Abhingigkeit des Mallampati-Status

Die Anderung des Laryngoskopiebefundes in Abhiingigkeit von der Klassifikation nach Mallampati

ergibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen (Mann-Whitney-U-Test).
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Abbildung 22 Anderung des Laryngoskopiebefundes durch Anwendung des LeHeR-Mandévers, aufgeteilt nach Mallampati-
Klassifikation. Angabe in POGO.

5.3.5 Einschitzung durch den Untersucher
100 Untersucher haben ihre subjektive Einschétzung zum Effekt des LeHeR-Mandvers dokumentiert.

Der Laryngoskopiebefund verbesserte sich bei 20 Patienten, die Intubation war bei 12 Patienten
erleichtert.

Laryngoskopie verbessert

.ja
M nein

Abbildung 23 Subjektive Einschdtzung durch Untersucher, ob sich der Laryngoskopiebefund durch Anwendung des LeHeR-
Manovers verbessert hat.
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Intubation erleichtert

Eja
Mnein

Abbildung 24 Subjektive Einschditzung durch Untersucher, ob die Intubation durch Anwendung des LeHeR-Manévers
erleichtert war.

5.3.6  Untersuchereinschétzung und patientenabhingige Variablen

Es besteht ein signifikanter Unterschied der Mallampati-Scores zwischen Patienten, bei denen die
Intubation durch Anwendung des LeHeR-Manovers erleichtert war (2[2;2]) und den Patienten, bei
denen die Intubation nicht erleichtert war (2[1;2]) (p=0,019) (Mann-Whitney-U-Test).
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Abbildung 25 Einschdtzung der Untersucher zur Erleichterung der Intubation durch Anwendung des LeHeR-Manovers und
der Mallampati-Score der untersuchten Patienten. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,019).
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Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen der Erleichterung der Intubation und dem Alter, der
GroBe, dem Gewicht, dem BMI, dem Patil-Abstand und der Mundéftnung der Patienten.

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen der Verbesserung der Laryngoskopie und den
untersuchten patientenabhéngigen Variablen.

5.3.7 Korrelation zu patientenabhéngigen Variablen

Es besteht eine signifikante negative Korrelation zwischen dem Mallampati-Score und der Anderung
des Laryngoskopiebefundes in Cormack und Lehane (Modifikation nach Cook) (r=-0,201, p=0,046). Es
besteht keine signifikante Korrelation zwischen der Anderung des Laryngoskopiebefundes in POGO
und dem Mallampati-Score der untersuchten Patienten (r=0,183, p=0,074).
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Abbildung 26 Mallampati-Score und Anderung des Laryngoskopiefundes durch Anwendung des LeHeR-Manévers, Angabe in
Cormack und Lehane, Modifikation nach Cook.

Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen der Anderung des Laryngoskopiebefundes in
Cormack und Lehane und der Kopf-Hals-Beweglichkeit nach Vaughan. Bei positiver Kopf-Hals-
Beweglichkeit ist die Anderung des Laryngoskopiebefundes im Median 0[0;1], bei negativer Kopf-
Hals-Beweglichkeit im Median -1 [-2;0] p=0,017).
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Abbildung 27 Anderung des Laryngoskopiebefundes in Cormack und Lehane, Modifikation nach Cook und Kopf-Hals-
Beweglichkeit nach Vaughan. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,017).

Es besteht keine signifikante Korrelation zwischen der Anderung des Laryngoskopiebefundes in
Cormack und Lehane sowie in POGO und dem Alter, der Gro3e, dem Gewicht, dem BMI, des Patil-
Abstandes und der Mundoffnung der untersuchten Patienten.

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen der Anderung des Laryngoskopiefundes in Cormack
und Lehane sowie in POGO und dem Zahnstatus der untersuchten Patienten

5.3.8  Unterschiede zwischen Untersuchern

5.3.8.1 Berufserfahrung und Zeitdauer

Es besteht eine signifikante negative Korrelation zwischen der Berufserfahrung des Untersuchers und

der Zeitdauer der Anwendung des LeHeR-Mandvers. Je erfahrener der Untersucher, desto weniger Zeit

wird bendtigt (r = -0,273, p=0,009).
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Abbildung 28 Korrelation zwischen der Berufserfahrung der Untersucher und der Dauer zur Anwendung des LeHeR-
Mandovers.

5.3.8.2 Berufserfahrung und Anderung des Laryngoskopiebefundes

Es besteht eine signifikante negative Korrelation zwischen der Berufserfahrung des Untersuchers und
der Anderung des Laryngoskopiebefundes in Cormack-Lehane (r=-0,29, p=0,004). Zudem besteht eine
signifikante positive Korrelation zwischen der Berufserfahrung des Untersuchers und der Anderung des

Laryngoskopiebefundes in POGO (1=0,242, p=0,018).
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Abbildung 29 Korrelation zwischen der Berufserfahrung der Untersucher und der Anderung des Laryngoskopiebefundes durch
Anwendung des LeHeR-Mandovers. Angabe in Cormack und Lehane, Modifikation nach Cook.
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Abbildung 30 Korrelation zwischen der Berufserfahrung der Untersucher und der Anderung des Laryngoskopiebefundes in
POGO.

5.3.8.3 Qualifikation und Anderung des Laryngoskopiebefundes

Es besteht ein signifikanter Unterschied in der Anderung des Laryngoskopiebefundes zwischen
Assistenzérzten und Nicht-Assistenzérzten (Facharzt und héher qualifiziert). Bei Assistenzirzten war
die Anderung des Laryngoskopiebefundes im Median 0 [0; 1] und bei Fach-/Oberirzten 0[0; 0] (p<0,01)
(Angabe in Cormack und Lehane, Modifikation nach Cook).
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Abbildung 31 Anderung des Laryngoskopiebefundes durch Anwendung des LeHeR-Mandvers und Qualifikation der
Untersucher. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p<0,01)
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Die Anderung des Laryngoskopiebefundes in POGO betrug bei Assistenzirzten im Median 0[-20; 0]
und bei Nicht-Assistenzérzten im Median 0[0; 15] (p<0,01).
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Abbildung 32 Anderung des Laryngoskopiebefundes durch Anwendung des LeHeR-Mandvers und Qualifikation der
Untersucher. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p<0.01).
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6 Diskussion

6.1  Einordnung der Ergebnisse

Das Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung des Einflusses des LeHeR-Manovers auf den
Laryngoskopiebefund. Insgesamt konnten 102 Patienten in dieser prospektiven Kohortenstudie
eingeschlossen werden. Durch Vergleich der Laryngoskopiebefunde in konventioneller Kopflagerung
und nach Anwendung des LeHeR-Manovers konnte gezeigt werden, dass das LeHeR-Manover zu einem
signifikant schlechteren Laryngoskopiebefund nach Cormack-Lehane und nach POGO fiihrt. Unter
Ausschluss aller Patienten mit nicht mehr optimierbarem Laryngoskopiebefund zeigt sich kein
signifikanter Unterschied im Laryngoskopiebefund durch Anwendung des LeHeR-Mandvers.

Die Berufserfahrung der Untersucher betrug im Median 1,0a, die Anwendung des LeHeR-Mandovers
dauerte im Median 23s. Nach Einschitzung der Untersucher war durch das LeHeR-Mand&ver in 20% der
Félle der Laryngoskopiebefund verbessert und in 12% der Félle die Laryngoskopie erleichtert.

Neben der Originalpublikation von Yezid et al. [68] existiert eine randomisierte Arbeit, in der der
Laryngoskopiebefund in sniffing position mit LeHeR verglichen wurde. Es wurden jeweils 26 Patienten
in sniffing position oder mittels LeHeR-Manover laryngoskopiert und intubiert. Primérer Endpunkt
waren der Laryngoskopiebefund in Cormack-Lehane und der Intubation Difficulty Scale. Es gab keinen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen, wobei in der LeHeR-Gruppe weniger
Patienten erfolgreich intubiert werden konnten [16]

In einer prospektiven Observationsstudie mit 41 Patienten konnte durch das LeHeR-Mandver ein
signifikant verbesserter Laryngoskopiebefund im Vergleich zur sniffing position erzielt werden [54].
Die Methodik unterschied sich jedoch von dieser Arbeit. Eingeschlossen wurden nur Patienten mit
einem Laryngoskopiebefund von POGO <100, die Intubation erfolgte nasotracheal mittels
Videolaryngoskop mit hyperanguliertem Spatel. Zusitzlich waren ausschlieBlich Untersucher mit einer
Berufserfahrung von iiber 5 Jahren beteiligt. In der hier vorliegenden Arbeit zeigte sich ebenfalls ein
positiver Effekt von zunehmender Berufserfahrung auf die Anderung des Laryngoskopiebefundes.

Das LeHeR-Mandver wurde in dieser Arbeit an einem groferen Patientenkollektiv untersucht. Zudem
wurde der Laryngoskopiebefund in Cormack und Lehane sowie POGO erhoben und der Einfluss von

Pridiktoren des schwierigen Atemweges auf die Anderung des Laryngoskopiebefundes untersucht.

6.2  Lagerung und Laryngoskopiebefund

Der Einfluss der Kopflagerung auf den Laryngoskopiebefund wird seit der Einfiithrung der direkten
Laryngoskopie untersucht. Bereits 1895 betonte Kirstein die Reklination des Kopfes zur Verbesserung
des Laryngoskopiebefundes [26]. Die 1913 von Jackson beschriebene Jackson-Position mit rekliniertem

und eleviertem Kopf stellt bis heute die standardméBige Kopflagerung dar, was insbesondere durch
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Magills Beschreibung als ,,sniffing position* und die {iberwiegende Darstellung in Lehrbiichern erreicht
wurde [43,45].

Das Ziel dieser Kopflagerung soll eine Ubereinstimmung der oralen, der pharyngealen und der
laryngealen Sichtachsen sein, um eine direkte Sichtachse auf die Glottis zu erzielen. Mitte des 20.
Jahrhunderts wurde durch Rontgenbilder versucht, dies zu belegen [10]. In einer Observationsstudie mit
zehn erfahrenen Anésthesisten betrug die Flexion des Halses im Median 35° und die Reklination des
Kopfes im Median 20° [27]. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass eine Ubereinstimmung der
Sichtachsen bei wachen Patienten durch diese Lagerung nicht zu erreichen ist, wie in MRT-
Untersuchungen dargestellt werden konnte [3,6]. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass eine alleinige
Reklination des Kopfes eine Annéherung der oralen Sichtachse und der laryngealen Achse herbeifiihrt.
In einer randomisierten Studie mit 456 Patienten wurde der Laryngoskopiebefund zwischen sniffing-
position und alleiniger Kopfreklination untersucht und es konnte kein signifikanter Unterschied in den
Laryngoskopiebefunden zwischen beiden Gruppen festgestellt werden [7]

Unter Allgemeinanisthesie und Muskelrelaxierung kommt es zu einer Verlagerung der Epiglottis nach
posterior und zu einer Verengung des Oropharynx [62]. Eine Reklination des Kopfes fiihrte in dieser
Untersuchung zu einer Bewegung der Epiglottis nach anterior. Die Autoren weisen darauf hin, dass es
wie in anderen Untersuchungen nicht die Zunge ist, die den Atemweg verlegt, sondern die Epiglottis
und pharyngeale Strukturen, die in Riickenlage durch die Schwerkraft nach posterior bewegt werden
[1,47,48].

Diesem Effekt soll durch das LeHeR-Manover entgegengewirkt werden, indem durch die Rotation des
Kopfes Zug auf pharyngeale und laryngeale Strukturen ausgeiibt wird, der zu einer Verlagerung der
entsprechenden Strukturen nach anterior fithrt. Diese Theorie wird unterstiitzt durch MRT-
Untersuchungen, die eine signifikante VergroBerung des Durchmessers der oberen und unteren
Atemwege durch Rotation des Kopfes nach links in Riickenlage zeigen [50]. In einer endoskopischen
Untersuchung der Atemwege an sedierten Patienten in neutraler Kopfposition und nach links rotiertem
Kopf konnte ebenfalls einen signifikant weniger haufigen Kollaps der Atemwege bei nach links
rotiertem Kopf gezeigt werden [58]

Der Einfluss der Rotation des Kopfes auf das Atemwegsmanagement war Bestandteil mehrerer
Untersuchungen. So konnte eine Rotation des Kopfes nach links den Laryngoskopiebefund in
Rampenposition signifikant verbessern [63]. In einer randomisierten, kontrollierten Studie konnte ein
hoheres Tidalvolumen wéhrend der Maskenbeatmung erzielt werden [28]. Die Kopfrotation wurde auch
vorgeschlagen, um den Atemweg wihrend einer Laienreanimation offen zu halten [56]. In einer
randomisierten, kontrollierten Studie wurden anésthesierte Patienten mittels Larynxmaske beatmet. Mit
zunehmender Rotation des Kopfes waren signifikant niedrigere Beatmungsdriicke bis zum Auftreten
einer Leckage ndtig, was als Hinweis auf die Offnung der Atemwege durch die Kopfrotation interpretiert

werden kann [15].
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In der hier vorliegenden Untersuchung konnte jedoch kein Vorteil des LeHeR-Manovers auf den
Laryngoskopiebefund gezeigt werden, es liegt sogar eine signifikante Verschlechterung des
Laryngoskopiebefundes im Vergleich zur sniffing position vor. In der Analyse der Patienten, bei denen
der Laryngoskopiebefund bereits konventionell nicht mehr zu optimieren war (Cormack-Lehane 1 bzw.
POGO 100), zeigt sich kein Unterschied im Laryngoskopiefund. In einer prospektiven, randomisierten
Studie des LeHeR-Mandvers konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der
Laryngoskopie in sniffing position und nach LeHeR-Mandver festgestellt werden, jedoch konnten zwei
Patienten in dieser Studie nicht mittels LeHeR-Mandver intubiert werden und es war ein Wechsel in die
sniffing position erforderlich [16]. Somit zeigen beide Arbeiten, dass sich kein Vorteil ergibt.

6.3  Laryngoskopie und Berufserfahrung

Der Erfolg der endotrachealen Intubation wird wesentlich von der Erfahrung des Anwenders bestimmt.
In einer Ubersichtsarbeit mit 13 Studien und iiber 19.000 Patienten konnte gezeigt werden, dass
mindestens 50 endotracheale Intubationen noétig waren, um eine Erfolgsrate von iiber 90% zu
erzielen[14]. In einer weiteren Arbeit konnte gezeigt werden, dass zunehmende Berufserfahrung zu einer
héheren Erfolgsrate und einer schnelleren endotrachealen Intubation fithren [61]. Fiir Intubationen auf
der Intensivstation konnte der Facharztstatus als signifikanter positiver Einflussfaktor auf den
Intubationserfolg gezeigt werden [39,57]. Dies spiegelt sich auch in der hier vorliegenden Arbeit wider.
Es besteht eine signifikante negative Korrelation zwischen Berufserfahrung des Untersuchers und der
Zeitdauer zur Anwendung des LeHeR-Manovers.

Es konnte weiterhin gezeigt werden, dass eine signifikante Korrelation zwischen der Berufserfahrung
und der Verbesserung des Laryngoskopiebefundes vorliegt. Zudem bestand ein signifikanter
Unterschied in der Anderung des Laryngoskopiebefundes zwischen Fachirzten und Arzten in
Weiterbildung.  Fachérzte konnten durch Anwendung des LeHeR-Mandvers bessere

Laryngoskopiebefunde erzielen als Arzte in Weiterbildung.

6.4 Pridiktoren des schwierigen Atemwegs

Bei Patienten mit erleichterter Intubation nach Anwendung des LeHeR-Mandvers lag ein signifikant
hoherer Mallampati-Score vor im Vergleich zum Rest des Patientenkollektivs. Der Mallampati Score,
der die Sichtbarkeit pharyngealer Strukturen beschreibt, wird als Pradiktor eines schwierigen Atemwegs
herangezogen [46]. Es kamen jedoch Zweifel am positiven pradiktiven Wert des Scores fiir einen
schwierigen Atemweg auf, da sich seit der Originalpublikation die Einteilung und Bewertung einer
schwierigen Laryngoskopie geéndert hat [49]. In einer prospektiven Observationsstudie konnte jedoch
ein Zusammenhang zwischen der Einsehbarkeit hypopharyngealer Strukturen und dem
Laryngoskopiebefund festgestellt werden [17].

Eine mogliche Erkldrung fiir den hoheren Mallampati-Score bei Patienten, bei denen das LeHeR-
Manover die Intubation erleichterte, konnte in den engeren pharyngealen Strukturen dieser Patienten

liegen. Die Rotation des Kopfes nach links verlagert kollabierte pharyngeale Strukturen nach anterior,
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da hierdurch der Schwerkraft entgegengewirkt wird. Im hier untersuchten Patientenkollektiv gibt es
keinen Patienten mit einem Mallampati Score von 1, bei dem die Anwendung des LeHeR-Mandvers
einen verbesserten Laryngoskopiebefund erzielte. Ein Mallampati-Score von 1 spricht fiir gut
einsehbare pharyngeale Strukturen und somit einem Atemweg, der mehr Raum bietet. Bei diesen
Patienten scheint das LeHeR-Manover die ohnehin gut einsehbaren Atemwege nicht weiter zu
optimieren.

Es konnte eine signifikante Anderung des Laryngoskopiebefundes bei Patienten mit eingeschriinkter
Kopf-Hals-Beweglichkeit nach Vaughan gezeigt werden. Fiel der Test negativ aus, was einer
eingeschriankten Beweglichkeit im Atlantookzipitalgelenk entspricht, so verbesserte sich der
Laryngoskopiebefund durch Anwendung des LeHeR-Mandovers. Eine eingeschrinkte Extension des
Kopfes fiihrt dazu, dass die Epiglottis weniger stark nach anterior bewegt werden kann, was wiederum
einen verschlechterten Laryngoskopiebefund nach sich ziehen kann. Hier konnte der alternative
Mechanismus des LeHeR-Mandvers durch Zug nach anterior durch Rotation des Kopfes eine alternative
Moglichkeit bieten, um die Epiglottis nach anterior zu mobilisieren und den Laryngoskopiebefund zu

verbessern.

6.5 Limitationen der Studie

Die Mehrzahl der Untersucher waren Arzte in Weiterbildung, der Median der Berufserfahrung betrug
ein Jahr. Diese Berufserfahrung ist ausreichend, um eine hohe Erfolgsrate fiir die endotracheale
Intubation zu erzielen. So konnten Konrad et al. zeigen, dass eine 90% Erfolgsrate im Median nach 57
Intubationen erzielt werden konnte [36]. In einer weiteren Arbeit von Je et al. konnte die 90% Erfolgsrate
nach 75 Intubationen erzielt werden, mit einer weiteren Verbesserung der Erfolgsrate auch nach mehr
als 100 Intubationen [30] Diese Fallzahlen werden im Rahmen der Facharztweiterbildung ziigig erreicht,
bedeuten jedoch nicht das Ende der Lernkurve beziiglich der Erfolgsrate. Eine retrospektive Analyse
von Intubationen durch Arzte in Weiterbildung konnte eine Zunahme der Erfolgsrate der Intubation fiir
jedes zusétzliche Weiterbildungsjahr zeigen [24].

So konnten die Laryngoskopiebefunde durch die weniger erfahrenen Arzte in Weiterbildung als
Storfaktor dienen. Eine bessere Vergleichbarkeit der Befunde konnte erzielt werden, indem die
Befunderhebung ausschlieBlich durch Fachirzte fiir Andsthesiologie durchgefiihrt wird.

Die Anzahl der Patienten, die jeder einzelne Untersucher im Rahmen der Studie intubierte, wurde nicht
erfasst. Jedoch kann aufgrund der Héaufigkeitsverteilung der Angabe der Berufserfahrung davon
ausgegangen werden, dass die Zahl der Intubationen pro Untersucher groBtenteils im einstelligen
Bereich liegt. Vor Durchfithrung der Studie am Studienzentrum war das LeHeR-Manover kein
routinchafter Bestandteil des Algorithmus zur Bewailtigung des schwierigen Atemwegs und war den
meisten Untersuchern nicht bekannt. Untersucher, die das LeHeR-Mandver zum ersten Mal
durchfiihrten, wurden wéhrend der Durchfithrung des Untersuchungsgangs durch einen Facharzt fiir

Andsthesiologie supervidiert. Aufgrund der geringen Zahl an Intubationen pro Untersucher muss jedoch
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davon ausgegangen werden, dass eine Routine in der Anwendung des LeHeR-Mandvers bei einer
Vielzahl der Untersucher nicht erreicht werden konnte.

Ziel der Studie war die Untersuchung des Finflusses des LeHeR-Mandvers auf den
Laryngoskopiebefund innerhalb eines Patientenkollektivs. Hierzu wurden pro Patient zwei
Laryngoskopiebefunde erhoben, einmal in sniffing position und einmal nach Anwendung des LeHeR-
Manovers. Es handelt sich somit um eine prospektive Kohortenstudie und nicht um eine randomisierte,
kontrollierte Studie. Dieser Studientyp wird als Goldstandard betrachtet, hat jedoch Limitationen in der
Beurteilung des individualisierten Effekts der Behandlung. In der hier vorliegenden Studie hétte bei
Durchfiihrung als randomisierte Studie ein solcher Effekt durch interindividuelle Unterschiede bei der
Laryngoskopietechnik auftreten knnen[22].

Die Entscheidung zur Durchfiihrung der Studie als prospektive Kohortenstudie basiert auf dem Ziel
einer besseren Evaluation des Einflusses der Kopflagerung auf den primédren Endpunkt, den
Laryngoskopiebefund. Die Durchfiihrung der Studie als prospektive Kohortenstudie ermdglichte es, den
Laryngoskopiebefund im selben Patientenkollektiv und mit denselben Untersuchern zu analysieren.
Dieses Studiendesign bedingt jedoch das Auftreten einer systematischen Verzerrung, da durch den
unmittelbaren Vergleich der Laryngoskopiebefunde durch den Untersucher der primére Endpunkt der

Studie beeinflusst werden kann. Dieser Effekt kann in dieser Arbeit nicht ausgeschlossen werden.

6.6  Zusammenfassung und Ausblick

Trotz plausibler theoretischer Uberlegungen und einem Fallbericht mit erfolgreicher Anwendung des
LeHeR-Mangvers konnte in dieser Arbeit keine Verbesserung des Laryngoskopiebefunds dargestellt
werden. Die weitere bisher zu diesem Thema publizierte Arbeit konnte ebenfalls keinen Vorteil des
LeHeR-Mandver gegeniiber der weit verbreiteten sniffing position darlegen.

Mogliche Ursachen konnten in der mangelnden Erfahrung der Anwender mit der ungewohnten
Kopflagerung liegen, ebenso kdnnte mangelnde Erfahrung mit Laryngoskopie und Intubation allgemein
einen Storfaktor darstellen, der den Effekt des LeHeR-Mandvers abschwicht. Zukiinftige
Untersuchungen sollten mit in der Laryngoskopie erfahrenen Anwendern wie Fachérzten fiir
Andsthesiologie erfolgen. Vorher konnte die Routine in der Anwendung des LeHeR-Mandvers
beispielsweise durch Implementierung in den hausinternen Algorithmus zur Bewiltigung des
schwierigen Atemwegs gesteigert werden. AuBlerdem kann durch die Planung als randomisierte,
kontrollierte Studie die Wahrscheinlichkeit einer systematischen Verzerrung der Ergebnisse verringert
werden.

MaBnahmen zur Optimierung des Laryngoskopiebefundes werden auch in einer zukiinftig mdglichen
Arbeitsumgebung ohne konventionelle Laryngoskope [9] nicht an Relevanz verlieren. Ob das LeHeR-
Manover in der Zukunft an Stellenwert gewinnen konnte, erscheint jedoch ungewiss. Die 2023
publizierte S1-Leitlinie ,,Atemwegsmanagement empfichlt bei einem unerwartet schwierigen
Atemweg die Limitation der direkten Laryngoskopieversuche auf zwei. Nach dem ersten erfolglosen

Laryngoskopieversuch kann somit ein weiterer Versuch unter optimierten Bedingungen, wie
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beispielsweise dem LeHeR-Manover unternommen werden, wenn mit diesem Versuch die
Erfolgsaussichten erhoht werden konnen. Ist dies nicht der Fall, oder scheitert auch dieser Versuch, soll
ein Videolaryngoskop verwendet werden [53]. Die kombinierte Anwendung von Videolaryngoskopie
und LeHeR-Manover ist ohne Probleme moglich, wie in der hier vorliegenden Arbeit gezeigt wurde.
Prolongierte Versuche der Atemwegssicherung sollen verhindert werden. Im Median betrug die
Zeitdauer zur Anwendung des LeHeR-Mandvers in dieser Arbeit 23 Sekunden, 14,1% der Untersucher
benotigten hochsten 10 Sekunden. Obwohl MaBinahmen zu alternativer Kopflagerung in der Leitlinie
nicht explizit erwdhnt werden, erscheint das LeHeR-Manover als schnell durchfiihrbare Option zur
Verbesserung des Laryngoskopiebefundes moglich.

Die bisher zum Thema LeHeR veroffentlichten Arbeiten stammen aus dem siidostasiatischen Raum wie
Malaysia und den Philippinen, wo eine eingeschrénkte Verfiigbarkeit der Videolaryngoskopie vorliegt
[38]. Der Stellenwert solcher MaBBnahmen zur Verbesserung des direkten Laryngoskopiebefundes ist

unter diesen Umstidnden hoher.
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8 Anhang

8.1

Studienprotokoll

] ELE CCLEY CLCCE UL (A ]ﬂllllllllllll'lllll
Jem 1 2 3 a4 5 6 7T 8 9 10 1 12 13 14

LeHeR — Protokoll Nr.

Patientendaten

Name : Geburtsdatum: OP-Datum:

Pramedikation

Rotation der HWS um 45 moglich? E] ja. Falls nein, kein Einschluss (Auschlusskriterium).

Geschlecht: [ | mannlich [ weiblich

GroRe [em): Gewicht [kg]:
Mallampati: [t (Jn [Jw [Jwv Patil-Abstand [cm]:
Mundoffnung [cm]: Mundéffnung nach Vaughan: [:] positiv D negativ

Kopf-Hals-Beweglichkeit nach Vaughan: D positiv l:] negativ

Zahnstatus: |:| saniert/normal [:] Prothese

Narkoseeinleitung

Qualifikation: D AA [:] FA D FOA [:] OA Berufserfahrung in Jahren:

Laryngoskopie mit C-MAC Videolaryngoskop und Macintosh Spatel
Befund konventionell erheben (Videolaryngoskop nur zur Dokumentation)
Bilder speichern (Taste mit Kamera-icon)

Cormack:
AAE FAE A AN e AAE e Al s X
‘ B T > T e
asy S5 STRCTRD OFTCAT

Konventionell: (1 [Ca [ [(3a [ [a POGO:
LeHeR: [T [Jea [J28 [J3a [38 [ la POGO:
Einschatzung durch den Untersucher:
Laryngoskopiebefund verbessert? D ja D nein
Intubation erleichtert? D ja D nein

Ausgefilltes Protokoll bitte in Ordner in der Einleitung abheften.

UKS Homburg, Klinik fir Anédsthesiologie, Feedback/Rickfragen an Henrik Simon, Funk 5241
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8.2

Patienteninformation

Patienteninformation zur Teilnahme an
der Left Head Rotation (LeHer)-Studie

Verantwortlicher Studienleiter:

Henrik Simon

Universitatsklinikum des Saarlandes

Klinik fur Anasthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie
Kirrberger StraRe

66421 Homburg

henrik.simon2@uks.eu

Tel: 06841/1630000 (Pforte Chirurgie)

Patienteninformation

Prospektive Kohortenstudie zur Verbesserung der direkten Laryngoskopie durch Left Head
Rotation (LeHeR) Mandver

Sehr geehrte*r Patient®in,

Bei Ihnen soll eine Vollnarkose durchgefihrt werden, um lhre geplante Operation zu
ermoglichen. Hierzu ist es notwendig, einen Beatmungsschlauch in lhre Luftrohre
einzufihren. Dieser Vorgang wird , Intubation” genannt. Er ist notwendig, um die maschinelle
Beatmung wahrend der Narkose zu ermoglichen.

In einigen Fallen gestaltet sich die Intubation als schwierig. Im Laufe der Zeit wurden
verschiedene Methoden zur Bewaltigung dieser schwierigen Intubation entwickelt. Im Jahr
2019 wurde eine neue Methode vorgeschlagen.

Sie trdgt den Namen ,LeHeR", weil der Kopf wahrend der Intubation um 45° nach links gedreht
wird. Auf Englisch nennt sich dieser Vorgang ,left head rotation”, abgekurzt ,LeHeR". Aktuell
existiert noch keine Untersuchung, ob das LeHeR-Mandver die Intubation in einem gréReren
Patientenkollektiv vereinfacht. Dies wollen wir mit unserer Studie herausfinden.

Wie lduft die Studie ab?

lhr Narkosearzt wird im Rahmen der Narkosevoruntersuchung mit lhnen besprechen, ob Sie
fur die Teilnahme an der Studie geeignet sind. Wenn dies der Fall ist und Sie teilnehmen
mochten, werden wahrend der Narkosevoruntersuchung einige Eckdaten wie 2.B. |hre
Mundoffnung gemessen. Am Tag der Operation wird die Vollnarkose wie Ublich eingeleitet.
AnschlieBend wird im Rahmen der Intubation ein Bild Ihrer Stimmbander mit einer Kamera
aufgenommen. Einmal, bevor Ihr Kopf gedreht wird und einmal, nachdem |hr Kopf gedreht
wurde. Von diesem Vorgang splren Sie nichts, da Sie bereits schlafen. Die Bilder werden im
Anschluss von uns auf Unterschiede untersucht. Auf den Bildern ist auBer lhren Stimmbandern
und eventuell dem Kehldeckel (der sogenannten ,Epiglottis”) nichts Weiteres zu sehen.

1 Version 1.1 vom 21.07.2022
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lhre Teilnahme an der Studie hat keinen Einfluss auf lhre medizinische Behandlung, Uber die
Sie bereits von |hrem behandelnden Arzt aufgeklart worden sind. Zusatzliche Besuche in der
Klinik sind nicht erforderlich.

Welche Vorteile entstehen durch die Teilnahme an der Studie?

Das unerwartet schwierige Einfihren des Beatmungsschlauch im Rahmen einer Vollnarkose
ist eine Situation, die umsichtiges und Uberlegtes Handeln erfordert. Mit der LeHeR-Methode
existiert ein einfach durchzufihrendes Verfahren, das der Narkosearzt in dieser Situation
schnell und unkompliziert anwenden kann, um den Beatmungsschlauch auch in diesen
schwierigen Situationen erfolgreich platzieren zu kénnen. Durch lhre Teilnahme kénnen Sie
dazu beitragen, Vollnarkosen in Zukunft fur Patienten sicherer zu machen.

Welche Risiken birgt die Teilnahme an der Studie?

Im Rahmen der Studie sind die Ublichen Risiken einer Intubation zu erwarten, die lhnen im
Rahmen des Vorgesprachs vom Narkosearzt erldutert werden.

Entstehen mir Nachteile, wenn ich nicht an der Studie teilnehmen méchte?

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie werden nur dann einbezogen, wenn Sie dazu
schriftlich Ihre Einwilligung erkldren. Sofern Sie nicht an der Studie teilnehmen oder spater
aus ihr ausscheiden mochten, entstehen lhnen dadurch keine Nachteile. Sie konnen jederzeit,
auch ohne Angabe von Grunden, |hre Einwilligung mundlich oder schriftlich widerrufen.

Datenschutz

e Rechtsgrundlage fur die Datenverarbeitung ist lhre freiwillige Einwilligung (Art. 6 Abs.
1 Buchst. ¢) DSGVO).

e Die Verantwortliche flir die Datenverarbeitung ist: Klinik flir Andsthesiologie,
Intensivmedizin und Schmerztherapie, Universitdtsklinikum des Saariandes, Homburg

Die Daten werden zu jeder Zeit vertraulich behandelt. Die Daten werden in pseudonymisierter
Form an den Studienleiter bzw. von ihm beauftragte Stellen zum Zweck der wissenschaftlichen
Auswertung weitergeleitet. Zugriff auf die personenbezogenen Daten haben nur die
zustandigen Personen im Studienzentrum. Eine Weitergabe der Daten an Dritte erfolgt nicht.

Pseudonymisieren bedeutet, dass die personenbezogenen Daten wie der Name und das
Geburtsdatum chne Hinzuziehung einer Liste nicht mehr einer konkreten Person zugeordnet
werden kénnen. Die personenbezogenen Daten werden durch einen Nummern- und/oder
Buchstabencode ersetzt; die Angabe des Geburtsdatums wird auf das Geburtsjahr beschrankt.
Im Studienzentrum ist eine Liste hinterlegt, auf der die Namen den Nummern- und/oder
Buchstabencodes zugeordnet sind. Diese Liste wird im Studienzentrum gesondert aufbewahrt
und unterliegt dort technischen und organisatorischen MaRnahmen, die gewahrleisten, dass
die personenbezogenen Daten lhnen durch unbefugte Personen nicht zugeordnet werden
konnen. Eine Entschlisselung erfolgt nicht.

2 Version 1.1 vom 21.07.2022
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Die Daten werden 10 Jahre nach Beendigung oder Abbruch der Studie aufbewahrt. Sie sind
gegen unbefugten Zugriff gesichert. Sie werden geléscht, wenn sie nicht mehr bendtigt
werden. Spatestens nach 10 Jahren werden sie geldscht.

Nach Abschluss der Studie und Auswertung der Daten ist eine Veréffentlichung der Ergebnisse
in einer wissenschaftlichen Fachzeitschrift geplant. Hierbei werden die Daten in
anonymisierter Form  verdffentlicht. Die  Anonymisierung ist das Verandern
personenbezogener Daten derart, dass diese Daten nicht mehr oder nur mit einem
unverhaltnismaRig groBen Aufwand an Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer bestimmten oder
bestimmbaren naturlichen Person zugeordnet werden konnen.

Sind mit der Datenverarbeitung Risiken verbunden?

Bei jeder Erhebung, Speicherung, Nutzung und Ubermittlung von Daten bestehen
Vertraulichkeitsrisiken (2.B. die Méglichkeit, die betreffende Person zu identifizieren). Diese
Risiken lassen sich nicht vollig ausschlieBen und steigen, je mehr Daten miteinander verknUpft
werden kénnen. Der Initiator der Studie versichert |hnen, alles nach dem Stand der Technik
Mogliche zum Schutz Ihrer Privatsphare zu tun und Daten nur an Stellen weiterzugeben, die
ein geeignetes Datenschutzkonzept vorweisen kénnen. Medizinische Risiken sind mit der
Datenverarbeitung nicht verbunden.

Kann ich meine Einwilligung widerrufen?

Sie konnen lhre jeweilige Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden schriftlich oder
mindlich widerrufen, ohne dass Ihnen daraus ein Nachteil entsteht. Wenn Sie lhre
Einwilligung widerrufen, werden keine weiteren Daten mehr erhoben. Die bis zum Widerruf
erfolgte Datenverarbeitung bleibt jedoch rechtmaRig.

Sie kdnnen im Fall des Widerrufs auch die Loschung |hrer Daten verlangen.
Welche weiteren Rechte habe ich bezogen auf den Datenschutz?

Sie haben das Recht, vom Verantwortlichen Auskunft Gber die von Ihnen gespeicherten
personenbezogenen Daten (einschlieBlich der kostenlosen Uberlassung einer Kopie der
Daten) zu verlangen. Ebenfalls kénnen Sie die Berichtigung unzutreffender Daten sowie
gegebenenfalls eine Ubertragung der von Ihnen zur Verfigung gestellten Daten und die
Einschrankung ihrer Verarbeitung verlangen.

Sie haben ein Beschwerderecht bei jeder Aufsichtsbehorde flir den Datenschutz. Eine Liste der
Aufsichtsbehdrden in Deutschland finden Sie unter

https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Anschriften_Links/anschriften_links-node.html
Ansprechpartner fiir Fragen zur Studie
Wenn Sie Fragen zu dieser Studie haben, wenden Sie sich bitte an:

Henrik Simon

Klinik fur Anasthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie
06841-16-30000 (Pforte Chirurgie)

henrik.simon2@uks.eu
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8.3  Einwilligungserkldrung

Einwilligungserklarung

Prospektive Kohortenstudie zur Verbesserung der direkten Laryngoskopie durch Left Head
Rotation (LeHeR) - Man&ver

Verantwortlicher Studienleiter:

Henrik Simon

Universitatsklinikum des Saarlandes

Klinik fur Anasthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie
Kirrberger StraRe

66421 Homburg

henrik.simon2@uks.eu

Tel: 06841/1630000 (Pforte Chirurgie)

Name des Patienten in Druckbuchstaben: .........ccooiiiiiiiiieiiiiiiiciccceecceeeaecanas

= Ich bin von Herrn / Frau Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der
Studie sowie die sich flr mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklart worden. Ich
habe darlber hinaus den Text der Patientenaufklarung und dieser Einwilligungserklarung
gelesen.

* |ch hatte ausreichend Zeit, Fragen zu stellen und mich zu entscheiden. Aufgetretene
Fragen wurden mir vom Studienarzt beantwortet.

* |Ich weiB, dass ich meine Einwilligung zur Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Grinden
und ohne Nachteile zu haben widerrufen kann.

Ich willige freiwillig in die Studienteilnahme ein.
Ich willige ein, dass im Rahmen der Studie erhobene Daten in Papierform und auf
elektromischen Datentrdgern aufgezeichnet und ohne Namensnennung (pseudonymisiert)

ausgewertet durfen. AuBerdem willige ich ein, dass die Studiendaten in anonymisierter Form
fur wissenschaftliche Darstellungen und Verdffentlichungen verwendet werden dirfen.

Ich bin daruber aufgeklart worden, dass ich meine Einwilligung jederzeit widerrufen kann. Im
Falle des Widerrufs werden keine weiteren Daten mehr erhoben. Ich kann in diesem Fall die
Loschung der Daten verlangen

1 Version 1.1 vom 21.07.2022
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Ich willige in die Verarbeitung der genannten Daten ein.

Ein Exemplar der Informationsschrift und der Einwilligungserkldrung habe ich erhalten. Ein
Exemplar verbleibt im Prifzentrum.

Unterschrift des Teilnehmers/der Teilnehmerin

(Datum) (Unterschrift)

Erklirung und Unterschrift des aufklirenden Arztes/der aufkldrenden Arztin
Ich habe das Aufklarungsgesprach gefiihrt und die Einwilligung eingeholt.

{Name und Vorname in Druckschrift)

{Datum) (Unterschrift)

2 Version 1.1 vom 21.07.2022

8.4  Abbildungsverzeichnis
Abbildung 1 Laryngoskop mit Macintosh-Spatel in verschiedenen GroBen zur Laryngoskopie

erwachsener Patienten. Abbildung von Abinoam Praxedes Marques Junior, Verdffentlichung genehmigt
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unter CcC BY-SA 3.0, abgerufen am 20.12.2023 unter
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=171407.........cccccvervieriieriierierieeriereereeseeseesieesieens 8
Abbildung 2 Endotrachealtubus nach Magill mit ungeblockter Cuffmanschette, Groe 7,5. Abbildung
von ICUnurses, Veroffentlichung genehmigt unter CC BY-SA 4.0, aufgerufen am 20.12.2023 unter
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=34559954........ccccoverieniienierierieneereeree e 9
Abbildung 3 Intubation Difficulty Score (IDS. Es werden insgesamt sieben Parameter zur Evaluation
der Schwierigkeit einer Intubation beriicksichtigt: Die Zahl der Intubationsversuche (N1), die Zahl der
ausfithrenden Personen (N2), die Zahl der angewendeten Techniken (N3), der Laryngoskopiebefund
nach Cormack und Lehane (N4), die benoétigte Kraft wihrend der Laryngoskopie (N5), die
Notwendigkeit externer laryngealer Manipulation (N6) und die Stellung der Stimmlippen wihrend der
Laryngoskopie (N7). Jede Punktzahl zwischen 1 und 5 entspricht einer leicht erschwerten Intubation,
eine Punktzahl ab 6 einer mittleren bis deutlich erschwerten Intubation. Abbildung aus [2] unter
Genehmigung des Verlags (Wolters Kluwers Health, Inc.), Lizenz-Nr. 5945920103149, erteilt am
LLL0T.2025 ettt ettt e b e e bt ettt e h etk e bt e a ettt bt e st et b e ebe et et eheent et e 10
Abbildung 4 Klassifikation nach Mallampati in der Modifikation nach Samsoon und Young. Class I:
Uvula, Isthmus faucium und Weichgaumen vollstéindig einsehbar. Class II: Weichgaumen und Isthmus
faucium vollsténdig einsehbar, Uvula partiell einsehbar. Class II: Weichgaumen einsehbar. Class 1V:
Weichgaumen nicht einsehbar. Abb. aus [59] unter Genehmigung des Verlags (John Wiley and Sons,
Lizenz-Nr. 5921780525227, erteilt am 04.12.2024)......ccooieieririeieieeeeeee ettt 11
Abbildung 5 Klassifizierung des Laryngoskopiebefunds nach Cormack und Lehane, Modifikation nach
Cook. Bei Grad 1 ist die Glottis vollstéindig zu sehen. Grad 2A stellt eine partielle Sicht auf die Glottis
dar. Bei Grad 1 und 2A ist keine schwierige Intubation zu erwarten. Bei Grad 2B ist noch die posteriore
Kommissur der Glottis zu sehen, bei Grad 3A ist nur noch die Epiglottis einsehbar. In diesen Fillen ist
mit einer erschwerten Intubation zu rechnen. Bei Grad 3B lassen sich die Epiglottis nur partiell und der
Zungengrund visualisieren. Grad 4 liegt vor, wenn nur der Zungengrund einsehbar ist. In diesen Fallen
ist mit einer deutlich erschwerten Intubation zu rechnen. Abb. aus [18] unter Genehmigung des Verlags
(John Wiley and Sons, Lizenz-Nr. 5938791058514, erteilt am 30.12.2024 ........cccooeviriiveneneniene 12
Abbildung 6 Klassifizierung des Laryngoskopiebefundes nach POGO. Der am weitesten posterior
gelegene Punkt ist die Incisura interarytenoide, am weitesten anterior gelegen ist die anteriore
Kommissur. Die Prozentzahl der einsehbaren Larynxanteile stellt den POGO-Score dar. Abb. aus [42]
unter Genehmigung des Verlags (John Wiley and Sons, Lizenz-Nr. 5938791322207, erteilt am
B0.12.2024) ettt st b e bt e h et bt bt ettt eh e e st et e bt e bt et e be bt eat et e 12
Abbildung 7 Beispielhafter Algorithmus zur Bewiltigung der schwierigen Intubation, verdffentlich von
der American Society of Anesthesiologists.Die Mdglichkeit alternativer Optionen zur Optimierung des
Atemwegs wird unter Anmerkung 7 erwdhnt und umfasst MaBlnahmen wie externe laryngeale

Manipulation. Besondere Betonung in diesem Algorithmus hat die Limitation der Zahl der Versuche der
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Atemwegssicherung. Abb. aus [8] unter Genehmigung des Verlags (Wolters Kluwer Health, Inc.,
Lizenz-Nr. 5945920492970, erteilt am 11.01.2025 .......cooiiiiiiiiiiiieieeeeeeceeee e 13
Abbildung 8 Alfred Kirstein verwendete fiir seine direkte Laryngoskopie ein Osophagoskop (li.), das er
zu seinem "Autoskop" (mi.) modifizierte. Bereits in der ersten Beschreibung dieser Malnahme wird die
besondere Lagerung des Kopfes in reklinierter Stellung (re.) beschrieben, die fiir den Erfolg der
Laryngoskopie entscheidend ist. Modifiziert (Grofe verdndert, zugeschnitten) nach [26] unter
Genehmigung des Verlags (John Wiley and Sons, Lizenz-Nr. 5945920748013, erteilt am 11.01.2025)

Abbildung 9 Darstellung der oralen Achse (OA), der laryngealen Achse (LA) und der pharyngealen
Achse (PA) in Abhédngigkeit der Kopflagerung. In neutraler Kopflagerung (oben) besteht ein Winkel
von fast 90° zwischen oraler und pharyngealer Achse. Elevation des Kopfs (Mitte) fithrt zu einer
Verkleinerung dieses Winkels, eine zusétzliche Reklination des Kopfs (unten) fiihrt zu einer
annihernden Ubereinstimmung der drei Lingsachsen. Die untere Position ist unter dem Namen ,,sniffing
position bekannt. Abb. aus [21] unter Genehmigung des Verlags (Wolters Kluiwers Health, Inc.,
Lizenz-Nr. 5938800080100, erteilt am 30.12.2024)......ccooiriieririiieienieeeetereeteete et 15
Abbildung 10 Durchfiihrung des LeHeR-Manovers. Schritt 1: Der Kopf wird in Riickenlage rekliniert.
Schritt 2: Rotation des Kopfes um 45° nach links. Schritt 3: Einfiihren des Laryngoskops in der Mitte.
Schritt 4: Alternativ kann das Laryngoskop auf Hohe der rechten Molaren eingefiihrt werden. Abb. aus
[68] unter Genehmigung des Verlags (BMJ Publishing Group Ltd., Lizenz-Nr. 5945920982967, erteilt
AM LTT.0T.2025). 0.ttt 16
Abbildung 11 Links die Darstellung einer Glottis mit einem Befund von POGO = 100. Mittig ein
Laryngoskopiebefund mit unklarer POGO. Rechts wird dargestellt, wie anhand der Position der
Stimmbénder die Lage der anterioren Kommissur bestimmt werden kann (rote Linien). So kann die
vollstindige Glottisoffnung eingeschitzt und die POGO bestimmt werden. Mod. nach [42] unter
Genehmigung des Verlags (John Wiley and Sons, Lizenz-Nr. 5938791322207, erteilt am 30.12.2024)

Abbildung 12 Laryngoskopiebefund vor (Cormack K)und nach (Cormack L) Anwendung des LeHeR-
Manovers. Es besteht ein signifikanter Unterschied (p<.001) zwischen den Werten. Angabe des
Laryngoskopiebefundes in Cormack und Lehane, Modifikation nach Cook. Cormack 1 = 1, Cormack
2a =2, Cormack 2b =3, Cormack 3a =4, Cormack 3b =5, Cormack 4 = 6. .........oeevvvveevvrreeeeieeennnnnn. 22
Abbildung 13 Laryngoskopiebefund vor (POGO_K) und nach (POGO_L) Anwendung des LeHeR-
Manovers. Es besteht ein signifikanter Unterschied (p=0,041) zwischen den Werten.......................... 23
Abbildung 14 Laryngoskopiebefund vor (Cormack K) und nach (Cormack L) Anwendung des LeHeR-
Manovers. Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Werten. Angabe des
Laryngoskopiebefundes in Cormack und Lehane, Modifikation nach Cook. Cormack 1 = 1, Cormack
2a =2, Cormack 2b = 3, Cormack 3a =4, Cormack 3b =5, Cormack 4 = 6. .........oceovvveevvrreeerireennnnnn. 23
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Abbildung 15 Laryngoskopiebefund vor (POGO_K) und nach (POGO_L) Anwendung des LeHeR-
Manovers. Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Werten...........coccovevievencncenennens 24

Abbildung 16 Zeitdauer, die zur Anwendung des LeHer-Mandvers notig war. Gemessen wurde ab der

Erhebung des konventionellen Laryngoskopiebefundes............ccoeevveeiirciieciiniiiniiiiecieeeeeee e 25
Abbildung 17 Berufserfahrung der Untersucher in Jahren. ...........ccccoevveiieiieciieniciecccceceeeeeiens 26
Abbildung 18 Qualifikation der UnterSUCHET...........ceevieriieriieiiieiieie et eieesbe e sseesaesaens 27

Abbildung 19 Anderung des Laryngoskopiebefundes durch Anwendung des LeHeR-Manovers. Angabe
in Cormack und Lehane, Modifikation NACh COOK ..........ccoovveuuiiiiiiiiiieieeee e 27
Abbildung 20 Anderung des Laryngoskopiebefundes durch Anwendung des LeHeR-Mandvers,
aufgeteilt nach Mallampati-Klassifikation. Angabe in Cormack und Lehane, Modifikation nach Cook.

................................................................................................................................................................ 28
Abbildung 21 Anderung des Laryngoskopiebefundes durch Anwendung des LeHeR-Manovers. Angabe
I POGO ...ttt ettt ettt 29

Abbildung 22 Anderung des Laryngoskopiebefundes durch Anwendung des LeHeR-Mandvers,
aufgeteilt nach Mallampati-Klassifikation. Angabe in POGO. ........cccocoviiiiniiiiiiiiniieecceee 31
Abbildung 23 Subjektive Einschétzung durch Untersucher, ob sich der Laryngoskopiebefund durch
Anwendung des LeHeR-Manovers verbessert hat. ..........ccvecvecieiieiiiieeieeiecieeeee e 31
Abbildung 24 Subjektive Einschitzung durch Untersucher, ob die Intubation durch Anwendung des
LeHeR-ManGvers eTl@ICREEIt WAL . ........ccooiiiiiiriiiieieierieee ettt ettt s s 32
Abbildung 25 Einschétzung der Untersucher zur Erleichterung der Intubation durch Anwendung des
LeHeR-Mandvers und der Mallampati-Score der untersuchten Patienten. Es besteht ein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen (P=0,019).......c.ccccveeririiiriiieiiieieeieeieeieeee et ere e eene 32
Abbildung 26 Mallampati-Score und Anderung des Laryngoskopiefundes durch Anwendung des
LeHeR-Mangvers, Angabe in Cormack und Lehane, Modifikation nach Cook.............ccecvvveveerennnnnne. 33
Abbildung 27 Anderung des Laryngoskopiebefundes in Cormack und Lehane, Modifikation nach Cook
und Kopf-Hals-Beweglichkeit nach Vaughan. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den

GIUPPEN (PT0,017) . ceeeeieeieeie ettt ettt ettt e st e st e st e steesseessbesseesssessaessaesssesssesssesssesssesssesssesssenses 34
Abbildung 28 Korrelation zwischen der Berufserfahrung der Untersucher und der Dauer zur Anwendung
des LEHER-MANOVETS. ........ccoeiiiiiiiiiieietitieeee ettt 35

Abbildung 29 Korrelation zwischen der Berufserfahrung der Untersucher und der Anderung des
Laryngoskopiebefundes durch Anwendung des LeHeR-Manovers. Angabe in Cormack und Lehane,
Modifikation NACK COOK. ....cc.iiiiiiiiiieeee ettt ettt ettt st 35
Abbildung 30 Korrelation zwischen der Berufserfahrung der Untersucher und der Anderung des
Laryngoskopiebefundes in POGO. ......ccooiiiiiiiiiiiiieeee ettt s 36
Abbildung 31 Anderung des Laryngoskopiebefundes durch Anwendung des LeHeR-Manédvers und
Qualifikation der Untersucher. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p<0,01)



Abbildung 32 Anderung des Laryngoskopiebefundes durch Anwendung des LeHeR-Manédvers und
Qualifikation der Untersucher. Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p<0.01).

8.5  Tabellenverzeichnis

Tabelle 1 Exemplarische Haufigkeitsverteilung der Laryngoskopiebefunde nach Cormack und Lehane
in einer asiatischen Patientenpopulation mit Angabe des Anteils der schwierigen Intubationen je nach
Laryngoskopiebefund. Angabe im modifizierten Cormack und Lehane Score nach Yentis et al. [67]. Ab
einem Befund von Grad 2B ist die Wahrscheinlichkeit fiir eine schwierige Intubation erhéht. Angaben
10 S 1R To ] [ USSP 12
Tabelle 2 Deskriptive Analyse des Patientenkollektivs. Normalverteile Variablen sind als Mittelwert =
Standardabweichung angegeben, nicht-normalverteilte Variablen als Median [1. Quartil; 3. Quartil].21
Tabelle 3 Deskriptive Statistik des Laryngoskopiebefundes vor (Cormack K, POGO_K) und nach
(Cormack L, POGO L) Anwendung des LeHeR-Manovers. Angabe in Grad nach Cormack und
Lehane, Modifikation nach Cook. (Cormack 1 = 1, Cormack 2a = 2, Cormack 2b = 3, Cormack 3a =4,
Cormack 3b =5, Cormack 4 = 6) und als POGO (0-100). .....c.cccverrrrirrrrrreeieeiereeere e snesvesve e eenas 22
Tabelle 4 Deskriptive Statistik des Laryngoskopiebefundes vor (Cormack K, POGO_K) und nach
(Cormack L, POGO L) Anwendung des LeHeR-Manovers. Angabe in Grad nach Cormack und
Lehane, Modifikation nach Cook. (Cormack 1 = 1, Cormack 2a = 2, Cormack 2b = 3, Cormack 3a =4,
Cormack 3b =5, Cormack 4 = 6) und als POGO (0-100). .....c.cccverrrrirrrrrreeieeieniesresee e senesne e e 24
Tabelle 5 Haufigkeitsverteilung der Berufserfahrung der Untersucher. ............ocecevininiininincenennns 26
Tabelle 6 Kreuztabelle der Laryngoskopiebefunde vor (Cormack K) und nach (Cormack L)

Anwendung des LeHer-Manovers. Angabe in Cormack und Lehane, Modifikation nach Cook.. n/a =

KEINE DIALEI. ...ttt ettt b e et b e b et e st s b e e et e e bt sttt ene et e nees 28
Tabelle 7 Kreuztabelle der Laryngoskopiebefunde vor (POGO_K) und nach (POGO_L) Anwendung
des LeHer-Mandvers. Angabe in POGO. n/a =keine Daten ..........c.ccceecvvveiirciincienieeceeeeieeee e 30

8.6  Publikation

Originalarbeit:

Conrad D, Kubulus D, Fuchs H, Volk T, Berwanger U, Effectiveness of the Left Head Rotation (LeHeR)
Maneuver in improving direct laryngoscopic view: A prospective cohort study under elective surgical

conditions, European Journal of Anaesthesiology (accepted for publication, 07.10.2025)
Posterprésentation:

,Prospektive Kohortenstudie zur Verbesserung der direkten Laryngoskopie durch ,,Left Head Rotation*
Manover* (ePoster 202), DGAI Jahreskongress 2024, Kassel

59



8.7 Danksagung

Mein Dank gilt allen Beteiligten, die mich bei der Umsetzung dieser Arbeit unterstiitzt haben.

Mein besonderer Dank gilt dem Direktor der Klinik fiir Andsthesiologie, Prof. Dr. med. Thomas Volk,
fiir die Moglichkeit der Promotion und der hervorragenden Unterstiitzung und Forderung wahrend des
gesamten Entstehungsprozesses.

Meinem Betreuer, Dr. med. Ulrich Berwanger danke ich fiir seine stetige Begleitung und Unterstiitzung
bei der Datenerhebung.

Ich danke Dr. med. David Conrad und PD Dr. med. Darius Kubulus fiir ihre Arbeit zur Publikation.
Ich mochte allen Mitarbeitern der Klinik fiir Anésthesiologie danken, die bei der Datenerhebung im
Klinikalltag mitgewirkt haben.

Zuletzt bedanke ich mich herzlich bei meiner Ehefrau fiir ihre Geduld und Ermutigungen, sowie meiner

Familie, die mich wihrend des Studiums stets unterstiitzte.

60



9 Lebenslauf

Aus datenschutzrechtlichen Griinden wird der Lebenslauf in der elektronischen Fassung der
Dissertation nicht veroffentlicht.

61



