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Evaluierung von Pradiktoren einer schwierigen
Laryngoskopie mit einem Anasthesie-Informations-
Management-System (AIMS)*

Evaluation of predictors of a difficult laryngoscopy with an anaesthesia information

management system (AIMS)

M. Benson, A. Junger, L. Quinzio, C. Fuchs, S. Béttger und G. Hempelmann

Zusammenfassung: In der Literatur wird die schwieri-
ge oder unmogliche Intubation je nach Definition und
Patientengut mit einer Inzidenz von 0,04 % bis 13 %
angegeben. Die prioperative Bestimmung des thyreo-
und sternomentalen Abstandes oder die Erhebung
komplexer Scores zur Vorhersage einer schwierigen
Intubation gehen mit einem zusitzlichen Zeitanfwand
einher. Wir priiften anhand der Datensiitze von iiber
24.000 Intubationsnarkosen neben der Mallampati-
Klassifikation den Einfluf von anderen Kklinischen
Parametern, die routinemiBig bei jeder prioperativen
Visite erfaBt werden, auf die schwierige Laryngo-
skopie (Cormack & Lehane-Klassifikation grofier II).
1997 und 1998 wurden bei jeder Intubationsnarkose
die Parameter Geschlecht, Alter, Grofie, Gewicht,
Zahn-, Ernahrungsstatus, beteiligte Anisthesisten,
ASA-, Mallampati-, Cormack & Lehane-Klassifi-
kation, Dringlichkeit, Ileuseinleitung und operierende
Fachabteilung mit einem Anisthesie-Informations-
Management-System (AIMS) erfait und in einer rela-
tionalen Datenbank gespeichert. Zur Auswertung
wurden die Daten mittels der "Structured Query
Language" (SQL) aus der Datenbank in ein Statistik-
programm exportiert. Die potentiellen Risikofaktoren
fiir eine schwierige Intubation wurden zunichst mit
dem Chi-Quadrat-Test auf ihren Zusammenhang
iiberpriift. Um multivariate Pridiktoren fiir das
Auftreten einer schwierigen Intubation zu identifizie-
ren, wurde eine schrittweise logistische Regressions-
analyse durchgefiihrt. AuBer fiir die modifizierte
Mallampati-Klassifikation konnte fiir die Parameter
Alter, Geschlecht, Adipositas (BMI), Zahnstatus und
ASA-Klassifikation ein Einfluf auf den Schwierig-
keitsgrad der Laryngoskopie nachgewiesen werden. Es
wurden jedoch lediglich die Mallampati-Klassifikation
und die Adipositas als Pridiktoren fiir das Auftreten
einer schwierigen Laryngoskopie identifiziert. Das
iiberpriifte Modell aus diesen beiden Pridiktoren
besitzt eine Spezifitit von 66 % und eine Sensitivit:it
von 75 %. Mit dem beschriebenen Modell stehen dem
Anasthesisten Pradiktoren fiir schwierige Intubations-
bedingungen zur Verfiigung, die routinemifBig
wihrend der prioperativen Visite erhoben und als
Entscheidungshilfe fiir den Einsatz von zusitzlichen

* Herrn Professor Dr. med. Dr. med. h.c. Gunter Hempelmann zu
seinem 60. Geburtstag im Mai 2000 gewidmet.

Scores dienen konnen. Spezifitit und Sensitivitiit des
aus diesen beiden Parametern erstellten Modells sind
jedoch eher niedrig. Ein AIMS zeigte sich als geeigne-
tes Instrument, Daten fiir vergleichbare Fragestel-
lungen zur Verfiigung zu stellen.

Einleitung

Die schwierige Intubation und die Fehlintubation
gehoren zu den héufigsten anésthesiebedingten
Komplikationen, die bei nicht rechtzeitigem Erkennen
zum Tode oder zu schweren Hirnschiden fithren kon-
nen (37). Ebenso stellen die Folgen einer schwierigen
direkten Laryngoskopie, wie orodentale Verletzungen
und Verletzungen der Stimmlippen, ein erhebliches
Problem dar (9, 26, 37).

Die Definition einer schwierigen Intubation kann
retrospektiv anhand von unterschiedlichen Kriterien
erfolgen, beispielsweise der Anzahl der Intubations-
versuche oder der Zeit, die fiir eine korrekte
Tubusplazierung benétigt wird, an der Intubation
durch einen weiteren Arzt, Verwendung von zusitzli-
chen Hilfsmitteln oder Methodenwechsel.

Eine weitere indirekte und fiir die Dokumentation
bevorzugte Methode ist die Einschitzung des
Schwierigkeitsgrades der direkten Laryngoskopie ent-
sprechend der Einteilung nach Cormack und Lehane,
die anhand sichtbarer Strukturen im Bereich des
Hypopharynx erfolgt (6). Gelingt lediglich die
Darstellung der Epiglottis oder des Zungengrundes
(Cormack & Lehane Grad III und IV), kann von einer
schwierigen Laryngoskopie gesprochen werden.

Um die beschriebenen Komplikationen zu vermeiden,
wurden verschiedene Pridiktoren fiir eine schwierige
Laryngoskopie und Intubation entwickelt und wieder-
holt in Untersuchungen iiberpriift. Die von Mallam-
pati 1983 vorgestellte und spiter von Samsoon und
Young modifizierte Klassifikation ist wohl das am wei-
testen verbreitete und praktikabelste Verfahren (1, 8,
18, 21, 29). Diese einfach durchzufithrende Einteilung
in vier Kategorien wurde seit ihrer Einfithrung wie-
derholt auf ihre pradiktorische Méchtigkeit untersucht
(4, 10, 23, 32). Aufgrund ihrer niedrigen Sensitivitét
und Sperzifitit wurde die Kombination mit anderen
Tests, wie z.B. der Bestimmung des thyreo- oder ster-
nomentalen Abstands (10, 23), sowie die Erfassung
umfangreicher Scoringsysteme vorgeschlagen (8, 24).
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Die routinemifige prdoperative Erhebung dieser
Pridiktoren bedeutet einen zusitzlichen Zeitaufwand
und ist aus unserer Sicht nicht praktikabel. Um
Indikatoren fiir den gezielten Einsatz komplexerer
Préadiktionsverfahren zu evaluieren, priiften wir daher
zusétzlich zur Mallampati-Klassifikation den Einflufl
von klinischen Parametern, die ohnehin von jedem
Patienten bei der pridoperativen Visite erfa3t werden,
auf den Schwierigkeitsgrad einer Laryngoskopie
(Cormack & Lehane-Klassifikation). Dazu verwende-
ten wir Datenséitze der Intubationsnarkosen, die wir
1997 und 1998 mit einem Anésthesie-Informations-
Management-System (AIMS) dokumentierten.
Weiterhin sollte hinterfragt werden, inwieweit sich die
Methode der computergestiitzten Online-Dokumen-
tation zur Datenerhebung fiir vergleichbare Frage-
stellungen eignet.

Material und Methoden

In den beiden Jahren 1997 und 1998 wurden im
Rahmen eines Anisthesie-Informations-Manage-
ment-Systems (AIMS) mit der Online-Narkose-
Dokumentations-Software NarkoData® Version 4
(Imeso GmbH, Hiittenberg) die folgenden Daten in
der klinischen Routine bei allen durchgefiihrten
Intubationsnarkosen erfaf3t und in eine relationale
Oracle Datenbank (Oracle Corporation) importiert.

Daten der priaoperativen Visite (diese Daten wurden

von dem pramedizierenden Anésthesisten bei elekti-

ven Eingriffen am Tag vor der Narkose, bei dringlichen
unmittelbar davor erhoben):

e Alter, Geschlecht, GroBe und Gewicht des
Patienten,

e modifizierte Mallampati-Klassifikation (Grad I. freie
Sicht auf Gaumenbdgen und Uvula; Grad II: die
Gaumenbdgen und nur ein Teil der Uvula sind sichtbar;
Grad III: nur der weiche Gaumen ist sichtbar; Grad IV:
der weiche Gaumen ist nicht sichtbar) (6). Die Erhebung
geschah im Sitzen oder Liegen mit maximal herausge-
streckter Zunge und unter Phonation des Buchstaben A,

e Erndhrungsstatus (subjektive Einteilung in die fiinf
Kategorien "normal”, "adipos", "extrem adipos”,
"kachektisch" und "extrem kachektisch"),

e Zahnstatus (Einteilung nach oraler Inspektion in
"saniert" und "behandlungsbediirftig"),

¢ ASA-Klassifikation (14),

e Name des visitierenden Anésthesisten,

e Dringlichkeit des Eingriffs (elektiv, dringlich oder
Notoperation).

Daten zu Beginn der Narkose:

e [leuseinleitung,

operierende Fachabteilung,

Name des narkosefiihrenden Anisthesisten,
modifizierte Cormack & Lehane-Klassifikation
nach Samsoon und Young (Grad I: die Stimmbén-
der sind darstellbar; Grad II: lediglich die Ary-
Hocker sind darstellbar; Grad III: lediglich die
Epiglottis ist darstellbar; Grad IV: lediglich die
Zunge ist darstellbar) (29).

Die Intubation erfolgte, nach Induktion der Narkose
und Relaxierung, in der Regel in verbesserter Jackson-
Position mit einem Macintosh-Spatel; ein gerichteter
Larynxdruck wurde nur bei Bedarf durchgefiihrt.

Bei den Datenfeldern der ausgewerteten Parameter
handelte es sich um Pflichtfelder, die innerhalb des
Programms bei Ende der Anésthesie einer Voll-
stdndigkeitsiiberpriifung unterliegen.

Manuell mit Papierprotokollen erfa3te Narkosen von
nicht an das AIMS angeschlossenen Arbeitspldtzen
wurden nachtriglich von wissenschaftlichen Hilfs-
kréaften mittels NarkoData in das System eingegeben.
Diese Datensédtze wurden von der Auswertung ausge-
schlossen. Da es sich bei unserem Krei3saal-OP um
einen dieser Arbeitspldtze handelte, wurden Kaiser-
schnitt-Anésthesien fiir diese Untersuchung nicht
berticksichtigt. Weiterhin wurden Patienten mit einer
Trachealkaniile, erfolgter primdr bronchoskopischer
Intubation, Wachintubation, Umintubation und nicht
geplanter Intubation nach miBgliickter Larynx-
masken-Plazierung oder insuffizienter Regional-
anisthesie von der Untersuchung ausgeschlossen.

Das Ereignis, fiir das eine Vorhersage getroffen wer-

den soll, ist die "schwierige Laryngoskopie" (modifi-

zierte Cormack & Lehane-Klassifikation nach Sam-

soon und Young groBer II). Als mogliche Pradiktoren

fiir das Auftreten einer schweren Intubation wurden

die im folgenden aufgefiihrten Parameter gepriift:

e Alter (unter 1 Jahr, 1-6 Jahre, 7-18 Jahre, 19-40
Jahre, 41-65 Jahre, 66-80 Jahre, iiber 80 Jahre),

e Geschlecht,

e Erndhrungsstatus,

e Body-Mass-Index (BMI) (BMI-Klassifikation (13):

Normbereich (20-24,9 kg/m?), Adipositas Grad 1

(25-29,9 kg/m?), Adipositas Grad 2 (30-39,9 kg/m?),

Adipositas Grad 3 (>40 kg/m?)),

Zahnstatus,

modifizierte Mallampati-Klassifikation,

ASA-Klassifikation,

Dringlichkeit des Eingriffs,

Ileuseinleitung,

operierende Fachabteilungen mit vermutlich

schwierig zu intubierenden Patientenkollektiven

(Hals-Nasen-Ohrenklinik (HNO) und Mund-

Kiefer-Gesichtsklinik (MKG)),

¢ nicht identische Person des visitierenden und nar-
kosefiihrenden Anésthesisten.

Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung erfolgte der Export der
erforderlichen Daten mit Hilfe der "Structured Query
Language" (SQL) aus der Datenbank in das
Statistikprogramm SPSS® (SPSS Software GmbH,
Miinchen).

Die potentiellen Risikofaktoren fiir eine schwierige
Intubation wurden zunidchst mit dem Chi-Quadrat-
Test auf ihren Zusammenhang mit der Cormack &
Lehane-Klassifikation iiberpriift (27). Als MaB fiir die
Straffheit des Zusammenhangs wird der Kontingenz-

And&sthesiologie & Intensivmedizin 2000, 41: 190-199




Seite 190 - 199

28.10.2003 9:52 Uhr Seite 3

Klinische Andsthesie

——

koeffizient (CC) nach Pearson angegeben. Dieses
Korrelationsmal ist bei volliger Unabhdngkeit Null,
im Falle volliger Abhingigkeit jedoch kleiner Eins.
Das Maximum von CC ist abhéngig von der Anzahl
der Felder der Kontingenztafel.

Um multivariate Pridiktoren fiir das Auftreten einer
schwierigen Intubation zu identifizieren, wurde eine
schrittweise logistische Regressionsanalyse durchge-
fuhrt (31). Das Modell der logistischen Regression
berechnet die Wahrscheinlichkeit des Eintreffens
einer schwierigen Intubation sowie die Verdnderung
des relativen Risikos (odds) bei einer Variation in den
Pridiktoren. Der Datensatz wurde hierfiir iiber eine
zufillig getroffene Auswahl in zwei Gruppen von
jeweils 900 Fillen aufgeteilt. Mit den Féllen, die nicht
zur Generierung des Modells herangezogen wurden,
wurde im Anschluf das berechnete logistische Modell
validiert.

Ergebnisse

Nach Beriicksichtigung der Ausschluf3kriterien erga-
ben sich fiir den bestehenden Datensatz 23.121 "leich-

te Laryngoskopien" (Cormack & Lehane Grad I und
1) (93,4 %) gegen 1.636 Fille (6,6 %), bei denen eine
"schwere Laryngoskopie" (Cormack & Lehane Grad
III und IV) vorlag. Die Héufigkeitsverteilung der
Cormack & Lehane-Klassifikation auf die 24.757
Intubationsnarkosen gestaltete sich wie folgt: bei
17.238 Fillen (69,6 %) wurde Grad I, bei 5.883 Fillen
(23,8 %) Grad 11, bei 1.341 Fillen (5,4 %) Grad III
und bei 295 Fillen (1,2 %) Grad IV registriert. Alle
Patienten konnten erfolgreich tracheal intubiert wer-
den.

Die Verteilung der unterschiedlichen Parameter auf
die "leichte" und "schwierige" Laryngoskopie ist in
der Tabelle 1 dargestellt, wobei bei der univariaten
Untersuchung potentieller Pradiktoren (oder
Risikofaktoren) fiir die Cormack & Lehane-Klas-
sifikation ein signifikanter Zusammenhang (p < 0,01)
fiir das Alter, das Geschlecht, die BMI-Klassifikation,
den Zahnstatus, die Mallampati- und die ASA-
Klassifikation nachgewiesen werden konnte. Die sub-
jektive Abschitzung des Erndhrungsstatus nach dem
beschriebenen Schema, die Dringlichkeit des Eingriffs,
die Ileuseinleitung sowie die HNO und MKG als ope-
rierende Fachabteilung hatten keinen signifikanten

Tabelle 1: Verteilung der unterschiedlichen Parameter auf die "leichte" (Cormack & Lehane Grad | und Il) und
"schwierige Laryngoskopie" (Cormack & Lehane Grad Il und IV). Ein * bezeichnet einen signifikanten
Zusammenhang.
Gruppe
Leichte Schwere
Laryngoskopie Laryngoskopie Gesamt
Alter* <1 Anzahl 516 136 652
Jahr % 2,2% 8.3% 2,6%
1-6 Anzahl 2126 35 2161
Jahre % 9.2% 2,1% 8.7%
7-18 Anzahl 2358 26 2384
Jahre % 10.2% 1.6% 9,6%
19 - 40 Anzahl 6083 250 6333
Jahre % 26,3% 15,3% 25,6%
41 - 65 Anzahl 7422 836 8258
Jahre % 32.1% 51,1% 33,4%
66 - 80 Anzahl 3995 329 4324
Jahre % 17.3% 20,1% 17.5%
> 80 Anzahl 620 24 644
Jahre % 2,7% 1.5% 2,6%
Geschlecht* mannl. Anzahl 13167 1043 14210
% 56,.9% 63,8% 57.4%
weibl. Anzahl 9954 593 10547
% 43,1% 36.2% 42,6%
Ernahrungs- extrem Anzahl 41 3 44
status kachekfisch % 0.2% 0.2% 0.2%
kachektisch Anzahl 1003 82 1085
% 4,3% 5,0% 4,4%
normal Anzahl 16331 934 17265
% 70,6% 57.1% 69.7%
adipds Anzahl 5125 528 5653
% 22,2% 32,3% 22,8%
extrem Anzahl 621 89 710
adipds % 2,7% 5.4% 2,9%
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Einfluf auf die Haéufigkeit einer schwierigen
Laryngoskopie. Gleiches gilt fiir die Tatsache, daf3 der
narkosefiihrende Anisthesist den zu intubierenden
Patienten zuvor selbst visitiert hatte.

Die stidrksten Korrelationsmalle konnten fiir die
Parameter Mallampati-Klassifikation (CC = 0,296)
und Alter (CC = 0,165) ermittelt werden (Tab. 2).

Das Modell hat die Gestalt:
1

Wahrscheinlichkeit (schwierige Intubation) = 1- Tz
+€

wobei Z = -2,76 + 1,41 - Mallampati-Klassifikation
+ 0,24 - BMI-Klassifikation.

Die Klassifikationsergebnisse der logistischen Regres-
sion zeigt Tabelle 4. Insgesamt wurden 70,6 % der Fille

Tabelle 2: ZusasnmenhangsmaBe zwischen den Pradiktoren und der Cormack & Lehane-Klassifikatfion.
Pradiktor Cormack P cC
Alter Leichte / schwere Laryngoskopie <0.01 0,165
Geschlecht Leichte / schwere Laryngoskopie < 0.01 0,034
Ern&hungsstatus Leichte / schwere Laryngoskopie 0.14 0,078
BMI-Klassifikation Leichte / schwere Laryngoskopie < 0.01 0,084
Zahnstatus Leichte / schwere Laryngoskopie <0.01 0,043
Mallampati-Klassifikation Leichte / schwere Laryngoskopie <0.01 0,296
ASA-Klassifikation Leichte / schwere Laryngoskopie <0.01 0,089
Dringlichkeit Leichte / schwere Laryngoskopie 0.14 0,015
lleuseinleitung Leichte / schwere Laryngoskopie 0.09 0,011
Andsthesist Leichte / schwere Laryngoskopie 0.09 0,001
Operierende Fachabteilung Leichte / schwere Laryngoskopie 0.09 0,008

Mit der Methode der logistischen Regression anhand
der Modellbildung aus einer Zufallsstichprobe von
jeweils 900 Fillen wurden lediglich die Mallampati-
(Exp(b) = 4,08) und die BMI-Klassifikation (Exp(b) =
1,27) als Pradiktoren fiir das Auftreten einer schwieri-
gen Laryngoskopie identifiziert (Tab. 3). Exp(b) 148t
sich als Risikofaktor bei Anderung der jeweiligen
Préadiktorvariable interpretieren.

Anhand des ermittelten logistischen Regressions-
modells wird die Wahrscheinlichkeit, da3 mit dem
Auftreten eines Ereignisses (hier des Ereignisses
"schwierige Laryngoskopie") zu rechnen ist, geschitzt.

korrekt zugeordnet. Die Spezifitidt des Modells betrug
66,4 % und die Sensitivitat 74,8 %.

Die Klassifikationsergebnisse der Validierung des
Modells anhand der nicht in die Modellbildung einge-
gangenen Fille sind Tabelle 5 zu entnehmen. Die
Uberpriifung des ermittelten logistischen Regressions-
modells mit den Prédiktoren Mallampati- und BMI-
Klassifikation ergibt mit einer "Trefferquote" von
68,2 % einen &dhnlichen Giitegrad wie die Klassifi-
kation anhand der Fille, mit denen das Modell berech-
net wurde. Es kann somit als valide bezeichnet werden.

Tabelle 3: Pradiktoren fUr das Auftreten einer schwierigen Laryngoskopie (Cormack & Lehane-Klassifikation Grad
lIlund IV). - Methode der logistischen Regression (Modellbildung aus einer Zufallsstichprobe von jeweils 900 Fallen).
Pradiktorvariablen Haufigkeit Koeffizient Signifikanz Exp(b)

(odds)
Modell
Mallampati-Klassifikation B =141 p < 0,01
Grad | 45,9 %
Grad Il 38,3 % 4,08
Grad lll 13,7 % 16,78
Grad IV 22 % 68,72
BMI-Klassifikation B.=0,24 p < 0,01
Norm 49,0 %
Adipositas Grad | 36,0 % 1,27
Adipositas Grad I 13,9 % 1,62
Adipositas Grad I 1.2 % 2,05
Konstante Bo=-2,76
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Tabelle 4: Klassifikationsergebnisse der logistischen Regression.

Vorhergesagte Werte

Leichte Schwere
Laryngoskopie Laryngoskopie
Beobachtete Leichte Anzahl 595 301 Sperzifitat?
Werte Laryngoskopie % 66,4 33,6% 66,4%
Schwere Anzahl 227 672 Sensitivitat!
Laryngoskopie % 25,2% 74,8% 74,8%
Insgesamt korrekt klassifiziert: 70,6%

! Sensitivitat: Prozentualer Anteil der Fdlle, die als Ereignis "schwere Laryngoskopie" beobachtet werden und Uber

die log. Regression richtig klassifiziert werden.

2 Sperzifitat: Prozentualer Anteil der Félle, die als Ereignis "leichte Laryngoskopie" beobachtet werden und Uber die
log. Regression richtig klassifiziert werden.

Tabelle 5: Validierung anhand der nicht in die Modellbildung eingegangenen Fdlle; Klassifikationsergebnisse mit-
tels des berechneten logistischen Regressionsmodells.

Vorhergesagte Werte

Leichte Schwere
Laryngoskopie Laryngoskopie Korrekt
Beobachtete Leichte Anzahl 14601 7579 Sperzifitat
Werte Laryngoskopie % 65,8% 34,2% 65,8%
Schwere Anzahl 219 515 Sensitivitat
Laryngoskopie % 29,8% 70,2% 70,2%
Insgesamt korrekt klassifiziert: 68,2%
Diskussion "schwierige Laryngoskopie", mit dem in unserem

Das Freihalten der Atemwege und die Sicherung des
Gasaustausches eines Patienten wéhrend der Narkose
gehoren zu den vordringlichsten Aufgaben des
Anisthesisten. Hierbei auftretende Komplikationen
sind oft mit katastrophalen Folgen fiir den Patienten
behaftet. So waren Fehler bei der endotrachealen
Intubation mit 31 % der Fille die héufigste Ursache
von 326 anésthesiebedingten Todesfillen oder Hirn-
schidden, die von 1970 bis 1982 der Medical Defense
Union gemeldet und als Fehler klassifiziert wurden
(37). Die schwierige bzw. unmogliche Intubation wird
in der Literatur je nach Definition und Patientengut
mit einer Inzidenz von 0,04 % bis 13 % angegeben (10,
23,25,29,32).

Obwohl die Cormack & Lehane-Klassen III und IV
mit zunehmend schwererwerdenden Intubations-
bedingungen einhergehen (6, 10,24, 36), halten wir die
von einigen Autoren verwendete Definition einer
schwierigen Intubation anhand dieser Klassen fiir
nicht unproblematisch, da hierbei nur der Schwierig-
keitsgrad der direkten Laryngoskopie anhand von
sichtbaren Strukturen des Larynx/Hypopharynx beur-
teilt wird (2, 17, 20). Wir bevorzugen daher den Begriff

Patientenkollektiv in 6,6 % der Fille zu rechnen ist.
El-Ganzouri u. Mitarbeiter (8), die anhand eines
Patientenkollektives von 10.507 Patienten ein komple-
xes Scoringsystem zur Vorhersage einer schwierigen
Intubation beschreiben, berichten iiber eine vergleich-
bare Inzidenz von 6,1 % (Grad III 5,1 %, Grad IV
1,0 %).

Diese Inzidenzen sind deutlich hoher als die, die in den
Arbeiten von Oates u. Mitarbeiter (1,8 %), Rocke u.
Mitarbeiter (1,8 %) und Wilson u. Mitarbeiter (1,5 %)
angegebenen werden (20, 24, 40). Die Fallzahlen dieser
drei Studien sind jedoch im Vergleich zu der Arbeit
von El-Ganzouri u. Mitarbeiter (8) und der vorliegen-
den deutlich kleiner.

Zur Vorhersage einer schwierigen Laryngoskopie und
Intubation wurden wiederholt unterschiedliche klini-
sche Kriterien, wie Halsumfang (12), Mundoffnung
(32), Kopfbeweglichkeit (36), oropharyngeale Struk-
turen (19), thyreo- und sternomentaler Abstand (32)
bis hin zu komplexen Scoresystemen (8) und radiolo-
gischen Verfahren (34) gepriift und verglichen. Allen
gemeinsam ist, da} sie mit zusitzlichem Aufwand
und Zeitbedarf einhergehen und sich deshalb vieler-
orts nicht in der Routine durchgesetzt haben.
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Unsere Intention war es, den Einfluf3 unterschiedlicher
klinischer Parameter, die in unserer Abteilung routi-
nemiBig vor jeder Narkose erhoben werden, auf die
schwierige Laryngoskopie zu priifen. Es handelt sich
mit Ausnahme der Mallampati-Klassifikation aus-
schlieSlich um Parameter, die nicht primér zur Vorher-
sage einer schwierigen Laryngoskopie erfaf3t werden.
Wir fiithrten im Gegensatz zu anderen Autoren (2, 4, 6,
12, 24) keine umfangreiche Selektion des Patienten-
kollektives durch, um moglichst allgemeingiiltige
Kriterien zu erhalten. Eine wichtige Voraussetzung fiir
die Akzeptanz eines Pradiktors im klinischen Alltag ist
seine Praktikabilitdt und umfassende Giiltigkeit neben
seiner Zuverléssigkeit. Scores miissen sich in der
Routine beweisen, nicht in der Studiensituation oder
nur bei bestimmten Patientenkollektiven. Ein entspre-
chendes Beispiel ist die ASA-Klassifikation, die heute
aufgrund einfacher Durchfiihrbarkeit und nachgewie-
sener Zunahme von Morbiditdt und Mortalitdt in
hoheren ASA-Klassen (38) weltweit von Anésthe-
sisten als Risikoklassifikation genutzt und akzeptiert
wird (11).

Fiir die beschriebene Klassifikation des Erndhrungs-
status, die Dringlichkeit des Eingriffs sowie die Ileus-
einleitung konnte anhand unseres Patientenkollektivs
kein EinfluB auf den Schwierigkeitsgrad einer
Laryngoskopie nachgewiesen werden. Auch die pri-
operative Visite durch den narkotisierenden Anésthe-
sisten und die dadurch erworbenen Kenntnisse iiber
die anatomischen Verhiltnisse sowie die eventuell bes-
sere Vorbereitung hatten keinen Einflufl auf die
Intubationsbedingungen.

Die auch von anderen Autoren (16) beschriebene
Vermutung, dal die Héaufigkeit der schwierigen
Intubation stark durch das jeweils zu versorgende ope-
rative Krankengut bestimmt wird, konnen wir durch
unsere Untersuchung nicht bestédtigen. Die in den ope-
rierenden Fachabteilungen mit vermutlich schwierig
zu intubierenden Patientenkollektiven (HNO, MKG)
héufig primér durchgefithrte bronchoskopische Intu-
bation oder Wachintubation wurde in unserer Unter-
suchung jedoch nicht beriicksichtigt.

Die besonderen anatomischen Verhiltnisse des
Neugeborenen und Kleinkindes wie hoher stehender
Larynx, U-formige Epiglottis und relativ groBBe Zunge
sowie die fallbezogene, in aller Regel geringere
Praxiserfahrung von Anisthesisten mit Kleinkinder-
im Vergleich zu Erwachsenennarkosen konnen
Griinde fiir das hiufigere Auftreten von schwierigen
Laryngoskopien bei Kindern unter einem Jahr sein. Bei
dlteren Kindern und jungen Erwachsenen ist der
Larynx leichter darzustellen als bei den é&lteren
Patienten. Diese Zunahme der schwierigen Laryngo-
skopien mit dem Alter konnte durch die ebenfalls stei-
gende Haiufigkeit der Adipositas und anderer
Vorerkrankungen (Diabetes mellitus, chronische
Polyarthritis) erkldrt werden, die z.B. durch Beein-
trachtigung der Halswirbelsdulenbeweglichkeit den
Schwierigkeitsgrad der Laryngoskopie beeinflussen.
Auch die zunehmende Inzidenz schwieriger Laryngo-
skopien bei Patienten in hoheren ASA-Klassen wiirde
dafiir sprechen. Das unterstreicht die Rolle der ASA-

Klassifikation als einfach zu handhabenden und uni-
versellen Risikopradiktor (15, 38) fiir das Auftreten
von Komplikationen wihrend einer Narkose.

Von unseren Patienten sind die Manner schwieriger zu
laryngoskopieren als Frauen. Es liegt nahe, den Grund
dafiir in dem durchschnittlich hoheren Korpergewicht
der Minner zu sehen. Andere Autoren (12) registrie-
ren hingegen keinen Einflul des Geschlechts oder
beriicksichtigen diesen erst gar nicht (8).

Der Einfluf} des Koérpergewichtes wird in den bisheri-
gen Veroffentlichungen sehr unterschiedlich beurteilt.
Wihrend einige Arbeitsgruppen keinen (12) oder nur
einen geringen (20, 40) Einfluf des Korpergewichts
auf den Schwierigkeitsgrad der Laryngoskopie
beschreiben, hat der BMI in unserer Untersuchung
einen signifikanten EinfluB auf die schwierige
Laryngoskopie und Intubation. So scheint das relative
Ubergewicht (BMI) und nicht das absolute Korper-
gewicht, das von einigen Autoren (8, 40) verwendet
wurde, der entscheidende EinfluBfaktor fiir eine
schwierige Laryngoskopie zu sein. Dies wird durch die
Tatsache unterstrichen, daf3 Patienten, die prdoperativ
als adipos eingeschitzt werden, oft schwieriger zu
laryngoskopieren sind als Normalgewichtige. Ver-
gleichbar sind die Ergebnisse der Arbeit von Rocke u.
Mitarbeiter (24), die jedoch aufgrund der vorhande-
nen starken Assoziation im Verlauf ihrer Auswer-
tungen auf die Fettleibigkeit als Risikopradiktor fiir
die schwierige Intubation in der Geburtshilfe zugun-
sten eines kurzen Halses verzichteten.

Daf die globale Einschitzung des Zahnstatus als ein-
fach zu erhebender Préddiktor fiir eine schwierige
Laryngoskopie oder Intubation bisher wenig unter-
sucht wurde, ist erstaunlich. Ein Zusammenhang zwi-
schen fehlenden oder hervorstehenden oberen
Schneidezdhnen und einer schwierigen Intubation in
der Geburtshilfe wird von Rocke u. Mitarbeiter (24)
beschrieben. Wir finden erschwerte Laryngo-
skopiebedingungen bei Patienten mit einem sanie-
rungsbediirftigen Gebi3. Ein Grund koénnte ein vor-
sichtigeres Vorgehen des Anisthesisten bei der
Intubation sein, obwohl auftretende Zahnschidden
wihrend der Narkose in vielen Fillen weniger durch
Fehler des Anisthesisten als vielmehr durch
Erkrankungen des Kauorgans des Patienten bedingt
sind (9).

Die Mallampati-Klassifikation und ihre Vorhersage-
kraft fiir eine schwierige Laryngoskopie und Intu-
bation allein und im Vergleich zu anderen Pradiktoren
werden in der Literatur hinreichend beschrieben (1, 2,
4,8,10,12,19,20,24, 32, 33). Aufgrund ihrer einfachen
Durchfiihrbarkeit bei der ohnehin wéhrend der pri-
operativen Visite erfolgenden Inspektion des Mundes
ist sie der einzige spezielle Parameter zur Vorhersage
einer schwierigen Intubation, der in unserer Abteilung
routineméBig bei jedem Patienten erhoben und doku-
mentiert wird. Sie ist unter den gepriiften Parametern
der mit der grofiten pradiktorischen Michtigkeit.
Innerhalb des mit der Methode der logistischen
Regression ermittelten Modells erbringt neben der
Mallampati-Klassifikation lediglich die Klassifikation
der Adipositas anhand des BMI einen Vorteil. Wir
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ermittelten vergleichbare "odds" fiir die Mallampati-
Klassifikation Grad II (4,1 vs. 3,3) wie El-Ganzouri u.
Mitarbeiter (8), die mit gleicher statistischer Methodik
anhand der Daten von iiber 10.000 Patienten einen
"simplified airway risk index" entwickelten. Unter-
schiede gab es bei den hoheren Klassen, wobei El-
Ganzouri u. Mitarbeiter (8) nicht zwischen Grad III
und IV unterschieden. Sie differenzierten fiir den
Mallampati-Grad III ein 8,9-fach erhohtes Risiko fiir
eine schwierige Laryngoskopie im Vergleich zu Grad I;
wir ermittelten fiir den Grad III und IV die Faktoren
16,8 und 68,7. Bei Vorliegen einer Adipositas Grad III
verdoppelt sich im Vergleich zu Normalgewichtigen
das Risiko. Dies ist mit der Korpergewicht-Kategorie
>110 kg von El-Ganzouri u. Mitarbeiter (8) vergleich-
bar, die hierfiir ein 2,4-fach hoheres Risiko fiir eine
schwierige Laryngoskopie beschreiben. In der Arbeit
von EL-GANZOURI u. Mitarb. ist der stérkste
Risikofaktor die definitiv stattgehabte schwierige
Intubation in der Anamnese (odds = 9,5). Wir verzich-
teten auf die Uberpriifung dieses einfach zu erheben-
den Priadiktors, da diese Patienten in unserer Klinik
iiberwiegend primér bronchoskopisch oder wach in
Lokalanisthesie intubiert werden.

Das von uns iiberpriifte Modell zur Vorhersage einer
schwierigen Laryngoskopie hat eine Spezifitdt von 66 %
und eine Sensitivitit von 75 %. Die Klassifizie-
rungsrate ist mit etwa 71 % allerdings nur maBig. Es ist
jedoch bei dieser Aussage zu bertiicksichtigen, daf3 die
Wahrscheinlichkeit fiir das Ereignis einer schwierigen
Intubation (geschétzt aus der relativen Haufigkeit)
lediglich bei 6,6 % liegt. Trotzdem muf3 dieses
Ergebnis kritisch betrachtet werden, da das "Out-
come" von falsch negativen Fillen katastrophal sein
kann. Andere Autoren beschreiben allein fiir die
Mallampati-Klassifikation eine Spezifitit von 55 bis
iiber 90 % und eine Sensitivitdt von 40 bis 89 %, (1, 2,
S, 8, 10, 17, 19, 20, 22, 24, 28, 32, 33, 36). Diese
Ergebnisse basieren meist auf kleinen Fallzahlen bzw.
stark selektierten Patientenkollektiven, und die
Autoren verzichteten in ihrer Arbeit auf eine
Validierung. El-Ganzouri u. Mitarbeiter, die in ihrem
"simplified airway risk index" aufler der Mallampati-
Klassifikation und dem Kérpergewicht noch fiinf wei-
tere Variablen (Mundoéffnung, thyreomentaler Ab-
stand, Halsbeweglichkeit, Fahigkeit zu Prognation und
Anamnese mit schwieriger Intubation) beriicksichti-
gen, erreichten bei einer Punktzahl von drei (maximal
12 mogliche) eine Sensitivitdt von ca. 60 %, bei einer
Punktzahl groier vier eine Spezifitét bis zu tiber 90 %
(8). Dieser und andere Scores (40) sind nach unserer
Meinung nur mit sehr groBem Aufwand zu erheben
und werden sich in der Routine nur schwer durch-
setzen.

Die Methode der computergestiitzten Online-
Dokumentation

Die GroBenordnungen der vorgestellten Ergebnisse
sind vergleichbar mit denen bisheriger prospektiver
Studien. Die von uns praktizierte retrospektive
Analyse der Einflufaktoren auf eine schwierige

Laryngoskopie basiert auf umfangreichen Daten, die im
Routinebetrieb mit einem AIMS erhoben wurden. Die
Tatsache, daf3 die verwendeten Daten bereits wihrend
der Dateneingabe auf Vollstandigkeit und zum Teil auf
ihre Plausibilitdt hin iiberpriift werden, garantiert ein
Mindestmall an Datenqualitdt, die durch manuelle
Papierdokumentation nicht zu erreichen ist (7, 30, 35,
39). Die Arbeit zeigt, daB ein AIMS mit entsprechen-
der Dokumentationssoftware und Datenbankstruktur
auch fiir die Datenerfassung zum Zwecke klinischer
wissenschaftlicher Fragestellungen geeignet ist und
den allgemeinen Erwartungen an das Leistungs-
spektrum solcher Systeme gerecht wird.

In Zukunft wird diese Methode der Datenerhebung
zunehmend an Bedeutung gewinnen. Besonders die
Moglichkeit, anhand grof3er Kollektive bei Ereignissen
mit geringer Inzidenz statistisch und medizinisch signi-
fikante Unterschiede herauszuarbeiten, stellt einen
erheblichen Vorteil dieser Vorgehensweise dar, wobei
jedoch die klinische Relevanz nicht auer acht gelas-
sen werden darf. Auch im Falle einer moglichen
Gefiahrdung von Patienten im Rahmen einer aussage-
kréftigen prospektiven Studie und der daraus resultie-
renden ethischen Probleme stellt das "Data Mining"
eine Alternative dar. Die immensen Kosten grofer,
randomisiert kontrollierter Untersuchungen und die
immer knapperwerdenden finanziellen Ressourcen
sind ein weiterer Grund fiir retrospektive Analysen
qualitativ hochwertiger Daten. Durch zusammenge-
fiihrte "Online-Daten" aus der Routine mehrerer ver-
netzter Kliniken konnen Ergebnisse mit einem kleine-
ren "Referral Bias" gewonnen werden, die besser auf
andere Patientenpopulationen {iibertragbar sind als
Ergebnisse, die an wissenschaftlichen Zentren im
Rahmen randomisiert kontrollierter Studien anhand
selektierter Patientenkollektive gewonnen wurden.
Aufgrund der genannten Schwéchen der doppelblin-
den randomisierten kontrollierten Versuche haben
bereits andere Autoren auf einen méglichen Paradig-
menwechsel in der wissenschaftlichen Medizin, in wel-

cher diese Versuchsform noch immer als "Gold-
standard" angesehen wird, hingewiesen (3).
SchiuBfolgerungen

Zusitzlich zur Anatomie der oropharyngealen

Strukturen (modifizierte Mallampati-Klassifikation)
konnten wir anhand eines relativ groflen Patienten-
kollektives den Einflul der Parameter Alter,
Geschlecht, Adipositas (BMI), Zahnstatus und ASA-
Klassifikation auf den Schwierigkeitsgrad der
Laryngoskopie nachweisen.

Mit der Methode der logistischen Regression wurden
jedoch lediglich die Mallampati- und die BMI-
Klassifikation (Adipositas) als Préddiktoren fiir das
Auftreten einer schwierigen Laryngoskopie identifi-
ziert. Spezifitdt und Sensitivitdt des aus diesen beiden
Parametern erstellten Modells zur Vorhersage einer
schwierigen Laryngoskopie sind eher niedrig; dies
mull in der Praxis beriicksichtigt werden. Die
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Parameter konnen jedoch ohne zusitzlichen Aufwand
routinemdfig wihrend der prédoperativen Visite erho-
ben werden und als Entscheidungshilfen fiir den
Einsatz von komplexeren Scores (8) oder der Kombi-
nation der Mallampati-Klassifikation mit weiteren
Tests (10) vom Anisthesisten genutzt werden.

Die beschriebene Methode der Datenerhebung mit
einem Online-Dokumentationssystem zeigte sich als
geeignet und liefert in Abhdngigkeit des Erhebungs-
modus sowie bei kritischer Betrachtung des Daten-
materials zuverldssige Ergebnisse fiir vergleichbare
Fragestellungen.

Summary: In the literature, difficult or impossible intu-
bation is given with an incidence of 0.04 % to 13 %,
depending on the definition and the patients investiga-
ted. The preoperative evaluation of the sterno- and
thyreomental distance or of complex scores in order to
predict a difficult intubation takes time. In addition to the
Mallampati classification, we checked the influence of
other medical parameters, which are recorded routine-
ly during the preoperative consultation by anaesthe-
siologists, on the difficulty of the laryngoscopy
(Cormack & Lehane Classification > II). For this, the
data sets of more than 24,000 intubation anaesthesia
procedures have been evaluated. In 1997 and 1998 the
parameters gender, age, size, weight, dental status, sta-
tus of nutrition, performing anaesthesiologist, ASA-,
Mallampati-, Cormack & Lehane classification, degree
of urgency, crush induction, and surgical department
have been recorded using an anaesthesia information
management system (AIMS). These data sets have
been stored into a relational database during each an-
aesthesia procedure. For evaluation the information has
been exported from the database to a statistics pro-
gram via ‘Structured Query Language’ (SQL). In
order to identify multivariate predictors for the occur-
rence of a difficult laryngoscopy, a gradual logistical
regression analysis has been used. In addition to the
modified Mallampati classification, the influence of
the parameters gender, age, obesity (body mass index),
dental status and ASA classification on the difficulty
of a laryngoscopy could be proved. But only the
Mallampati classification and obesity (body mass
index) have been identified as predictors of a difficult
laryngoscopy. The tested model of these two predictors
has a specificity of 66 % and a sensitivity of 75 %. With
the described parameters the anaesthetist has predic-
tors for difficult intubation conditions at his disposal.
These parameters are routinely recorded during the
preoperative round by the anaesthesiologist. They can
help to decide whether or not to use additional scores
or whether or not to combine the Mallampati classifi-
cation with further tests. Specificity and sensitivity of
the model created from these two parameters are
rather low though. The recording of data using an
AIMS has proved to be a suitable tool for the collec-
tion of data of importance for patients’ safety.

Key words:
Anaesthesia;
Intubation, intratradent;
Classification;
Databases, factural;
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