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1. Einleitung und Ziel der Dissertation
Ohne Sauerstoff existiert kein menschliches Leben. Schon wenige Minuten nach
Unterbrechung der Sauerstoffversorgung besonders vulnerabler Gewebe wie Herz und Gehirn
kommt es zu irreversiblen Schadigungen dieser Organe mit potenziell letalen Folgen. Die
Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der Sauerstoffaufnahme, sowie -distribution im
Koérper sind originare Aufgaben der Anasthesiologie und der ihr zugeordneten Bereiche der
Notfall- und Intensivmedizin. Zur Erfiillung dieser Aufgaben stellt die Sicherung der Atemwege
und Beatmung eine unabdingbare Kernkompetenz dar, unabhangig davon, ob es sich um eine
geplante Atemwegssicherung im Rahmen einer elektiven Operation oder um eine
Notfallversorgung handelt. So werden téglich allein in Deutschlands Kliniken mehr als 40.000
Narkosen und Anasthesieleistungen erbracht [1], so dass von mehreren tausend
Atemwegssicherungen pro Tag ausgegangen werden kann. Hierbei kann es zu unerwarteten
Problemen kommen, die die geplante Vorgehensweise zur Sicherung der Atemwege und die
Sauerstoffversorgung des Patienten erschweren oder sogar komplett unméglich machen
kénnen. Die Maximalform dieser Komplikation stellt eine ,Cannot Intubate, cannot oxygenate*“-
Situation (CICO)' dar, die inadaquat behandelt innerhalb kirzester Zeit zu bleibenden
Schaden bis hin zum Tode fihren kann. Zur Behandlung dieser Situation stehen zahlreiche
Leitlinien und Algorithmen verschiedener internationaler Fachgesellschaften zur Verfligung,
deren letzter Schritt in der Regel eine Koniotomie — anatomisch etwas unscharf
umgangssprachlich als ,Luftréhrenschnitt” bezeichnet — zur Sicherung der Atemwege und der
Sauerstoffversorgung darstellt [2, 3]. Glicklicherweise tritt diese schwerwiegende
Komplikation selten auf. So wird beispielsweise in der deutschen Leitlinie zum
Atemwegsmanagement eine Wahrscheinlichkeit von 1:13.000 bis 1:25.000 genannt [2], die
jedoch abhangig von untersuchter Patientenpopulation, Behandlungsumfeld und weiteren
Faktoren in anderen Publikationen deutlich abweicht. Da die Konfrontationsgefahr mit dieser
Komplikation in der taglichen Praxis gering ist, aber gleichzeitig im Falle des Auftretens
schnelles, adaquates und zielgerichtetes Handeln unerlasslich ist, sollten regelmafige
Trainings zur Behandlung der schwierigen Atemwegssicherung bis hin zur CICO-Situation
stattfinden [4, 5]. Neben der Schulung der manuell-technischen Fertigkeiten spielen hierbei
auch die nicht-technischen Fertigkeiten eine groRe Rolle, da durch eine verzdgerte
Behandlung des Patienten aufgrund von fehlendem Erkennen der Situation oder Problemen

bei der Entscheidungsfindung das Ergebnis negativ beeinflusst werden kann [5].

" In alteren Publikationen wird anstelle des Terminus ,CICO" die Abkiirzung ,,CICV* (,Cannot Intubate,
cannot ventilate®) verwendet. In der vorliegenden Arbeit wird vornehmlich der Begriff ,CICO* verwendet,
bei zitierten Publikationen jedoch die dort verwendete Abkirzung ,,CICV* synonym Ubernommen, da
trotz eines klinischen Unterschiedes der erfassten Problematik beide Termini auf die gleiche notwendige
Lésungsstrategie abzielen.
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Neben der gestérten Sauerstoffaufnahme in den Korper kann auch eine Stérung des
Sauerstofftransportes zu den Zellen zum Untergang von Gewebe bis hin zum Versterben des
Patienten flhren. Die massivste Auspragung dieser Transportstérung stellt der
Kreislaufstillstand dar, der innerhalb weniger Sekunden zur Bewusstlosigkeit und unbehandelt
nach wenigen Minuten zu irreversiblen Schaden des Gehirns fiihrt [6]. Die Behandlung dieses
sreversiblen klinischen Todes* erfolgt durch die kardiopulmonale Reanimation (CPR) mittels
Thoraxkompressionen und Beatmung [6]. Hierzu werden in regelmaRigen Abstanden
aktualisierte Leitlinien mit integrierten Handlungsalgorithmen internationaler
Fachgesellschaften veréffentlicht [7, 8]. In Deutschland finden zumeist die Leitlinien des
European Resuscitation Council (ERC) und der American Heart Association (AHA)
Anwendung. Im Rahmen der Behandlung des Kreislaufstillstands nach diesen Algorithmen
werden potenziell reversible Ursachen abgefragt, zu denen unter anderem die Hypoxie, also
der Sauerstoffmangel im Kérper, zahlt. Um diesen zu beheben, sind die Gabe von Sauerstoff
sowie die Atemwegssicherung und Beatmung notwendig. Hierbei kann es in seltenen Fallen,
wie eingangs beschrieben, zu schwerwiegenden Problemen bin hin zur Notwendigkeit einer

Koniotomie kommen.

Aus der Kombination dieser beiden Notfallsituationen ergibt sich die Fragestellung der
vorliegenden Arbeit. Inwiefern wird der zeitliche Ablauf der Behandlung einer CICO-Situation
durch erfahrenes Personal beeinflusst, wenn der Patient gleichzeitig reanimationspflichtig ist

und somit zwei unterschiedliche Algorithmen parallel befolgt werden mussen?

Um einerseits ein randomisiertes und kontrolliertes Studiendesign zu ermdglichen und
andererseits die Patientensicherheit nicht zu gefahrden, wurde die Untersuchung an einem
Patientensimulator durchgeflihrt. Jeder Proband durchlief zwei Simulationsszenarien, in
denen sich der Patient mit einer CICO-Situation prasentierte und die Notwendigkeit zur
Koniotomie bestand. In einem Szenario lag parallel ein Kreislaufstillstand mit der Indikation zur
CPR vor, im anderen Szenario handelte es sich um einen Patienten mit kompromittiertem,
aber noch vorhandenem Kreislauf. Die primare Fragestellung untersuchte die insgesamt
bendtigte Zeit bis zur ersten Ventilation nach Koniotomie zwischen den Fallen mit und ohne
parallele CPR. Als sekundare Fragestellungen wurde diese Gesamtzeit in Unterabschnitte
unterteilt, die jeweils einzeln im Hinblick auf Unterschiede zwischen den Gruppen mit und ohne
CPR betrachtet wurden. Erganzend wurden in der Subgruppe der zuerst durch die Probanden
absolvierten Simulationsszenarien noch drei weitere Fragen behandelt. Einerseits wurde
untersucht, ob die Erfahrung des Anasthesisten oder eine bereits am realen Patienten
durchgeflihrte Koniotomie Einfluss auf die Zeiten bis zur erfolgreichen Ventilation nach
Koniotomie hatten, andererseits wurde untersucht, ob das gewahlte Verfahren der Koniotomie

die Durchfiihrungszeit der MalRnahme selbst beeinflusst.



2. Literaturdiskussion

2.1 Die schwierige Atemwegssicherung

Die Notwendigkeit, die Atemwege eines Patienten zu sichern, kann sich aus
unterschiedlichsten Grinden ergeben. Im Rahmen von elektiven Operationen, die in
Allgemeinanasthesie durchgefihrt werden, wird bei fehlenden Kontraindikationen nach der
Narkoseinduktion zuerst eine Beutel-Masken-Beatmung durchgefiihrt. Die definitive
Atemwegssicherung erfolgt in der Regel durch eine endotracheale Intubation, alternativ kann
abhangig von Patientencharakteristika und weiteren Faktoren stattdessen die primare
Atemwegssicherung mit Hilfe einer extraglottischen Atemwegshilfe (EGA) vorgenommen
werden. In Notffallsituationen, in denen u.a. das Aspirationsrisiko haufig erhoht ist, wird
zugunsten einer schnelleren Sicherung der Atemwege auf die initiale Beutel-Masken-
Beatmung verzichtet und eine sogenannte Rapid Sequence Induction and Intubation (RSII)

mit zlgiger endotrachealer Intubation vorgenommen.

Bei jeglichen geplanten und notfallmaRigen Interventionen an den Atemwegen und Versuchen
der Beatmung kann es zu Schwierigkeiten kommen, die in den folgenden Unterkapiteln

genauer beschrieben werden.

2.1.1 Definition der schwierigen Atemwegssicherung

Ein schwieriger Atemweg stellt eine potenziell lebensbedrohliche Situation dar und ist eine der
relevantesten Komplikationen in der Anasthesiologie und Notfallmedizin. Bezlglich einer
Definition des schwierigen Atemwegs bzw. der schwierigen Atemwegssicherung herrscht in
der internationalen Literatur allerdings kein Konsens. Im Folgenden werden daher die
Herangehensweisen der deutschen, britischen und amerikanischen Leitlinien zum schwierigen
Atemwegsmanagement hinsichtlich einer Definition gegenlbergestellt, da diese fir den
deutschsprachigen Raum die grofte Relevanz haben. Die kanadische Leitlinie zum
Management des schwierigen Atemwegs ist sehr detailliert und relevant, so dass auch diese
dargestellt wird. Und um ein vollstandigeres Bild der Situation weltweit zu ermoglichen, wird

kurz auf weitere Leitlinien aus Europa und Asien eingegangen.

In der ,S1 Leitlinie Atemwegsmanagement® von 2015 definieren Piepho et al. den schwierigen
Atemweg als Zusammenfassung von Problemen, die wahrend der Atemwegssicherung
auftreten kdnnen. Unterteilt werden diese in die beiden Techniken ,Maskenbeatmung“ und
»Intubation mithilfe der direkten Laryngoskopie®. Die Maskenbeatmung kann aufgrund eines
oder mehrerer Probleme wie massive Leckage, Undichtigkeit oder Widerstand wahrend der
Beatmung insuffizient oder sogar unmoglich sein. Zusatzlich werden auch Schwierigkeiten bei

der Verwendung von extraglottischen Atemwegshilfsmitteln (EGA) zu diesem Themenkomplex
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gezahlt. Zu Problemen bei der ,Intubation mithilfe der direkten Laryngoskopie“ wird eine
schwierige Laryngoskopie (Unmdoglichkeit die Glottis mithilfe der direkten Laryngoskopie zu
visualisieren), sowie eine schwierige endotracheale Intubation gezahlt, sofern mehrere

Intubationsversuche notwendig sind [2].

Die britische Difficult Airway Society (DAS) des Royal College of Anaesthetists verzichtet
hingegen sowohl in ihren Leitlinien von 2004 als auch in der aktualisierten Fassung von 2015
auf eine klare Definition der schwierigen Atemwegssicherung und nennt als
Anwendungsgebiet fur ihre Leitlinie ,Schwierigkeiten bei der endotrachealen Intubation, wenn
der Larynx mittels konventioneller direkter Laryngoskopie nicht eingesehen werden kann®.
Erganzend wird die trotz adaquater Visualisierung des Larynx vorkommende Unmoglichkeit

der Tubusplatzierung erwahnt [3, 9].

Die American Society of Anesthesiologists (ASA) Task Force on Management of the Difficult
Airway stellt in ihrer aktualisierten Leitlinie von 2013 ebenfalls fest, dass ,eine standardisierte
Definition des schwierigen Atemwegs in der verfligbaren Literatur nicht identifiziert werden
kann“. Fir ihre Leitlinie definieren sie den schwierigen Atemweg als ,Situation, in der ein
durchschnittlich trainierter Anasthesist Schwierigkeiten bei der Maskenbeatmung des oberen

Atemwegs, Schwierigkeiten bei der endotrachealen Intubation oder bei beidem*® erfahrt [10].

Auch in den aktuellen japanischen Leitlinien zum Atemwegsmanagement wird auf eine
Definition des schwierigen Atemwegs verzichtet [11], wahrend in aktuellen Leitlinien aus Indien

und Frankreich nur auf eine schwierige Intubation fokussiert wird [12, 13].

Die Canadian Airway Focus Group propagiert eine umfassendere Definition und beschreibt
den schwierigen Atemweg als eine Situation, in der ,ein erfahrener Anwender Schwierigkeiten
mit einer oder allen der folgenden MalRnahmen antizipiert oder vorfindet: Maskenbeatmung,
direkte oder indirekte Laryngoskopie, endotracheale Intubation, Nutzung eines EGA oder

chirurgischer Atemweg* [14].

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass alle aktuellen Leitlinien zur schwierigen
Atemwegssicherung, sofern sie eine Definition des Terminus liefern, hierunter Schwierigkeiten
bei der direkten Laryngoskopie und der endotrachealen Intubation verstehen. Teilweise wird
diese Definition um Schwierigkeiten bei der Maskenbeatmung oder der Nutzung weiterer

Atemwegshilfsmittel erweitert.

Unabhangig von der Variabilitat der Definitionen ist unbestritten, dass ,Atemwegsmanagement
wahrend einer Anasthesie mit schwerwiegenden Komplikationen verbunden ist* [15] und eine
schwierige Atemwegssicherung das Risiko fir unerwlnschte Ereignisse wie ,Tod,
Hirnschadigung, Herzkreislaufstillstand, unnétiger Tracheotomie, Atemwegsverletzungen und
Zahnschaden® erhoht [10].



2.1.2 Pradiktoren der schwierigen Atemwegssicherung

Um die Gefahr von schwerwiegenden Atemwegskomplikationen zu verringern und eine
potenziell schwierige Atemwegssicherung zu antizipieren, wurden Uber die vergangenen
Jahrzehnte verschiedene Untersuchungsmethoden erprobt und etabliert. Hierzu zahlen
verbreitete und einfach durchzufiihrende Methoden wie die Mallampati-Klassifikation, bei der
die Sichtbarkeit von Uvula und Gaumensegeln bei weit gedffnetem Mund und
herausgestreckter Zunge in drei Grade unterteilt wird und als Hinweis auf potentielle
Intubationsschwierigkeiten dient [16]. Die heute genutzte Klassifikation enthalt vier Grade der

Sichtbarkeit und beruht auf einer Modifikation durch Samsoon et al. [17].

Ein Beispiel fur eine weniger verbreitete und nur fur die Subgruppe der an Diabetes mellitus
erkrankten Patienten verwertbare Untersuchungsmethode stellt der ,Palm Print Test" dar [18].
Aufgrund eines langjahrigen Diabetes mellitus kann es durch Glykosylierung von
Gewebeproteinen zu einer eingeschrankten Gelenkmobilitdt kommen. Diese zeigt sich unter
anderem durch die Unfahigkeit der Patienten, die Handflachen aneinanderzulegen.
Gleichzeitig kénnen zervikale und laryngeale Strukturen mitbetroffen sein. Aus diesem
Zusammenhang leiten Reissell et al. die Aussage ab, dass durch die Untersuchung des
Handabdruckes eines an Diabetes mellitus erkrankten Patienten eine Vorhersage auf eine
potenziell schwierige Intubation getroffen werden kann. Der Handabdruck auf Papier wird
hierzu auf einer Skala von 0 (alle Phalangen sichtbar) bis 3 (nur Fingerspitzen sichtbar)
beurteilt und mit dem Schwierigkeitsgrad der endotrachealen Intubation in Relation gesetzt.
Verschiedene Studien attestieren dieser Untersuchungsmethode die hchste Sensitivitat und
Spezifitat zur Pradiktion einer schwierigen Intubation bei Patienten mit Diabetes mellitus [19]
[20]. Allerdings kénnen auch fir diese Methode sowohl Sensitivitat als auch Spezifitat durch

die Kombination mit weiteren Tests erhéht werden [21].

Allen auf die Allgemeinbevdlkerung anwendbaren Untersuchungsmethoden ist gemein, dass
sie flr sich allein genommen keine ausreichend hohe Sensitivitat und Spezifitat zur Pradiktion
einer schwierigen Atemwegssicherung bieten [22, 23]. Jedoch steigt durch die Kombination
mehrerer Pradiktoren der positive und auch negative pradiktive Wert der Untersuchung, wie
verschiedene Studien zeigen [24-26]. Der hieraus resultierende Ansatz, aus mehreren
kombinierten Pradiktoren einer schwierigen Atemwegssicherung einen validen und in der
klinischen Praxis umsetzbaren Risikoscore zu generieren, wurde in mehreren Studien verfolgt
[26-29]. Eine eindeutige Empfehlung in den Leitlinien oder eine weite Verbreitung im klinischen
Alltag hat aber keiner der kombinierten Risikoscores als EinzelmaRnahme zur Vorhersage der
schwierigen Atemwegssicherung erfahren [10, 30]. Vielmehr wird auf die Notwendigkeit einer

umfassenden Anamnese bezlglich vorheriger Intubationsnarkosen sowie die Anatomie der
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Atemwege beeintrachtigender Vorerkrankungen wie z.B. Tumorleiden im Kopf- und
Halsbereich hingewiesen. Gerade eine dokumentierte schwierige Intubation in der
Vorgeschichte ist ein wichtiger Parameter zur ldentifikation einer moglichen schwierigen
Atemwegssicherung [31]. Erganzend soll eine korperliche Untersuchung der Atemwege -
soweit diese zuganglich sind — erfolgen, die durch unterschiedliche Screeningtests wie etwa
die Erhebung der Mallampati-Klassifikation oder die Bestimmung des thyromentalen
Abstandes komplettiert wird [10, 30].

Erschwerend flir eine valide Pradiktion kommt hinzu, dass viele Untersuchungen zur
Vorhersage einer schwierigen Atemwegssicherung einzig auf die schwierige Intubation
fokussieren. Die Maskenbeatmung, die als Rickfallebene bei einer schwierigen Intubation
dient, und ebenfalls durch zahlreiche Faktoren erschwert sein kann, bleibt oft unberticksichtigt.
Da Pradiktoren fir schwierige Maskenbeatmung und schwierige Intubation nicht vollstéandig
Ubereinstimmen, ist zumindest eine gemeinsame Betrachtung beider Faktoren, besser noch
eine differenzierte Betrachtung beider Faktoren unabhangig voneinander wiinschenswert [32].
In ihrer Untersuchung stellen Kheterpal et al. einen Vorhersagescore flr die Kombination einer
schwierigen Intubation mit einer schwierigen Maskenbeatmung vor. Dieser beinhaltet zwolf
Faktoren, die eine Vorhersage ermdglichen und zu einem gewichteten oder ungewichteten
Score summiert werden kénnen. Aber auch dieser Score hat bisher keine Verbreitung in der

klinischen Praxis erfahren.

Auch die aktuellen deutschsprachigen Leitlinien empfehlen daher, dass ,aufgrund der
limitierten Aussagekraft von einzelnen Testverfahren [...] die Atemwege auf Symptome und
Pradiktoren untersucht werden, die auf eine schwierige oder unmdgliche direkte
Laryngoskopie oder Intubation hinweisen. Diese Pradiktoren kdnnen durch eine Screening-
Untersuchung erganzt werden.“ [2] Im Folgenden werden dort sowohl kdrperliche
Untersuchungsbefunde als auch Ergebnisse von Screening-Tests wie der Mallampati-
Klassifikation, in tabellarischer Form dargestellt, in Bezug zu einer schwierigen

Maskenbeatmung und einer schwierigen direkten Laryngoskopie gesetzt [2].

Somit stehen zwar uneinheitliche, aber vielfaltige Hilfestellungen und Malnahmen zur
Verfugung, die das Erkennen von drohenden Problemen im Rahmen der Atemwegssicherung
vor Beginn der Intervention ermdglichen sollen. Trotzdem kommt es im klinischen Alltag
weiterhin zu Fallen einer unerwartet schwierigen Atemwegssicherung. Dies trifft insbesondere
auf Notfallsituationen zu, in denen im Vorfeld keine ausreichende Moglichkeit der

Atemwegsevaluation bestand.



2.1.3 Erwartete und unerwartete schwierige Atemwegssicherung

Anhand der im vorherigen Kapitel beschriebenen Befunde und Tests kann in vielen Fallen eine
schwierige Atemwegssicherung antizipiert werden, es handelt sich also um eine erwartete
schwierige Atemwegssicherung. Die S1-Leitlinie der DGAI bietet fur diese Situation einen
einfachen und stringenten Algorithmus. Als grundlegende Mallnahme, wann immer aus
operativer Sicht umsetzbar, wird eine Regionalanasthesie empfohlen. So kann die
Notwendigkeit der Atemwegssicherung mit hoher Wahrscheinlichkeit vollstandig umgangen
werden. Trotzdem sollte eine Strategie flir eine ungeplant notwendig werdende
Atemwegssicherung vorliegen. Ist ein regionales Anasthesieverfahren nicht geeignet oder wird
vom Patienten abgelehnt, so soll die definitive Atemwegssicherung unter Erhalt der
Spontanatmung erfolgen. Topische Anasthesie und Analgosedierung konnen dieses
Verfahren unterstitzen. Piepho et al. empfehlen hierzu die flexible Intubationsendoskopie als
Methode der 1. Wahl, bieten aber auch Alternativen an [2]. Die Leitlinie der ASA erwahnt
ebenfalls die wache Intubation als zu erwdgende Malnahme bei erwartet schwieriger
Atemwegssicherung, legt den Fokus aber mehr auf das Vorhalten einer oder mehrerer
Alternativstrategien fiur das geplante Vorgehen [10]. Die Difficult Airway Society widmet der
wachen endotrachealen Intubation eine eigene Leitlinie, in der neben der Nutzung der flexiblen
Intubationsendoskopie die Videolaryngoskopie als gleichwertig empfohlen wird [33]. Auch die
Canadian Airway Focus Group verdffentlichte bereits 2013 Empfehlungen fiir das Vorgehen
bei erwartet schwierigem Atemweg, in denen analog zur deutschen Leitlinie als erster Schritt
eine Operation in Regionalanasthesie fir Patienten mit erwartet schwierigem Atemweg
propagiert wird [34]. Sofern dies nicht mdglich ist, bietet die kanadische Leitlinie mehrere
Optionen inklusive der wachen Atemwegssicherung sowie der Atemwegssicherung unter
Narkose mit und ohne erhaltener Spontanatmung an. Die Wahl wird von den Erfolgsaussichten
des geplanten Vorgehens abhangig gemacht. Zusammenfassend lasst sich auch hier, wie
bereits in der Definition des schwierigen Atemwegs, kein einheitlicher internationaler Konsens
feststellen. Allen Empfehlungen gemein ist jedoch die Vorausplanung mit potenziellen
Alternativverfahren bei Scheitern des initialen Planes unter Wahrung der grof3tmaoglichen
Patientensicherheit. Diese Moglichkeit der Vorausplanung ist bei einer unerwartet schwierigen
Atemwegssicherung nicht gegeben, so dass es sich immer um einen Notfall handelt, der mit
einer moglichen Patientengefahrdung einhergeht und im ungunstigsten Fall zu bleibender
Schadigung oder Tod des Patienten fuhrt. Auf diese Situation wird in den folgenden Kapiteln

ausfuhrlich eingegangen.

2.1.3.1 Haufigkeit der unerwartet schwierigen Atemwegssicherung
Wie bereits in Kapitel 2.1.1 erortert, existiert keine international einheitliche Definition der
schwierigen Atemwegssicherung. Stattdessen wahlen die verschiedenen Leitlinien und

Studien unterschiedlich umfangliche und differenzierte Definitionen. Erschwerend kommen



»-madgliche interindividuelle Unterschiede der praktischen Fahigkeiten® hinzu, die sogar bei der
Untersuchung desselben Patientenkollektivs durch verschiedene Untersucher zu
divergierenden Ergebnissen fiihren kénnen [2]. Auch die Tatsache, dass in bestimmten
Patientengruppen, beispielsweise bei Schwangeren, das Vorkommen eines schwierigen
Atemwegs haufiger als in der Allgemeinbevdlkerung ist, darf hierbei nicht unbeachtet bleiben
[35]. Daher soll auch in diesem Kapitel analog zur deutschen S1-Leitlinie zum
Atemwegsmanagement vorgegangen werden, die fir die schwierige Atemwegssicherung
keine konkreten Zahlen nennt. Stattdessen werden Inzidenzen fir die verschiedenen
Unterkategorien wie die schwierige Maskenbeatmung oder die schwierige direkte
Laryngoskopie angegeben [2]. Mit Ausnahme der kanadischen Leitlinie zum Management des
schwierigen Atemwegs verzichten die Ubrigen, in Kapitel 2.1.1 zitierten, internationalen

Leitlinien vollstandig auf die Angabe von Inzidenzen.

Bereits im Jahr 2000 untersuchten Langeron und Kollegen Inzidenz und Pradiktoren fir eine
schwierige Maskenbeatmung an einem Kollektiv von 1502 Patienten [36]. Die schwierige
Maskenbeatmung wurde anhand von sechs moglichen Faktoren, wie beispielweise der
Notwendigkeit einer beidhandigen Maskenbeatmung, definiert. Es resultierte eine Inzidenz
von 5% (75/1502 Patienten) fur die schwierige Maskenbeatmung, in einem Fall wurde eine
unmogliche Maskenbeatmung festgestellt. Erganzend wurde eine schwierige oder unmégliche
Intubation erfasst, die jeweils bei Patienten mit vorangegangener schwieriger

Maskenbeatmung signifikant haufiger auftrat als im Gesamtkollektiv.

Kheterpal und Kollegen flihrten eine prospektive Observationsstudie an 22.600 Patienten
innerhalb eines Zeitraums von zwei Jahren durch, in der ebenfalls Inzidenz und Pradiktoren
der schwierigen oder unmoéglichen Maskenbeatmung untersucht wurden [37]. Die Einteilung
erfolgte anhand einer vierstufigen Skala, bei der Stufe 3 eine schwierige und Stufe 4 eine
unmdgliche Maskenbeatmung charakterisierte. Es wurde ein Auftreten von 313 Fallen (1,4%)
einer schwierigen und 37 Fallen (0,16%) einer unmdglichen Maskenbeatmung berichtet.
Zudem wurden 84 Falle (0,37%) einer schwierigen oder unmdglichen Maskenbeatmung in
Kombination mit einer schwierigen Intubation erfasst. Die Tatsache, dass die Verwendung
eines oropharyngealen Hilfsmittels nicht zur Klassifikation als schwierige Maskenbeatmung
fihrte, kann eine von mehreren madglichen Erklarungen fir den deutlichen Unterschied der
berichteten Inzidenzen im Vergleich zur Studie von Langeron et al. bieten. In einer Folgestudie
aus dem Jahr 2009 untersuchten Kheterpal et al. die Inzidenz der unmdglichen
Maskenbeatmung an 53.041 Patienten. Es resultierte eine beinahe identische Inzidenz zur
vorherigen Untersuchung von 0,15% (77/53.041 Patienten). Zudem war im Falle einer
unmadglichen Maskenbeatmung zusatzlich das Risiko flir eine schwierige Intubation erhdht
[38]. Hierauf folgte vom selben Erstautor 2013 eine Untersuchung zu Inzidenz und Pradiktoren

von schwieriger Maskenbeatmung in Kombination mit schwieriger Laryngoskopie [32]. Es
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wurden 176.679 Falle aus vier Kliniken untersucht, wobei die Kombination von schwieriger

Maskenbeatmung und Laryngoskopie in 698 Fallen (0,4%) auftrat.

Die Leitlinie der DGAI schatzt die Haufigkeit des Vorkommens einer schwierigen
Maskenbeatmung unter Bezug auf einige der oben genannten Studien auf etwa 2% in einem
unselektierten Kollektiv von Elektivpatienten, wahrend die Inzidenz der unmdglichen
Maskenbeatmung auf 0,15% geschatzt wird [2]. Die kanadische Leitlinie hingegen nennt fur
den OP-Saal Haufigkeiten zwischen 0,8 bis 7,8% flr die schwierige und 0,01 — 0,15% fir die

unmagliche Maskenbeatmung [14].

Zu Schwierigkeiten bei der Verwendung einer extraglottischen Atemwegshilfe liegen weniger
Untersuchungen mit hohen Patientenzahlen vor. Saito et al. untersuchten die Nutzung von
extraglottischen Atemwegshilfen im Rahmen einer Allgemeinanasthesie zur priméaren
Atemwegssicherung in einer unizentrischen retrospektiven Analyse von 14480 Patienten [39].
Die Studie erstreckte sich Uber einen Zeitraum von zweieinhalb Jahren und fand in einem
Krankenhaus der Maximalversorgung in Suddostasien statt. Es wurden Larynxmasken
verschiedener Hersteller genutzt, Larynxtuben kamen nicht zum Einsatz. Die Untersucher
registrierten eine Inzidenz von 0,5% fur eine initial schwierige Ventilation mittels EGA und von
0,2% fir eine gescheiterte Platzierung der EGA. Von 74 Patienten, bei denen die initiale
Ventilation mittels EGA schwierig war, konnte bei 58% (43 Patienten) die Ventilation unter
anderem durch Optimierung der Kopfposition oder Wechsel von Grole oder Hersteller der
Larynxmaske sichergestellt werden, wahrend 42% (31 Patienten) eine endotracheale
Intubation bendtigten. In einer Untersuchung von 15.795 Patienten im Hinblick auf das
Versagen der Larynxmaske eines spezifischen Herstellers zur Atemwegssicherung
berichteten Ramachandran et al. eine Inzidenz von 1,1% [40]. In der Einleitung der Studie wird
mit Bezug zu alteren Untersuchungen von deutlich kleineren Patientenpopulationen sogar eine
Inzidenz unerwunschter Ereignisse bei der Anwendung verschiedener Larynxmasken
zwischen 0,15 und 7% angegeben. Die deutsche Leitlinie nennt zur schwierigen Anwendung
extraglottischer Atemwegshilfen keine Zahlen, wahrend die kanadische Leitlinie die Haufigkeit
der schwierigen oder gescheiterten Beatmung mittels extraglottischer Atemwegshilfe im OP-
Saal mit 0 — 1,1% angibt [14].

Zum Vorkommen der schwierigen Laryngoskopie und schwierigen Intubation gibt es die
umfassendste Datenlage in der internationalen Literatur. Im folgenden Abschnitt sollen daher
in chronologischer Reihenfolge einige Untersuchungen exemplarisch dargelegt werden. Adnet
et al. beurteilten im Jahr 2001 in einem Kollektiv von 1171 Patienten Schwierigkeiten mit der
Laryngoskopie und der Intubation mittels eines vorher entworfenen ,Intubation Difficulty Score*
(IDS), der verschiedene subjektive und objektive Parameter wie die notwendige Anzahl an

Intubationsversuchen, die anzuwendende Kraft und die Sichtbarkeit der Stimmbandebene

9



nach Cormack und Lehane umfasste [41]. Uber einen Zeitraum von sechs Monaten wurden
alle Intubationen von acht Anasthesisten nach einer standardisierten intravendsen
Narkoseinduktion retrospektiv mittels eines Fragebogens evaluiert. Es ergaben sich ideale
Intubationsbedingungen in 55% der Falle, wahrend in 37% der Intubationsversuche leichtere
Schwierigkeiten auftraten. Ein Score > 5 Punkte, der laut den Autoren moderate bis
schwerwiegende Probleme bei der Intubation anzeigt, wurde in 7,7% der Falle angegeben.
Die Inzidenz der schwierigen direkten Laryngoskopie, definiert als Nutzung von zwei oder drei
alternativen Intubationstechniken, lag mit 9% noch etwas héher. In einer monozentrischen
Untersuchung von 11.257 Intubationen fanden Combes et al. im Jahr 2004 eine Inzidenz des
schwierigen Atemwegs von 0,9% [42]. Zur Evaluation eines Algorithmus zur Behandlung des
schwierigen Atemwegs waren in dieser Studie 41 Andsthesisten Uber zwei Monate in der
Handhabung verschiedener Hilfsmittel geschult worden. Im Anschluss wurden iber 18 Monate
alle Patienten, die sich einer elektiven Operation unterzogen, eingeschlossen. Hierbei kam es
in 100 Fallen zu einer schwierigen Intubation, definiert als gescheiterte endotracheale
Intubation nach zwei Versuchen durch einen Facharzt unter optimalen Bedingungen. Von
diesen 100 Patienten boten sechs Patienten zusatzlich eine schwierige Maskenbeatmung.
Das Fehlen einer geburtshilflichen Abteilung an der untersuchenden Klinik kann eine mdégliche
Erklarung fur die vergleichsweise niedrige Inzidenz der schwierigen Intubation bieten. Shiga
et al. untersuchten 2005 in einer Meta-Analyse aus 35 Studien an insgesamt 50.760 Patienten
den Nutzen verschiedener Screeningtests zur Pradiktion der schwierigen Intubation [25]. Unter
Verwendung der Definition der schwierigen Intubation als ein Grad 3 oder 4 nach Cormack
und Lehane im Rahmen der direkten Laryngoskopie resultierte eine Inzidenz der schwierigen
Intubation von 5,8% Uber das gesamte Kollektiv. Lundstrgm et al. untersuchten in einer
Metaanalyse, in der 55 Studien mit insgesamt 177.088 Patienten eingeschlossen wurden, den
prognostischen Wert des modifizierten Mallampati-Scores zur Vorhersage einer schwierigen
endotrachealen Intubation [22]. Zwischen schwieriger Laryngoskopie und schwieriger
Intubation wurde nicht unterschieden und als Definition ein Cormack und Lehane-Score von 3
oder 4 oder ein modifizierter Cormack und Lehane-Score von 2b, 3 oder 4 angewandt. Hierbei
ergab sich fur die Gesamtheit der Patienten eine Inzidenz der schwierigen endotrachealen
Intubation von 6,8%. Limitierend geben die Autoren aber bereits in der Diskussion die grof3e
Heterogenitat der Studienbedingungen und Patientenpopulationen an. In einer anderen Studie
untersuchten Heinrich et al. retrospektiv Gber einen Zeitraum von sechs Jahren die Datensatze
von 102.306 Patienten, fur die eine direkte Laryngoskopie im Rahmen einer
Allgemeinanasthesie dokumentiert war [43]. Die Inzidenz der schwierigen Laryngoskopie,
definiert als ein Grad 3 oder 4 der Klassifikation nach Cormack und Lehane, lag bei 4,9%.
Anzumerken ist, dass Patienten, die primar unter Verwendung eines Videolaryngoskops oder
eines flexiblen Intubationsendoskops intubiert wurden, nicht in die Analyse eingingen und so

bei einem unselektierten Kollektiv die Inzidenz mit groRer Wahrscheinlichkeit hdher gelegen
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hatte. In einer prospektiven Beobachtungsstudie anhand der Auswertung von Datensatzen
aus der Danish Anaesthesia Database berichteten Norskov et al. im Jahr 2015 Uber die
Intubationsbedingungen von 188.064 Patienten, die in einem Zeitraum von drei Jahren in
Intubationsnarkose operiert wurden [44]. Ziel der Untersuchung war die Bestimmung der
diagnostischen Genauigkeit der Vorhersage des schwierigen Atemwegsmanagements in der
taglichen Routine. Unter den eingeschlossenen Patienten, die primar mittels direkter
Laryngoskopie intubiert wurden, wurden 3.383 (1.86%) schwierige endotracheale Intubationen
erfasst, von denen wiederum 3.154 Intubationen (93%) unerwartet auftraten. Zusatzlich wurde
eine Korrelation zwischen dem Auftreten einer schwierigen endotrachealen Intubation und

einer schwierigen Maskenbeatmung festgestellt.

Wahrend Piepho et al. die Inzidenz der schwierigen direkten Laryngoskopie mit 1,5 — 8,0%
angeben und das Auftreten der schwierigen Intubation anhand der in der Leitlinie
bertcksichtigten Studien etwas niedriger einschatzen, nennen Law et al. fir eine schwierige
direkte Laryngoskopie (definiert als Cormack Lehane Grad 3 oder 4) eine Inzidenz von 0,8 —
7,0% im OP-Saal und fir die schwierige Intubation (definiert als = 3 Versuche zur
endotrachealen Intubation) 0,9 — 1,9% im OP-Saal [2, 14].

GroRe Untersuchungen zur Inzidenz der schwierigen indirekten Laryngoskopie bzw. der
schwierigen Intubation mittels Videolaryngoskopie sind zum aktuellen Zeitpunkt nicht
verfugbar. In einem Cochrane Database-Review aus dem Jahr 2016 verglichen Lewis et al.
das Risiko flir Komplikationen und eine gescheiterte Atemwegssicherung zwischen direkter
Laryngoskopie und Videolaryngoskopie. Hierzu wurden insgesamt 64 bis einschlieRlich 2015
veroffentlichte Studien mit randomisiert kontrolliertem oder quasi-randomisiertem Design
eingeschlossen. Es konnten dadurch 7044 erwachsene Patienten ausgewertet werden.
Aufgrund der hohen Anzahl an Studien und der fehlenden Verblindung des Anwenders im
Hinblick auf das genutzte Verfahren schrankten die Autoren die Aussagekraft ihrer Ergebnisse
von vornherein ein. Sie fanden eine statistisch signifikant geringere Inzidenz von
fehlgeschlagenen Intubationen bei Anwendung eines Videolaryngoskops, die auf der
Anwendung bei antizipiertem oder simuliertem schwierigem Atemweg begriindet war. Bei der
Anwendung bei Patienten ohne Pradiktoren fur einen schwierigen Atemweg zeigte sich kein
signifikanter Unterschied. Der aus den Ergebnissen der diversen Studien berechnete relative
Effekt bei Anwendung eines Videolaryngoskops im Vergleich zur direkten Laryngoskopie im
Hinblick auf eine gescheiterte Intubation lag bei einer Odds Ratio von 0,35 (95%-
Konfidenzintervall 0,19 — 0,65), der Evidenzgrad wurde als moderat beurteilt [45]. Sowohl in
der deutschen als auch in der kanadischen Leitlinie werden fir die schwierige
Videolaryngoskopie keine Haufigkeiten genannt. Es wird nur darauf hingewiesen, dass trotz
einer guten Sicht durch die Anwendung der Videolaryngoskopie die Intubation erschwert sein

kann und somit neue Problemfelder entstehen kénnen [2].

11



Als schwerwiegendste Auspragung der schwierigen Atemwegssicherung gilt eine ,Cannot
Intubate, Cannot Oxygenate“-Situation (CICO), bei der weder Intubation noch
Maskenbeatmung oder alternative Atemwegshilfen erfolgreich sind und in letzter Konsequenz
haufig eine Koniotomie notwendig wird, um eine Hypoxie zu behandeln und bleibende
Schaden oder gar den Tod des Patienten zu verhindern. Tachibana et al. untersuchten mittels
eines Fragebogens in einer retrospektiven, multizentrischen Studie das Auftreten einer CICV-
Situation Uber einen Zeitraum von drei Jahren in Japan [46]. In 20 Kliniken kam es in diesem
Zeitraum zu drei CICV-Situationen bei insgesamt 97.854  durchgefihrten
Allgemeinanasthesien, was einer Haufigkeit von 0,003% entspricht. In allen drei Fallen wurde
zur Sicherung des Atemwegs eine Notfalltracheotomie durchgefiihrt. In  einer
monozentrischen, retrospektiven Beobachtungsstudie analysierten Fei et al. Uber einen
Zeitraum von acht Jahren die Haufigkeit einer notfallmaRigen chirurgischen
Atemwegssicherung im perioperativen Umfeld [47]. Sie zeigten ein Vorkommen von 0,37
Fallen pro 10.000 Patienten (entsprechend 0,0037%) Uber den gesamten
Untersuchungszeitraum auf, mit jahrlichen Schwankungen zwischen 0,0013 und 0,0086%.
Rosenstock und Kollegen analysierten in einer retrospektiven Kohortenstudie aus der Danish
Anaesthesia Database 452.461 Datensatze von Patienten, die zwischen Juni 2008 und Méarz
2014 eine Allgemeinanasthesie bendtigten [48]. Bei 27 Patienten ergab sich die Notwendigkeit
einer chirurgischen Atemwegssicherung, was einer Haufigkeit von 0,006% entspricht. Im
Rahmen des Fourth National Audit Project erhoben Cook et al. Daten zu schwerwiegenden
Komplikationen im Rahmen des Atemwegsmanagements im Vereinigten Konigreich tiber den
Zeitraum von einem Jahr [15]. Bezogen auf eine geschatzte Gesamtzahl von 2,9 Millionen
Allgemeinanasthesien im untersuchten Zeitraum ergab sich aus 133 gemeldeten
schwerwiegenden Komplikationen wie Tod, Hirnschadigung, notfallmaRiger chirurgischer
Atemwegssicherung und unerwarteter Zuweisung auf eine Intensivstation eine Haufigkeit von
1 zu 22.000 fiir eines dieser Ereignisse. In 58 der 133 anasthesiebezogenen Ereignisse wurde
eine chirurgische Atemwegssicherung versucht. Hieraus ergibt sich eine Haufigkeit von
0,00002%, was im Vergleich zu sonstigen Untersuchungen besonders selten erscheint.
Ursachlich hierfir kann zum einen sein, dass nicht immer, wenn eine notfallmaRige
chirurgische Atemwegssicherung angezeigt gewesen ware, diese auch durchgefihrt wurde.
Zudem diskutieren Cook et al. bereits in ihrer Veroéffentlichung, dass es sich um freiwillige
Berichte handelt und sich aufgrund der statistischen Analyse der Verteilung der Berichte

vermuten lasst, dass nur ein Viertel der tatsachlichen Ereignisse gemeldet wurde.

In der deutschen Leitlinie wird die Inzidenz der CICV-Situation unter Berufung auf zwei weitere
Studien mit 0,008 bis 0,004% angegeben [30], wahrend die kanadische Leitlinie unter
Bericksichtigung von sieben Untersuchungen auf eine Inzidenz von 0,002 — 0,02% im OP-
Saal schlief3t [14].

12



Zusammenfassend kann man konstatieren, dass die unerwartet schwierige
Atemwegssicherung bei fehlenden allgemeinglltigen Kriterien abhangig von Definition,
Arbeitsumgebung und untersuchtem Kollektiv mit stark schwankender Haufigkeit anzutreffen
ist. Auch unterscheidet sich die Auspragung der Schwierigkeiten von einer erschwerten, aber
dennoch erfolgreichen Intubation bis hin zur fatalsten Variante, der CICO-Situation. Somit
muss bei jeder Atemwegssicherung damit gerechnet werden, dass Schwierigkeiten auftreten
kénnen. Um in diesen potenziell lebensbedrohlichen Notfallsituationen adaquat reagieren zu
kénnen, werden seit mehr als 20 Jahren sukzessive an verfiigbare Techniken und Gerate
angepasste Algorithmen von Einzelpersonen und Fachgesellschaften publiziert, auf die im

folgenden Kapitel genauer eingegangen wird.

2.1.3.2 Algorithmen zum Management der unerwartet schwierigen Atemwegssicherung

»Einen Algorithmus fir das Atemwegsmanagement zu haben, bedeutet, vorbereitet zu sein
und auch einen Plan ,B' aufzuweisen. Er kann Sicherheit geben und eine Anleitung sein. Ein
Algorithmus ist aber auch kein starres Gesetz. Er muss hinterfragt und reevaluiert werden.”
[49] Diesen einleitenden Worten eines Artikels Uber den Vergleich verschiedener Algorithmen
zur Behandlung des schwierigen Atemwegs entsprechend wird in diesem Kapitel einerseits
kurz auf die Anfange der Entwicklung solcher Algorithmen eingegangen, andererseits werden
die aktuellen Algorithmen der deutschen, amerikanischen und britischen Vereinigungen der
Anasthesiologen gegenubergestellt. Auch wird der klinikeigene Algorithmus zur schwierigen
Atemwegssicherung der Klinik fir Anasthesiologie der Universitdtsmedizin Mainz vorgestellt,
der durch die hausinterne Arbeitsgruppe ,Atemwegsmanagement® erstellt wurde, zum
Zeitpunkt der Untersuchung innerhalb der Klinik als ,Standard Operating Procedure® (SOP)
genutzt wurde und die Grundlage fur die Auswertung von Teilen der vorliegenden
Untersuchung bildet. Erganzend wird anhand eines aktuellen Reviews von Edelman et al. ein
Uberblick liber weitere Algorithmen der vergangenen 15 Jahre gegeben [50]. Allen genannten
Arbeiten ist gemein, dass sie einleitend in unterschiedlich groem Umfang auf Definitionen
bzw. Beschreibungen des schwierigen Atemwegs sowie Pradiktoren und Untersuchungen
eingehen. Da diese Aspekte bereits in vorherigen Kapiteln (vgl. Kapitel 2.1.1 und 2.1.2)
ausfihrlich erértert wurden, wird hier ausschliel3lich auf die Behandlungsalgorithmen der
unerwartet schwierigen Atemwegssicherung aus den genannten Verdffentlichungen

eingegangen.

Bereits im Jahr 1991 stellte Benumof in einem ausfuhrlichen Artikel einen kombinierten
Algorithmus zum Management des erwartet und des unerwartet schwierigen Atemwegs vor
[51]. Wie auch in aktuellen Algorithmen wurde hier im Rahmen der unerwartet schwierigen
Atemwegssicherung direkt nach der gescheiterten Intubation der Hilferuf an erster Stelle
genannt und im Folgenden nach maoglicher bzw. unmaéglicher Maskenbeatmung das weitere

Vorgehen differenziert. Neben weiteren, im Algorithmus nicht ndher bezeichneten alternativen
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Intubationsverfahren werden die Larynxmaske und die transtracheale Jetventilation als
zusatzliche Optionen dargestellt, bevor als letzte MalRnahme neben dem Aufwachenlassen
des Patienten eine chirurgische Atemwegssicherung genannt wird. Hervorzuheben ist, dass
bereits in dieser Arbeit von 1991 darauf verwiesen wurde, dass jegliche Atemwegssicherung

durch endtidales CO,, S;0. und weitere Tests zu verifizieren ist.

Zeitlich folgte auf diesen Artikel im Jahr 1993 mit den ,Practice guidelines for management of
the difficult airway“ der American Society of Anesthesiologists die weltweit erste Leitlinie, die
durch eine anasthesiologische Fachgesellschaft erstellt wurde [52]. Im Abstand von jeweils
zehn Jahren erfolgte eine Uberarbeitung, so dass die aktuellste Fassung aus dem Jahr 2013
stammt [10, 53]. Der Algorithmus differenziert nicht zwischen erwartetem und unerwartetem
schwierigem Atemweg und beginnt mit der Aufforderung, den Patienten auf die Mdglichkeit
von Schwierigkeiten bei der Atemwegssicherung hin zu untersuchen. Als zweiter
vorbereitender Schritt wird die unterstlitzende Gabe von Sauerstoff lGber den gesamten
Prozess der Atemwegssicherung empfohlen. Hierauf folgend sollen verschiedene
grundlegende Strategien der Atemwegssicherung gegeneinander abgewogen werden,
beispielsweise eine wache Atemwegssicherung gegen eine Atemwegssicherung nach
Narkoseeinleitung oder die Nutzung der Videolaryngoskopie als primares Verfahren der
Atemwegssicherung. Auf diesen Uberlegungen aufbauend sollen als vierter Schritt primare
und alternative Strategien zur Atemwegssicherung entwickelt werden, die dem eigentlichen
Algorithmus entsprechen. Im Falle einer Intubation des wachen Patienten werden invasive
Techniken wie eine chirurgische Atemwegssicherung oder eine Jetventilation den nicht-
invasiven Verfahren wie einer konventionellen oder fiberoptischen Intubation gegentber als
gleichwertige Optionen dargestellt. Im Falle des Scheiterns einer nicht-invasiven
Atemwegssicherung des wachen Patienten werden dann das Absetzen der Operation, der
Einsatz anderer Verfahren wie beispielsweise extraglottischer Atemwegshilfen oder die
Etablierung eines chirurgischen Atemwegs vorgeschlagen. Der grundlegend alternative
Ansatz ist die Intubation nach Narkoseinduktion. Sofern hierbei die initialen
Intubationsversuche erfolglos waren, wird als erste Malinahme das Erwagen eines Hilferufes
gefordert. Zudem sollen die Moglichkeiten der Rickkehr zur Spontanatmung und des
Aufwachenlassens des Patienten erwogen werden. Abhangig davon, ob eine Beutel-
Maskenbeatmung mdglich ist, teilt sich der Algorithmus daraufhin in einen ,nonemergency
pathway“ bei erfolgreicher Maskenbeatmung und propagiert im Schenkel der insuffizienten
Beutel-Maskenbeatmung die Nutzung einer extraglottischen Atemwegshilfe. Sofern diese
erfolgreich ist, gelangt man ebenfalls auf den ,nonemergency pathway“, bei inadaquater
Beatmung mittels EGA ist aufgrund des Vorliegens einer CICV-Situation der ,emergency
pathway“ beschritten. Im Rahmen des ,nonemergency pathway“ bei addquater Beatmung

mittels Maske und Beatmungsbeutel oder extraglottischer Atemwegshilfe folgen nun
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alternative Ansatze zur Intubation wie beispielweise die Videolaryngoskopie. Sollten diese
nach mehreren Versuchen nicht zum Erfolg fihren, werden eine invasive Atemwegssicherung,
das Erwagen anderer Optionen wie eine Durchflihrung der Operation unter Beatmung mittels
Beatmungsbeutel und Maske oder EGA und zuletzt das Aufwachenlassen des Patienten als
Lésungsstrategien vorgeschlagen. Sollten wahrend der Bearbeitung des ,nonemergency
pathway“ im Verlauf Beatmung mittels EGA oder Gesichtsmaske insuffizient werden, gelangt
man direkt auf den ,emergency pathway®. Der ,emergency pathway“ gibt direkt und obligat
einen Hilferuf vor, gefolgt vom Versuch der nichtinvasiven Beatmung mittels EGA, sofern dies
nicht bereits vorher geschehen ist. Bei nicht erfolgreicher Beatmung wird als letzte Option der
invasive Atemwegszugang, beispielweise mittels chirurgischer Atemwegssicherung oder
retrograder Intubation, genannt. Jede erfolgreiche Atemwegssicherung muss obligat mittels
exspiratorischer CO,-Messung verifiziert werden. Ahnlich komplex und uniibersichtlich, wie
die schriftliche Darlegung des aktuellen Algorithmus der ASA zu lesen ist, prasentiert sich auch
die grafische Darstellung (vgl. folgende Seite). In einer Zusammenfassung dieser Leitlinie fur
den deutschen Anwender konstatieren Enterlein und Byhahn daher: ,Verglichen mit den
aktuell gultigen Leitlinien der nationalen Fachgesellschaften in Europa erscheint der
Algorithmus der ASA komplexer, unubersichtlicher, weniger konkret und weniger

pragmatisch.” [54]

15



Ameriqan Sogietyor
Anesthesiologists®

DIFFICULT AIRWAY ALGORITHM

1. Assess the likelihood and clinical impact of basic management problems:
« Difficulty with patient cooperation or consent
¢ Difficult mask ventilation

Difficult supraglottic airway placement

« Difficult laryngoscopy

¢ Difficult intubation

« Difficult surgical airway access

2. Actively pursue opportunities to deliver supplemental oxygen throughout the process of difficult airway
management.

3. Consider the relative merits and feasibility of basic management choices:

* Awake intubation vs. intubation after induction of general anesthesia

¢ Non-invasive technique vs. invasive techniques for the initial approach to intubation
¢ Video-assisted laryngoscopy as an initial approach to intubation

¢ Preservation vs. ablation of spontaneous ventilation

4. Develop primary and alternative strategies:

AWAKE INTUBATION INTUBATION AFTER
+ INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA
Airway approached by Invasive Airway Access®’ + +
Noninvasive intubation Initial intubation Initial intubation
attempts successful* Attempts UNSUCCESSFUL

+ + FROM THIS POINT ONWARDS
Succeed* FAIL CONSIDER:

1. Calling for help.

|
+ + + 2. Returning to

spontaneous ventilation.

Cancel Consider feasibility Invasive X ; ;
Case of other options®® airway access® 8) Pslening thepalisnt
[
FACE MASK VENTILATION ADEQUATE FACE MASK VENTILATION NOT ADEQUATE
CONSIDER/ATTEMPT SGA
|
—— SGA ADEQUATE* SGA NOT ADEQUATE
OR NOT FEASIBLE
NONEMERGENCY PATHWAY ¢———— EMERGENCY PATHWAY
Ventilation adequate, intubation unsuccessful Ventilation not adequate, intubation unsuccessful
Alternative approaches F:E:’ (\),'\HSK Call for help
to intubation() SGA
VENTILATION Emergency noninvasive airway ventilation'®
BECOME
INADEQUATE
Successful FAIL after
Intubation* multiple attempts Successful ventilation* FAIL
+ Emergency <

Invasive Consider feasibility Awaken invasive airway
H (b)* i (a) ient@ (b)*
airway access of other options patient access

Abbildung 1: Algorithmus zur Behandlung des unerwartet schwierigen Atemwegs der American Society of
Anesthesiologists [entnommen aus [10]]
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Einen deutlichen Kontrast zum komplexen und unibersichtlichen Algorithmus der ASA stellt
der Algorithmus zur Behandlung der unerwartet schwierigen Intubation der Difficult Airway
Society aus dem Jahr 2015 dar [3]. Es wird eine konsequente und Ubersichtliche Abfolge von
insgesamt vier groRen Handlungsschritten prasentiert, die mit der Beutel-Masken-Beatmung
und der endotrachealen Intubation als ,Plan A* beginnen. Hierunter subsummiert finden sich
eine optimierte Lagerung des Patienten, die Nutzung von Muskelrelaxantien, externer
laryngealer Manipulation und die Intubation mittels Bougie. Dieser Plan soll auf ein Maximum
von 3+1 Versuchen fiir die direkte bzw. Videolaryngoskopie beschrankt werden. Der hierauf
folgende ,Plan B* besteht aus der Oxygenierung des Patienten mittels extraglottischer
Atemwegshilfe mit einer Beschrankung auf maximal drei Versuche. So wird explizit Zeit
gewonnen, um das weitere Vorgehen zu bedenken und zu planen, sofern eine Oxygenierung
erfolgreich ist. Bei fehlgeschlagener Oxygenierung mittels EGA gelangt der Anwender zu ,,Plan
C“, der Beutel-Masken-Beatmung als Rickfallebene, um den Patienten bis zum Wirkverlust
der Narkosemedikamente und zum Einsetzen der Spontanatmung Uberbriickend beatmen zu
kdnnen. Bei Scheitern von ,Plan C* folgt als letzte Option ,Plan D, der eine Koniotomie unter
Nutzung von Skalpell und Bougie propagiert, deren Durchfiihrung im Text der Leitlinie
umfassend erlautert wird. Hervorzuheben ist bei diesem Algorithmus, dass insbesondere die
Kommunikation einen hohen Stellenwert erfahrt. So wird bereits zu Beginn des Algorithmus
darauf hingewiesen, dass der Anwender jederzeit Hilfe rufen soll, sofern Schwierigkeiten
entstehen. Aulierdem wird nach jedem gescheiterten Versuch der Atemwegssicherung und
bei Fortschreiten zum nachfolgenden Plan im Algorithmus gefordert, die Tatsache der
gescheiterten MaRnahme explizit zu benennen und an das Team zu kommunizieren. Im Text
der Leitlinie werden die einzelnen Schritte des Algorithmus umfassender erlautert und
ausgefihrt, insgesamt ergibt sich hieraus aber ein strukturierter und stringenter Ablauf

einzelner Handlungsschritte, der auch in einer Notfallsituation anwendbar erscheint.
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GULT

N8 Management of unanticipated difficult tracheal intubation in adults
2015

oiey
.Evéw‘

Plan A: Facemask ventilation and tracheal intubation Ifin difﬁculty * call for help

Optimise head and neck position

Preoxygenate

Adequate neuromuscular blockade Succeed

Direct / Video Laryngoscopy (maximum 3+1 attempts) [ Confirm tracheal intubation with capnography ]
External laryngeal manipulation

Bougie

Remove cricoid pressure

Maintain oxygenation and anaesthesia

* Declare failed intubation

STOP AND THINK
Options (consider risks and benefits):

Plan B: Maintaining oxygenation: SAD insertion

2nd generation device recommended M> 1. Wake the patient up
Change device or size (maximum 3 attempts) 2. Intubate trachea via the SAD
Oxygenate and ventilate 3. Proceed without intubating the trachea

4. Tracheostomy or cricothyroidotomy

*Deciare failed SAD ventilation

Plan C: Facemask ventilation

SRy o i Succeed
If‘facemask ventilation mpcsm!ale: paralyse —_— Wake the patient up
Final attempt at facemask ventilation
Use 2 person technique and adjuncts
* Declare CICO Post-operative care and follow up
+ Formulate immediate airway management plan

+ Monitor for complications

« Complete airway alert form

+ Explain to the patient in person and in writing
+ Send written report to GP and local database

Plan D: Emergency front of neck access

Scalpel cricothyroidotomy

This flowchart forms part of the DAS Guidelines for unanticipated difficult intubation in adults 2015 and should be used in conjunction with the text.

Abbildung 2: Algorithmus zur Behandlung der unerwartet schwierigen endotrachealen Intubation der Difficult
Airway Society [entnommen aus [3]]
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Der Algorithmus zum Vorgehen bei unerwartet schwierigem Atemweg der DGAI aus dem Jahr
2015 bietet im Hinblick auf Komplexitat und Ubersichtlichkeit einen Mittelweg zwischen den
beschriebenen Algorithmen der ASA und der DAS [30]. Mit der fehlgeschlagenen Sicherung
der Atemwege beginnt der Einstieg in den Algorithmus unabhangig vom primar gewahlten
Verfahren. Anhand der Frage, ob eine Beutel-Masken-Beatmung maoglich ist, teilt sich der
Algorithmus ahnlich dem Algorithmus der ASA. Bei erfolgreicher Beutel-Masken-Beatmung
kénnen erneute optimierte Intubationsversuche und alternative Techniken angewandt oder
das Abklingen der Narkose bis zum Erwachen des Patienten Uberbriickt werden. Nach jeder
versuchten MafRnahme wird die Frage nach dem Erfolg gestellt und bei Misserfolg die weiterhin
bestehende Moglichkeit der Beutel-Masken-Beatmung evaluiert. Ist hingegen nach initial
fehlgeschlagener Atemwegssicherung keine Maskenbeatmung mdglich, wird als erste
MaRnahme der Hilferuf gefordert, da es sich um einen vital bedrohlichen Notfall handelt. Als
erstes Hilfsmittel wird eine EGA empfohlen, bei Erfolglosigkeit kommt die direkte oder indirekte
Laryngoskopie zum Einsatz. Scheitert auch dieser Ansatz, soll die Rlckkehr zur
Spontanatmung erwogen werden, bevor aus mehreren Optionen wie beispielsweise der
starren oder flexiblen Intubationsendoskopie eine Alternative gewahlt wird. Ist dieser Versuch
ebenfalls gescheitert, kann bei ausreichender SpO. ein alternatives Verfahren gewahlt
werden. Sollte die SpO: kritisch sein, ohne dass ein konkreter Wert genannt wird, empfiehlt
der Algorithmus ein translaryngeales oder transtracheales Verfahren, ohne hier eine
bestimmte Technik zu praferieren. Der Erfolg jeglicher MalRnahmen soll durch Kontrolle von

SpO2 und endtidaler CO-Messung verifiziert werden.
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Fehlgeschlagene Sicherung der Atemwege

v

Maskenbeatmung Nein
Ja moglich? I

A

HILFERUF (NOTFALL)!

v

(Optimierte) direkte EGA
Laryngoskopie

v nicht erfolgreich
Direkte / indirekte
Laryngoskopie

l nicht erfolgreich

Videolaryngoskopi Rickkehr Ja
b Spontanatmung
méglich?
EGA v Nein

Eine Alternative:

Starre und flexible + Direkte Laryngoskopie Ja
Intubationsendoskopie « Videolaryngoskopie
« Andere EGA

« Starre oder flexible
Aufwachen lassen Intubationsendoskopie

v nicht erfolgreich

S,O,
Ja ausreichend?

lNeln

Translaryngeales oder
transtracheales Verfahren

l erfolgreich v

Alternative Strategien

Yraubjopa 1y

Prublopd

erfolgreich

Abbildung 3: Algorithmus zur Behandlung des unerwartet schwierigen Atemwegs der Deutschen Gesellschaft fiir
Anésthesiologie und Intensivmedizin [entnommen aus [2]]
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Aufgrund der langjahrigen arztlichen Tatigkeit des Erstautors der Leitlinie der DGAI, Tim
Piepho, an der Klinik fir Anasthesiologie der Universitatsmedizin Mainz, gibt es zwischen der
Leitlinie der DGAI sowie dem Klinikinternen Algorithmus zahlreiche Uberschneidungen. Der
Algorithmus beginnt mit der fehlgeschlagenen Sicherung der Atemwege, ohne hier auf ein
bestimmtes Verfahren beschrankt zu sein. Sodann soll eine neuromuskulare Blockade mit
einem schnellwirksamen Muskelrelaxans erwogen werden und es schlief3t sich die Frage an,
ob eine suffiziente Oxygenierung bzw. eine Beutel-Masken-Beatmung moglich sind. Anhand
der Antwort auf diese Frage teilt sich der Algorithmus in zwei Arme mit unterschiedlicher
Dringlichkeit auf. Sofern Beutel-Masken-Beatmung respektive Oxygenierung méglich sind,
sollen maximal zwei Intubationsversuche durch einen Facharzt durchgefiihrt werden,
idealerweise mittels Videolaryngoskopie. Zugleich soll Hilfe hinzugezogen werden. Sind diese
Versuche nicht erfolgreich, aber Beutel-Masken-Beatmung bzw. Oxygenierung weiterhin
moglich, soll eines von drei alternativen Verfahren (Videolaryngoskop oder alternativer Spatel;
extraglottisches Hilfsmittel; flexibles oder starres Endoskop) je nach Expertise des Anwenders
und Verfugbarkeit genutzt werden. Bei Misserfolg der Atemwegssicherung mittels
Videolaryngoskop, alternativem Spatel oder starrer / flexibler endoskopischer Intubation soll
ein extraglottisches Hilfsmittel genutzt werden. Sofern das extraglottische Hilfsmittel nicht
erfolgreich ist, soll der Anwender die Ruckkehr zur Spontanatmung mittels Antagonisierung
der Medikamente erwagen. Sofern dies nicht mdglich ist, aber Beutel-Masken-Beatmung bzw.
Oxygenierung weiterhin moéglich sind, durfen weitere vorher noch nicht genutzte Verfahren der
endotrachealen Intubation versucht werden. Sofern die Beutel-Masken-Beatmung und
Oxygenierung an diesem Punkt nicht mehr moglich sind und eine Asphyxie droht, soll der
Anwender eine chirurgische Atemwegssicherung vornehmen. Nach jedem erneuten
gescheiterten Versuch der Atemwegssicherung stellt sich in diesem Arm des Algorithmus
jeweils die Frage, ob Beutel-Masken-Beatmung und Oxygenierung weiterhin mdglich sind.
Sollte dies an einem Punkt nicht mehr der Fall sein, wechselt der Anwender automatisch in
den anderen Arm des Algorithmus, der sich auf die fehlgeschlagene Sicherung der Atemwege
und die Unmdglichkeit von Beutel-Masken-Beatmung und Oxygenierung bezieht. Dieser
zweite Arm des Algorithmus beantwortet die Frage nach suffizienter Oxygenierung bzw.
durchfiihrbarer Beutel-Masken-Beatmung mit ,Nein“. Es wird klar postuliert, dass es sich um
einen Notfall handelt und die erste MaRnahme der Hilferuf sein muss, gefolgt von der Nutzung
eines extraglottischen Hilfsmittels, optimalerweise einer Intubationslarynxmaske (ILMA). Bei
Misserfolg darf ein Intubationsversuch durch einen Facharzt erfolgen, moglichst mit einem
Videolaryngoskop. Zudem soll die Riickkehr zur Spontanatmung mittels Antagonisierung der
Medikamente erwogen werden. Wenn beides nicht erfolgreich oder mdglich ist, soll ein
einziges weiteres Verfahren versucht werden, wobei hier wie im anderen Arm des Algorithmus
die extraglottischen Hilfsmittel, das Videolaryngoskop bzw. alternative Spatel sowie das

flexible oder starre Endoskop zur Auswahl stehen. Scheitert dieses Verfahren ebenfalls und
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es droht eine Asphyxie, muss die Entscheidung zugunsten der chirurgischen

Atemwegssicherung fallen.

Fehlgeschlagene Sicherung des Atemwegs ?

Chirurgischer Alemweg

Abbildung 4: Innerklinischer Algorithmus der Klinik fiir Anédsthesiologie der Universitdtsmedizin Mainz zum
Vorgehen bei fehlgeschlagener Sicherung des Atemwegs [entnommen aus [55]]
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In ihrem Review zu vorhandenen Algorithmen zur Behandlung des schwierigen Atemwegs
identifizierten Edelman et al. 2019 38 unterschiedliche Algorithmen aus den vorangegangenen
20 Jahren, die teilweise von Fachgesellschaften und teils von Einzelpersonen verdffentlicht
worden waren [50]. Die meisten untersuchten Algorithmen griffen auf vier Handlungsschritte
zurtick, nur wenige gingen darlber hinaus. Es zeigte sich in der lUberwiegenden Anzahl der
Algorithmen die Nutzung von Intubation, Beutel-Masken-Beatmung und extraglottischen
Atemwegshilfen in verschiedenen Reihenfolgen. Der letzte Schritt war mit Ausnahme einer
einzelnen Arbeit jeweils die invasive Atemwegssicherung, beispielsweise durch eine
Koniotomie. Die Autoren konstatieren in ihrem Artikel, dass ein mdglichst universeller
Algorithmus fir zahlreiche Patientengruppen mit internationaler Gultigkeit wiinschenswert
ware, um Unsicherheiten vorzubeugen und eine Nutzung in der Notfallsituation zu
vereinfachen. Mit dem ,Project for Universal Management of Airways“ (PUMA), einer
internationalen Initiative zur Vereinheitlichung von Leitlinien zur Behandlung des
Atemwegsmanagements, ist dieses Ziel in den vergangenen Jahren in Bearbeitung [56]. Zum

Zeitpunkt der vorliegenden Untersuchung gab es entsprechende Bestrebungen noch nicht.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass die grundlegende Struktur der vier verglichenen
Algorithmen zur Behandlung des unerwartet schwierigen Atemweges sehr ahnlich ist, selbst
wenn in der Abfolge der einzelnen Schritte und in Komplexitat und praktischer Umsetzbarkeit
Unterschiede bestehen. In allen vier Algorithmen ist, wie auch im Uberwiegenden Anteil
weiterer internationaler Algorithmen, eine invasive Atemwegssicherung die Ultima Ratio zur
Oxygenierung des Patienten. Auf diese ,gemeinsame Endstrecke“ der Algorithmen wird im

folgenden Kapitel genauer eingegangen.

2.1.3.3 CICO-Situation

Als zwar seltene, aber umso gefahrlichere Komplikation im Rahmen einer Atemwegssicherung
kann die Situation entstehen, dass ein Patient nicht zu intubieren ist und gleichzeitig die Zufuhr
von Sauerstoff mittels Beutel-Masken-Beatmung und alternativer Atemwegshilfsmittel wie
beispielsweise einer extraglottischen Atemwegshilfe nicht mdglich ist. Hierbei handelt es sich
um die maximale Auspragung einer schwierigen Atemwegssicherung mit akuter vitaler
Bedrohung des Patienten. Diese wird haufig mit den Begriffen ,Cannot intubate, cannot
oxygenate“ (CICO) bzw. ,Cannot intubate, cannot ventilate® (CICV) benannt, die trotz der
inhaltlichen Differenz zwischen unmdglicher Oxygenierung und unmoglicher Ventilation als

Synonyme verstanden werden kénnen.

Wie bereits in Kapitel 2.1.3.1 erortert, schwankt die Haufigkeit des Auftretens zwischen 0,0003
und 0,02%. Beeinflusst werden diese Haufigkeiten unter anderem von den untersuchten

Patientengruppen, der Expertise der behandelnden Teams, dem Ort der Behandlung und der
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Tatsache, ob es sich im Rahmen einer Operation um einen geplanten Eingriff oder eine
Notfalloperation handelt [57, 58].

Wenn das Vorliegen einer CICO-Situation nicht adaquat durch das behandelnde Team erkannt
und entsprechend reagiert wird, kann dies zu profunder Hypoxie und konsekutivem Herz-
Kreislaufstillstand des Patienten flhren. Bleibende Schaden oder gar das Versterben des
Patienten kdnnen hieraus resultieren. Zur Losung dieser lebensbedrohlichen Situation stehen
verschiedene Verfahren der invasiven Atemwegssicherung zur Verfligung, die im folgenden

Unterkapitel beschrieben werden.

2.1.3.3.1 Koniotomie zur Atemwegssicherung in der CICO-Situation

Als primarer Zugangsweg einer invasiven Atemwegssicherung im Falle einer CICO-Situation
wird in der Mehrzahl der aktuellen Leitlinien und Artikel ein translaryngealer Zugang
empfohlen. Dieser wird durch die Durchtrennung des Ligamentum (Lig.) cricothyroideum
(Synonym: Ligamentum conicum), welches den kranial lokalisierten Schildknorpel (Cartilago
thyroidea) mit dem kaudal gelegenen Ringknorpel (Cartilago cricoidea) verbindet, etabliert [3,
30]. Dieses Verfahren wird als Koniotomie oder Krikothyreotomie bezeichnet. Es kénnen
hierfir grundlegend zwei Verfahrensweisen unterschieden werden, eine chirurgische und eine

nicht-chirurgische Koniotomie [14].

Bei der chirurgischen Koniotomie wird mit einem Skalpell ein Hautschnitt von kranial nach
kaudal vorgenommen und anschlieRend das Lig. cricothyroideum quer durchtrennt [59]. Die
Erweiterung und das Offenhalten dieses Zugangs kann beispielsweise unter Zuhilfenahme
eines Spekulums oder der stumpfen Seite des Skalpells erfolgen [59]. Durch die so
geschaffene Offnung kann entweder direkt ein Endotrachealtubus platziert oder zuvor als
Flhrungsschiene ein flexibler Fihrungsstab (,Bougie®) eingeflihrt werden [59]. Zudem
existieren weitere Modifikationen der chirurgischen Technik [58, 60]. Bei der nicht-
chirurgischen Koniotomie kdénnen wiederum zwei unterschiedliche Techniken angewandt
werden, fUr die verschiedene praformierte Sets diverser Hersteller erhaltlich sind. Bei beiden
Verfahren wird nach einer initialen Hautinzision mittels Skalpell das Lig. cricothyroideum
punktiert, statt es zu inzidieren, weshalb im weiteren Text der Begriff ,Punktionskoniotomie®
zusammenfassend fir beide nicht-chirurgischen Verfahren genutzt wird. Bei der ,catheter-
over-needle“-Technik wird zur Punktion ein bereits zusammengesetztes Instrument aus
Punktionsnadel, Dilatator und Trachealkanule genutzt, so dass in einem
zusammenhangenden Arbeitsschritt Punktion, Dilatation der Punktionsstelle und Vorschub der
Trachealkaniile nacheinander erfolgen koénnen, ohne einmal in der Trachea platzierte
Instrumente komplett entfernen zu mussen [59]. Je nach Hersteller unterscheiden sich die
Instrumente deutlich. Eine kurze Ubersicht tiber diese Unterschiede bietet das Review von

Langvad et al. [58]. Bei der ,catheter-over-guidewire“-Technik wird die Seldinger-Technik
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angewandt, die beispielsweise auch bei der Anlage von zentralvendsen Kathetern genutzt
wird. Nach Freilegung des Lig. cricothyroideum wird dieses mit einer Kanile und aufgesetzter
Spritze punktiert, im Anschluss die Spritze entfernt und ein Fihrungsdraht in die Trachea
vorgeschoben. Daraufhin wird auch die Punktionskanile entfernt und eine Trachealkantle mit
einliegendem Dilatator tGber den Fihrungsdraht in die Trachea vorgeschoben. Nach korrekter
Platzierung werden Flhrungsdraht und Dilatator entfernt [59]. Auch flr dieses Verfahren gibt

es verschiedene kommerziell erhaltliche Sets unterschiedlicher Hersteller.

Da es sich bei einer Koniotomie um eine selten durchzufiihrende MalRnahme handelt, die der
Notfallsituation vorbehalten ist, fehlen randomisiert kontrollierte Studien an grofRen
Patientenpopulationen zu Vor- und Nachteilen der chirurgischen bzw. nicht-chirurgischen
Verfahren, so dass keinem der beiden Verfahren der uneingeschrankte Vorzug gegeben
werden kann [58]. So werden chirurgische und nicht-chirurgische Koniotomie in mehreren
Leitlinien als gleichwertige Alternativen empfohlen [14, 30]. Eine Ausnahme hiervon stellt die
Leitlinie der DAS dar, die als primares Verfahren die chirurgische Koniotomie unter
Zuhilfenahme eines ,Bougie® empfiehlt und dies mit der potenziell hohen
Durchfihrungsgeschwindigkeit und der Einfachheit der Methode begriindet, allerdings auch

nicht-chirurgische Verfahren beschreibt [3].

Die translaryngeale Jetventilation, bei der nach Punktion des Lig. cricothyroideum mit einer
kleinkalibrigen Nadel und verschiedenen Hilfsmitteln Sauerstoff mit hohem Druck in die
Trachea insuffliert wird, steht als weitere Option zur Oxygenierung im Rahmen einer CICO-
Situation zur Verfligung [59]. Da hierbei keine Sicherung der Atemwege im eigentlichen Sinne
stattfindet, die erforderlichen Instrumente nicht flachendeckend verfligbar sind und die
Komplikationsrate im Vergleich zu den vorher beschriebenen Verfahren deutlich erhoht ist,
wird dieses Verfahren nur eingeschrankt empfohlen [3, 14]. Daher wird auf eine umfassende

Beschreibung des Vorgehens verzichtet.

Eine Tracheotomie, also der chirurgische Zugang zur Trachea auf HoOhe der ersten
Knorpelspangen, ist als primare invasive NotfallmaRnahme in einer CICO-Situation nur sehr
selten sinnvoll, da es im Allgemeinen komplizierter durchzufiihren ist und langer dauert als
eine Koniotomie [61, 62]. Ursachlich hierfiir sind unter anderem die Anatomie mit mehr
Gewebe Uber der Trachea in dieser Position und die Nahe zur Schilddriise mit dem mdglichen
Verlauf groRRerer Blutgefalle in der direkten Umgebung [63]. Nur wenn das notwendige
Material und ein Uberaus erfahrener Anwender unverziglich verfigbar sind, kann die
Tracheotomie in Einzelfallen eine Alternative zur Koniotomie in der Notfallsituation darstellen

[30]. Daher wird sie in diesem Kapitel nicht ausfihrlicher erortert.
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2.1.3.3.2 Komplikationen und Outcome der Koniotomie

Obgleich die Koniotomie als Ultima Ratio bei der Behandlung einer unerwartet schwierigen
Atemwegssicherung in den aktuellen Leitlinien aufgeflhrt wird und die Algorithmen mit der
erfolgreichen Koniotomie enden, ist das Verfahren weder frei von Komplikationen, noch gibt

es eine Erfolgsgarantie.

Mehrere Veroffentlichungen, die die Durchfihrung einer Koniotomie mit unterschiedlichen
Methoden an menschlichen Leichnamen untersuchten, erfassten hierbei aufgetretene
Komplikationen. So fihrten Helm et al. eine vergleichende Untersuchung eines kommerziellen
Sets zur Punktionskoniotomie mit der chirurgischen Koniotomie durch, in der sie Arzte im
ersten Jahr der Weiterbildung zum Anasthesisten eines der beiden Verfahren an einem
menschlichen Leichnam vornehmen lieRen [64]. Bei 15 Koniotomien je Gruppe zeigte sich
eine Erfolgsrate von 100 % fur die chirurgische Koniotomie und von 67 % fur die
Punktionskoniotomie. Die Komplikationsrate lag bei der Punktionskoniotomie bei 67 % und
reichte von leichten Verletzungen der trachealen Hinterwand bis zur kompletten Perforation
dieser Struktur mit konsekutiver 6ésophagealer Fehllage der Kanile, wahrend es bei der
chirurgischen Koniotomie zu einer Komplikationsrate von 13 % kam, die sich in der Verletzung
thyroidaler Gefalle begriindete [64]. Schober et al. berichten bei insgesamt 63 Koniotomien
durch Medizinstudierende im flnften Studienjahr von 37 erfassten Komplikationen [65]. Es
handelte sich in 17 Fallen um Verletzungen der Hinterwand der Trachea, in 12 Fallen um
Frakturen des Schildknorpels und in vier Fallen um Frakturen des Ringknorpels [65].
Schaumann et. al verglichen die Koniotomie mittels Seldinger-Technik mit der chirurgischen
Koniotomie an 200 menschlichen Leichnamen, an denen 20 Notfallmediziner jeweils fuinfmal
die beiden Verfahren durchfiihrten [66]. Von 200 Koniotomien mussten insgesamt 13
Prozeduren abgebrochen werden, da entweder der Seldingerdraht abgeknickt war oder das
Platzieren einer Trachealkanule unmdglich war. Korrekte Platzierungen erfolgten in 88,2% der
Koniotomien mit Seldinger-Technik und 84% der chirurgischen Koniotomien. Zudem kam es

in sechs Fallen zu Verletzungen der thyroidalen Blutgefalie [66].

Auch das systematische Review zur Notfallkoniotomie von Langvad et al., das die Ergebnisse
von 24 Studien einschliet, die verschiedene Methoden der Koniotomie miteinander
vergleichen, berichtet Uber sehr variable Erfolgsraten [58]. Abhangig von diversen
Einflussfaktoren wie der gewahlten Methode zur Koniotomie, der Erfahrung der Anwender,
dem genutzten Patientenmodell und nicht zuletzt von der Tatsache, ob es in den
Untersuchungen ein vorgegebenes Zeitlimit gab, bei dessen Uberschreiten ein
Koniotomieversuch automatisch als ,nicht erfolgreich® galt, variieren die Erfolgsraten zwischen
0 und 100 % [58].
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In ihrem Ubersichtsartikel (iber Material und Strategien fiir den notfallméRigen trachealen
Zugang beim erwachsenen Patienten berichten Hamaekers et al. zusammenfassend Uber
sehr variable Komplikationsraten zwischen 0 und 52% im klinischen Umfeld an realen
Patienten, die von der gewahlten Technik, der Erfahrung des Anwenders, der
Patientenpopulation und der klinischen Situation abhangig sind [5]. Als haufigste Komplikation,
die auch zum Versagen der Methode filhren kann, wird die Fehlplatzierung der Kanile
genannt. Hierbei kann es sowohl zur Fehllage im subkutanen Gewebe als auch zu einer
paratrachealen Fehllage oder einer Fehlplatzierung im Osophagus durch die Perforation der

Hinterwand der Trachea kommen.

Noch schwerwiegendere mogliche Akutkomplikationen fassen Hess et al. in ihrem Artikel ,Die
Koniotomie® in der Reihe ,invasive Notfalltechniken“ aus dem Jahr 2014 zusammen [67]: ,Zu
den Akutkomplikationen gehdren v.a. Blutungen und Verletzungen direkt benachbarter
Organe. Diese koénnen u. U. dazu flihren, dass ein definitiver Atemweg nicht geschaffen
werden kann (z.B. Einreil3en des Lig. cricothyroideum bis hin zum kompletten Trachealabriss,
Verletzungen von Schild- und Ringknorpel bis hin zur kompletten Ruptur,
Osophagusperforation, Schilddriisenverletzungen, Tubusdeviation mit paratrachealer Lage).
[67].

Peterson et al. berichten in ihrer Untersuchung von abgeschlossenen Versicherungsfallen zu
Atemwegszwischenfallen in der Anasthesie aus dem Jahr 2005 von 75 Fallen zwischen 1985
und 1999 in den USA, bei denen es zu einem perioperativen Atemwegsnotfall im Sinne einer
CICO-Situation kam [68]. Hierbei wurde in 76% der Falle (57 Patienten) eine Koniotomie
durchgefuhrt bzw. versucht, wobei 84% (48 Patienten) dieser Falle in einer bleibenden
Hirnschadigung oder dem Versterben des Patienten resultierten. Trotz der Tatsache, dass seit
Datenerhebung und Veréffentlichung der Untersuchung zahlreiche Neuerungen wie die
Videolaryngoskopie in der taglichen klinischen Praxis Einzug gehalten haben, geben die

Ergebnisse einen Hinweis auf die Erfolgsaussichten einer Koniotomie.

Cook et al. berichten in den Ergebnissen ihrer einjahrigen Untersuchung zu schwerwiegenden
Komplikationen im Rahmen des Atemwegsmanagements in Grof3britannien von 133
Vorkommnissen, die mit einer Anasthesie zusammenhingen [15]. In 58 dieser Falle wurde eine
notfallmaflige chirurgische Atemwegssicherung versucht. Wahrend in 29 Fallen eine
Tracheotomie durchgefiihrt wurde, kam es in den Ubrigen 29 Fallen zur Koniotomie. Als
Verfahren wurde in 19 Fallen die Punktion mit einer kleinkalibrigen Kanlle gewahlt, in sieben
Fallen mit einer groRkalibrigen Kanule und dreimal eine chirurgische Koniotomie. 12 von 19
Versuche unter Einsatz einer kleinkalibrigen Kantle schlugen fehl und mussten durch andere
Verfahren ersetzt werden, bei Nutzung einer groRRkalibrigen Kantile scheiterten drei von sieben

initialen Versuchen. Die drei chirurgischen Koniotomien waren sofort erfolgreich. Anzumerken
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ist, dass in 25 der 58 beschriebenen Falle ein Anasthesist die MalRnahmen durchfihrte und

von diesen nur neun Versuche initial erfolgreich waren.

Die bereits in Kapitel 2.1.3.1. erwahnte Studie von Rosenstock et al., in der im Rahmen einer
Kohortenstudie aus der Danish Anaesthesia Database von 452.461 Patienten bei 27 Patienten
die Notwendigkeit einer Koniotomie berichtet wurde, erfasste ebenfalls Outcome und
Komplikationen [48]. Einer der Patienten wurde aufgrund einer respiratorischen Insuffizienz
reanimationspflichtig und konnte erfolgreich reanimiert werden, wahrend ein weiterer Patient
im hamorrhagischen Schock aufgrund eines rupturierten Bauchaortenaneurysmas verstarb.
Insgesamt verstarben 13 der 27 nachverfolgten Patienten innerhalb von median sieben
Monaten nach dem Ereignis, wobei bei keinem dieser Patienten ein unmittelbarer
Zusammenhang mit der notfallmalRigen Koniotomie im Rahmen der schwierigen
Atemwegssicherung oder eine vorausgegangene Hirnschadigung gefunden werden konnte
[48]. Erwahnenswert ist, dass nur in sechs der 27 Falle ein Anasthesist die Koniotomie
durchflihrte und in der Halfte dieser Falle das Verfahren erfolglos war, so dass die Problematik
der erfolglosen Atemwegssicherung entweder durch arztliche Kollegen aus der Hals-, Nasen-
und Ohrenheilkunde (HNO) oder durch die einsetzende Spontanatmung der behandelten
Patienten gelést wurde. Beschriebene Komplikationen im Zusammenhang mit der

Atemwegssicherung waren Hautemphysem, Lungenédem und Blutungen in Einzelfallen [48].

In ihrem systematischen Review zur besten Vorgehensweise bei der chirurgischen
Atemwegssicherung schlossen DeVore et al. 20 Studien ein, von denen 14 die notfallmaRige
Koniotomie, vier die notfallmaRige Tracheotomie und zwei Artikel beide Verfahren evaluierten
[69]. Diese Analyse umfasste 1219 Patienten im Zeitraum von 1979 bis 2016, die mit einer
Koniotomie behandelt wurden. Fir die Notwendigkeit zur Koniotomie war hauptsachlich ein
vorangegangenes Trauma verantwortlich und abgesehen von einer eingeschlossenen Studie,
die sich mit der praklinischen Koniotomie auseinandersetzte, befassten sich alle weiteren
Untersuchungen mit der Koniotomie im innerklinischen Umfeld. Es handelte sich jedoch
dementsprechend nicht explizit um Koniotomien im Rahmen einer elektiven Narkoseeinleitung
mit konsekutiver CICO-Situation. Die Gruppe der durchfilhrenden Arzte war sehr heterogen
und umfasste neben Allgemein- und Unfallchirurgen auch Anasthesiologen, Notfallmediziner
und Hals-, Nasen- und Ohrenarzte. Die Rate friher Komplikationen lag im Mittel bei 13,4%
und umfasste in absteigender Haufigkeit Verletzungen der Knorpelstrukturen, das Scheitern
der Atemwegssicherung, Blutungen, eine zu lange Durchflihrungszeit sowie Pneumothoraces
und subkutane Emphyseme. Spate Komplikationen traten im Mittel in 13,6% der Falle auf und
umfassten in absteigender Reihenfolge Stenosierungen der Atemwege, Blutungen,
Dysphonie, Aspirationspneumonien, Infektionen, Granulationen, Dysphagie und Luftleckagen
[69].
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Eine Folgestudie zur bereits zitierten Untersuchung von Peterson et al. stellt die 2019 von Joffe
et al. veroffentlichte Analyse von abgeschlossenen Versicherungsfallen zu Zwischenfallen im
Rahmen des Atemwegsmanagements aus den Jahren 2000 bis 2012 dar [70]. Von insgesamt
102 betrachteten Fallen lagen in 87 Fallen ausreichende Informationen vor, um diese zu
evaluieren. Hiervon kam es in 92% (80 Falle) zu einer CICO-Situation, in der wiederum bei
39% (31 Fallen) eine Verzdégerung bei der Durchflhrung einer chirurgischen
Atemwegssicherung auftrat. In 76% (61 von 80 Fallen) der CICO-Situationen wurde eine
chirurgische Atemwegssicherung durchgefiihrt, wobei es in sechs Fallen zu Komplikationen
wie der Durchtrennung der Trachea, 6sophagealen Verletzungen und Blutungen kam. Das
Outcome wurde nur fir die Gesamtheit der untersuchten Falle berichtet. Es verstarben 74
Patienten [70].

Man kann konstatieren, dass es sich bei der Koniotomie, die in den meisten aktuellen
Algorithmen zur schwierigen Atemwegssicherung die letzte Option der Atemwegssicherung
darstellt, weder um ein komplikationsarmes, noch um ein mit absoluter Sicherheit Erfolg
bringendes Verfahren handelt. Daher ist es erstrebenswert, mehr als eine Technik der
Koniotomie zu beherrschen [5]. Hierzu ist einerseits regelmafliges Training der rein
technischen Fertigkeiten noétig, andererseits aber auch die Schulung nicht-technischer
Fertigkeiten, um das Erkennen der CICO-Situation und die zeitnahe Entscheidung zur

Durchfiihrung einer Koniotomie zu erméglichen [5, 61, 70].

2.2 Kreislaufstillstand und kardiopulmonale Reanimation

Ein Kreislaufstillstand flihrt unbehandelt bereits innerhalb weniger Minuten unweigerlich zur
Hirnschadigung und im weiteren Verlauf zum Versterben der betroffenen Person. Um diesen
Prozess zu unterbrechen und im besten Falle sogar zu therapieren, wurden im Verlauf
mehrerer Jahrhunderte unterschiedlichste MalRnahmen zur kardiopulmonalen Reanimation
erprobt und weiterentwickelt, wie Hermreck es in seinem Artikel zur Geschichte der
kardiopulmonalen Reanimation darlegt [71]. Auf dort erwahnte frihe Bemihungen wie die
Insufflation von Tabakrauch in das Rektum Sterbender oder das Eintauchen Sterbender in
heike Olbader soll im Folgenden nicht naher eingegangen werden. Stattdessen werden in den
nachfolgenden Kapiteln zuerst die aktuellen Algorithmen zur kardiopulmonalen Reanimation
der beiden im deutschsprachigen Raum relevanten Organisationen, des European
Resuscitation Council (ERC) und der American Heart Association (AHA), gegenlbergestellt.
Aufgrund der Tatsache, dass beide Organisationen im International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) vertreten sind, auf dessen Empfehlungen und Bewertungen der
vorhandenen Studienlage zur kardiopulmonalen Reanimation die jeweiligen Algorithmen

zuruckgreifen, besteht zwischen den veréffentlichten Algorithmen beider Organisationen eine
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groRe Ubereinstimmung. Somit wird zuerst der Algorithmus zur erweiterten kardiopulmonalen
Reanimation des ERC vollstandig dargestellt und im Weiteren werden nur die Abweichungen
im Algorithmus der AHA dargelegt. Weitere Schwerpunkte des Kapitels stellen die
Empfehlungen und Probleme der Atemwegssicherung unter CPR sowie die Besonderheiten

bei hypoxisch bedingten Kreislaufstillstanden dar.

2.2.1 Algorithmus zur kardiopulmonalen Reanimation

Im Jahr 1992 verdffentlichte der ERC seine ersten Leitlinien zur kardiopulmonalen
Reanimation, die seitdem in zeitlichen Abstanden von etwa finf Jahren in aktualisierter Form
bereitgestellt werden. Die zum Zeitpunkt der Datenerhebung der vorliegenden Untersuchung
aktuelle Fassung aus dem Jahr 2015 sowie die im Marz 2021 verdffentlichte letzte
Aktualisierung der Leitlinien unterscheiden sich in Bezug auf den grundlegenden Algorithmus
zur erweiterten kardiopulmonalen Reanimation nur marginal, so dass hier ausschlie3lich der

aktuelle Algorithmus dargestellt wird [7, 72].

Bei Auffinden einer bewusstlosen Person, die nicht normal oder Uiberhaupt nicht atmet, soll
zuerst ein Notruf abgesetzt werden. Direkt im Anschluss soll mit der kardiopulmonalen
Reanimation begonnen werden. Dies erfolgt im Verhaltnis von 30 Thoraxkompressionen zu
zwei Beatmungen. Sobald ein Defibrillator verfligbar ist, soll dieser unter fortgesetzten
Thoraxkompressionen am Patienten angeschlossen werden, um den Herzrhythmus zu
analysieren. Liegt ein defibrillierbarer Herzrhythmus vor, sollen eine Defibrillation durchgefiihrt
und direkt im Anschluss Thoraxkompressionen und Beatmungen fortgesetzt werden. Beim
Vorliegen eines nicht-defibrillierbaren Rhythmus sollen Thoraxkompressionen und
Beatmungen unverziglich fortgesetzt werden. Nach zwei Minuten CPR erfolgt die nachste
Rhythmuskontrolle. Der Fokus soll auf hochqualitativen Thoraxkompressionen mit minimalen
Unterbrechungen liegen, zudem werden die friihestmdgliche Defibrillation und das Behandeln
von reversiblen Ursachen des Kreislaufstillstandes als oberste Prioritdten betont. Nach der
Anlage eines periphervenésen oder intraossaren Zugangs soll bei nicht-defibrillierbaren
Rhythmen eine Adrenalingabe sofort erfolgen, bei defibrillierbaren Rhythmen erfolgt die Gabe
von Adrenalin und Amiodaron erst nach der dritten Defibrillation. Die Adrenalingabe wird nach
drei bis finf Minuten wiederholt. Bezuglich der Beatmung und der Atemwegssicherung wird
die Gabe von Sauerstoff sowie initial die Beutel-Masken-Beatmung empfohlen. Eine
endotracheale Intubation soll nur durch Anwender mit ausreichender Erfahrung durchgefuhrt
werden, eine Alternative stellen extraglottische Atemwegshilfen dar. Sobald der Atemweg
gesichert ist, sollen die Thoraxkompressionen ununterbrochen fortgesetzt werden und mit
einer Frequenz von zehn Beatmungen pro Minute beatmet werden. Ergénzend wird die

Nutzung einer Kapnographie empfohlen [7]. Die potenziell reversiblen Ursachen eines
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Kreislaufstillstandes, die wahrend der fortlaufenden Reanimation evaluiert und behandelt
werden sollen, werden in der englischsprachigen Originalfassung als ,4 H's & 4 T's®
zusammengefasst, die deutsche Ubersetzung nutzt hier als Akronyme ,4 H’'s und HITS* [73].
Diese potenziell reversiblen Ursachen sind flr die vorliegende Arbeit von grolder Relevanz, da
die Hypoxie als eine dieser reversiblen Ursachen des Kreislaufstillstandes in den

Simulationsszenarien genutzt wurde.

Die Geschichte der AHA bezlglich der Erarbeitung von Empfehlungen und Leitlinien zur
kardiopulmonalen Reanimation reicht deutlich weiter zurtick, bereits im Jahr 1975 wurde das
erste Lehrbuch mit Empfehlungen zur kardiopulmonalen Reanimation verdéffentlicht
(https://cpr.heart.org/en/resources/history-of-cpr [74], abgerufen am 25.01.2022). Zum
Durchfiihrungszeitpunkt der vorliegenden Untersuchung stammten die aktuellsten Leitlinien
aus dem Jahr 2015, seit 2017 findet durch die AHA eine kontinuierliche Evaluation der neuen
Evidenz mit  Veroffentlichung von  sogenannten  ,Focused Updates®  statt
(https://cpr.heart.org/en/resources/history-of-cpr[74], abgerufen am 25.01.2022). Im Jahr 2020
wurden aktualisierte Leitlinien zur erweiterten kardiopulmonalen Reanimation veroffentlicht,
die dem neuesten Stand der Wissenschaft entsprechen. Ahnlich wie in den europaischen
Leitlinien des ERC ergaben sich zwischen den Fassungen von 2015 und 2020 bezlglich des
grundlegenden Algorithmus zur erweiterten kardiopulmonalen Reanimation nur marginale
Anderungen, so dass an dieser Stelle und im Folgenden auf den aktuellsten Algorithmus aus
dem Jahr 2020 Bezug genommen wird [8, 75]. Die gravierendsten Unterschiede zum
Algorithmus des ERC aus dem Jahr 2021 stellen der Zeitpunkt der Adrenalingabe bei
defibrillierbaren Herzrhythmen sowie die Medikamentenauswahl bei defibrillierbaren
Rhythmen dar. Wahrend der ERC bei defibrillierbaren Rhythmen eine Adrenalingabe zeitgleich
mit Amiodaron nach der dritten Defibrillation empfiehlt, wird diese im Algorithmus der AHA
bereits nach der zweiten Defibrillation empfohlen. Bezliglich der Medikamentenauswahl nennt
die AHA als Alternative zu Amiodaron nach der dritten Defibrillation ausdrucklich Lidocain.
Dies wird in den Ausfihrungen zum Algorithmus des ERC zwar ebenfalls als alternatives
Medikament genannt, hat jedoch keinen Einzug in das Flowchart zum Algorithmus gehalten.
Bezlglich Beatmung und Sicherung der Atemwege decken sich die Empfehlungen der AHA
mit denen des ERC: Sauerstoffgabe, initialer Wechsel von Thoraxkompressionen und
Beatmungen im Verhaltnis von 30:2 und nach erfolgter Atemwegssicherung mit Hilfe eines
Endotrachealtubus oder einer extraglottischen Atemwegshilfe die kontinuierliche Fortsetzung
der Thoraxkompressionen sowie Beatmungen mit einer Frequenz von 10 Hiben pro Minute.
Auch hier liegt der Fokus jedoch nicht auf Beatmungen oder der Atemwegssicherung, sondern

auf hochwertigen Thoraxkompressionen und friihzeitiger Defibrillation [8].

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die aktuellen Algorithmen zu

erweiterten Mallnahmen der kardiopulmonalen Reanimation der beiden fir den
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deutschsprachigen Raum relevanten Organisationen nur unwesentlich unterscheiden. Daher
wird in den folgenden Kapiteln nur der an der Universitatsmedizin Mainz genutzte Algorithmus

des ERC fir die weiteren Fragestellungen herangezogen.

2.2.2 Atemwegssicherung unter kardiopulmonaler Reanimation

Wie bereits im vorherigen Kapitel beschrieben, liegt der Fokus des Algorithmus zur erweiterten
kardiopulmonalen Reanimation auf  der Durchfihrung von hochwertigen
Thoraxkompressionen mit minimalen Unterbrechungen sowie einer frihzeitigen Defibrillation
[7]. Bezuglich Beatmung und Atemwegssicherung gilt, dass die Anwender mit Basistechniken
der Beatmung beginnen und je nach individueller Qualifikation schrittweise weiter eskalieren
sollen, bis eine effektive Ventilation erreicht wird. Die endotracheale Intubation wird nur fir
erfahrene Anwender empfohlen, die eine hohe Erfolgsrate vorweisen kdnnen. Diese ist durch
Expertenkonsens als erfolgreiche Intubation innerhalb von zwei Versuchen in Uber 95% der
Falle definiert. Flr die endotracheale Intubation sollen die Thoraxkompressionen fur weniger
als funf Sekunden unterbrochen werden, wenn verfigbar und abhangig von der Erfahrung des
Anwenders wird die Nutzung der Videolaryngoskopie empfohlen. Nach Sicherung der
Atemwege sollen ununterbrochene Thoraxkompressionen durchgefihrt werden, wahrend mit
einer Frequenz von zehn Atemhiben pro Minute ventiliert wird. Als Erfolgskontrolle flir eine
ausreichende Beatmung dient eine sichtbare Thoraxexkursion. Es handelt sich bei den
Empfehlungen zur Atemwegssicherung um schwache Empfehlungen mit niedrigem bis sehr
niedrigem Evidenzgrad. Die Tatsache, dass in seltenen Fallen eine Beutel-Masken-Beatmung
und konventionelle Atemwegsicherung unmdglich sein kdnnen, wird ebenfalls in den Leitlinien
des ERC erwahnt. Hier empfehlen die Autoren eine chirurgische Koniotomie, ohne weiter auf
dieses Verfahren oder zugehoérige Atemwegsalgorithmen einzugehen [7]. Die
Untersuchungen, auf die im Rahmen der Erstellung der Leitlinien zurlickgegriffen wurde,
weisen bezuglich ihres Aufbaus und ihrer Ergebnisse eine grol3e Heterogenitat auf, so dass
keine sicheren Empfehlungen gegeben werden konnen, ob eine spezifische
Atemwegsintervention zu einer héheren Uberlebenswahrscheinlichkeit oder einem besseren
neurologischen Zustand bei den Uberlebenden fiihrt [7]. So filhrten Granfeldt und Kollegen im
Jahr 2019 ein systematisches Review zum erweiterten Atemwegsmanagement bei Patienten
mit Kreislaufstillstand durch, bei dem sie aufgrund der uneinheitlichen Studienlage auf eine
Meta-Analyse verzichteten [76]. Erwahnenswert ist hier die im Rahmen der Diskussion des
Artikels aufgebrachte These, dass das optimale Atemwegsmanagement und der optimale
Zeitpunkt fir diese Intervention vom individuellen Patienten und den spezifischen Umstanden
des Kreislaufstillstands abhangig sind [76]. Als Beispiel fihren sie einen Patienten mit Hypoxie
und offensichtlicher Aspiration als Ursache fir den Kreislaufstilistand an, der

hdchstwahrscheinlich von einem erweiterten Atemwegsmanagement mit endotrachealer
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Intubation profitieren wirde [76]. Im Gegensatz hierzu kann eine Fokussierung auf eine
bestimmte Technik zur Beatmung flir jeden Patienten jedoch auch negative Konsequenzen
nach sich ziehen, wie bereits im Jahr 2009 eine Untersuchung von Wang et al. zeigte [77], die
ebenfalls in den Leitlinien des ERC bericksichtigt wird. Es wurden 100 Reanimationen
aullerhalb des Krankenhauses untersucht, bei denen durch Paramedics eine endotracheale
Intubation durchgefiihrt wurde. Hierbei kam es median zu zwei Unterbrechungen der
Thoraxkompressionen mit einer gesamten Zeitspanne von median 46,5 Sekunden [77]. Dies
steht in starkem Kontrast zu den Empfehlungen des ERC, mdglichst kontinuierliche
Thoraxkompressionen durchzufiihren. Daher bietet diese Untersuchung sowohl fir die
eingangs genannte schrittweise Eskalation der Beatmungsstrategie als Methode der Wahl im
Rahmen der Reanimation als auch fur die Durchfihrung der endotrachealen Intubation nur
durch Gelbte nachvollziehbare Argumente. Interessanterweise fanden Khandelwal und
Kollegen im Jahr 2014 in einer Studie zu endotrachealen Intubationen im Rahmen von
innerklinischen Kreislaufstillstdnden im Vergleich zu endotrachealen Intubationen in sonstigen
Notfallsituationen heraus, dass der Kreislaufstillstand selbst einen Pradiktor fir eine
schwierige endotracheale Intubation darstellt [78]. Bei den Anwendern der endotrachealen

Intubation handelte es sich durchgehend um erfahrenes Personal.

Obgleich somit die Gefahr einer schwierigen Atemwegssicherung im Rahmen eines Herz-
Kreislaufstillstandes hdher als bei elektiven Atemwegssicherungen zu sein scheint, verzichten
die aktuellen Leitlinien von ERC und AHA auf ausfihrliche Empfehlungen zu dieser
Problematik. Auch findet sich kein expliziter Verweis auf bestehende nationale oder
internationale Leitlinien zur Sicherung des schwierigen Atemweges. Somit ist der Anwender
im Falle der Konfrontation mit einem schwierigen Atemweg unter kardiopulmonaler
Reanimation gezwungen, parallel zwei unabhangige Algorithmen zu befolgen und

abzuarbeiten, um den Patienten bestmdglich zu versorgen.

2.2.3 Besonderheiten des hypoxisch bedingten Kreislaufstillstandes

Im Rahmen der Versorgung reanimationspflichtiger Patienten gemaf den Leitlinien des ERC
sollen als mdogliche reversible Ursachen des Kreislaufstillstands die ,vier H* und ,HITS"
identifiziert oder ausgeschlossen werden [7]. Hierbei handelt es sich um Akronyme fir
Pathologien wie beispielsweise Hypovolamie, Hypoxie und Hypothermie. In diesem Kapitel
wird auf die Hypoxie als mdgliche reversible Ursache eines Kreislaufstillstands naher
eingegangen. Denn wahrend fir die Mehrheit der Patienten mit Kreislaufstillstand die
Fokussierung auf hochwertige Thoraxkompressionen und frihzeitige Defibrillation nach
aktueller Datenlage die Uberlebenswahrscheinlichkeit steigert, benétigen Patienten mit einer

Hypoxie als fuhrender Ursache der Reanimationspflichtigkeit obligat eine Atemwegssicherung
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oder wenigstens eine adaquate Oxygenierung [79]. Auch die aktuellen Leitlinien des ERC
adressieren die Hypoxie nochmals explizit im Kapitel zum Kreislaufstillstand unter besonderen
Umstanden [80]. Hier beschrankt sich die Anpassung der Empfehlungen an die Hypoxie als
potenziell reversible Ursache aber lediglich auf drei Aussagen. So soll der allgemeine
Advanced Life Support (ALS)-Algorithmus angewandt werden und die Ursache der Asphyxie
bzw. Hypoxamie gleichzeitig mit hochster Prioritdt behandelt werden [80]. Effektive
Beatmungen mit der hdchstmdglichen verfliigbaren Sauerstoffkonzentration stellen eine
Prioritat bei Patienten mit asphyktischem Kreislaufstillstand dar [80]. Auch in der zum Zeitpunkt
der Erstellung der vorliegenden Untersuchung gultigen Fassung der ERC-Leitlinien von 2015
wird die Hypoxie als Ursache explizit und zudem ausfuihrlicher adressiert [81]. Neben einer
genaueren Aufschlisselung des Verlaufes eines hypoxischen — bzw. korrekter asphyktischen
— Kreislaufstillstandes wird auf verschiedene Ursachen der Asphyxie und die
pathophysiologischen Mechanismen eingegangen, die nach dem Atemstillstand eine Hypoxie
und hierauf folgend in der Regel eine PEA (pulslose elektrische Aktivitat) im EKG als initialen
Herzrhythmus im Rahmen des Kreislaufstillstandes auslésen [81]. Die therapeutischen
Empfehlungen unterscheiden sich jedoch nicht von den aktuellen Leitlinien aus dem Jahr
2021.

Somit kann zusammengefasst werden, dass sich nach aktuellen Leitlinien die Behandlung des
hypoxisch bedingten Kreislaufstillstandes trotz der Unterschiede in der zugrundeliegenden

Pathophysiologie nicht von der Vorgehensweise bei kardialen Ursachen unterscheidet.
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3. Material und Methoden

3.1 Ethikvotum

Die Studie wurde bei der zustandigen Ethik-Kommission der Landesarztekammer Rheinland-
Pfalz (Deutschhausplatz 3, 55116 Mainz) angemeldet. Diese entschied am 14. September
2016, dass fur die geplante Untersuchung keine formale Registrierung notwendig sei, so dass
keine Registriernummer vergeben wurde. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Vor
Beginn der Untersuchung wurde von allen Probanden eine schriftliche

Einverstandniserklarung eingeholt.

3.2 Stichprobe

Die Durchfihrung der Studie erfolgte in den Jahren 2016 und 2017 im Rahmen eines jahrlichen
klinikinternen simulatorbasierten Trainings Uber die Behandlung von
Atemwegszwischenfallen. Das Training umfasste in beiden Jahren eine Dauer von vier Tagen
und fand innerhalb der Arbeitszeit statt. Die Probanden wurden aus den Reihen der arztlichen
Mitarbeiter der Klinik fur Anasthesiologie der Universitdtsmedizin der Johannes Gutenberg-
Universitat Mainz rekrutiert. Alle Probanden mit Ausnahme einer einzigen Person hatten
bereits in den vergangenen Jahren an mindestens einem der klinikinternen Trainings
teilgenommen, wie die Sichtung vorheriger Teilnehmerlisten ergab. Es wurden insgesamt 40
Probanden mit mehrjahriger Erfahrung in Atemwegssicherung rekrutiert. Die Probanden
erhielten einen zufalligen vierstelligen Zahlencode, um sowohl die Videoaufzeichnungen der

Szenarien als auch die Fragebdgen pseudonymisiert auswerten zu kénnen.

3.3 Fragebogen

Vor und nach den Szenarien wurde von den Probanden jeweils ein Fragebogen ausgefullt (s.
Anhang | und Il). Vor den Szenarien wurden demographische Daten mit Schwerpunkt auf
klinischer Vorerfahrung und insbesondere Atemwegssicherung erhoben: Geschlecht,
Qualifikation (Assistenzarzt oder Facharzt), Anzahl der bisher im Bereich der Anasthesiologie
gearbeiteten Jahre und die bisherige Arbeitsdauer als Facharzt oder bereichsleitender
Facharzt, sofern zutreffend. Die Erhebung der Zeiten der beruflichen Erfahrung erfolgte in
vollendeten Jahren zwischen 0 und 20, bei einer Erfahrung von mehr als 20 Jahren fand keine
Differenzierung der genauen Jahre statt. Des Weiteren wurden Angaben (ber die
Zusatzbezeichnung Notfallmedizin und eventuelle arztliche Tatigkeiten in anderen
Fachgebieten mit Angabe des Faches und der Dauer erfasst. Angaben zu bereits vor Erlangen
der Approbation gesammelten Erfahrungen in den Bereichen Rettungsdienst und Anasthesie-

oder Intensivpflege mit der zusatzlichen Erfassung der Zeit in Jahren komplettierten die
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Erhebung der individuellen Expertise in den Bereichen Anasthesie und Notfallmedizin. Die
Kategorisierung wurde jeweils auf drei Jahre genau in den drei Bereichen ,anderes

Fachgebiet®, ,Rettungsdienst vor Approbation” und ,Anasthesie vor Approbation® erhoben.

Der Fragebogen nach den Szenarien umfasste Fragen in Bezug auf Koniotomien am
Patienten. Zuerst wurde abgefragt, ob der Proband bereits bei einer Koniotomie assistiert oder
selbst eine Koniotomie durchgefiihrt hatte. Dann wurde die Anzahl der assistierten und
selbststandig durchgefiihrten Koniotomien erhoben. Hierbei wurde die Anzahl der jeweiligen
Koniotomien in den Kategorien ,weniger als drei“ (< 3), ,drei bis sechs” (3 — 6) und ,mehr als
sechs” (> 6) kategorisiert. Des Weiteren wurde das bisher bevorzugte Instrument zur
Atemwegssicherung erhoben. Zur Auswahl standen acht Optionen: ,konventionelles
Laryngoskop®, ,Videolaryngoskop®, ,flexible Optik®, ,starre Optik®, ,Intubationslarynxmaske®,
.Larynxmaske®, ,Larynxtubus® oder die freie Angabe eines nicht aufgefihrten Gerates. Es war
nur jeweils eine Antwort moglich. Der folgende Abschnitt umfasste vier Aussagen zum
Atemwegsalgorithmus, die anhand einer fiinfstufigen Likert-Skala zu beurteilen waren. Eine
Stellungnahme erfolgte zu den Aussagen: ,Ich halte den Atemwegsalgorithmus fir gut®, ,Ich
beherrsche den Atemwegsalgorithmus sicher®, ,Im Atemwegsalgorithmus fehlt mir etwas* und
~Der Atemwegsalgorithmus ist auch wahrend einer Reanimation problemlos anwendbar®. Den
Abschluss des Fragebogens bildeten drei offene Fragen, die mittels Freitextes zu beantworten
waren: ,Fehlt lhnen im Ablauf des Atemwegsalgorithmus eine MalRnahme / ein
Zwischenschritt?“, ,Wie definieren Sie eine Hypoxie?“ und ,Weshalb haben Sie sich im

Szenario fir die Durchflihrung einer Koniotomie entschieden?*.

3.4 Studiendesign

Jeder Proband durchlief zwei Szenarien, in denen jeweils die Notwendigkeit zur
notfallmafigen Koniotomie gegeben war. In einem der Szenarien war zeitgleich die
Durchfiihrung und Koordination einer Reanimation erforderlich, im anderen Szenario wurde
eine Notfallsituation mit schwerwiegender Hypoxie ohne Herzkreislaufstillstand simuliert.
Beide Szenarien wurden von den Probanden als verantwortlicher Arzt und Teamleiter

absolviert.

Um einen Lerneffekt vom einen auf das andere Szenario zu vermeiden, wurden die Abfolgen
der Szenarien (Reanimation, dann keine Reanimation und umgekehrt) sowie die simulierte
Lokalisation der Szenarien (CT-Raum und OP-Saal) in einem Crossover-Design gewechselt.
Gruppen von bis zu sechs Probanden durchliefen zuerst ein Szenario in einer der beiden
Umgebungen (CT-Raum oder OP-Saal), um im Anschluss ein Szenario in der zweiten
Umgebung zu absolvieren. Die Reihenfolge der Szenario-Umgebung wurde zwischen einer
Vormittags- und einer Nachmittagsgruppe, die jeweils aus bis zu sechs Probanden bestanden,
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variiert. Zusatzlich wurde zwischen den Probandengruppen die Zuteilung zu einer der
Sequenzen (zuerst Reanimation, dann keine Reanimation und umgekehrt) randomisiert (s.
Tabelle 1). Durch zufalliges Ziehen der auf identische Papierstreifen geschriebenen Namen
der Probanden aus einer undurchsichtigen Box erfolgte die Zuteilung zu einem
Untersuchungstag und der Vormittags- oder Nachmittagsgruppe. Eine Verblindung der
Probanden wurde dadurch erreicht, dass Informationen Uber Aufbau und Ziel der
Untersuchung bis zum Abschluss der vollstandigen Datenerhebung zurtickgehalten wurden.
Da die Untersuchung im Rahmen der Arbeitszeit stattfand, konnten die Probanden zu

Stillschweigen Uber die Inhalte nach Absolvieren der beiden Szenarien verpflichtet werden.

Tagl Tag 2 Tag 3 Tag 4
Vormittag OP mit CPR OP ohne CPR CT mit CPR CT ohne CPR
CT ohne CPR CT mit CPR OP ohne CPR OP mit CPR
Nachmittag CT ohne CPR CT mit CPR OP ohne CPR OP mit CPR
OP mit CPR OP ohne CPR CT mit CPR CT ohne CPR

Tabelle 1: Crossover-Blockdesign

3.5 Versuchsaufbau

In den folgenden Unterkapiteln werden zuerst die genutzten Raumlichkeiten, Gerate und
Atemwegshilfsmittel dargestellt. Zudem wird kurz auf den bereits im Kapitel 2.1.3.2
vorgestellten innerklinischen Atemwegsalgorithmus eingegangen. Es folgt die ausflihrliche
Darstellung der verschiedenen Simulationsszenarien mit den Reaktionen auf Aktionen der
Probanden sowie des Weiteren die Darstellung der genutzten Materialien fir Bild- und

Tonaufzeichnung und die Datenerfassung.

3.5.1 Raumlichkeiten und Gerate

Beide Szenarien wurden in einem ehemaligen OP-Saal durchgefihrt, der zu den
Raumlichkeiten des Simulationszentrums der Klinik fir Anasthesiologie zahlt. Als
Patientensimulator stand ein Erwachsenenmodell ,SimMan* (Laerdal Medical AS; Stavanger,
Norwegen) zur Verfigung. Um einen Patienten mit einer CICO-Situation zu simulieren, wurden

fur den Atemweg des Simulators die folgenden vorhandenen Einstellungsoptionen aktiviert:
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Zungenschwellung, pharyngeale Obstruktion, eingeschrankte Kopfreklination,
Laryngospasmus und Trismus. Zur Unterstlitzung des Laryngospasmus wurden links und
rechts der Trachea auf Hohe der Glottisebene jeweils zwei Mullkompressen eingebracht.
Hierdurch wurde eine deutliche Verstarkung der Kompression des Atemweges erreicht, um
auch gewaltsamen Intubationsversuchen standhalten zu kénnen. Der Patientensimulator war
auf einem OP-Tisch gelagert und arretiert. Am Ful3ende zur rechten Seite befanden sich die
Steuerungseinheit des Simulators sowie der zugehérige Uberwachungsmonitor, der die
Wiedergabe von EKG, invasiver und nicht-invasiver Blutdruckmessung, peripherer
Sauerstoffsattigung, Atemfrequenz und endexspiratorischem CO. ermoglichte. Auf der
rechten Patientenseite auf Hohe des Oberkdrpers war das Beatmungsgerat platziert. Fur die
Umgebung ,OP-Saal“ handelte es sich um ein Narkosebeatmungsgerat Pallas (Firma Drager,
Lubeck, Deutschland), fur die Umgebung “CT-Raum® wurde ein Intensivrespirator G5 (Firma
Hamilton Bonaduz AG, Bonaduz, Schweiz) genutzt. Beide Gerate werden in der Klinik fir
Anasthesiologie taglich genutzt und die Probanden sind im Umgang mit ihnen geschult und
vertraut. Zur Darstellung der Szenarioumgebung ,CT-Raum“ wurde am OP-Tisch auf Hohe
der Beine des Patientensimulators ein mit blauen Tuchern umwickeltes Metallgestell
angebracht, welches die Gantry des CT darstellte. Sofern das Szenario in der Umgebung ,OP-
Saal“ simuliert wurde, war der Zugang zur unteren Korperhalfte des Patientensimulators frei.
Der Kopf und die linke Seite des Patienten waren in allen Szenarien frei zuganglich. Mit
ausreichend Abstand hinter dem Kopf des Patienten, um den freien Zugang zu gewahrleisten,
waren ein Narkosewagen und ein Difficult Airway-Wagen platziert. Bei beiden Wagen handelt
es sich um Rollschranke mit mehreren Schubladen sowie einer Arbeitsflache und der
Madglichkeit, weiteres Material oberhalb der Arbeitsflache anzubringen. Die Narkosewagen in
der Klinik fir Anasthesiologie der Universitatsmedizin Mainz sind in allen Arbeitsbereichen
nach einem Klinikinternen Standard mit grundlegenden Arbeitsmaterialien und Medikamenten
zur Narkoseeinleitung, -aufrechterhaltung und —ausleitung sowie zur Atemwegssicherung
ausgestattet. Der Difficult Airway-Wagen ist ebenfalls standardisiert ausgestattet und
beinhaltet Material zur Behandlung des schwierigen Atemwegs (s. Kapitel 3.5.3). Als
Defibrillator stand ein Gerat der R Series (Firma Zoll, Chelmsford, MA, USA) zur Verfligung,
sofern dieser im Rahmen eines Reanimationsszenarios durch den Probanden angefordert
wurde. Auch dieses Gerat wird in samtlichen OP-Bereichen der Universitatsmedizin Mainz
vorgehalten, so dass die Probanden in die Handhabung eingewiesen sind. Um Problemen mit
der Nutzung des Simulators und den verfliigbaren Geraten und Materialien vorzubeugen,
erhielten die Probanden eine funfzehnminitige Einflhrung in die Gegebenheiten der

Simulationsumgebung vor Beginn der Szenarien.
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3.5.2 Innerklinischer Atemwegsalgorithmus

Bereits seit dem Jahr 2008 wird ein Algorithmus zur Behandlung des unerwartet schwierigen
Atemwegs an der Klinik fir Anasthesiologie der Universitadtsmedizin Mainz vorgehalten. Dieser
wurde im Jahr 2015 entsprechend der S1-Leitlinie Atemwegsmanagement aktualisiert (vgl.
Kapitel 2.1.3.2). Als Ultima Ratio bei drohender Asphyxie ist in diesem Algorithmus die
notfallmafige Koniotomie implementiert. Jahrlich findet an der Klinik ein mehrtagiges Training
zum Atemwegsmanagement statt, in dem alle im Algorithmus implementierten Malinahmen
der Atemwegssicherung regelmaflig an Modellen trainiert werden. In simulatorbasierten
Szenarien wird zudem das Befolgen des Algorithmus gelbt und vertieft. Im Durchschnitt wird
den Mitarbeitern eine Teilnahme alle zwei bis drei Jahre erméglicht. Erganzend sind Poster
mit dem Algorithmus zur Behandlung des unerwartet schwierigen Atemwegs in allen
Narkoseeinleitungsrdumen der Universitatsmedizin Mainz angebracht und es stehen

Kitteltaschenkarten zur Verfligung.

3.5.3 Verfugbare Atemwegshilfsmittel

Zur Lésung der beiden Szenarien, in denen die Probanden mit der Behandlung eines
unerwartet schwierigen Atemwegs konfrontiert wurden, standen verschiedene
Atemwegshilfsmittel zur Verfiigung. Diese entsprachen den nach klinikinternem Standard im
Narkosewagen und Difficult Airway-Wagen vorgehaltenen Instrumenten, in deren Nutzung die
Probanden regelhaft geschult wurden. Zur Optimierung der Masken-Beutel-Beatmung
standen Guedel- und Wendltuben in passenden GroRen zur Verfiigung. Neben einem
konventionellen Laryngoskop mit Macintosh-Spateln in verschiedenen Grofien stand ein
Videolaryngoskop (VL) ,C-MAC“ (Firma Karl Storz SE & Co. KG, Tuttlingen, Baden-
Wirttemberg, Deutschland) mit verschieden groen Macintosh-Spateln sowie einem
hyperangulierten Spatel bereit. Als extraglottisches Atemwegshilfsmittel (EGA) wurden
Larynxmasken (LMA) der ersten und zweiten Generation (,Ambu AuraOnce® und ,Ambu
AuraGain“; Firma Ambu, Ballerup, Hovedstaden, Danemark) in verschiedenen fiur den
Simulator potenziell passenden GréRen bereitgehalten. Da der Larynxtubus (LT) in den
Difficult Airway-Wagen der Klinik fir Anasthesiologie nicht vorgehalten wird, wurde dieser auch
im Rahmen der Studie nicht als Option angeboten. Bei Anforderung eines LT durch den
Probanden wurde auf die fehlende Verfigbarkeit hingewiesen und als Alternative eine LMA
angeboten. Zusatzlich wurde eine Intubationslarynxmaske (ILMA) ,Fastrach® (Firma Teleflex
Incorporated, Wayne, PA, USA) vorgehalten. Aullerdem waren ein starres
Intubationsendoskop ,Bonfils* (Firma Karl Storz SE & Co. KG, Tuttlingen, Baden-Wirttemberg,
Deutschland) sowie zwei verschiedene flexible Fiberoptiken (Firma Ambu und Firma Karl Storz
SE) mit zugehdrigen Monitorsystemen verfiigbar. Als Endotrachealtuben (ET) lagen sowonhl

Murphy-Tuben als auch Woodbridge-Tuben in verschiedenen Groflen und passende starre
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Flhrungsstabe bereit. Zur Durchfihrung einer chirurgischen Koniotomie waren Skalpelle und
Spekula verfligbar. Zudem wurde fir die perkutane Dilatationskoniotomie ein Melker-Katheter-
Set (Melker Emergency Cricothyreotomy Catheter Set, Firma Cook, Bloomington, IN, USA)
vorgehalten. Die Materialien wurden, sofern keine offensichtlichen Beschadigungen vorlagen,

mehrfach wiederverwendet und nur bei Bedarf ausgetauscht.

3.5.4 Szenarien
In beiden Szenarien simulierten zwei Instruktoren jeweils einen Assistenzarzt und eine
Anasthesie-Fachpflegekraft. Das zur Verfigung stehende Material umfasste den

standardisierten Inhalt des Difficult Airway-Wagens wie in Kapitel 3.5.3 beschrieben.

Vor jedem Szenario erhielt der Proband vor Betreten des Raumes ein standardisiertes Briefing
mit Hintergrundinformationen zum bevorstehenden Fall (s. Anhange Ill - VI). Der Proband
wurde von dem durch einen Instruktor simulierten Assistenzarzt zur Hilfe gerufen und musste
die Situation fachlich und organisatorisch Ubernehmen. Es wurde keinerlei Hilfestellung von
den Instruktoren zu medizinischen Fragen gegeben. Die Maflnahmen im Rahmen der
Atemwegssicherung waren vom Probanden selbst durchzufiihren, wobei das Material durch
die Instruktoren auf Anweisung korrekt vorbereitet und angereicht wurde. Im Anschluss an das
absolvierte Szenario fand eine kurze, strukturierte Nachbesprechung durch einen erfahrenen
Instruktor statt. Der Fokus dieser Nachbesprechungen lag auf dem Atemwegsalgorithmus und
der vorherigen Performance des Probanden mit mdglichen Optimierungsvorschlagen und

Denkanstoflen.

3.5.4.1 Szenario im OP-Saal

In einem Szenario wurde eine Narkoseeinleitung im OP-Saal simuliert. Die Kurzeinweisung flr
den Probanden umfasste folgende Informationen: ,Sie sind aufsichtfihrender Facharzt im OP-
Bereich. Herr André Becker, ein 1967 geborener Patient der Kategorie 3 nach ASA-
Klassifikation, hat sich zur medialen Leistenhernien-OP mit Netzeinlage unter Vollnarkose
vorgestellt. Als Vorerkrankungen hat er eine Pollenallergie, eine Adipositas mit einem BMI von
33 kg/m? sowie einen Nikotinabusus mit ca. 20 pack years. Die Narkose wurde soeben
eingeleitet, der Patient lasst sich aber nicht adaquat beatmen. Daher werden Sie zu Hilfe

gerufen.”

3.5.4.1.1 Szenario im OP-Saal ohne Reanimation

Ein Instruktor hatte die Rolle des narkosefiihrenden Assistenzarztes inne, der am
Beatmungsgerat stand und dem Probanden erneut die Information gab, dass die
Narkoseinduktion soeben stattgefunden habe und eine Beutel-Masken-Beatmung nicht

adaquat moglich sei. Auf Nachfrage erhielt der Proband die zusatzliche Information, dass die
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Induktion mit 40 ug Sufentanyl, 300 mg Propofol und 50 mg Atracurium vorgenommen worden
sei und das Muskelrelaxans bereits vor mehr als vier Minuten verabreicht wurde. Das
Narkosegerat war auf den Modus ,Manuell / Spontanatmung“ und auf einen Frischgasfluss
von 8 Litern Sauerstoff pro Minute eingestellt. Die Ausgangswerte der Vitalparameter des
Patienten waren eine periphere Sauerstoffsattigung (SpO2) von 70%, eine Herzfrequenz von

50 Schlagen pro Minute und ein aktuell gemessener NIBP von 110/60 mmHg.

Der zweite Instruktor in der Rolle der Anasthesie-Fachpflegekraft stand fir weitere

Anweisungen zur Verfigung und befolgte diese prompt und kompetent.

3.6.4.1.2 Szenario im OP-Saal mit Reanimation

Handelte es sich im OP-Saal um ein Szenario mit Reanimation, waren die applizierten
Medikamentendosierungen und die bisher frustrane Beutel-Masken-Beatmung identisch zum
Szenario ohne Reanimation. Zusatzlich erhielt der Proband im Rahmen des standardisierten
Briefings die Information, dass der Puls des Patienten nicht mehr palpabel gewesen sei und
man deshalb gerade eben mit der Herzdruckmassage begonnen habe. Die periphere
Sauerstoffsattigung (SpOz) war nicht messbar, die Herzfrequenz im EKG lag bei 20 Schlagen
pro Minute und der letzte gemessene NIBP lag bei 60/30 mmHg, danach waren nur noch

frustrane Messversuche erfolgt. Ein etCO; konnte nicht detektiert werden.

Der zweite Instruktor in der Rolle der Anasthesie-Fachpflegekraft fiihrte eine leitliniengerechte

Herzdruckmassage durch.

3.6.4.2 Szenario im CT-Raum

Im alternativen Szenario wurde ein intensivmedizinisch betreuter und analgosedierter Patient
simuliert, der zu einer CT-Untersuchung auf den CT-Tisch umgelagert worden war. Hierbei
erhielt der Teilnehmer folgende Hintergrundinformationen: ,Sie sind diensthabender Facharzt
in der Klinik. Eine Patientin der Kategorie 3 nach ASA-Klassifikation wurde arztbegleitet von
der anasthesiologischen Intensivstation in die Radiologie transportiert, da bei Verdacht auf
eine beginnende Sepsis eine CT-Untersuchung zur Fokussuche vorgenommen werden soll.
Bei der Patientin ist vor vier Tagen eine ausgedehnte Resektion eines Kolonkarzinoms
durchgefihrt worden. Sie hat einen arteriellen Hypertonus und einen Diabetes mellitus Typ 2
als Vorerkrankungen. Die Patientin ist sediert und bei der Umlagerung auf den CT-Tisch
dislozierte der Endotrachealtubus. Eine Replatzierung durch den begleitenden Assistenzarzt
war nicht erfolgreich und die Uberbriickende Beutel-Masken-Beatmung ist nicht adaquat

maoglich. Daher werden Sie zu Hilfe gerufen.”

3.5.4.2.1 Szenario im CT-Raum ohne Reanimation
Ein Instruktor hatte die Rolle des transportbegleitenden Assistenzarztes inne, der am Kopf des

Patienten stand und dem Probanden erneut die Information gab, dass der Tubus disloziert und
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eine Beutel-Masken-Beatmung nicht adaquat moglich sei. Auf Nachfrage erhielt der Proband
die zusatzliche Information, dass die Patientin mit einem zentralen Venenkatheter (ZVK) und
einer arteriellen Kanule zur invasiven Blutdruckmessung versorgt sei. Zur Sedierung liefen ein
Perfusor mit Propofol 2% mit einer Laufrate von acht Milliliter pro Stunde sowie ein weiterer
Perfusor mit Sufentanyl 10 pg/ml mit einer Laufrate von einem Milliliter pro Stunde. Zusatzlich
werde zur Kreislaufunterstlitzung Noradrenalin mit einer Laufrate von 500 Mikrogramm pro
Stunde per Perfusor appliziert. Das Transportbeatmungsgerat stand mit dem aus dem
Patienten dislozierten Endotrachealtubus tUber den Beatmungsschlauch verbunden neben
dem Patienten und alarmierte aufgrund der Leckage. Die Beatmung war im Modus ,DuoPAP*
(kontrollierte Beatmung auf zwei unterschiedlichen Druckniveaus mit der Option der
zusatzlichen Spontanatmung des Patienten auf beiden Druckniveaus) mit einem positiv
endexspiratorischen Druck (PEEP) von 7 mmHg, einem Spitzendruck von 22 mmHg, einer
inspiratorischen Sauerstofffraktion von 60 Prozent und einer Atemfrequenz von 16 Atemzugen
pro Minute eingestellt. Die Vitalparameter zu Beginn des Szenarios zeigten eine SpO. von
70%, eine Herzfrequenz von 50 Schlagen pro Minute und einen invasiv gemessenen Blutdruck
von 110/60 mmHg. Der Instruktor, der den transportbegleitenden Arzt simulierte, versuchte
frustran, den Patienten mittels eines Beatmungsbeutels mit angeschlossenem Reservoir und

einem Sauerstofffluss von 15 Litern pro Minute zu beatmen.

Der zweite Instruktor in der Rolle der Anasthesie-Fachpflegekraft stand fur weitere

Anweisungen zur Verfligung und befolgte diese prompt und kompetent.

3.5.4.2.2 Szenario im CT-Raum mit Reanimation

Sofern das Szenario im CT-Raum mit einem reanimationspflichtigen Patienten simuliert wurde,
waren die applizierten Medikamente und die Einstellungen des Beatmungsgerates identisch
zum Szenario ohne Reanimation. Ebenso waren ein ZVK und die invasive Blutdruckmessung
verfugbar. Die Vitalparameter zeigten initial eine SpO2 von 70%, eine Herzfrequenz von 50
Schlagen pro Minute und einen invasiv gemessenen Blutdruck von 20/0 mmHg unter
laufenden Thoraxkompressionen. Der den transportierenden Arzt simulierende Instruktor

versuchte frustran eine Beutel-Masken-Beatmung.

Der zweite Instruktor in der Rolle der Anasthesie-Fachpflegekraft fiihrte eine leitliniengerechte

Herzdruckmassage durch.

3.5.4.3 Programmierte Reaktionen des Simulators

Abhangig von der Tatsache, ob es sich bei dem aktuellen Simulationsszenario um eines mit
oder ohne Reanimation handelte, waren initiale Vitalparameter des Patientensimulators und
die programmierten Veranderungen im Verlauf des Szenarios unterschiedlich und sollen in

den folgenden zwei Unterkapiteln dargelegt werden.
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3.6.4.3.1 Szenario ohne Reanimation

Die Sequenz zur Simulation der Vitalparameter war wie folgt aufgebaut: Die SpO. lag zu
Beginn bei 70% und fiel innerhalb der ersten flinf Minuten kontinuierlich auf 50%, bei einer
Bearbeitungsdauer von mehr als flinf Minuten war sie ab der fiinften Minute nicht mehr
messbar. Das EKG zeigte initial eine Sinusbradykardie mit 50 Schlagen pro Minute. Im Verlauf
der ersten finf Minuten ab Szenariobeginn fiel die Herzfrequenz stetig auf zuletzt 20 Schlage
pro Minute, bei einem bendtigten Zeitrahmen von mehr als finf Minuten fir die Losung des
Szenarios blieb die Herzfrequenz bei 20 Schlagen pro Minute fixiert. Der Verlauf der
erhobenen Blutdruckwerte in den beiden mdglichen Umgebungen CT-Raum und OP-Saal war
trotz unterschiedlicher Messverfahren identisch. Die initiale Messung ergab einen Blutdruck
von 110/60 mmHg, tber die folgenden funf Minuten fiel der Wert sukzessive auf 70/30 mmHg
und persistierte dort, sofern die Losung des Szenarios mehr als fiinf Minuten beanspruchte.
Die Erfassung eines endtidalen CO, war bis zur Sicherung der Atemwege nicht mdglich.
Ordnete der Proband aufgrund der Bradykardie die Gabe von Atropin an, veranderten sich die
Vitalparameter nicht. Erfolgte die Anordnung der Gabe von niedrigdosiertem Adrenalin
intravends (z.B. 10 ug-weise titriert), stiegen Herzfrequenz und Blutdruck kurzfristig an, fielen

aber zigig auf die vorherigen Werte zurlick.

Sobald die Koniotomie erfolgreich durchgefiihrt worden war, begann der simulierte Patient sich
zu stabilisieren. Innerhalb einer Minute stiegen die SpO; auf 90%, die Herzfrequenz auf 120
Schlage pro Minute und der Blutdruck auf einen Wert von 150/80 mmHg. Das endtidal

gemessene CO; erreichte einen Wert von 80 mmHg.

3.56.4.3.2 Szenario mit Reanimation

Im Szenario mit Reanimation war die initiale periphere Sauerstoffsattigung nicht messbar. Die
Herzfrequenz lag bei 20 Schldgen pro Minute. In der Umgebung OP-Saal lag der zuletzt
gemessene nicht-invasive Blutdruck bei 60/30 mmHg und zum Zeitpunkt des Szenariobeginns
lief eine erfolglose Messung. Die invasive Blutdruckmessung in der Umgebung CT-Raum
zeigte unter Thoraxkompressionen Werte um 20/0 mmHg an. Das endtidale CO, war in beiden
Umgebungen nicht messbar. Die Werte anderten sich tber den Verlauf des Szenarios nicht,
solange der Atemweg nicht gesichert war. Einzig die Herzfrequenz stieg fir zwei Minuten auf
50 Schlage pro Minute, sofern die Gabe von einem Milligramm Adrenalin intravends durch den

Probanden angeordnet wurde.

Sobald der Atemweg durch die erfolgreiche Koniotomie gesichert war, erzielten die Probanden
einen ,Return of Spontaneous Circulation“ (ROSC) und die Vitalparameter besserten sich im

Verlauf der folgenden Minute analog zu den Werten in den Szenarien ohne Reanimation.
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3.5.5 Bild- und Tonaufzeichnung

Wahrend des kompletten Szenarios fand eine Videoaufzeichnung aus zwei unterschiedlichen
Perspektiven statt. Genutzt wurden zwei Kameras und ein zugehdriges Serversystem der
Produktlinie METIVision (Firma CAE Healthcare, Montreal, Québec, Kanada). Kamera 1 war
schrag oberhalb des Kopfes des Simulators platziert, um so eine GrofRaufnahme des
Probanden in Rickansicht sowie des Patientenoberkérpers zu erméglichen. Kamera 2 war
hinter der Kontrolleinheit des Simulators am FulRende des Patienten positioniert, um so eine
Ubersichtsaufnahme (iber Patienten, Probanden, Instruktoren und Material zu gewahrleisten.
Die Tonaufzeichnung erfolgte mittels zweier tragbarer Mikrofone mit Taschensender der
Marke Shure GLDX1 Z2 (Fa. Shure Incorporated, Niles, lllinois, USA), mit denen der Proband
und der das Szenario leitende Instruktor ausgestattet wurden. Beide Sender Ubertrugen auf
unterschiedlichen Kanalen an den Funkempfanger Shure GLDX4 und so wurden zu jedem
Szenario zwei separate Tonspuren aufgezeichnet. Somit konnte gewahrleistet werden, dass
trotz stérender Gerauschkulisse im Hintergrund keine relevanten Anordnungen und
Informationen fir die spatere Auswertung verlorengingen. Die Aufnahmen wurden unter dem

vierstelligen Zahlencode des Probanden auf einem lokalen Server gespeichert.

3.5.6 Datenerfassung

Die ersten zwoIf Videosequenzen wertete ein Instruktor unter Supervision eines erfahrenen
Instruktors aus. Die Auswertung der folgenden 68 Videosequenzen erfolgte durch den zuvor
supervidierten Instruktor allein, bei Unklarheiten erganzt durch eine gemeinsame Auswertung
mit dem zuvor supervidierenden Instruktor. Eine Stoppuhr wurde gestartet, sobald der
Proband das Sichtfeld von Kamera 1 betrat. In allen Szenarien erfolgte die Dokumentation der
folgenden Zeiten: Die ,Zeit bis Entscheidung” war die Zeitspanne vom Szenariobeginn bis zu
dem Moment, in dem der Proband die Entscheidung zur Koniotomie verbalisierte. Der
LZeitpunkt Beginn“ war definiert als der Moment, in dem das gewahlte Instrument zur
Koniotomie den Hals des Simulators bertihrte. Die ,Zeit bis zur Ventilation“ war die Zeitspanne
vom Szenariobeginn bis zur ersten Thoraxexkursion des Patienten nach Durchfihrung der
Koniotomie. Die ,Zeit der Durchfihrung® der Koniotomie wurde durch Subtraktion des
.Zeitpunkts Beginn“ von der ,Zeit bis zur Ventilation“ errechnet. Auflerdem wurden die
Atemwegshilfsmittel, die der Proband bis zur Koniotomie benutzt hatte, und der Zeitpunkt ihres
Einsatzes erfasst. Auch die folgenden Anweisungen und Aussagen wurden mit zugehdrigem
Zeitpunkt protokolliert: ,Hilferuf, ,Prifung oder Anordnung einer Relaxierung®, ,Kontrolle der
Beatmungsschlauche®, ,Anforderung Defibrillator und ,Adrenalingabe“. Aulierdem wurde
evaluiert, ob der Proband die Zeit, bis alle Hilfsmittel fir die Koniotomie bereitlagen, mittels
versuchter Beutel-Masken-Beatmung Uberbriickte. Die Treue zum innerklinischen Algorithmus

zur Behandlung des unerwartet schwierigen Atemwegs wurde anhand der Anzahl und
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Reihenfolge der benutzten Instrumente evaluiert. Die Treue zum Algorithmus wurde als
dogmatisch klassifiziert, sofern die verschiedenen Atemwegshilfsmittel in der folgenden
Reihenfolge genutzt wurden: Beutel-Masken-Beatmung — EGA — Laryngoskopie (direkt oder
mittels Videolaryngoskop) — alternatives Verfahren (starre / flexible Intubationsendoskopie,
EGA oder Videolaryngoskop, sofern vorher noch nicht benutzt) — Koniotomie. Wurde hiervon

abgewichen, erfolgte die Klassifikation als pragmatische Nutzung des Algorithmus.

In einem Szenario mit Reanimation wurde zuséatzlich protokolliert, ob der Proband die Leitung
der Reanimationsmalinahmen aktiv ibernahm, die Leitung klar an ein anderes Teammitglied
delegierte oder die Basismalinahmen dem Instruktorenteam ohne jegliche Einmischung
Uberlie®. Die Qualitat des Ablaufes der ReanimationsmalRnahmen wurde zudem unterteilt in
die Kategorien ,ERC®, sofern sie den zum Zeitpunkt der Datenerhebung giltigen ERC-
Leitlinien von 2015 entsprach, ,Airway 1. Prioritdt*, sofern gelegentlich Kontrollen des
Herzrhythmus oder adaquate Medikamentengaben erfolgten und der Fokus auf der Sicherung
des Atemweges lag, und ,nicht suffizient®, sofern die ReanimationsmalRnahmen Uberhaupt
nicht beachtet wurden und nur die durch das Instruktorenteam bereits begonnenen
Thoraxkompressionen stattfanden. Sobald ein ROSC erreicht war, wurde protokolliert, durch
die Kontrolle welcher Vitalparameter der Proband diesen verifizierte: ,Puls®, ,arterielle

Druckkurve®, ,etCO>", ,SpO." oder durch sonstige Mafinahmen.

In einem Szenario ohne Reanimation wurde stattdessen zusatzlich erfasst, ob der Proband
eine niedrigdosierte Adrenalingabe zur Behandlung der Bradykardie des Patienten anordnete

oder nicht.

Alle Zeiten wurden auf volle Sekunden gerundet, wobei ab 500 Millisekunden auf- und unter
500 Millisekunden abgerundet wurde. Die Zeiten wurden mit der integrierten Stoppuhr eines

Mobiltelefons der Marke Samsung Galaxy S3 Mini (Samsung Group, Seoul, Stidkorea) erfasst.

3.6 Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung teilte sich in die Auswertung der Fragebdgen und die Auswertung

der Simulationsszenarien auf und wird im Folgenden dargestellt.

3.6.1 Auswertung des Fragebogens

Die Auswertung kategorialer Variablen erfolgte durch die Angabe absoluter und relativer
Haufigkeiten. Stetige Variablen wurden anhand von Median, erstem und drittem Quartil sowie
Minimum und Maximum beschrieben. Zur Auswertung der Fragen zum Atemwegsalgorithmus

wurde jeder Aussage der Likert-Skala ein Zahlenwert von 0 bis 4 zugeordnet. Hierbei wurde
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von gleichmaRigen Abstadnden zwischen den Items ausgegangen. Zur quantitativen
Beschreibung wurden Median, erstes und drittes Quartil sowie Minimum und Maximum
genutzt. Die Auswertung der Freitextantworten erfolgte rein qualitativ, wobei identische
Antworten in Gruppen zusammengefasst und ihre Anzahl in absoluten und relativen

Haufigkeiten wiedergegeben wurden.

3.6.2 Auswertung der Simulationsszenarien

Die statistische Auswertung der Simulationsszenarien wurde mit Unterstiitzung durch [l
I (\'BE| — Institut fir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik,
Mainz) durchgefuhrt. Die Nullhypothese der Untersuchung besagte, dass es keinen
Zeitunterschied bis zur Koniotomie zwischen den Szenarien mit CPR (Interventionsgruppe)
und ohne CPR (Kontrollgruppe) gabe. Ziel war es, die Nullhypothese abzulehnen und die
Alternativhypothese, dass es einen Zeitunterschied zwischen den beiden Gruppen gabe,
statistisch nachzuweisen. Dies stellte also den primaren Endpunkt der vorliegenden
Untersuchung dar. Um den Einfluss stérender Effekte zu minimieren, wurde ein Crossover-
Design zur Beurteilung des Zeitunterschiedes genutzt. Zur Planung der benétigten Fallzahl
wurde sowohl fir den Mittelwert als auch die Standardabweichungen ein Zeitunterschied von
20 Sekunden und somit eine EffektgréRe von 1 angenommen. Dieser Wert wurde auf der
Basis von klinischer Erfahrung geschatzt, eine Pilotstudie wurde nicht durchgefiihrt. Die Studie
wurde in beiden Gruppen mit jeweils 20 Probanden durchgefiihrt, da diese Populationsgréfie
in einer Power von Uber 85% resultieren wirde, sofern die obigen Annahmen sich bestatigten.
Die Analyse jedes einzelnen Endpunktes, der durch die Zeit bis zu einem Ereignis beschrieben
wurde, erfolgte auf die gleiche Art. Zuerst wurden fiir jeden Probanden Ubertragungseffekte
zwischen den beiden nacheinander absolvierten Szenarien mit und ohne CPR (bzw. ohne und
mit CPR) ausgeschlossen, da die weiteren Berechnungen sonst keine Gliltigkeit gehabt
hatten. Hierzu wurde als Vortest ein Mann-Whitney-U-Test durchgefuhrt, mit dem die
Gesamtzeit der Probanden Uber die beiden Untersuchungssequenzen (,mit CPR — ohne CPR*
und ,ohne CPR — mit CPR®) verglichen wurde. Sofern dieser Vortest kein signifikantes
Ergebnis lieferte, konnte davon ausgegangen werden, dass keine Ubertragungseffekte
zwischen den beiden Szenarien innerhalb der Untersuchungssequenz bestanden. Um dann
den Zeitunterschied eines einzelnen Probanden zwischen den beiden Szenarien zu
evaluieren, wurde intraindividuell die benétigte Zeit in Szenario 1 mit der bendtigten Zeit in
Szenario 2 zwischen den beiden Sequenzen (zuerst mit CPR, dann ohne CPR und umgekehrt)
mittels Mann-Whitney-U-Test verglichen. Der mediane Zeitunterschied aller Probanden
zwischen den CPR-Szenarien und den Szenarien ohne CPR wurde sodann mittels Hodges-

Lehmann-Schatzer und der zugehérigen Konfidenzintervalle bestimmt. Eine einfachere
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Analyse mittels Standardmethoden zum Vergleich zweier verbundener Stichproben, wie z.B.

einem t-Test, hatte zu falschen Ergebnissen fiihren kénnen.

Der primare Endpunkt (konfirmatorische Analyse) der Untersuchung war die ,Zeit bis zur
Ventilation“ nach Koniotomie, die zwischen den Szenarien mit und ohne CPR verglichen
wurde. Die sekundaren Endpunkte (deskriptive Analyse) waren die ,Zeit bis zur Entscheidung
zur Koniotomie®, ,Zeit bis zum Beginn der Koniotomie“ und die ,Dauer der Durchfiihrung der
Koniotomie®. Entsprechend der Sequenz (,mit CPR — ohne CPR* und ,ohne CPR — mit CPR")
und dem Szenario wurden die Ergebnisse der ,Zeit bis zum Ereignis“-Untersuchungen aller
Endpunkte in vier Gruppen aufgeschlisselt. Als zusatzlicher sekundarer Endpunkt wurde
zwischen Szenarien mit und ohne CPR die Verteilung der beiden Koniotomieverfahren
(chirurgische Koniotomie bzw. Punktionskoniotomie) erfasst und mittels McNemar-Tests

verglichen.

In der Subgruppe der ersten durch jeden Probanden absolvierten Szenarien (n=40) wurden
drei zusatzliche Fragestellungen untersucht: Hat die Erfahrung in der Anasthesiologie Einfluss
auf die Zeit bis zur erfolgreichen Ventilation durch eine Koniotomie? Hat die Tatsache, dass
ein Proband bereits eine Koniotomie am realen Patienten durchgefihrt hat, Einfluss auf die
Zeit bis zur erfolgreichen Ventilation durch eine Koniotomie? Und hat die Wahl der Methode
zwischen chirurgischer Koniotomie und Punktionskoniotomie Einfluss auf die Dauer der
Durchfiihrung der Koniotomie? Da das initiale Studiendesign nicht auf diese Fragestellungen
ausgelegt war und statistische Verzerrungen vermieden werden sollten, wurden diese drei
Fragestellungen nur an der oben genannten Subgruppe untersucht. Mittels Vier-Felder-Tafel
und anschlieRendem exaktem Fisher-Test wurde untersucht, ob zwischen den Szenarien mit
und ohne CPR die Erfahrung in der Anasthesiologie, die bereits am realen Patienten
durchgefiihrten Koniotomien und die Wahl der Koniotomiemethode gleichmaRig verteilt waren.
Sofern dies nicht gegeben war, wurde die Subgruppe erneut unterteilt in Szenarien mit und

ohne CPR. Anschlieffend wurden die Gruppen mittels Mann-Whitney-U-Test verglichen.

Des Weiteren wurden zwischen allen 80 Szenarien mit und ohne CPR die folgenden Faktoren
verglichen: Das erste und das letzte genutzte Atemwegsshilfsmittel vor Koniotomie, die Anzahl
der genutzten Atemwegshilfsmittel, die Nahe zum Atemwegsalgorithmus, die Nutzung einer
Relaxierung, das Absetzen eines Hilferufes, die Kontrolle der Beatmungsschlduche sowie die
Uberbrickende Nutzung der Beutel-Masken-Beatmung wahrend der Vorbereitung der
Koniotomie. Zudem wurde verglichen, ob als Methode eine chirurgische Koniotomie oder eine
Punktionskoniotomie genutzt wurde. Innerhalb der Szenarien mit CPR wurden erganzend die
Anforderung eines Defibrillators, die Anordnung einer Adrenalingabe, die Leitung und die
Qualitat der Reanimation sowie die Art der Uberpriifung eines ROSC ausgewertet. Innerhalb

der Szenarien ohne CPR wurde die Haufigkeit der Anordnung einer Adrenalingabe zur
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Behandlung einer Bradykardie analysiert. Die Daten wurden anhand von Median, Minimum,
Maximum, erstem und drittem Quartil oder dem prozentualen Anteil an der gesamten

Stichprobe beschrieben.

Alle dargestellten p-Werte resultierten aus zweiseitigen Tests. FUr den primaren Endpunkt
wurde ein p < 0,05 im Vergleich zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe als statistisch
signifikant angenommen. Alle mit sekundaren Endpunkten verknupften Tests hatten

explorativen Charakter, so dass die zugehdrigen p-Werte als deskriptiv zu verstehen sind.

Zur Datenverwaltung und statistischen Auswertung wurden R V.3.3.1 (R Foundation for
Statistical Computing, Wien, Osterreich), IBM SPSS Statistics 23 (IBM Corporation, Armonk,
New York, USA) und Microsoft Excel 2016 sowie Microsoft Excel 2019 (Microsoft Corporation,
Redmond, Washington, USA) genutzt.
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4. Ergebnisse

4.1 Demographische Daten und Auswertung des Fragebogens

Das untersuchte Kollektiv wurde ausschlieRlich aus arztlichen Mitarbeitern der Klinik fur
Anasthesiologie der Universitatsmedizin Mainz rekrutiert. Es wurden insgesamt 40 Probanden
in die Untersuchung eingeschlossen. 23 Probanden (57,5%) waren mannlich, 17 Probanden
(42,5%) waren weiblich.

4.1.1 Medizinische Erfahrung und Zusatzqualifikation

4.1.1.1 Erfahrung in der Anésthesiologie und Notfallmedizin

Von den 40 Probanden waren 32 (80%) bereits Facharzte fur Anasthesiologie, wahrend acht
(20%) sich in der fortgeschrittenen Weiterbildung (mindestens drittes Jahr bei einer minimalen
Weiterbildungszeit von funf Jahren) zum Facharzt fir Anasthesiologie befanden. Der Median
der Arbeitszeit in der Anasthesiologie lag bei 7,5 Jahren mit einem Interquartilsabstand von
sechs bis elf Jahren. Die minimale Erfahrung betrug drei Jahre, die maximale Erfahrung eines
Probanden betrug >20 Jahre (in Abbildung 5 durch einen Kreis markiert). Der Median der
Tatigkeit als Facharzt betrug 3,00 Jahre mit einem Interquartilsabstand von 1,25 bis 7,0
Jahren. Das Minimum lag bei 0 Jahren (noch kein volles Jahr seit der Facharztprifung
vergangen), das Maximum bei >20 Jahren Téatigkeit als Facharzt fir Anasthesiologie. Von den
32 Facharzten waren 24 Probanden (75%) in einer Funktion als aufsichtfihrender Facharzt in
einem OP-Bereich tatig. Die Dauer der Tatigkeit als aufsichtfUhrender Facharzt betrug median
3,50 Jahre mit einem Interquartilsabstand von 2,0 bis 5,75. Das Minimum lag bei einem Jahr,
das Maximum bei elf Jahren. Der Proband mit einer Erfahrung als Facharzt von mehr als 20

Jahren beantwortete diese Frage nicht.

39 von 40 Probanden (97,5%) gaben an, die Zusatzbezeichnung Notfallmedizin zu flihren. Ein

Proband beantwortete diese Frage nicht.
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Abbildung 5: Verteilung der Erfahrung in der Anésthesiologie (in Jahren)

4.1.1.2 Erfahrung als Arzt in anderen Fachdisziplinen

Finf der 40 Probanden (12,5%) gaben an, dass sie bereits Erfahrungen als Arzt in einer
anderen Fachdisziplin als der Anasthesiologie gesammelt haben. Jeweils zwei Probanden
(jeweils 5% des Gesamtkollektivs) gaben Vorerfahrungen in der Inneren Medizin bzw. in der
Allgemeinchirurgie an, ein Proband (2,5%) gab Vorerfahrungen in der Neurochirurgie an. Die
Zeit der Téatigkeit in einer anderen Fachdisziplin vor Tatigkeitsbeginn in der Anasthesiologie

betrug bei allen finf Probanden weniger als drei Jahre.

4.1.1.3 Tétigkeit in der Anésthesiologie / im Rettungsdienst vor Approbation
Drei Probanden (7,5%) gaben an, vor Erlangung der Approbation als Arzt bereits in der
Anasthesiologie tatig gewesen zu sein. Die Dauer betrug bei diesen drei Probanden weniger

als drei Jahre.

20 Probanden (50%) gaben eine Tatigkeit im Rettungsdienst vor ihrer Approbation als Arzt an.
Von diesen 20 Probanden waren funf (12,5%) weniger als drei Jahre im Rettungsdienst tatig,

funf (12,5%) zwischen drei und sechs Jahren und zehn (25%) Uber sechs Jahre.
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4.1.1.4 Erfahrungen mit der Technik der Koniotomie am Patienten

24 Probanden (60%) hatten zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht bei einer Koniotomie
assistiert. 16 Probanden (40%) gaben an, bereits bei der Durchfihrung einer Koniotomie am
Patienten assistiert zu haben. Von diesen hatten neun (22,5%) bei weniger als drei
Koniotomien, vier (10%) bei drei bis sechs Koniotomien und zwei (5%) bei mehr als sechs
Koniotomien assistiert. Bei einem Probanden, der bereits bei einer Koniotomie assistiert hat,

fehlte die Angabe zur Anzahl der assistierten Koniotomien.

28 Probanden (70%) gaben an, bisher keine selbststandige Koniotomie durchgefuhrt zu
haben. EIf Probanden (27,5%) gaben an, bereits selbststandig eine Koniotomie am Patienten
durchgefuhrt zu haben. Von diesen berichteten neun (22,5%) tber eine Anzahl von weniger
als drei selbststandig durchgefuhrten Koniotomien, wahrend einer (2,5%) eine Anzahl von drei
bis sechs Koniotomien und ein weiterer (2,5%) eine Anzahl von mehr als sechs Koniotomien
angab. Ein Proband (2,5%) machte keine Angabe, ob er bereits eine Koniotomie selbststandig
durchgeflhrt hatte.

4.1.2 Beurteilung von Atemwegshilfsmitteln und Algorithmus

4.1.2.1 Favorisierte Art der Atemwegssicherung

Die Befragung der Probanden nach dem bevorzugten Gerat zur Atemwegssicherung ergab,
dass 24 Probanden (60%) ein Videolaryngoskop zur Atemwegssicherung favorisierten. Zwolf
Probanden (30%) bevorzugten die direkte Laryngoskopie, wahrend drei Probanden (7,5%)
bevorzugt die flexible Intubationsendoskopie nutzten. Ein Proband (2,5%) favorisierte die
Larynxmaske. Weder die Intubationslarynxmaske noch die starre Intubationsendoskopie oder
andere Verfahren wurden von den Probanden als favorisiertes Gerat zur Atemwegssicherung

genannt.
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Abbildung 6: Favorisiertes Atemwegshilfsmittel

4.1.2.2 Beurteilung des Atemwegsalgorithmus

Zur Beurteilung des Atemwegsalgorithmus wurde eine flinfstufige Likert-Skala genutzt, wobei
den Aussagen von ,trifft zu“ bis ,trifft nicht zu“ jeweils ein Punktwert von 4 bis 0 zugeordnet
wurde. Zur erleichterten Berechnung wurde von gleichen Abstanden zwischen den einzelnen

ltems ausgegangen.

Die Aussage ,Ich halte den Atemwegsalgorithmus fir gut.“ beurteilten 36 Probanden (90%)
mit ,trifft zu“, 4 Probanden (10%) mit , trifft eher zu“. Es ergab sich ein Median von 4,0 (Minimum
3,0; 1. Quartil 4,0; 3. Quartil 4,0; Maximum 4,0).

Die Aussage ,Ich beherrsche den Atemwegsalgorithmus sicher.“ beurteilten 18 Probanden
(45%) als zutreffend, 20 Probanden (50%) als eher zutreffend und zwei Probanden (5%) waren
unentschlossen (Punktwert = 2). Der Median lag bei 3,0 (Minimum 2,0; 1. Quartil 3,0; 3. Quartil
4,0; Maximum 4,0