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1 Einleitung / Ziel der Dissertation

1.1 Uberblick: Algorithmus zum schwierigen Atemweg

Die Sicherung des Atemwegs ist insbesondere fur Anasthesist:innen, aber auch fur
Intensiv- und Notfallmediziner:innen eine der Kernkompetenzen. Eine besondere
Herausforderung stellt in diesem Kontext der ,schwierige Atemweg“ dar. Unter der
Begrifflichkeit ,schwieriger Atemweg“ werden auf unterschiedlichen Ebenen des
Atemwegsalgorithmus (Maskenbeatmung, extraglottische Atemwegssicherung,
Intubation) auftretende Schwierigkeiten verstanden, welche eine suffiziente
Ventilation und somit Oxygenierung behindern [1-3]. Da es studienubergreifend keine
einheitliche Definition fur einen ,schwierigen Atemweg“ gibt, sind Aussagen uber die
Inzidenz nur schwer mdglich. Das Auftreten einer schwierigen Maskenbeatmung wird
mit einer Haufigkeit von 2 % und das Auftreten einer schwierigen direkten

Laryngoskopie mit einer Haufigkeit von 1,5 - 8 % angegeben [1, 4-8].

Diverse Studien zeigten bereits, dass das Einhalten von Algorithmen bei der
Bewaltigung dieser Probleme helfen kann [9-11]. Der ,Algorithmus zum unerwartet
schwierigen Atemweg“ (siehe Anhang 8.1) aus der Sl-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI, 2015 [1, 2, 12]) sieht
nach fehlgeschlagener Atemwegssicherung (z.B. nach maximal zwei erfolglosen
Intubationsversuchen) und zusatzlich insuffizienter Maskenbeatmung einen Hilferuf
nach weiterer Unterstitzung vor. Dieser Hilferuf ist nur im klinischen Setting, nicht
jedoch im Bereich der Praklinik mdglich. Im weiteren Verlauf ist der Versuch der
Einlage von extraglottischen Atemwegshilfen (EGA) vorgesehen. Hierbei handelt es
sich um Ventilationshilfen, welche aul3erhalb der Glottis und der Trachea platziert
werden und die Atemwege zwischen Oropharynx und proximalem Osophagus
offenhalten sollen. Hierzu gehoren beispielsweise die Larynxmaske oder der
Larynxtubus. Ist mittels EGA weiterhin keine suffiziente Ventilation madglich, ist der
(erneute) Versuch der endotrachealen Intubation mit direkter oder indirekter
Laryngoskopie vorgesehen. Bei der direkten Laryngoskopie wird mit Hilfe eines
Laryngoskops die Epiglottis angehoben, um einen direkten Blick auf die Stimmritze
zu erhalten. Alternativ kann direkt der Versuch einer Intubation mithilfe eines
Videolaryngoskops erwogen werden. Dieses bietet neben der Mdglichkeit der
direkten Laryngoskopie zuséatzlich Gber eine eingebaute Kamera und einen externen

Bildschirm eine verbesserte und veranderte Sichtachse [1, 13]. Sofern das gewéhlte



Vorgehen nicht erfolgreich ist und eine Ruckkehr zur Spontanatmung nicht mdglich
ist, soll ein erneuter Versuch der Atemwegssicherung mittels einer Alternative

unternommen werden.

Der an der Universitdtsmedizin Mainz genutzte und gelehrte Atemwegsalgorithmus
des unerwartet schwierigen Atemwegs der Klinik fir Anéasthesiologie der
Universitdtsmedizin Mainz (siehe Anhang 8.3, [14]) wurde ebenso wie der
Algorithmus zum unerwartet schwierigen Atemweg aus der S1-Leitlinie der DGAI [1]
von Herrn Prof. Dr. Piepho und Herrn PD Dr. Noppens in ihrer Zeit an der
Universitatsmedizin Mainz erstellt. Aus diesem Grund weisen die beiden Algorithmen
einen sehr ahnlichen Aufbau auf. In dem in Mainz verwendeten Algorithmus sind nur
wenige Unterschiede zu erkennen. So soll ein Hilferuf auch bei mdglicher
Maskenbeatmung bereits nach der ersten fehlgeschlagenen Atemwegssicherung
erfolgen. Aul3erdem wird die Mdoglichkeit der zu erwagenden neuromuskularen
Blockade sowie im Gegenzug die Antagonisierung von Medikamenten (z.B. durch

Naloxon, Sugammadex) genannt.

1.1.1 ,cannot ventilate, cannot intubate® -Situation

Falls weder durch die Maskenbeatmung noch durch eine extraglottische
Atemwegshilfe eine Oxygenierung gewahrleistet werden kann und keine Intubation
moglich ist, wird von einer ,cannot ventilate, cannot intubate“ (folgend CVCI) -
Situation gesprochen. Ursachlich  fir eine  CVCI-Situation kénnen
Atemwegsverlegungen im Bereich des Oropharynx und der Glottis sein. Dies kann
zum Beispiel durch ein schweres Mittelgesichtstrauma, ein Odem im Rahmen einer
Anaphylaxie, eine Fremdkorperaspiration im Bereich der oberen Luftwege oder
individuelle anatomische Besonderheiten von Patient:iinnen bedingt sein. Eine
andauernde Hypoxie kann zu irreversiblen Hirnschaden sowie Schaden weiterer
lebenswichtiger Organe und schliel3lich zum Tod flhren [15-18]. Etwa ab einer
Sauerstoffsattigung von 60 % im arteriellen Blut kommt es zu einem Verlust des
Bewusstseins [18]. Die Zeit, die bis dahin vergeht, ist sehr patientenabhangig.
Einflussfaktoren sind zum Beispiel das Alter, das Gewicht, der Hadmoglobingehalt im
Blut, das Herzzeitvolumen oder die Ausgangsoxygenierung. Mathematischen
Berechnungen zufolge liegt die Dauer bis eine Sauerstoffsattigung von 60 % erreicht
ist im Bereich von 1-3 Minuten [19]. Bei vollstandiger Atemwegsobstruktion unter
Raumluft wird von einem Kreislaufstillstand nach 5-10 Minuten ausgegangen [18,
20]. Ein Uberleben durch Reanimation nach hypoxiebedingtem Kreislaufstillstand ist
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selten und geht dann haufig mit einem schlechten neurologischen Outcome einher
[18, 21]. Ein besseres neurologisches Outcome ist bei Patient:innen zu erwarten, die

bewusstlos werden, jedoch keinen Kreislaufstillstand erleiden [18, 22, 23].

Bisherige Studien zeigen, dass die Inzidenz einer CVCI-Situation im Rahmen der
perioperativen Atemwegssicherung mit 0,0006 % bis 0,004 % als sehr niedrig
einzuschatzen ist [4, 5]. Eine deutlich héhere Inzidenz von CVCI-Situationen wird im
Bereich der Préklinik beobachtet (Siehe 2.2, [16, 24-29]).

1.2 Koniotomie

Liegt eine CVCI-Situation vor und ist eine Ruckkehr zur Spontanatmung nicht
maoglich, besteht die Indikation flr einen translaryngealen oder einen transtrachealen
Zugang. Mittel der Wahl ist besonders bei Erwachsenen und Jugendlichen im Notfall
die Koniotomie [3, 30]. Bei Kindern und Kleinkindern ist diese aufgrund anderer
anatomischer Verhaltnisse weniger erfolgversprechend [3, 31, 32]. Im Verhaltnis ist
eine Koniotomie im Bereich der Praklinik deutlich haufiger (siehe 2.2) indiziert als bei

der innerklinischen Atemwegssicherung [16, 24, 33].

Die Koniotomie, auch Krikothyreotomie genannt, sollte idealerweise bei leicht
rekliniertem Kopf durchgefihrt werden [34]. Zuerst erfolgt die Palpation des
Schildknorpels, sowie des kaudal liegenden Ringknorpels. Hier kann die ,laryngeal
handshake“-Technik als Hilfe dienen, die korrekte Punktionsstelle zu identifizieren.
Bei dieser Technik wird der Kehlkopf mit Daumen und Mittelfinger fixiert und in der
Folge mit dem Zeigefinger von kranial nach kaudal entlang des Kehlkopfs palpiert
[35, 36]. Ist die Vertiefung zwischen Schild- und Ringknorpel gefunden, folgt ein ca.
2-3 cm langer vertikaler Hautschnitt. Nach weiterer Praparation wird das Ligamentum
cricothyroideum chirurgisch durchtrennt oder durchstoRen. Uber den geschaffenen
Zugangsweg kann ein Tubus oder eine Trachealkanile eingefuihrt und in die Trachea

vorgeschoben werden [3, 30, 37, 38].

1.2.1 Komplikationen und Risiken
In Analogie zu allen invasiven Eingriffen birgt auch die Koniotomie die Gefahr von
Komplikationen und Risiken. So kann bei erschwerten anatomischen Bedingungen
(z.B. bei Adipositas) bereits das Auffinden der korrekten Punktionsstelle deutlich
erschwert sein [39]. Mogliche Komplikationen kénnen Fehllagen des Tubus
(paratracheal, ©6sophageal) mit dem Risiko der Entstehung von Weichteil- und

Mediastinalemphysemen sein. Bei allen Techniken koénnen Verletzungen
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benachbarter Organe (Schild- und Ringknorpel, Osophagus, Schilddriise) entstehen
[40, 41]. Wenngleich im Bereich des Ligamentum cricothyroideum meist nur kleine
Gefalle verlaufen, ist das Auftreten schwerwiegender Blutungskomplikationen
moglich [40-42]). Spatkomplikationen wie Infektionen, subglottische Stenosen und
Dysphonie kdnnen ebenfalls auftreten [41, 43]. Die Koniotomie ist in der Regel nur
ein Provisorium, welches innerklinisch, z.B. durch eine chirurgische Tracheotomie,
ersetzt wird [2, 44, 45]. Die Spatkomplikationen der Tracheotomie unterscheiden sich
wenig von denen der Koniotomie [40, 45], sie bietet jedoch die Moglichkeit far
gréRere Tubuslumen (6 mm vs. bis 12 mm), was fur eine Langzeitbeatmung von

Vorteil ist.

1.2.2 Anatomie

Das Ligamentum cricothyroideum verbindet den prominenten Schildknorpel mit dem
darunter liegenden Ringknorpel [3, 46]. Die korrekte Lokalisation zur Durchflhrung
der chirurgische Koniotomie ist als eine Kkleine Vertiefung unterhalb des
Schildknorpels zu tasten. Auf der folgenden Abbildung des Kehlkopfs von anterior ist
die anatomische Lage des Ligamentum cricothyroideum und damit der Ort der

Koniotomie markiert.

Zungenbein

Schildknorpel

Lig. Cricothyroideum

Ringknorpel

Abbildung 1: Anatomische Darstellung des Kehlkopfs, Lage des Ligamentum cricothyroideum
(Quelle: Auftragsarbeit, Dr. Q. Sameer / Fiverr [https://de.fiverr.com/artby _drsam, 21.08.2023],
erganzt durch Beschriftung)



Dieser Bereich ist schwach durchblutet. Aul3er der variabel vorkommenden Arteria
cricothyroidea befinden sich hier keine klinisch relevanten Gefal3e oder Nerven [31].
Da sowohl der Schild- als auch der Ringknorpel zum Kehlkopf gezahlt werden, trifft
der umgangssprachlich genutzte Begriff ,Luftrohrenschnitt® in anatomischer Hinsicht

nicht zu.

1.2.3 Koniotomietechniken

Grundsatzlich werden drei Koniotomietechniken unterschieden. Bei der chirurgischen
Technik wird mit Hilfe eines Skalpells nach einem zumeist vertikalen Hautschnitt das
Ligamentum cricothyroideum horizontal durchtrennt und der Tubus dann mit Hilfe
eines Spekulums, eines Trachealhakens oder eines Fuhrungsstabs in die Trachea
vorgeschoben [33, 34]. Die Seldinger-Technik sieht eine Punktion des Ligamentum
cricothyroideum vor. Uber die Punktionsnadel wird, in Analogie zur Technik der
Anlage eines zentralventsen Katheters, ein Fuhrungsdraht eingebracht. Uber den
liegenden Fuhrungsdraht wird erst mithilfe eines Dilatators die Punktionsstelle
aufgeweitet und in der Folge dann der Endotrachealtubus vorgeschoben. Fir diese
Technik wird in vielen Bereichen z.B. das ,Melker™ Emergency Cricothyrotomy
Catheter Set* der Firma Cook Medical Inc. (Bloomington, IN, USA) vorgehalten,
welches alle benétigten Materialien enthalt [3, 34]. Bei der ,Nadelkoniotomie®, auch
bekannt als Punktionskoniotomie (z.B. ,Quicktrach™* der Fa. VBM Medizintechnik
GmbH, Sulz, Deutschland), wird, analog zur Anlage einer Venenverweilkaniile, eine

Kanule tber einen Stahlmandrin direkt in die Trachea eingefuhrt [31, 42, 47].

Bei allen Koniotomietechniken wird der Tubus oder die entsprechende
Trachealkanule, wie auf Abbildung 2 zu erkennen, zwischen Schild- und Ringknorpel
eingefuhrt. Der blockbare Cuff wird im Bereich der oberen Luftrohre platziert.
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Abbildung 2: Rachen, Kehlkopf und oberer Thorax im Sagittalschnitt, Tubuslage nach
Koniotomie (Quelle: Auftragsarbeit, Dr. Q. Sameer / Fiverr [https://de.fiverr.com/artby drsam,
21.08.2023))

Im deutschsprachigen Raum existieren keine Empfehlungen hinsichtlich der
anzuwendenden Koniotomietechnik. Diese sollte nach Abhangigkeit von den zur
Verfliigung stehenden Materialen und der jeweils bestehenden Routine und

Erfahrung mit den verschiedenen Techniken gewahlt werden [34].

1.3 Training der Koniotomie

Retrospektiv durchgefiihrte Datenanalysen konnten zeigen, dass die Inzidenz einer
CVCI-Situation innerklinisch selten ist [4, 5, 48, 49]. Hierbei handelt es sich
ausschlie8lich um eine Notfallsituation. Dies hat zur Konsequenz, dass die
Koniotomie im Gegensatz zu vielen anderen technischen Fertigkeiten nicht unter
Anleitung in realen Situationen erlernt werden kann. Hinzu kommt der Umstand, dass
eine Anleitung in einer solchen Ausnahmesituation als auf3erst unethisch anzusehen
ware. Arzt:innen, die sich mit der Sicherung von Atemwegen beschaftigen, sollten die
Koniotomie als ,Ultima Ratio“ dennoch beherrschen. Wesentliche Punkte hierbei sind
einerseits eine rechtzeitige Indikationsstellung und das korrekte Auffinden des
Ligamentum cricothyroideum, andererseits die rasche Durchfiihrung der Koniotomie.
Aus diesen Griinden haben Ubungsmdglichkeiten abseits von Patient:innen beim

Training der Koniotomie einen besonders hohen Stellenwert. Diese Méglichkeiten



bieten unterschiedliche Vor- und Nachteile. Das Training an Korperspendern oder
der Schweinetrachea weist zwar eine grofRe Realitdtsnahe auf, ist jedoch auch mit
hoheren Kosten, grolRerem Aufwand sowie teilweise ethischen Bedenken verbunden.
Es gibt inzwischen auch zahlreiche Ubungsmodelle von unterschiedlichen
Herstellern, an denen die verschiedenen Techniken trainiert werden kénnen. Die
anatomischen Verhdltnisse der Haut und des Kehlkopfs sollen hier mit
verschiedenen Materialien nachempfunden werden, was eine kostenginstige
Alternative bietet, um verschiedene Techniken tben zu kdnnen. Solche Modelle sind
meist gut transportabel, Uberzeugen durch eine gute Verfugbarkeit und kdnnen in der
Regel mehrfach genutzt werden. Die Realitatsnéahe wird jedoch schlechter bewertet

als beim Training der Koniotomie an Koérperspendern (siehe 2.5, [50]).

1.4 Effekte des Trainings

Diverse Studien lassen vermuten, dass das Training der Koniotomie positive Effekte
zeigen kann. Es wird postuliert, dass regelmalliges Training die benétigte Zeit fur
eine erfolgreiche Koniotomie reduzieren kann [51, 52]. Ob durch das Training eine
kirzere Zeit bis zur Koniotomieindikationsstellung erzielt werden kann, ist bisher
umstritten [9, 53, 54]. Inwiefern die Ubung am Modell Proband:innen zum Wechsel

ihrer favorisierten Technik Uberzeugen kann, wurde bislang kaum untersucht.

1.5 Ziel der Dissertation

Ziel der Dissertation ist es, mit Hilfe der gewonnenen Daten die Effekte des Trainings
der Koniotomie am Ubungsmodell nadher zu untersuchen. Fragestellungen, die sich
daraus ableiten, sind: Gibt es bei Proband:innen, welche schon in der Vergangenheit
an einem Training einer der Koniotomietechniken teilgenommen haben, einen
positiven Effekt auf die Dauer bis zur erfolgreichen Koniotomie am Ubungsmodell?
Kann die Dauer bis zur Koniotomie-Indikationsstellung in einer simulierten CVCI-
Situation durch das Training positiv beeinflusst werden? Lassen sich Teilnehmende
durch das Training am Ubungsmodell von einem Wechsel ihrer zuvor bevorzugten
Technik Gberzeugen? Welchen Einfluss hat im Vergleich dazu die Angehdrigkeit zu
einer bestimmten Berufsgruppe und damit einhergehender Erfahrung im Bereich

grundlegender chirurgischer Techniken?



2 Literatur

Es gibt bereits wissenschaftliche Arbeiten, welche sich mit Effekten des Trainings der
Koniotomie am Ubungsmodell, die auch im Rahmen dieser Dissertation untersucht
werden sollen, beschéaftigt haben. Oft sind diese jedoch schwer vergleichbar und
weisen nur eine kleine Fallzahl auf. Im Folgenden wird der aktuelle Stand der
Forschung zu den Effekten einzeln beschrieben, um eine mdoglichst grol3e

Ubersichtlichkeit zu gewahrleisten.

2.1 Uberarbeitete S1-Leitlinie Atemwegsmanagement

Die unter Federfuhrung der DGAI erstellte S1-Leitlinie Atemwegsmanagement 2023
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) wurde kdrzlich tberarbeitet (21.08.2023, [55]). Die bisher bestehenden
Empfehlungen hinsichtlich der Indikationsstellung zur Koniotomie wurden hier
bestétigt. Der Algorithmus zum Vorgehen bei unerwartet schwierigem Atemweg
(Siehe 8.2, [56]) wurde an wenigen Stellen angepasst. Bei nicht erfolgreicher
Maskenbeatmung und auch im weiteren Verlauf sollte eine suffiziente
neuromuskulare Blockade erwogen werden (Empfehlungen 32, 46, [55]). Die
Verwendung von EGA ist nicht mehr bevorzugt empfohlen und steht in der
aktualisierten Version der Leitlinie auf einer Ebene mit der Verwendung eines
Videolaryngoskops oder einem erneuten Versuch der Maskenbeatmung. Im Rahmen
einer CVCI-Situation soll bei noch ausreichender Sauerstoffsattigung die Alternative
gewdahlt werden, ,welche [...] die besten Erfolgsaussichten hat, unmittelbar
verfugbar ist und vom Anwender beherrscht wird.“ (Empfehlung 47, [55]). Aul3erdem
soll wahrend des Versuchs der Atemwegssicherung bei noch ausreichender
Sauerstoffsattigung bereits parallel eine Koniotomie vorbereitet werden (Empfehlung
49, [55)).

2.2 Inzidenz

Es gibt zahlreiche Studien, die sich mit der Frage beschéftigt haben, wie oft CVCI-
Situationen, in denen eine Koniotomie indiziert ist, auftreten. Die Angaben variieren
stark (0,004 % - 14 %, [4, 5, 16, 24-28]). Dem Grof3teil der Studien ist jedoch zu
entnehmen, dass die Inzidenz im Bereich der Préklinik deutlich hdher ist als in der
innerklinischen  Versorgung. Die Voraussetzungen flir eine gelungene
Atemwegssicherung gestalten sich in der Praklinik insgesamt schwerer, da
Patient:innen beispielsweise oft nicht optimal gelagert oder praoxygeniert werden
8



konnen und keine Nuchternheit aufweisen. Schon bei Eintreffen des
Rettungsdienstes kdnnen ausgepragte Atemwegsverlegungen vorliegen, was ein
besonders schnelles Handeln erfordert. Ausnahmesituationen wie
Mittelgesichtstraumata oder Anaphylaxie treten im Bereich der Praklinik au3erdem
haufiger auf. Im Vergleich ist besonders im perioperativen Bereich nur aul3erst selten
eine Koniotomie nétig. In manchen Studien wurde auf3erdem beobachtet, dass die
Koniotomie in paramedic- (englisch fur nicht arztliche Berufsgruppen im
Rettungsdienst) gestitzten Rettungssystemen haufiger durchgefihrt wird als in
notarztgestutzten Rettungssystemen [33].

Die umfangreichsten Studien zur Inzidenz von CVCI-Situationen im perioperativen
Setting wurden von Kheterpal et al. durchgefuhrt. FiUr ihre erste Studie 2006
untersuchten sie die Atemwegssicherung bei 22.660 Patientiinnen im
angloamerikanischen Raum (Michigan) tber den Zeitraum von 2 Jahren (2006, [4]).
In dieser Zeit wurde nur eine Koniotomie durchgefuihrt (0,004 %). 7 Jahre spater
konnten Kheterpal et al. diese Beobachtung in einer weiteren Studie bestatigen
(2013, [5]). Bei der Untersuchung der Atemwegssicherungen von 176.679
Patient:innen im perioperativen Setting in 4 unterschiedlichen Krankenh&usern
(Michigan, Colorado, Oregon, Tennessee) war erneut nur eine Koniotomie nétig
(0,0006 %).

In der praklinischen Versorgung und in Notaufnahmen wurden deutlich hdhere
Inzidenzen festgestellt. Bair et al. untersuchten tber einen Zeitraum von 5 Jahren die
Inzidenz der Koniotomie in einer Notaufnahme im angloamerikanischen Raum mit
einer jahrlichen Versorgung von 65.000 Patient:innen und einer angeschlossenen
Luftrettung (2003, [24]). Sie beobachteten, dass in 1,1 % der Félle, in denen eine
Atemwegssicherung in der Notaufnahme noétig war, koniotomiert werden musste.
Wenn der Atemweg schon zuvor durch die Luftrettung gesichert werden musste, lag
der Anteil sogar bei 10,9 %. Kwon et al. beobachteten Uber einen Zeitraum von 11
Jahren in zwei Universitatskliniken im asiatischen Raum (Sudkorea) bei 10.187
versuchten Intubationen das Auftreten von 23 Koniotomien (0,23 %) (2019, [16]). 22
dieser Koniotomien (95,7 %) wurden in der Notaufnahme durchgefiihrt. In einer
Untersuchung von Leibovici et al. (1997, [26]) wurden im slUdasiatischen Raum
(Israel) Uber den Zeitraum von 4 Jahren 29 Koniotomien beobachtet. Das entsprach
3,3 % aller praklinisch durchgeflihrten Atemwegssicherungen in diesem Zeitraum. In

der Studie von Peters et al. ([27], 2015) zeigte sich in der arztlich besetzten
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Luftrettung im europaischen Raum (Niederlande) eine Inzidenz von 30 Koniotomien
bei 1871 Patient:innen, deren Atemweg gesichert werden musste (1,6 %). Gerich et
al. (1998, [28]) untersuchten die praklinische Atemwegssicherung von 383
Schwerverletzten im europdischen Raum (Deutschland). Insgesamt wurden 8
Koniotomien durchgefuihrt (2,1 %). Schober et al. analysierten in ihrer Studie 19382
Einsatze der Luftrettung im europaischen Raum (Niederlande) Uber einen Zeitraum
von 7 Jahren und beobachteten 18 durchgefuihrte Koniotomien (0,1 %) (2019, [29]).

In einer Umfrage von Makowski et al. im angloamerikanischen Raum, an der 296
Assistenzarztiinnen der Notfallmedizin im 3. bis 5. Ausbildungsjahr teilnahmen,
gaben nur 22 % an, bereits praktische Erfahrungen der Koniotomie in realen
Situationen zu haben (2013, [57]).

2.3 Trainingseffekt auf die Dauer bis zur Koniotomie-Indikationsstellung

Mit der Fragestellung, ob das Training der Koniotomie einen Einfluss auf die Dauer
bis zur Koniotomieindikationsstellung hat, hat sich bislang vor allem eine Studie
beschaftigt. In der 2014 publizierten Studie von You-Ten et al. [53] wurden im
angloamerikanischen Raum (Kanada) 21 Assistenzarzt:innen im 2. Ausbildungsjahr
(postgraduate year two) in zwei Gruppen aufgeteilt. Mit beiden Gruppen wurde in
einer 60 bis 90 Minuten langen Einheit der Algorithmus zum Management des
schwierigen Atemwegs der American Society of Anesthesiologists (ASA) wiederholt,
sowie die Anwendung des Melker™-Koniotomie-Sets theoretisch besprochen.
Danach wurde eine Gruppe (n=10) zuséatzlich am Ubungsmodell, sowie an
Kdrperspendern praktisch angeleitet. Zwei bis drei Wochen spater wurde mit beiden
Gruppen ein CVCI-Szenario simuliert. You-Ten et al. stellten fest, dass die Gruppe,
welche kein praktisches Training durchgefiihrt hat (n = 11), ab dem Zeitpunkt der
erfolglosen Ventilation mit Hilfe einer Larynxmaske signifikant langer brauchte, bis
das Melker™-Koniotomie-Set gedffnet wurde (130 vs. 74 Sek., p = 0,014). Insgesamt
(inklusive zuvor versuchter Atemwegssicherung) hat die trainierte Gruppe bis zum
Offnen des Sets durchschnittlich 186 Sekunden gebraucht. Die untrainierte Gruppe
brauchte 220 Sekunden [53].

Bei anderen Studien, welche sich mit der Zeit bis zur Koniotomieindikationsstellung
in CVCI-Szenarien beschaftigt haben, wurde meist das Training eines Algorithmus
zum schwierigen Atemweg kombiniert mit dem praktischen Training am Modell
untersucht. [9, 54]. In einer Studie von Kaduvalli et al. (2008, [54]) wurde im
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europaischen Raum (UK) die Leistung in einem CVCI-Szenario einer Gruppe ohne
praktisches Training der Koniotomie und Ubung eines Algorithmus zum schwierigen
Atemweg (n = 21), sowie jeweils einer Gruppe nach 6-8 Wochen (n = 19) und nach
6-8 Monaten (n =15) mit praktischem Training der Koniotomie und Ubung eines
Algorithmus zum schwierigen Atemweg, untersucht. Bei der Gruppe, deren
praktisches Training und die Ubung des Algorithmus erst 6-8 Wochen zuriicklagen,
wurde die kirzeste durchschnittliche Zeit der Hypoxamie (Sauerstoffmangel im Blut)
festgestellt (132 Sek.). Die Gruppe ohne vorheriges Training hatte zwar eine langere
Zeit der Hypoxamie (216 Sek.), der Unterschied war jedoch statistisch nicht
signifikant. Die langste Zeit zeigte die Gruppe, bei der das Training bereits 6-8
Monate zurticklag (238 Sek.). Aus diesem Grund kamen Kuduvalli et al. zu dem
Schluss, dass das Training der Koniotomie und die Ubung eines Algorithmus zum
schwierigen Atemweg spatestens alle 6 Monate wiederholt werden sollten [54].

2.4 Trainingseffekt auf die Dauer der Koniotomie

Der grote Anteil der Studien, welche sich mit den Effekten des Trainings der
Koniotomie beschaftigt haben, untersuchte den Einfluss auf die Zeit, die fur eine
erfolgreiche Koniotomie benétigt wird.

In den Studien von Wong et al. (2003, [58]) und Shetty et al. (2013, [51]) wurde
untersucht, inwiefern sich die Dauer bis zur erfolgreichen Koniotomie bei mehreren
direkt nacheinander durchgefiuihrten Versuchen verbessert. Wong et al. haben dafur
im  angloamerikanischen Raum (Kanada) 40 Fachérztinnen und 62
Assistenzarzt:innen far Anasthesiologie 10 aufeinander folgende
Koniotomieversuche mithilfe der Seldinger-Technik an einer Ubungspuppe (Nasco,
Fort Atkinson, WI, USA) durchfiihren lassen. Zielsetzung war, die Koniotomie
erfolgreich innerhalb von 40 Sekunden zu beenden. Dies schafften im ersten
Versuch nur 61 %, nach 5 Versuchen konnte diese Quote auf 96 % angehoben
werden [58]. 10 Jahre spéater bestéatigte die Studie von Shetty et al. in Australien
diese Ergebnisse. 30 Anésthesist:iinnen haben hier in 5 aufeinander folgenden
Versuchen die Koniotomie mit Hilfe der Seldinger-Technik (Melker-Set™, Cook
Medical Inc., Bloomington, IN, USA) an einer Ubungspuppe (Cook Medical Inc.,
Bloomington, IN, USA) durchgefuhrt. Hier wurde die Zeit bis zur erfolgreichen
Koniotomie auf 60 Sekunden limitiert. Im ersten Versuch haben 47 % dieses Ziel
erreicht, eine Quote von 93 % konnte im funften Versuch erreicht werden. Im
Mittelwert wurde die Zeit im Vergleich zum ersten Versuch um 23 Sekunden
11



verbessert [51]. Auch die Studie von Buonopane et al. (2014, [52]) im europdaischen
Raum (ltalien) zeigte ahnliche Ergebnisse. Jeweils 10 Facharztiinnen flr
Anasthesiologie, Assistenzarztiinnen fir Anasthesiologie, Paramedics und
Medizinstudierende (gesamt n =40) wurden in die Studie aufgenommen. Alle
Proband:innen haben jeweils 5 aufeinanderfolgende Koniotomieversuche mit der
Seldinger-Technik (Melker-Set™, Cook Medical Inc., Bloomington, IN, USA) und
dem Quicktrach-Set (Fa. VBM Medizintechnik GmbH, Sulz, Deutschland)
durchgefuhrt. Im Mittelwert verbesserte sich die benétigte Zeit nach 5 Versuchen um
21 Sekunden (49 Sek. vs. 28 Sek.). Der Unterschied war statistisch signifikant. Die
verschiedenen Berufsgruppen wurden hinsichtlich der bendtigten Zeit nicht

miteinander verglichen [52].

Weitere Studien untersuchten, wie lange der Effekt des Trainings der Koniotomie auf
die benotigte Zeit in spateren Versuchen anhalt. In einer Studie von Hubert et al.
(2014, [59]) wurde im europaischen Raum (Frankreich) die bendétigte Zeit bis zur
erfolgreichen Koniotomie von Anéasthesist:innen im 3. Ausbildungsjahr jeweils vor
dem Training (n = 27), sowie 3 Monate (n=9), 6 Monate (n =9) oder 12 Monate
(n=9) nach dem Training der Koniotomie gemessen. Es zeigte sich, dass die
mediane Koniotomiedauer vor dem Training (117 Sek.) signifikant langer war als
nach dem Training (je nach Zeitraum zwischen 52 und 69 Sek., p < 0,0001). Beim
Vergleich der Zeiten nach 3 Monaten (69 Sek.), nach 6 Monaten (52 Sek.) und nach
12 Monaten (62 Sek.) zeigte sich kein signifikanter Unterschied [59]. Auch in einer im
angloamerikanischen Raum (Kanada) durchgefuihrten Studie von Boet et al. (2011,
[60]) zeigte sich nach dem Training der Koniotomie mit Hilfe der Seldinger-Technik
(Melker-Set™, Cook Medical Inc., Bloomington, IN, USA) eine signifikant schnellere
Zeit direkt nach dem Training, sowie 6 Monate (153 Sek. vs. 102 Sek.) und 12
Monate (148 Sek. vs. 107 Sek.) nach dem Training [60].

2.4.1 Einfluss der Berufsgruppe auf die Dauer der Koniotomie

Es ist zu vermuten, dass Anasthesist:innen am Ubungsmodell weniger Zeit fir eine
erfolgreiche Koniotomie bendotigen als weniger erfahrene
Rettungsdienstmitarbeitende oder Studierende der Humanmedizin. Ob diese
Annahme korrekt ist und wie grof3 der Unterschied zwischen den Berufsgruppen ist,
wurde bisher kaum untersucht. Bisherige Studien haben meist eine homogene
Studienpopulation mit  dhnlichem  Ausbildungsstand. Studien, an denen
Proband:innen unterschiedlicher Berufsgruppen teilnahmen, verglichen die
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Ergebnisse zwischen diesen Gruppen nicht [52]. Welchen Einfluss die Zugehorigkeit
zu einer bestimmten Berufsgruppe und der damit einhergehende unterschiedliche
Ausbildungsstand auf die bendétigte Zeit bis zur erfolgreichen Koniotomie hat, soll im

Rahmen dieser Dissertationsarbeit naher untersucht werden.

2.5 Vergleichbarkeit  von Ubungsmodellen, Simulatoren und
Korperspendern
Das Training der Koniotomie an anatomisch moglichst korrekten Simulatoren,
Schweine-Luftrohren oder Korperspendern, ist meist mit hoheren Kosten und einem
erhohten Aufwand verbunden. Hinzu kommen diesbezugliche ethische Bedenken.
Daher stellt sich die Frage, inwiefern die Leistungen und Ubungserfolge mit denen an
glinstigeren Ubungsmodellen vergleichbar sind. Melchiors et al. haben 2014 in einer
Studie im europaischen Raum (Danemark) 16 Arzt:iinnen eine Koniotomie an einem
einfachen Modell und an einem Korperspender durchfihren lassen [61]. Die
Ergebnisse zeigten eine hohe Interrater-Reliabilitat (Pearsons r: 0,81) und eine gute
Korrelation der Leistungen im Vergleich (R = 0,78). Melchiors et al. kamen zu dem
Schluss, dass die Leistung an einem weniger realitditsnahen Modell ein guter
Pradiktor fur die Leistung an realitditsnaheren Modellen ist. In den Studien von
Iverson et al. (USA, 2015, [62]) und Hall (USA, 2011, [63]) zeigten sich keine
signifikanten Vorteile des Trainings an der Schweinetrachea gegeniber dem Training
an einem Simulator bei der folgenden Koniotomie an Ko&rperspendern. Andere
Studien sehen Vorteile beim Training an Korperspendern [50, 64]. In einer 2017
durchgefiihrten Studie von Takayesu et al. sollten im angloamerikanischen Raum
(USA) teilnehmende Arzt:innen (n = 22) die Realitatsnahe der Koniotomie am Modell
und am Korperspender jeweils mithilfe einer visuellen Analogskala bewerten. Die
Koniotomie am Kdérperspender wurde hier deutlich besser bewertet als die Simulation
am Modell (79,9 = 7,0 vs. 34,7 £ 13,4, p < 0,0001). Insbesondere die groRRere
Realitatsndhe von Landmarken sowie der unterschiedlichen Gewebe wurde bei der

Ubung an Kérperspendern hervorgehoben [50].

Zusammenfassend ist jedoch  festzustellen, dass allen  genannten
Ubungsmaoglichkeiten eine umfassende Realitatsniahe zu einer echten Koniotomie-
Situation fehlt. Hier sind zum Beispiel schwierige anatomische Verhaltnisse,
auftretende Blutungen und enorme Stressoren fur die Durchfihrenden zu nennen,

welche so nicht nachzubilden sind.

13



2.6 Trainingseffekt auf den Wechsel der bevorzugten Koniotomietechnik

Es ist zu vermuten, dass das Training unterschiedlicher Koniotomietechniken am
Modell Einfluss auf die zukinftige Wahl der praferierten Technik hat. So ist es
maoglich, dass die zuvor praferierte Technik weiter gefestigt wird oder die
Teilnehmenden von einer anderen Technik Uberzeugt werden. Inwiefern das Training
der Koniotomie den Wechsel zwischen den verschiedenen praferierten Techniken
wirklich beeinflussen kann, ist bisher kaum bekannt. Fradet et al. haben fur ihre
Studie (2020 [65]) 44 Proband:innen im Rahmen eines Workshops auf den
Tagungen der Quebec Association of Anaesthetists (Kanada) zu Beginn sowie
jeweils nach Ansicht eines Lehrvideos und nach praktischem Training am
Ubungsmodell und an der Schweinetrachea zum Vertrauen und zur Praferenz von
drei unterschiedlichen Koniotomietechniken (chirurgische Technik, Skalpell-Bougie-
Technik, Perkutane Technik) befragt. Nach dem Training zeigte sich das grolte
Vertrauen in die Skalpell-Bougie-Technik, zu welcher das Vertrauen zuvor noch am
geringsten war (8 % vs. 91 %). Aber auch das Vertrauen in die chirurgische Technik
(10 % vs. 77 %) und die perkutane Technik (14 % vs. 74 %) stieg deutlich. In einer
CVCI-Situation sank der Anteil der Teilnehmenden, die eine perkutane Technik als
praferierte Technik wéahlten, nach den Videos von 46 % auf 28 % (p = 0,001) und
nach dem Workshop von 28 % auf 4 % (p=0,021), wobei eine signifikante
Verschiebung zugunsten der Skalpell-Bougie-Tube-Technik zu beobachten war
(p < 0,0005) [65].

Der Einfluss des Trainings auf die Auswahl der praferierten Koniotomietechnik soll im

Rahmen dieser Dissertation naher untersucht werden.

14



3 Material und Methoden

Bei der ,ScalpelCric-Studie handelt es sich um eine monozentrische, prospektive,
randomisierte Studie. Ein Teil der Daten wurde zusatzlich retrospektiv erhoben. Die
Studie wurde am 14.11.2018 uber ClinicalTrials.gov im US-Register fir klinische
Studien registriert (Identifikationsnummer: NCT03741049, [66]).

Die Genehmigung der Studie durch die Ethikkommission der Landesarztekammer
Rheinland-Pfalz erfolgte am 09.11.2018 (Antragsnummer: 2018-13819).

Vor Studiendurchfiihrung wurde von allen Teilnehmenden die Einwilligung in die

Teilnahme an der Studie eingeholt.

3.1 Primarer Endpunkt und sekundare Endpunkte

Vor der Erhebung der Daten wurde als priméarer Endpunkt festgelegt:

o Dauer bis zur erfolgreichen Koniotomie

Als sekundare Endpunkte wurden festgelegt:
o Einfluss von Training auf Zeit bis zur Koniotomieindikationsstellung
o Einfluss von Training auf die Auswahl der Technik
o Beurteilung der Anwenderfreundlichkeit durch die Proband:innen (1 (,sehr
einfach®) — 4 (,sehr schwer) durch die Likert-Skala)
o Erfolgsrate im ersten Versuch
o Anzahl der Versuche fir eine erfolgreiche Koniotomie

o Ausmal des trachealen Traumas (in mm)

3.2 Datenerhebung

Die Daten, auf denen die Ergebnisse dieser Dissertation basieren, wurden im
Rahmen der ,ScalpelCric-Studie” erhoben. Ein Ziel der Studie war die Evaluation des
Einflusses von Training am Ubungsmodell und an der Schweinetrachea auf die Zeit
bis zur Koniotomieindikationsstellung sowie auf die Auswahl der Technik. Weiterhin
wurden die Teilnehmenden retrospektiv nach zurlickliegendem Training der
Koniotomie und Erfahrungen in realen CVCI-Situationen befragt. Andere Ziele der
Studie waren die Evaluation und der Vergleich von drei unterschiedlichen
Koniotomietechniken am Ubungsmodell sowie von zwei unterschiedlichen

Koniotomietechniken an der Schweinetrachea.
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3.3 Studienpopulation
Insgesamt konnten vom 12.11.2018 bis zum 16.12.2018 200 Proband:innen in die

Studie aufgenommen werden. Die gesamte Fallzahl setzt sich aus vier gleich grofR3en

Gruppen aus verschiedenen Berufsgruppen zusammen (Siehe 8.6).

o 50 Facharzt:innen fur Anasthesiologie

Alle teilnehmenden Fachérztiinnen waren zum Zeitpunkt der Studie an der
Universitadtsmedizin Mainz tatig. Der Mittelwert der Berufsjahre in der Anasthesiologie
betrug 11,96 (Median 10 Jahre). Alle 50 trugen die ,Zusatzbezeichnung
Notfallmedizin®, 32 (64 %) von ihnen waren dariiber hinaus regelm&Rig in der
préklinischen Notfallmedizin tétig.

o 50 Weiterbildungsassistent:innen fir Anasthesiologie

Alle teilnehmenden Weiterbildungsassistent:innen waren zum Zeitpunkt der Studie
an der Universitditsmedizin Mainz tatig. Der Mittelwert der Berufsjahre in der
Anasthesiologie betrug 3,97 (Median 4 Jahre). Die ,Zusatzbezeichnung
Notfallmedizin® trugen 29 (58 %) von ihnen, davon war nur eine/r regelmafig in der

praklinischen Notfallmedizin tatig.

o 50 Rettungsdienstmitarbeitende

Die teilnehmenden Rettungsdienstmitarbeitenden waren zum Zeitpunkt der Studie
beim DRK Rettungsdienst Rheinhessen-Nahe gGmbH, dem ASB KV Mainz-Bingen,
dem Malteser Hilfsdienst e.V. Mainz oder der ADAC Luftrettung gGmbH in Mainz
(Christoph 77) tatig. 33 von ihnen waren ausgebildete Notfallsanitater:innen, 8
ausgebildete Rettungsassistent:innen und 9 Rettungssanitater:innen. Der Mittelwert
der Berufsjahre im Rettungsdienst betrug in dieser Gruppe 11,16 Jahre (Median 7,5
Jahre).

o 50 Studierende der Humanmedizin

Diese waren zum Zeitpunkt der Studiendurchfihrung Studierende der Humanmedizin
an der Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz. Der Mittelwert der Dauer des
Medizinstudiums betrug 4,52 Jahre (Median 5 Jahre). 21 (42 %) der Studierenden

haben vor dem Studium Erfahrungen im Rettungsdienst gesammelt.
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3.4 Materialien

Im Rahmen der ,ScalpelCric-Studie” wurden verschiedene Materialien genutzt.
Nachfolgend werden diese Materialien einzeln aufgelistet und ihre Anwendung naher

beschrieben.

3.4.1 Koniotomie-Ubungsmodell

-
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Abbildung 3: Crico-Trainer ,Adelaide”“ inklusive zweischichtiger Haut (links),

Kehlkopfnachbildung mit Aussparung im Bereich des Lig. Cricothyroideum (rechts). Quelle:
VBM  Medizintechnik GmbH, Sulz, Deutschland, Dominik Steng, [https://media.vbm-
medical.de/kat/KAT003_DE.pdf, 21.08.2023]

Das Koniotomie-Ubungsphantom ,Crico-Trainer Adelaide* der Firma VBM
Medizintechnik GmbH (Sulz, Deutschland) besteht aus einer plastischen
Nachbildung des Kehlkopfs mit einer Aussparung im Bereich zwischen Schildknorpel
und Ringknorpel sowie einer zweischichtigen Nachbildung der Haut. Die beiden
Schichten sollen das subkutane Gewebe und die Krikoidmembran simulieren. Die
erfolgreiche Platzierung des Endotrachealtubus ist durch eine Bellftung des
angeschlossenen Beutels zu erkennen. Eine paratracheale Platzierung des Tubus ist

maoglich und durch eine fehlende Beliftung zu erkennen.

3.4.2 Laminierte Anleitungen zu den 3 Koniotomietechniken

Den Proband:innen wurde zu jeder der drei durchzufiihrenden Koniotomie-Techniken
eine bebilderte Anleitung in Gréf3e einer DIN-A4-Seite zur Verfugung gestellt. Hier
wurde die jeweilige Technik in 4 bzw. 5 Schritten erklart. Die Beschreibungen der
einzelnen Techniken orientieren sich an Erstbeschreibungen [67], sowie
Herstellerangaben [68, 69] und Lehrbuchwissen [33, 37, 70]. Die genutzten
Anleitungen befinden sich jeweils im Anhang (Siehe 8.4).
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3.4.3 Aufbau fur die Durchfuhrung der klassisch chirurgischen Koniotomie

Der Aufbau zur Durchfuhrung der klassisch chirurgischen Technik bestand neben
dem Koniotomie-Ubungstrainer und der laminierten Anleitung aus einem Skalpell
(Feather® No 11, Firma: Feather® Safety Razor Co. Ltd, Osaka, Japan), einem
Spekulum (Medicon Instrumente 14cm, Tuttlingen, Deutschland), einem
Endotrachealtubus (Ruschelit® Super Safety Clear ID 5,0 mm, Teleflex® Medical
GmbH, Fellbach, Deutschland), sowie einer 10 ml Spritze zum Blocken des Tubus
(Siehe Abbildung 4).

Abbildung 4: Set und Aufbau fiir chirurgische Koniotomie. Quelle: eigene Aufnahme

Die chirurgische Technik wurde auf der laminierten Anleitung anhand der folgenden

5 Schritte erklart:

o Schritt 1: Identifikation des Ligamentum cricothyroideum, Fixierung mit
Zeigefinger und Daumen der nicht-dominanten Hand. Hautschnitt (ca. 3 cm)
entlang des Ligamentums von kranial nach kaudal.

o Schritt 2: Den Hautschnitt durch das Offnen einer Schere zwischen den
Schnittréndern aufspreizen.

o Schritt 3: Durch das Spekulum (Griff nach kranial) die Schnittstelle aufdehnen.

Dann horizontaler Schnitt durch das dargestellte Ligamentum.
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o Schritt 4: Das Spekulum schlie3en und von der Seite in die Trachea einfihren.
Den Griff nach kaudal drehen, dann das Spekulum wieder 6ffnen.

o Schritt 5: Den Endotrachealtubus, durch das Spekulum gefihrt, in die Trachea
einfihren. Dann das Spekulum entfernen. Blocken des Cuffs mit 10 ml.

Zusatzlich wurde jeder Schritt durch eine passende Abbildung erganzt.

3.4.4 Aufbau fir die Durchfihrung der Seldinger-Technik

Bestandteil des Aufbaus zur Durchfihrung der Koniotomie in Seldinger-Technik war
neben dem Koniotomie-Ubungstrainer und der laminierten Anleitung das ,Melker
Emergency Cricothyrotomy Catheter Set* der Firma Cook (Cook® Medical Inc.,
Bloomington, USA). Dieses Set enthalt einen blockbaren Tubus, einen gebogenen
Dilatator, 2 Kanulen (18 G, 5 cm / 7 cm), ein Skalpell (#15), eine Spritze (6 ml), eine
Tubusfixierung sowie einen Seldingerdraht (Siehe Abbildung 5).

Abbildung 5: Melker Emergency Cricothyrotomy Catheter Set und Aufbau fir Koniotomie mit
Seldinger-Technik. Quelle: eigene Aufnahme
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Die Seldinger-Technik wurde auf der laminierten Anleitung anhand der folgenden 4
Schritte erklart:

o Schritt 1: Identifikation des Ligamentum cricothyroideum, Fixierung mit
Zeigefinger und Daumen der nicht-dominanten Hand. Hautschnitt (ca. 2 cm)
entlang des Ligamentums von kranial nach kaudal.

o Schritt 2: Eine der Kanilen mit der Spritze verbinden und unter Aspiration durch
den Einschnitt im Winkel von 45° nach kaudal vorschieben.

o Schritt 3: Bei Luftaspiration die Spritze entfernen und den Seldingerdraht Uber die
Kandule in die Trachea einfuhren. Bei sicherer Lage des Drahts in der Trachea die
Kantle entfernen.

o Schritt 4: Den Tubus mit Dilatator Uber den Seldingerdraht (diesen stets sichern!)
in die Trachea vorschieben. Bei sicherer Lage des Tubus in der Trachea
Seldingerdraht und Dilatator gemeinsam entfernen. Blocken des Cuffs mit 6 ml.

Zusatzlich wurde jeder Schritt durch eine passende Abbildung erganzt.

3.4.5 Aufbau fir die Durchfuhrung der Skalpell-Bougie-Technik

Bestandteil des Aufbaus zur Durchfihrung der Koniotomie in Skalpell-Bougie-
Technik war neben dem Koniotomie-Ubungstrainer und der laminierten Anleitung das
,ScalpelCric Set* der Firma VBM (VBM Medizintechnik GmbH, Sulz, Deutschland).
Dieses Set enthalt ein Skalpell (#10), einen Bougie (14 Fr, 40 cm), der als
FUhrungsschiene fur den Tubus dient, einen blockbaren Tubus (6.0 mm), einen
Verbindungsschlauch mit Absaugo6ffnung, eine Spitze (10 ml) sowie ein Band zur
Tubusfixierung (Siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: ScalpelCric Set und Aufbau fir Koniotomie mit Skalpell-Bougie-Technik. Quelle:
eigene Aufnahme

Die Skalpell-Bougie-Technik wurde auf der laminierten Anleitung anhand der

folgenden 4 Schritte erklart:

o

Schritt 1: Identifikation des Ligamentum cricothyroideum, Fixierung mit
Zeigefinger und Daumen lateral. Stichinzision mithilfe des Skalpells vertikal
zum Ligament.

Schritt 2: Drehung des Skalpells mit der scharfen Seite um 90° nach kaudal.
Schritt 3: Das Skalpell mit der nicht-dominanten Hand quer zum eigenen
Korper ziehen. Dann den Bougie mit der dominanten Hand entlang des
Skalpells einfuhren. Nach Eintritt in die Trachea die Spitze des Bougie nach
kaudal drehen und etwa 10-15 cm vorschieben.

Schritt 4: Fixierung des Bougie mit der nicht-dominanten Hand. Dann unter
konstanter Drehung den 6 mm Tubus Uber den Bougie mit der starkeren Hand
in die Trachea einfihren. Sobald der Cuff sicher in der Trachea liegt, diesen

blocken und den Bougie entfernen.

Zuséatzlich wurde jeder Schritt durch eine passende Abbildung ergénzt.
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3.4.6 CRF-Bogen

Fur die Erfassung der Daten, die im Rahmen der Studie erhoben wurden, wurden mit
Unterstitzung des Instituts fir Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der
Universitdtsmedizin Mainz standardisierte Case Report Form (CRF)-Bdgen
(Erhebungsbogen) erstellt. Die verwendeten CRF-Bdgen sind im Anhang abgebildet
(siehe Anhang 8.5).

3.5 Studienaufbau / Studienablauf

Der Ablauf der Studie war standardisiert und somit fur allen Proband:innen gleich.
Durchgefiihrt wurde die Studie im Simulationszentrum der Klinik fir Anasthesiologie
der Universitatsmedizin Mainz (Abbildung 7), in Raumlichkeiten der Klinik fur

Anasthesiologie der Universitatsmedizin Mainz sowie in der Rettungswache des

Malteser Hilfsdienst e.VV. Mainz.

Abbildung 7: Studienaufbau in den Raumen des Simulationszentrums der Unimedizin Mainz.
Quelle: eigene Aufnahme

Zu Beginn erfolgte mit Hilfe der CRF-Bdgen die Befragung bezlglich der aktuellen
Berufszugehorigkeit, der Berufserfahrung, der bisherigen Erfahrungen mit der
Koniotomie und der bisher praferierten Technik. Im Anschluss daran wurde eine
theoretische Unterweisung in die drei zu untersuchenden Koniotomietechniken
durchgefuhrt. Um eine moglichst standardisierte Vorbereitung zu gewahrleisten,
wurde ein 4,5 Minuten (1,5 Minuten je Technik) langer Film gezeigt, in dem die drei

Techniken an einem Ubungsmodell vorgefiihrt wurden. Hierbei wurde auf
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kommerzielle Lehrflme (Fa. VBM Medizintechnik GmbH, Sulz, Deutschland)
zuruckgegriffen. Zusatzlich stand fir jede Technik eine Anleitung in GréRe einer DIN-
A4-Seite (siehe 3.4 Materialien) zur Verfugung, mit Hilfe derer die Proband:innen das
Gesehene bei Bedarf noch einmal wiederholen konnten. Daraufhin wurde den
Teilnehmenden der Aufbau des Ubungsmodells erklart. Nach abschlieRender
Beantwortung offener Fragen und erfolgter Prufung auf Verstandnis konnte mit der
ersten Technik begonnen werden, die Abfolge erfolgte in randomisierter Reihenfolge.
Als Startpunkt der Zeithahme wurde die Berlhrung des ersten Instruments des
jeweiligen Sets der drei verschiedenen Techniken definiert. Wéahrend der
Durchfihrung der Prozeduren erfolgte keine weitere Anleitung, ebenso wurden keine
diesbeziiglichen Fragen beantwortet. Die Zeit wurde gestoppt, sobald der
Endotrachealtubus platziert wurde. Ein Beatmungsbeutel musste nicht
angeschlossen werden. Zwischen den einzelnen Techniken wurde das verursachte

Trauma in den unterschiedlichen Schichten mit Hilfe eines Lineals ausgemessen.

Nachdem alle drei Techniken durchgefuhrt worden sind, wurden die Proband:innen
gefragt, welche der drei Techniken sie nach dem Training bevorzugt einsetzen
wirden. AulRerdem sollte mithilfe einer Likert-Skala die Anwenderfreundlichkeit der
jeweiligen Technik bewertet werden. Hierbei handelt es sich um eine
Bewertungsskala, bei welcher eine Frage mit einer von mehreren vorgegebenen (in
der Regel wertenden) Aussagen beantwortet werden soll [71, 72]. In diesem Fall
standen die Antworten ,sehr einfach® (1), ,einfach® (2), ,schwer® (3) und ,sehr
schwer® (4) zur Verfigung. Ein Flussdiagramm, das den allgemeinen Ablauf der

Studie veranschaulicht, befindet sich im Anhang (Siehe 8.6).

3.5.1 CVCI-Szenario

Einige der teilnehmenden Arzt:innen haben zusatzlich zum allgemeinen Ablauf der
Studie an einem simulierten Szenario teilgenommen. Dieses wurde im Rahmen
eines  Airway-Workshops  durchgefuihrt,  welcher  jahrlich  durch  das
Simulationszentrum der Klinik fir Anasthesiologie der Universitatsmedizin Mainz
angeboten und betreut wird. Vor dem Szenario wurde folgende Situation dargestellt:
Ein 51-jahriger Patient ist nach einem Wespenstich in den weichen Gaumen in die
innere Notaufnahme gekommen und weist jetzt eine zunehmend ,kloRige Sprache®
auf. Die Teilnehmenden des Szenarios sollen den Patienten als Teil des Medical
Emergency-Team (MET) zum Ausschluss einer subglottischen Stenose zur
Computertomographie begleiten. Bei Betreten des Simulationsraumes wurde dann
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mitgeteilt, dass der Patient soeben das Bewusstsein verloren habe. Durch Inhalation
von 3 mg Adrenalin habe sich der Zustand nicht verbessert. Auf Nachfrage wird
aul3erdem berichtet, dass der Patient bis eben noch einen massiven Stridor
aufgewiesen habe und jetzt eine Schaukelatmung zu erkennen sei. Alle weiteren
Mafllnahmen mussen von den Teilnehmenden selbststandig durchgefihrt werden.
Dabei stehen ihnen alle Hilfsmittel einer Notaufnahme sowie (nur auf Anweisung) ein
Instruktor als Hilfskraft zur Verfiigung. Die Ubungspuppe (Kelly, Laerdal Medical
GmbH, Puchheim, Deutschland) ist so préapariert, dass sich das Szenario nur mittels

einer Koniotomie losen lasst.

Abbildung 8: Aufbau des CVCI-Szenarios in den RAumen des Simulationszentrums der
Unimedizin Mainz. Quelle: eigene Aufnahme

Die Zeitmessung wurde mit MalRnahmenbeginn gestartet und endete mit der
Indikationsstellung zur Koniotomie. Weiterhin wurde erfragt, fir welche

Koniotomietechnik sich die Teilnehmenden entscheiden.

Fir die Studie erfolgte eine Aufteilung in zwei Gruppen:

Eine Gruppe (gesamt n =17, davon 9 Assistenzarzt:innen sowie 8 Facharzt:innen)
fuhrte das beschriebene CVCI-Szenario vor dem Koniotomie-Training am
Ubungsmodell durch. Die zweite Gruppe (gesamt n=23, davon 15
Assistenzarztiinnen sowie 8 Facharzt:iinnen) nahm erst am Koniotomie-Training teil
und durchlief im Anschluss daran das CVCI-Szenario. Die Teilnehmenden, welche
die Simulation bereits absolviert hatten, wurden zur Verschwiegenheit verpflichtet.
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Ein Flussdiagramm, das den Ablauf dieses Teils der Studie veranschaulicht, befindet
sich im Anhang (Siehe 8.7).

Die Vitalparameter des simulierten Patienten verhielten sich wahrend des Szenarios
nach einem Schema, das sich an einer Studie von Ott et al. (2019, [73]) orientiert. In
dieser Studie wurden die Auswirkungen eines zusatzlichen Herz-Kreislaufstillstandes
mit nétiger Reanimation im Rahmen einer CVCI-Situation untersucht. Zum Vergleich
wurde auch ein Szenario einer CVCI-Situation ohne Herz-Kreislaufstillstand
durchgefuhrt. Im Rahmen dieses Szenarios wurde fur den Verlauf der Vitalwerte des
Patienten das im Folgenden abgebildete Schema genutzt. Mit fortschreitender Zeit
kommt es hier zu einem Sauerstoffsattigungsabfall, sowie zu einem Abfall der
Herzfrequenz und des Blutdrucks. Diese Werte steigen kurze Zeit nach einer

erfolgreichen Koniotomie wieder auf ein normales Niveau an.

Start 70 50 110/ 60 i
1 Min 65 40 100/ 50 -
2 Min 60 30 80/40 -
3 Min 55 20 70/30 -
4 Min 55 20 70/30 -
5 Min 50 20 70/30 -
6 Min 0 0 0 i
1 Minute nach erfolgreicher Koniotomie
90 120 150/ 90 80

Tabelle 1: Vitalparameter der Ubungspuppe wahrend des CVCI-Szenarios, angelehnt an Ott et
al. [73]
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3.6 Statistische Methoden

Die im Rahmen der Studie gewonnen Daten wurden wéhrend der Datenerhebung in
Microsoft-Excel-Tabellen gesammelt und nach der Studie in SPSS Statistics 27
(Statistical Package for Social Sciences. Entwickler IBM, New York, USA)

ausgewertet.

Bei den jeweiligen Auswertungen zu den unterschiedlichen Fragestellungen wurden
verschiedene statistische Methoden und Darstellungsmoéglichkeiten gewahlt. Diese

werden im Folgenden kurz beschrieben.

o Mittelwert und Median

Diese statistischen Werte werden im Rahmen der Auswertung haufig genutzt, um
verschiedene Gruppen miteinander zu vergleichen. Der Mittelwert (oder auch das
arithmetische Mittel) ist die Summe der erhobenen Ergebnisse, geteilt durch deren
Anzahl. Bei dem Median handelt es sich um den in der Mitte gelegenen Wert, wenn
alle Werte der Grof3e nach geordnet werden. Der Median ist weniger empfindlich

gegenuber erhobenen Extremwerten [74].

o Kaplan-Meier-Kurven / Log-Rank-Test

Kaplan-Meier-Kurven, die fir Uberlebenszeitanalysen entwickelt wurden, sind gut
geeignet, das Auftreten bestimmter Ereignisse innerhalb eines Zeitintervalls
graphisch darzustellen [75, 76]. Sie wurden zur Darstellung der Ergebnisse zur
Untersuchung des Trainingseffekt auf die Dauer bis zur Koniotomie-
Indikationsstellung (4.2) und des Trainingseffekt auf die Dauer der Koniotomie (4.3)
gewahlt. Die Ereignisse wurden als ,Koniotomieindikationsstellung® (4.2) bzw.
,Erfolgreiche Koniotomie* (4.3) definiert. Um zu untersuchen, mit welcher
Wahrscheinlichkeit die beobachtete Differenz der Ergebnisse auch durch Zufall
aufgetreten sein kénnte, wurde jeweils mit Hilfe des Log-Rank-Tests der p-Wert
(probability, deutsch: Wahrscheinlichkeit) berechnet [77]. Unter einem ublichen
Signifikanzniveau von 5 % wurde ein p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant

bewertet.

o Cox-Regressions-Modell

Ein Cox-Regressions-Modell ist geeignet, den gleichzeitigen Einfluss mehrerer
verschiedener Variablen auf das Auftreten eines Ereignisses zu untersuchen [75,
78]. Es wurde fur die Interpretation der Ergebnisse zur Untersuchung des

Trainingseffekt auf die Dauer bis zur Koniotomie-Indikationsstellung (4.2) und des
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Trainingseffekt auf die Dauer der Koniotomie (4.3) gewahlt. In 4.2 wurde das Cox-
Regressions-Modell genutzt, um die ungleiche Verteilung von Assistenz- und
Facharztinnen und -arzten in den 2 Gruppen bei der Auswertung zu bericksichtigen.
In 4.3 wurde es genutzt, um die ungleiche Verteilung der Berufsgruppen hinsichtlich
bisheriger Trainingserfahrung zu berlcksichtigen. Bei einer Berechnung mithilfe des
Cox-Regressions-Modells erhalt man fur die eingeschlossenen Einflussvariablen
jeweils einzelne angepasste p-Werte. Es kann also fur jede der untersuchten
Einflussvariablen eine gesonderte Aussage hinsichtlich der Signifikanz des
Einflusses auf die Zielvariable getroffen werden. Somit ist eine differenziertere

Interpretation der Ergebnisse maoglich.

o Chi-Quadrat-Test nach Pearson

Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson wird angewendet, um zu Uberprifen, ob die
beobachtete Haufigkeitsverteilung einer bestimmten Variablen von der erwarteten
Haufigkeitsverteilung abweicht [79]. Der Chi-Quadrat-Test wurde zur Auswertung der
Ergebnisse zur Untersuchung des Trainingseffekt auf den Wechsel der bevorzugten
Koniotomietechnik (4.4) genutzt, um zu prufen, ob sich das Wechselverhalten der
praferierten Technik in den unterschiedlichen Berufsgruppen unterscheidet.

Zusatzlich wurden die ,Wechselstrome® graphisch dargestellt.
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4 Ergebnisse

4.1 Inzidenz der Koniotomie

Die Proband:innen wurden im Rahmen unserer Studie befragt, ob sie bereits eine
Koniotomie in einer realen CVCI-Situation durchgefihrt haben und wenn ja, wie
haufig dies bereits notwendig war. Weiterhin wurde die jeweilig angewendete
Technik erfragt und ob die Koniotomie erfolgreich war. Die jeweiligen Anteile der
unterschiedlichen Berufsgruppen, die bereits eine solche Erfahrung gesammelt

haben, sind in der folgenden Tabelle dargestellit.

. : N Rettungsdienst- .
Berufsgruppe Facharzt:iinnen | Assistenzarzt:innen Mitarbeitende Studierende
Erfahrur]g mlt_ n=14 n=6 n=3 n=0
der Koniotomie
Anteil 28 % 12 % 6 % 0 %

Tabelle 2: Koniotomie-Erfahrung in realen Situationen, nach Berufsgruppen

Es wird deutlich, dass die Koniotomie ein dul3erst seltener Eingriff ist. 20 % der
teilnehmenden Arztiinnen haben bereits eine Koniotomie in einer realen CVCI-
Situation durchgefuhrt. Insgesamt wurden 44 Koniotomien angegeben. Der Median
an durchgefiihrten Koniotomien lag bei den Arztiinnen, die eine solche Erfahrung
angaben, bei 1 (Mittelwert 1,9). Alle angegebenen Koniotomien wurden als
erfolgreich beschrieben. Es wurde in 26 Fallen die chirurgische Technik, in 16 Fallen
die Seldinger-Technik und in 2 Fallen die Skalpell-Bougie-Technik genutzt. 11
Teilnehmende haben angegebenen, schon mehr als eine Koniotomie durchgefiihrt
zu haben. Die hochste Angabe lag bei 7 durchgefiihrten Koniotomien. Einmal wurde
angegeben, dass bereits verschiedene Techniken in realen Situationen durchgefuhrt
wurden. In allen anderen Fallen wurde stets die gleiche Technik gewahlt. Die 100
Arztinnen, die an unserer Studie teilgenommen haben, haben zusammen 797
Berufsjahre in der Andasthesiologie gesammelt (siehe 3.3 Studienpopulation). 39
Koniotomien wurden von Arzt:iinnen angegeben. Dies bedeutet, dass die Indikation
zur Koniotomie in 20 anasthesiologischen Berufsjahren einmal gestellt wird. Von den
20 Arztiinnen, die Erfahrungen in realen Situationen angegeben haben, fiihren 19
(95 %) die Zusatzbezeichnung Notfallmedizin und 10 (50 %) sind regelmalig in der
Notfallrettung tatig. Zum Setting, in dem es zur CVCI-Situation kam, wurden die

Proband:innen jedoch nicht naher befragt.
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4.2 Trainingseffekt auf die Dauer bis zur Koniotomie-Indikationsstellung

An dem CVCI-Szenario im Rahmen des Airway-Workshops hat folgende

Studienpopulation teilgenommen:

Gesamt Facharzt:innen Assistenzarzt:innen
Training am Ubungsmodell _ _ 0 _ o
vor dem CVCI-Szenario n=23 N =8(35%) n=15(65%)
Training am Ubungsmodell _ _ o _ o
nach dem CVCI-Szenario n=17 n=8(47%) n=9(53%)

Tabelle 3: Studienpopulation des CVCI-Szenarios

Teilnehmende, die vor dem Szenario ein Training am Ubungsmodell durchgefiihrt
haben, scheinen im Vergleich zu Teilnehmenden, welche ohne Training in das
Szenario gegangen sind, bei Betrachtung der dazugehdrigen Kaplan-Meier-Kurven
(Abbildung 9) eine klrzere Zeitdauer bis zur Indikationsstellung der Koniotomie
aufzuweisen (Mittelwert 180 Sek. vs. 233 Sek.). Dieser Unterschied ist jedoch bei
Vergleich der Kurven mit Hilfe des Log-Rank-Tests unter dem ublichen
Signifikanzniveau von 5 % nicht signifikant (Log-Rank-Test, p = 0,05).
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Abbildung 9: Kaplan-Meier-Schatzung bezuglich der Dauer bis zur Koniotomie-
Indikationsstellung im Vergleich ,Training vor CVCI-Szenario“ (griin) vs. , kein Training vor
CVCI-Szenario” (rot). Event = Zeitpunkt, zu dem die Koniotomieindikation gestellt wird, in Sekunden.
(p = 0,05). Quelle: Erstellt mit SPSS Statistics 27 (IBM, New York, USA)

Die Berufsgruppe wurde in der Auswertung als positiver Pradiktor fur die Zeitdauer
bis zur Koniotomie-Indikationsstellung erkannt. Faché&rztiinnen zeigen im Vergleich
zu Assistenzarzt:innen eine kirzere Dauer bis zur Indikationsstellung (Mittelwert 174

Sek. vs. 223 Sek.). Dies ist in den nachfolgend dargestellten Kaplan-Meier-Kurven
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(Abbildung 10) erkennbar. Hier zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied
(Log-Rank-Test, p = 0,004).
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Abbildung 10: Kaplan-Meier-Schatzung beziglich der Dauer bis zur Koniotomie-
Indikationsstellung im Vergleich Fachéarzt:innen (grin) vs. Assistenzarztiinnen (rot).
Event = Zeitpunkt, zu dem die Koniotomieindikation gestellt wird, in Sekunden. (p = 0,004). Quelle:
Erstellt mit SPSS Statistics 27 (IBM, New York, USA)

Um zu prifen, ob der erhdhte Anteil an Fachérzt:innen in der Gruppe, welche erst
das Simulationsszenario durchlaufen hat (Tabelle 3), einen Einfluss auf die
Ergebnisse hatte, wurde ein ,Cox-Regressions-Modell® durchgefiihrt, in das die
Einflussvariablen ,Facharzt:innen“ und ,Training vor Szenario“ und die Zielvariable

,Zeit bis zur Koniotomie-Indikationsstellung“ eingingen.

Hazard Ratio Signifikanz (p)
Fachéarzt:innen 4,276 0,011
Training vor Szenario 2,774 0,040

Tabelle 4: Ergebnisse des Cox-Regressions-Modells mit den Variablen "Facharzt:innen" und
"Training vor Szenario" zur Zielvariable "Zeit bis zur Koniotomie-Indikationsstellung”

Hierbei zeigt sich (Tabelle 4), dass in diesem Modell sowohl die Berufsgruppe als
auch das Training signifikante Pradiktoren auf die Zeit bis zur Koniotomie-
Indikationsstellung sind. Die Variable ,Fachérzt:innen weist hierbei einen groReren
Einfluss auf die Zeit (Hazard Ratio 4,276 vs. 2,774) als die Variable ,Training vor
Szenario® auf.
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4.3 Trainingseffekt auf die Dauer der Koniotomie

Vor der Studie hat folgende Anzahl an Teilnehmenden der verschiedenen

Berufsgruppen bereits an einem Training der

teilgenommen.

unterschiedlichen Techniken

Gesamt | Facharzt:innen Ass!_stenzarzt e . Studierende
:innen Rettungsdienst
chirurgiscne & | _ gg n=42 n=34 n=16 n=4
Technik
Seldinger n=77 n =38 n=30 n=4 n=>5
Technik
Skalpell-
Bougie- n=15 n=10 n=3 n=2 n=0
Technik

Tabelle 5: Ubersicht der Studienteilnehmenden, die schon vor der Studie an einem Training
teilgenommen haben

Es konnte bei allen drei Techniken ein positiver Effekt eines zurtickliegenden

Trainings auf die Zeit bis zur Koniotomie in unserer Studie festgestellt werden.

4.3.1 Seldinger-Technik

Besonders deutlich war dieser Effekt bei der Seldinger Technik zu erkennen
(Mittelwert 89 Sek. vs. 58 Sek.; Log-Rank-Test: p = 0,00000000000003), dargestellt

in den nachfolgenden Kaplan-Meier-Kurven.
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Abbildung 11: Kaplan-Meier-Kurven beziiglich der Dauer bis zur erfolgreichen Koniotomie mit
Hilfe der Seldinger Technik im Vergleich ,,Training vor der Studie* (griun) vs. ,kein Training vor
der Studie® (rot). Event = Zeitpunkt, zu dem der Tubus erfolgreich in der Trachea platziert wurde.
(p = 0,00000000000003). Quelle: Erstellt mit SPSS Statistics 27 (IBM, New York, USA)
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Zusatzlich zur Frage, ob die Studienteilnehmenden in der Vergangenheit bereits an
einem Training zu den jeweiligen Techniken teilgenommen haben, wurde aufl3erdem
erfragt, wie lange dieses Training zuriickliegt. Dabei haben sich fur die Seldinger-

Technik folgende Anteile ergeben.

Dauer seit dem 0-3 3-6 6-12 >12 Noch kein
letzten Training Monate Monate Monate Monate Training
Absolut n=4 n=8 n=12 n=>53 n=123
Anteil 2% 4% 6 % 26,5 % 61,5 %

Tabelle 6: Anteile der Studienteilnehmenden, aufgeteilt nach Dauer seit letztem Training der
Seldinger Technik

Im Folgenden sind die unterschiedlichen Kaplan-Maier-Kurven je nach Zeitpunkt des

zurlckliegenden Trainings dargestellt.
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Abbildung 12: Kaplan-Meier-Kurven beziglich der Dauer bis zur erfolgreichen Koniotomie mit
Hilfe der Seldinger Technik unter Berticksichtigung der Zeitpunkte des Trainings.

Event = Zeitpunkt, zu dem der Tubus erfolgreich in der Trachea platziert wurde. . Quelle: Erstellt mit
SPSS Statistics 27 (IBM, New York, USA)

Es erfolgte weiterhin eine statistische Auswertung mit Hilfe des Log-Rank-Tests
hinsichtlich signifikanter Unterschiede zwischen den Gruppen mit unterschiedlicher
Dauer seit dem letzten Training der Seldinger-Technik (Tabelle 7). Hier zeigte sich,
dass alle 4 Gruppen mit Training der Gruppe ohne Training unter dem Uublichen
Signifikanzniveau von 5 % signifikant tberlegen waren. Bei den Proband:innen, bei
denen das Training erst bis zu 3 Monate zurlicklag, zeigte sich auf3erdem eine
signifikante Uberlegenheit gegeniiber denen, deren Training 6 - 12 Monate (Log-
Rank-Test, p =0,009) oder uUber 12 Monate (Log-Rank-Test, p = 0,0005) zurticklag
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(siehe Tabelle 7). Ansonsten zeigten sich zwischen den Gruppen keine signifikanten
Unterschiede.

Tralr_ung VO | Kein Training Training in den letzten Training vor
Koniotomie
3 Monaten 3-6 6-12 uber 12
Monaten Monaten Monaten
Signifikanz (p) | Signifikanz (p) 5'9”('2;“"‘”2 5'9”(':;?""”2 Signifikanz (p)
Kein. < 0,00001* 0,001 0,0004 < 0,00001**
Training
< 3 Monate < 0,00001* 0,128 0,009 0,0005
3-6 0,001 0,128 0,435 0,735
Monate
6-12
0,0004 0,009 0,435 0,899
Monate
tiber12 < 0,00001* 0,0005 0,735 0,899
Monate

Tabelle 7: Ergebnisse des Log-Rank-Tests beziiglich der Unterschiede in der Dauer bis zur
erfolgreichen Koniotomie mit der Seldinger-Technik zwischen den Gruppen mit
unterschiedlicher Dauer seit dem letzten Training. *p = 0,00000000005; **p = 0,000000000004

4.3.2 Chirurgische Technik
Die Auswertung zeigt auch bei der chirurgischen Technik einen signifikanten Effekt
(Mittelwert 42 Sek. vs. 30 Sek.; Log-Rank-Test: p=0.0000005) eines
zuriickliegenden Trainings auf die Dauer bis zur erfolgreichen Koniotomie in unserer

Studie. Auch hier ist dies gut an den im Folgenden dargestellten Kaplan-Meier-
Kurven zu erkennen.
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Abbildung 13: Kaplan-Meier-Kurven beziiglich der Dauer bis zur erfolgreichen Koniotomie mit
Hilfe der Chirurgischen Technik im Vergleich ,, Training vor der Studie® (griin) vs. , kein
Training vor der Studie“ (rot). Event = Zeitpunkt, zu dem der Tubus erfolgreich in der Trachea
platziert wurde. (p = 0.0000005) . Quelle: Erstellt mit SPSS Statistics 27 (IBM, New York, USA)
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Im Folgenden ist anteilig dargestellt, wie lange das letzte Training der chirurgischen

Koniotomietechnik bei den Studienteilnehmenden zurticklag (Tabelle 8).

Dauer seit dem 0-3 3-6 6-12 >12 Noch kein
letzten Training Monate Monate Monate Monate Training
Absolut n=9 n=7 n=18 n =62 n =104
Anteil 4,5 % 3,5% 9% 31 % 52 %

Tabelle 8: Anteile der Studienteilnehmenden, aufgeteilt nach Dauer seit letztem Training der
chirurgischen Technik

Im Folgenden sind die verschiedenen Kaplan-Maier-Kurven je nach Zeitpunkt des
zuriickliegenden Trainings dargestellt.
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Abbildung 14: Kaplan-Meier-Kurven bezuglich der Dauer bis zur erfolgreichen Koniotomie mit
Hilfe der chirurgischen Technik unter Berlcksichtigung der Zeitpunkte des Trainings.
Event = Zeitpunkt, zu dem der Tubus erfolgreich in der Trachea platziert wurde. Quelle: Erstellt mit
SPSS Statistics 27 (IBM, New York, USA)

Es erfolgte eine statistische Auswertung mit Hilfe des Log-Rank-Tests hinsichtlich
signifikanter Unterschiede zwischen den Gruppen mit unterschiedlicher Dauer seit
dem letzten Training der chirurgischen Koniotomietechnik (Tabelle 9). Bei den
Studienteilnehmenden deren Training erst bis zu 3 Monate zurticklag, konnte hier
keine signifikante Uberlegenheit im Vergleich zu Proband:innen ohne Training
festgestellt werden (Log-Rank-Test, p = 0,8). Alle anderen Gruppen mit Training (3 -
6 Monate, 6 - 12 Monate, Uber 12 Monate zurtickliegend) waren der Gruppe ohne
Training statistisch signifikant tberlegen. Die einzelnen Ergebnisse des Log-Rank-

Tests sind in Tabelle 9 dargestellt.
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1l'<ra|r_1|ng vor Kein Training Training in den letzten Training vor
oniotomie
3-6 6-12 Uber 12
ST Monaten Monaten Monaten
Signifikanz | Signifikanz | Signifikanz | Signifikanz | Signifikanz
(p) (p) () (p) (p)
Kein Training 0,8 0,02 0,000006 0,000002
< 3 Monate 0,8 0,195 0,05 0,1126
3 - 6 Monate 0,02 0,195 0,926 0,836
6 - 12 Monate 0,000006 0,05 0,926 0,396
uber 12 Monate 0,000002 0,113 0,836 0,396

Tabelle 9: Ergebnisse des Log-Rank-Tests beziiglich der Unterschiede in der Dauer bis zur
erfolgreichen Koniotomie mit der chirurgischen Koniotomietechnik zwischen den Gruppen mit
unterschiedlicher Dauer seit dem letzten Training.

4.3.3 Skalpell-Bougie-Technik
Auch bei der Skalpell-Bougie-Technik zeigte sich ein positiver Effekt des Trainings
auf die Dauer bis zur erfolgreichen Koniotomie. Dieser ist statistisch signifikant
(Mittelwert 44 Sek. vs. 35 Sek.; Log-Rank-Test: p=0,03) und wird mit Hilfe der

Kaplan-Meier-Kurven im Folgenden dargestellt.
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Abbildung 15: Kaplan-Meier-Kurven bezuglich der Dauer bis zur erfolgreichen Koniotomie mit
Hilfe der Skalpell-Bougie-Technik im Vergleich , Training vor der Studie®“ (griin) vs. ,kein
Training vor der Studie“ (rot). Event = Zeitpunkt, zu dem der Tubus erfolgreich in der Trachea
platziert wurde. (p = 0.03) . Quelle: Erstellt mit SPSS Statistics 27 (IBM, New York, USA)
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Nachfolgend ist dargestellt, wie lange das letzte Training der Skalpell-Bougie-

Technik bei den Studienteilnehmenden zurlckliegt (Tabelle 10).

Dauer seit dem 0-3 3-6 6-12 >12 Noch kein
letzten Training Monate Monate Monate Monate Training
Absolut n=0 n=1 n=2 n=12 n=185
Anteil 0% 0,5% 1% 6 % 92,5 %

Tabelle 10: Anteile der Studienteilnehmenden, aufgeteilt nach Dauer seit letztem Training der
Skalpell-Bougie-Technik

Aufgrund der geringen Fallzahlen in den unterschiedlichen Gruppen mit
zuriickliegendem Training wurde hier auf eine weitere statistische Auswertung

verzichtet.

4.3.4 Einflussfaktor Berufsgruppe

Es ist davon auszugehen, dass die Zugehdrigkeit zu einer Berufsgruppe einen
pragnanten Einfluss auf die oben gezeigten Ergebnisse haben kann, da die meisten
Studienteilnehmenden, die vor der Studie bereits an einem praktischen Training der
Koniotomie teilgenommen haben, zu den Berufsgruppen ,Facharzte® und
JAssistenzarzte gehoren. Die im Folgenden dargestellten Kaplan-Maier-Kurven
zeigen die addierten Zeiten aller drei Koniotomietechniken im Vergleich der vier

unterschiedlichen Berufsgruppen.
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Abbildung 16: Kaplan-Meier-Kurven beziiglich der Summe der Dauer aller drei Techniken im

Vergleich der verschiedenen Berufsgruppen. Quelle: Erstellt mit SPSS Statistics 27 (IBM, New
York, USA)
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Die Berufsgruppen ,Fachérzt:iinnen® und ,Assistenzérzt:innen” sind hier den beiden
Berufsgruppen ,Rettungsdienstmitarbeitende“ und ,Studierende® deutlich tberlegen.
Welchen Einfluss das Training vor der Studie auf die Zeit bis zur Koniotomie unter
Berucksichtigung der Berufsgruppen hat, wurde mit Hilfe eines ,Cox-Regressions-
Modells* Uberpruft, in das die Variablen “Training vor der Studie®, ,Facharzt:innen®,
sowie ,Rettungsmitarbeitende und Studierende® und die Zielvariable ,Zeit bis zur
erfolgreichen Koniotomie“ (in allen 3 Techniken) eingingen. Die Ergebnisse werden

in folgender Tabelle dargestellt.

Hazard Ratio Signifikanz
Training vor der Studie 1,349 0,01980
Fachéarzt:innen 1,273 0,18198
MA Rettungsdienst + Studierende 0,387 0.0000000047

Tabelle 11: Ergebnisse des Cox-Regressions-Modells mit den Variablen " Fachéarzt:innen "
"Training vor der Studie" und "MA Rettungsdienst + Studenten" zur Zielvariable "Zeit bis zur
erfolgreichen Koniotomie"

Hier wird ersichtlich, dass in diesem Modell sowohl die Berufsgruppen
,Rettungsmitarbeitende und Studierende® als auch das ,Training vor der Studie®
signifikante Pradiktoren fir die Zeit bis zur erfolgreichen Koniotomie sind. Die
Variable ,Training vor der Studie“ weist hierbei einen positiven Einfluss auf die Zeit
(Verkurzung) auf. Die Variable ,Rettungsdienstmitarbeitende und Studierende® zeigt

einen deutlich negativen Einfluss auf die bendtigte Zeit (Verlangerung).
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4.4 Trainingseffekt auf den Wechsel der bevorzugten Koniotomietechnik

Ein Teil der Studienteilinehmenden kannte vor der Studie noch keine
Koniotomietechnik (n = 41). Hierbei handelt es sich hauptsachlich um Studierende
und Rettungsdienstmitarbeitende mit wenig Berufserfahrung, die im Rahmen der
Studie erstmals Erfahrungen mit der Durchfihrung einer Koniotomie gesammelt
haben. Ein anderer Teil hat sich vor der Studie fur eine Technik entschieden, die bei
der Studie nicht zur Auswahl stand (n = 25). Hierbei handelt es sich grof3tenteils um
Rettungsdienstmitarbeitende, welche sich haufig fir eine Punktionskoniotomie (Bsp.
,2Quicktrach®, Fa. VBM Medizintechnik GmbH, Sulz, Deutschland) entschieden. Die
restlichen Teilnehmenden (n = 134) haben vor der Studie entweder die chirurgische
Technik (n =103, 77 %), die Seldinger-Technik (n =24, 18 %) oder die Skalpell-
Bougie-Technik (n =7, 5 %) als ihre bevorzugte Technik angegeben (Siehe 8.6). Bei
der Auswertung war auffallig, dass von diesen 134 Proband:innen mehr als die Halfte
(n =70, 52 %) nach der Studie eine andere bevorzugte Technik wahlte. Besonders
die neue Skalpell-Bougie-Technik konnte viele von einem Wechsel Uberzeugen
(n =56/134, 42 %; gesamt n = 94/200, 47 %). Die Wechselstrome der verschiedenen

praferierten Techniken werden im Folgenden (Abbildung 17) graphisch dargestellt.
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Abbildung 17: Wechselstrome der angegebenen bevorzugten Techniken der 200
Studienteilnehmenden im Vergleich vor (links) vs. nach (rechts) dem Training. kA = kannte vor
der Studie keine Technik (rot), Andere = andere Technik (gelb), ST = Seldinger-Technik (grin),
CT = Chirurgische Technik (blau), SBT = Skalpell-Bougie-Technik (lila). Quelle: Erstellt mit SPSS
Statistics 27 (IBM, New York, USA)
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Besonders der groBe Zuwachs der Angabe der Skalpell-Bougie-Technik als

praferierte Technik ist deutlich erkennbar.

Das Wechselverhalten und die Angaben der jeweils praferierten Techniken
unterscheiden sich bei den 4 verschiedenen Berufsgruppen teils deutlich. Die
folgende Abbildung zeigt die Wechselstrome der 50 Facharzt:innen, als Vertreter der

Proband:innen mit der gréf3ten Erfahrung.
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Abbildung 18: Wechselstréme der angegebenen bevorzugten Techniken der 50 Facharzt:innen
im Vergleich vor (links) vs. nach (rechts) dem Training. kA = kannte vor der Studie keine Technik
(rot), other = andere Technik (gelb), ST = Seldinger-Technik (grin), CT = Chirurgische Technik (blau),
SBT = Skalpell-Bougie-Technik (lila). Quelle: Erstellt mit SPSS Statistics 27 (IBM, New York, USA)

Auffallend ist, dass von den Fachéarztiinnen vor dem Training die chirurgische
Technik (CT, blau) besonders haufig als praferierte Technik angegeben wurde. Der
Anteil der Angabe der chirurgischen Technik als bevorzugte Technik hat sich nach
dem Training deutlich verkleinert. Insbesondere die Skalpell-Bougie-Technik (SBT,
violett), aber auch die Seldinger-Technik (ST, griin) wurden haufiger gewahlt als vor
dem Training. Dennoch wird die klassisch chirurgische Technik auch nach dem
Training noch am haufigsten als préaferierte Technik angegeben. Beide
Facharzt:innen, die vor dem Training die Skalpell-Bougie-Technik praferierten, haben

diese Technik auch nach dem Training angegeben.
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Bei den Medizinstudierenden und den Rettungsdienstmitarbeitenden, als Vertreter
der unerfahreneren Proband:innen, zeigt sich vor dem Training ein deutlich anderes
Verteilungsmuster (Abbildung 19). Erwartungsgemald ist der Anteil derjenigen, die
vor der Studie noch keine Koniotomietechnik kannten, bei diesen beiden
Berufsgruppen hoéher als bei den Fachéarzt:innen. Au3erdem zeigt sich eine h&aufige
Angabe ,anderer (gelb) Koniotomietechniken. Hierbei handelt es sich meist um die
Punktionskoniotomie (z.B. Quicktrach), die im Bereich der Praklinik verbreitet und

daher vielen Rettungsdienstmitarbeitenden bekannt ist.
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Abbildung 19: Wechselstrome der angegebenen bevorzugten Techniken der 100 Studierenden
und Rettungsdienstmitarbeitenden im Vergleich vor (links) vs. nach (rechts) dem Training.
kA = kannte vor der Studie keine Technik (rot), other = andere Technik (gelb), ST = Seldinger-Technik
(grun), CT = Chirurgische Technik (blau), SBT = Skalpell-Bougie-Technik (lila). Quelle: Erstellt mit
SPSS Statistics 27 (IBM, New York, USA)

Nach dem Training wird von den Studierenden der Humanmedizin und den
Rettungsdienstmitarbeitenden am haufigsten die Skalpell-Bougie-Technik als
praferierte Technik angegeben. Die Seldinger-Technik wird deutlich seltener

angegeben als bei den Fachéarzt:innen.

Weiterhin scheint es, dass innerhalb der Gruppe der Studierenden und
Rettungsdienstmitarbeitenden haufiger Wechsel der praferierten Technik (vor vs.

nach der Studie) stattgefunden haben.
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Die Anteile derer, die in den verschiedenen Berufsgruppen ihre Technik gewechselt

haben, sind in der folgenden Tabelle angegeben.

Préaferierte Technik Préferierte Technik
; Gesamt

gewechselt nicht gewechselt

Studierende + MA
[ [0)

Rettungsdienst 23 (58 %) 17 (42 %) 40
Assistenzarzt:innen 26 (55 %) 21 (45 %) 47
Fachéarzt:innen 21 (45 %) 26 (55 %) 47
Gesamt 70 64 134

Tabelle 12: Ubersicht iber die Anteile der Studienteilnehmenden, welche ihre praferierte
Technik gewechselt haben

Um zu Uberprufen, ob sich die unterschiedlichen Berufsgruppen hinsichtlich ihres
Wechselverhaltens unterscheiden, wurde ein Chi-Quadrat-Tests durchgefihrt. In
diesem Test zeigt sich kein signifikanter Unterschied in der Verteilung zwischen den

Berufsgruppen (p = 0,4).

Die 134 Teilnehmenden, welche schon vor dem Training eine der drei
durchgefiihrten Techniken préferierten, haben fur die Koniotomie mit dieser Technik
im Mittelwert 40 Sekunden benétigt. Mit der Technik, die nach dem Training als
praferierte Technik angegeben wurde, bendtigten die Teilnehmenden im Mittelwert

38 Sekunden. Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p = 0,2).

4.4.1 Anwenderfreundlichkeit der verschiedenen Techniken

Nach dem Training der beschriebenen Techniken wurden die Studienteilnehmenden
zu jeder Technik mit Hilfe einer Likert-Skala bezuglich der Anwenderfreundlichkeit
befragt. Dabei standen die Antworten ,sehr einfach® (1), ,einfach® (2), ,schwer” (3)
und ,sehr schwer” (4) zur Verfigung. Die folgende Tabelle zeigt, wie die einzelnen
Techniken in der Anwenderfreundlichkeit bewertet wurden.

Sehr einfach Einfach Schwer Sehr schwer Mittelwert
&) 2 3 “4)
n = 66 n =87 n=45

CT =2(1% 1,92
(33 %) (43,5 %) (22,5 %) n=2(1%) !
n =26 n=81 n =23

T =7 % 2,51

S (13 %) N=70G5%) | 405 %) (11,5 %) ©

n=67 n =107
= 0 = 0,
SBT (33,5 %) (53,5 %) N=24(12%) | n=2(1%) 1,81
Tabelle 13: Ergebnisse der Likert-Skala beziglich der Anwenderfreundlichkeit der

verschiedenen Techniken. CT: Chirurgische Technik, ST: Seldinger-Technik, SBT: Skalpell-Bougie-
Technik
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Der Tabelle ist zu entnehmen, dass die Seldinger-Technik am wenigsten positiv
bewertet wurde. Weniger als die Halfte der Teilnehmenden (48 %) haben diese
Technik als ,einfach“ oder ,sehr einfach“ empfunden. Am anwenderfreundlichsten
wurde die neue Skalpell-Bougie-Technik bewertet (87 % mindestens ,einfach®). Auch
die chirurgische Technik wurde grol3tenteils gut bewertet (76,5 % mindestens
,einfach). Trotz der negativen Bewertung der Anwenderfreundlichkeit der Seldinger-
Technik war nur ein kleiner Rickgang bei den préaferierten Techniken nach dem
Training zu erkennen. Werden nur die Teilnehmenden betrachtet, die vor dem
Training schon eine der drei Techniken gewéahlt haben, die nach dem Training noch
zur Auswahl standen (n=134), hat sich der Anteil, der die Seldinger-Technik

(perkutane Technik) préaferierte, von 18 % auf 13 % verkleinert.

Die 134 Teilnehmenden, welche schon vor dem Training eine der drei
durchgefuihrten Techniken préaferierten, haben die Anwenderfreundlichkeit dieser
Technik im Mittelwert mit 1,81 nach der Likert-Skala (siehe oben) bewertet. Die
Anwenderfreundlichkeit der Technik, die nach dem Training als praferierte Technik
angegeben wurde, wurde von den Teilnehmenden im Mittelwert mit 1,41 bewertet.
Der Unterschied (0,40) ist statistisch signifikant (p < 0,0001).
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5 Diskussion

Wie der Literatur- und der Ergebnisteil wird auch die Diskussion der Ergebnisse mit
dem bisherigen Stand der Forschung in die einzelnen zu untersuchenden Effekte der
Koniotomie am Ubungsmodel unterteilt, um eine mdglichst groRe Ubersichtlichkeit zu

erreichen. Ein Gesamtbild wird dann in der folgenden Zusammenfassung dargestellt.

5.1 Inzidenz der Koniotomie

Die Ergebnisse unserer Befragung bezlglich bisheriger Erfahrungen mit der
Koniotomie zeigen, dass erst ein geringer Anteil der Arzt:innen, die an unserer Studie
teilgenommen haben, bereits Erfahrungen mit der Koniotomie in realen Situationen
gesammelt hat. Nur 20 % der Arztiinnen (28 % der Facharztinnen, 12 % der
Assistenzarztiinnen) haben dies angegeben. Zusatzlich wurde von 6 % der
Rettungsdienstmitarbeitenden bereits eine Koniotomie durchgefuhrt. Insgesamt

wurden von allen Studienteilnehmenden zusammen 44 Koniotomien angegeben.

5.1.1 Einordnung in die bisherigen Studienergebnisse

Unsere Ergebnisse sind vergleichbar mit den Beobachtungen von Makowski et al.
[57], die in ihrer Befragung von 296 Assistenzarzt:innen der Notfallmedizin im 3. bis
5. Ausbildungsjahr feststellten, dass nur 22 % von ihnen bereits Erfahrungen der
Koniotomie in realen Situationen gesammelt haben. Auch in unserer Studie tragen
19 der 20 Arztinnen, die bereits eine Koniotomien durchgefiihrt haben, die
Zusatzbezeichnung Notfallmedizin. Es ist bekannt (6, 7, 22-24), dass es in der
praklinischen Versorgung deutlich haufiger zu CVCI-Situationen kommt als

perioperativ (siehe 2.2).

5.1.2 Bewertung der Ergebnisse, Empfehlung

Unsere Ergebnisse und jene anderer Studien zeigen deutlich, dass nur ein geringer
Teil der Arzt:innen auf Erfahrungen aus realen Situationen zuriickgreifen kann. Das
bedeutet, dass der Ubung an Modellen, Simulatoren und Koérperspendern beim
Training der Koniotomie ein besonders hoher Stellenwert zukommt, um fir den
Notfall gut vorbereitet zu sein. Besonders Notfallmediziner:innen sollten mdglichst
regelmalig geschult werden, da die Inzidenz von CVCI-Situationen in der Praklinik

hoher ist und weitere Hilfe nur schwer hinzugezogen werden kann.
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5.2 Trainingseffekt auf die Dauer bis zur Koniotomie-Indikationsstellung

Wie bisherige Studien zeigen konnten (siehe 2.3), scheinen sowohl die Ubung eines
Algorithmus zum schwierigen Atemweg als auch das praktische Training am
Ubungsmodell die Zeit bis zur Koniotomieindikationsstellung in einem folgenden
CVCI-Szenario zu verkurzen. Der Anteil des praktischen Trainings an diesem Effekt

sollte in der von uns durchgefuhrten Studie néaher untersucht werden.

Der interne Algorithmus zum schwierigen Atemweg der Universitdtsmedizin Mainz
(siehe 1.1, Anhang 8.3, [14]) wurde im Rahmen eines Airway-Workshops mit allen
teilnehmenden Arzt:innen (n = 40) vor dem CVCI-Szenario wiederholt. Im Anschluss
hat ein Teil der Arztiinnen (Gruppe 1, n =23) noch vor der Simulation des CVCI-
Szenarios an einem praktischen Training der Koniotomie an einem Ubungsmodell
teilgenommen. Der andere Teil (Gruppe 2, n = 17) fihrte dieses Training erst nach

dem Szenario durch (siehe 4).

Die Ergebnisse zeigen, dass die Gruppe, die vor dem Szenario das praktische
Training der Koniotomie durchgefihrt hatte im Mittelwert schneller zu der
Entscheidung kam, dass eine Koniotomie indiziert sei (180 Sek. vs. 233 Sek.). Dieser
Unterschied st statistisch signifikant (p =0,04), wenn mithilfe eines Cox-
Regressions-Modells bertcksichtigt wird, dass der Anteil der Facharztiinnen in
Gruppe 1 (35 %) kleiner war als in Gruppe 2 (47 %). Gruppenubergreifend zeigte
sich, dass die teilnehmenden Facharztiinnen die Koniotomieindikation signifikant
(p = 0,004) schneller erkannten als die teilnehmenden Assistenzarzt:innen (174 Sek.
vs. 223 Sek.).

5.2.1 Einordnung in die bisherigen Studienergebnisse

Die von uns ermittelten Ergebnisse decken sich zu grof3en Teilen mit den
Ergebnissen der von You-Ten et al. 2014 publizierten Studie (siehe 2.3, [53]). In
dieser Studie lag die Dauer bis zur Koniotomieindikationsstellung nah an den
Ergebnissen unserer Studie. Die Gruppe, welche vor dem Szenario an einem
praktischen Training teilgenommen hat, traf diese Entscheidung signifikant schneller
als die andere Gruppe (186 Sek. vs. 220 Sek.). Das CVCI-Szenario wurde nicht wie
in unserer Studie noch am gleichen Tag, sondern erst nach 2-3 Wochen
durchgefuhrt. Die Fallzahl in unserer Studie war nahezu doppelt so grof3 (n =40 vs.

n = 21). Sowohl unsere Ergebnisse als auch die Studie von You-Ten et al. zeigen,

44



dass das praktische Training der Koniotomie am Modell die Dauer bis zur

Koniotomieindikationsstellung in einem CVCI-Szenario verkirzen kann.

Andere Studien [9, 54] untersuchten nur den kombinierten Einfluss von praktischem
Training und Ubung eines Algorithmus zum schwierigen Atemweg. Auch bei der
Studie von Kuduvalli et al. (2008, [54]) zeigte sich eine verkirzte Dauer bis zur
Koniotomieindikationsdauer nach 6 - 8 Wochen. Dieser Effekt war 6 - 8 Monate nach

Ubung des Algorithmus und praktischem Training jedoch nicht mehr zu erkennen.

5.2.2 Klinische Relevanz

Die in unserer Studie erkannte Differenz der Mittelwerte von 53 Sekunden der Zeit
bis zur Koniotomieindikationsstellung zwischen den beiden Gruppen mit Training
(180 Sek.) vs. ohne Training (233 Sek.) der Koniotomie vor dem CVCI-Szenario kann
in einer realen Situation einen grofRen Unterschied hinsichtlich des Outcomes des
Patienten zur Folge haben. Schon bei Eintreffen des Rettungsdienstes befinden sich
Patient:innen oft in einer hypoxischen Situation. Unser Szenario startet mit einer
Sauerstoffsattigung des Blutes von 70 %, welche im Verlauf weiter abfallt (siehe
3.5.1). Bereits 1 -3 Minuten ohne suffiziente Atmung kénnen zu Bewusstlosigkeit
fuhren und nach 5 - 10 Minuten kann ein Kreislaufstillstand eintreten (Siehe 1.1.1,
[18-20]). Daher sollte eine CVCI-Situation moglichst schnell als solche erkannt, die
damit verbundene Indikation zur Koniotomie gestellt und diese dann auch

unverzuglich durchgefiihrt werden.

5.2.3 Bewertung

Unsere Ergebnisse zeigen, dass es sinnvoll ist, praktisches Training der Koniotomie
durchzufihren, um die Dauer bis zum Erkennen einer Koniotomieindikation zu
verkirzen. Die Koniotomie als Ultima Ratio ist im Klinikalltag nur selten prasent und
besonders unerfahrene Arztiinnen haben eine groRe Hemmschwelle beziglich
dieser durchaus invasiven MalRnahme. Zu vermuten ist, dass fur den beobachteten
Effekt des praktischen Trainings der Koniotomie ein verstarktes Bewusstsein fur die
Stellung der Koniotomie im Algorithmus zum schwierigen Atemweg oder eine

reduzierte Hemmschwelle in Bezug auf diese Malinahme ursachlich sein kdnnte.

5.2.4 Limitationen und Verbesserungsmaoglichkeiten

Da in unserer Studie das CVCI-Szenario und das praktische Training der Koniotomie
am selben Tag stattfanden, ist eine Aussage darlUber, wie lange der beobachtete

Effekt anhalt, durch unsere Ergebnisse nicht méglich.
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Sowohl die GroRe (n=23 vs. n=17) der Gruppen als auch der Anteil der
Facharztiinnen (35% vs. 47 %) innerhalb der beiden Gruppen waren nicht
ausgeglichen. Der unterschiedlich grof3e Anteil an Fachérztiinnen innerhalb der
beiden Gruppen wurde bei der statistischen Auswertung durch ein Cox-Regressions-
Modell ausgeglichen.
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5.3 Trainingseffekt auf die Dauer der Koniotomie

Wie bisherige Studien zeigen konnten (siehe 2.4), scheinen sowohl die Ubung eines
Algorithmus zum schwierigen Atemweg als auch das praktische Training am
Ubungsmodell die Zeit bis erfolgreichen Koniotomie in nachfolgenden
Koniotomieversuchen zu verkirzen. Dieser Effekt sollte im Rahmen der von uns

durchgefuhrten Studie n&her untersucht werden.

Zu diesem Zweck wurden die Studienteilnehmenden (n =200) vor der Koniotomie
am Ubungsmodell befragt, ob sie bereits an einem Training zu der entsprechenden

Technik teilgenommen haben und wie lange dieses Training zurtcklag.

Die Ergebnisse zeigen fir alle drei durchgefiihrten Koniotomietechniken eine
signifikante Uberlegenheit der Teilnehmenden, die in der Vergangenheit an einem
Training zu der jeweiligen Technik teilgenommen haben, gegenlber denen, die diese
Technik noch nie trainiert haben. Am deutlichsten war dieser Effekt bei der
Seldinger-Technik  zu  erkennen  (Mittelwert 89 Sek. vs. 58 Sek.,
p = 0,00000000000003). Dies ist ggf. damit erklarbar, dass die Seldinger-Technik
besonders fiir Anfanger die komplexeste der drei Techniken ist. Arzt:innen profitieren
vermutlich davon, dass die Seldinger-Technik auch bei der Anlage von arteriellen
Gefallzugangen oder zentralen Venenkathetern angewendet wird. Auch bei der
chirurgischen Technik zeigte sich eine signifikante Uberlegenheit der Teilnehmenden
mit zurlckliegendem Training (Mittelwert 42 Sek. vs. 30 Sek., p = 0,0000005). Der
kleinste Unterschied war bei der neuen Skalpell-Bougie-Technik zu erkennen
(Mittelwert 44 Sek. vs. 35 Sek., p = 0,03). Dies konnte durch die niedrige Fallzahl der
Teilnehmenden, die bis jetzt an einem Training dieser Technik teilgenommen haben

(n = 15), begrindet sein.

Zusatzlich zu der Frage, ob bereits ein Training zu den jeweiligen Techniken
durchgefuhrt wurde, wurde aul3erdem erfragt, wie lange dieses Training zuriicklag.
Bei der Seldinger-Technik zeigte sich eine statistisch signifikante Uberlegenheit der
Gruppe (n =4), deren Training erst bis zu 3 Monate zurticklag, gegeniber den
beiden Gruppen, deren Training 6-12 oder Uber 12 Monate zurlicklag. Bei der
chirurgischen Technik konnte eine solche Uberlegenheit eines erst kurz
zuriickliegenden Trainings nicht erkannt werden. Der Unterschied der
Teilnehmenden, deren Training erst bis zu 3 Monate zurlcklag (n = 9), zeigte sogar
gegeniiber denen ohne zuriickliegendes Training keine Uberlegenheit. Eine mogliche

Erklarung konnte hier die kleine Fallzahl sein.
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5.3.1 Einordnung in die bisherigen Studienergebnisse

In bisher durchgefiihrten Studien (siehe 2.4) konnte gezeigt werden, dass ein
Koniotomietraining am Ubungsmodell die bendétigte Zeit bis zur erfolgreichen
Koniotomie verkirzen kann. In den Studien von Wong et al. (2003, [58]), Shetty et
al. (2013, [51]) und Buonopane et al. (2014, [52]) war ein positiver Effekt
(Verkiirzung) des wiederholten Trainings der Seldinger-Technik an Ubungspuppen
auf die Zeit, die in folgenden Versuchen benotigt wurde, zu erkennen. Auch in
unserer Studie zeigte sich besonders bei der Seldinger-Technik und der
chirurgischen Technik ein positiver Effekt eines zurlickliegenden Trainings auf die
Zeit bis zur erfolgreichen Koniotomie am Ubungsmodell. Die Koniotomieversuche
erfolgten im Rahmen unserer Studie jedoch nicht direkt nacheinander, sondern es
wurde retrospektiv der Zeitpunkt des letzten Trainings der Koniotomie am

Ubungsmodell erfragt. Dieses lag oft mehrere Monate bis zu iber 12 Monate zuriick.

Andere Studien [54, 59] haben sich bereits mit der Frage beschaftigt, wie lange

dieser Effekt anhalt und in welchem Abstand das Training wiederholt werden sollte.

In der Studie von Hubert et al. (2014, [59]) zeigte sich vor dem Training der
Seldinger-Technik eine signifikant langere Zeit bis zur erfolgreichen Koniotomie, als
3, 6 oder 12 Monate nach dem Training. Ein signifikanter Unterschied innerhalb der 3
Gruppen konnte nicht dargestellt werden. Kuduvalli et al. (2008, [54]) kamen zu der
Empfehlung, den Algorithmus zum schwierigen Atemweg und auch das Training der
Koniotomie spatestens alle 6 Monate zu wiederholen. In unserer Studie war bei den
Teilnehmenden mit zurtickliegendem Training der Seldinger-Technik eine signifikante
Uberlegenheit gegeniiber denen ohne bisheriges Training zu erkennen (siehe 4.3.1).
Die Teilnehmenden, deren Training erst bis zu 3 Monate zurlicklag, waren auf3erdem
denen signifikant Gberlegen, deren Training 6 - 12, oder Uber 12 Monate zuriicklag.

Die geringe Fallzahl (n = 4) mindert hier jedoch die Aussagekratft.

5.3.2 Klinische Relevanz

Die in unserer Studie ermittelte Differenz der Mittelwerte der beiden Gruppen mit
zurtckliegendem vs. ohne zurlckliegendes Training betrug bei der Seldinger-
Technik 31 Sekunden. Dieser Zeitrahmen kann analog zur Entscheidungsfindung der
Indikationsstellung zur Koniotomie (siehe 5.2) in einer realen Situation einen
Unterschied hinsichtlich des Outcomes von Patient:innen machen. Die absoluten
Unterschiede waren bei der chirurgischen Technik (12 Sekunden) und der Skalpell-

Bougie-Technik (9 Sekunden) deutlich kleiner. Es ist jedoch bei einer Koniotomie am
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Menschen aufgrund der hoheren Komplexitdt und den hiermit verbundenen
Stressoren generell von einem erhdhten Zeitbedarf auszugehen, wodurch auch die

zeitliche Differenz zwischen den Gruppen steigen kénnte.

5.3.3 Bewertung, Limitationen und Verbesserungsmaoglichkeiten

Unsere Ergebnisse zeigen, dass es sinnvoll und wichtig ist, ein praktisches Training
der Koniotomie am Ubungsmodell durchzufiihren, um die Dauer fiir eine erfolgreiche
Koniotomie in der Zukunft zu verkirzen. In unserer Studie war dieser positive Effekt
bei der Seldinger-Technik und der chirurgischen Technik auch Uber 12 Monate nach

einem zurlckliegenden Training noch zu erkennen.

Bisherige Studien hatten meist ein prospektives Studiendesign, in dem unerfahrene
Studienteilnehmende ein erstmaliges Training durchgefiuihrt haben und dann der
Effekt in der Zukunft untersucht wurde. Im Rahmen unserer Studie haben wir
zusatzlich retrospektive Daten genutzt. Dies hat den Vorteil, dass wir so eine grof3e
Fallzahl an Teilnehmenden hinsichtlich des Effektes von zurtickliegendem Training
untersuchen konnten. Im Gegenzug ist nicht eindeutig festzustellen, welchen Umfang
das Training hatte, wie viele unterschiedliche Trainings bereits durchgefuhrt wurden
oder an welchem Ubungsmodell das Training durchgefiihrt wurde. Dies erschwert

den Vergleich innerhalb der Studie und mit anderen Studienergebnissen.
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5.4 Einfluss der Berufsgruppe auf die Dauer der Koniotomie

Unsere Ergebnisse (siehe 4.3.4) zeigen, dass sowohl Facharzt:iinnen als auch
Assistenzarzt:innen fur Anadsthesiologie den weniger erfahrenen Berufsgruppen der
Studierenden der Humanmedizin und den Rettungsdienstmitarbeitenden bei der Zeit
bis zu erfolgreichen Koniotomie am Ubungsmodell deutlich Uberlegen sind.
Besonders grof3 waren die Unterschiede bei der Koniotomie mithilfe der Seldinger-
Technik.

5.4.1 Madgliche Erklarungen

Diese Beobachtung ist durch verschiedene Umstande zu erklaren. Der Anteil der
Studienteilnehmenden, die in der Vergangenheit schon einmal an einem Training der
Koniotomie teilgenommen haben, ist bei den Arzt:innen deutlich groRer im Vergleich
zu den beiden weiteren Berufsgruppen (siehe Tabelle 5). Eine weitere mdgliche
Erklarung ist, dass Anasthesistiinnen in ihrer taglichen Arbeit und ihrer Ausbildung
regelmalig mit invasiven MalBhahmen zu tun haben, die denen der
Koniotomietechniken ahnlich sind. So wird die Seldinger-Technik beispielsweise
auch im Rahmen der Anlage von arteriellen Gefal3zugdngen oder zentralen
Venenkathetern angewendet. Des Weiteren ist von einem hoheren Wissensstand
bezuglich der anatomischen Kenntnisse im Bereich der Atemwege und des

Kehlkopfs auszugehen.

5.4.2 Einfluss auf die Ergebnisse

Es ist zu vermuten, dass die unterschiedlichen Berufsgruppen einen Einfluss auf die
zugrundeliegenden Ergebnisse fir 5.3 haben. Diese Annahme wurde mit Hilfe eines
Cox-Regressions-Modells tberpruft. Ein zuriickliegendes Training wurde hier auch
unter Bertcksichtigung der unterschiedlichen Berufsgruppen Technik-tbergreifend
als statistisch signifikanter positiver Pradiktor fir die Zeit bis zur erfolgreichen

Koniotomie am Ubungsmodell erkannt (siehe 4.3.4).
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5.5 Trainingseffekt auf den Wechsel der bevorzugten Koniotomietechnik

Inwiefern das Training der Koniotomie am Ubungsmodell einen Wechsel der
praferierten Koniotomietechnik beeinflussen kann, war bisher kaum bekannt. Wir
konnten mit unserer Studie zeigen, dass Uber die Halfte (52 %) der Teilnehmenden,
welche vor der Studie eine der drei in unserer Studie durchgefiihrten Techniken
praferierten (n =134, siehe 8.6), nach dem Training eine andere Technik wéhlte
(siehe 4.4). Besonders die neue Skalpell-Bougie-Technik konnte durch das Training
viele Teilnehmende uUberzeugen (n=56/134, 47 %). Die Annahme, dass die
weniger erfahrenen Studierenden und Rettungsdienstmitarbeitenden schneller von
einem Wechsel ihrer préaferierten Technik Uberzeugt werden als erfahrene
Teilnehmende (Facharzt:innen) konnte statistisch nicht bestatigt werden (siehe 4.4).
Die Teilnehmenden konnten die Koniotomie mit der Technik, die sie nach dem
Training préaferierten im Vergleich mit der Technik, die vor dem Training als Praferenz
angegeben wurde im Mittelwert etwas schneller durchfiihren (38 Sek. vs. 40 Sek.).
Dieser Unterschied ist jedoch statistisch nicht signifikant (p = 0,2, siehe 4.4). Ein
grolRerer Unterschied konnte hinsichtlich der Beurteilung der Anwenderfreundlichkeit
der Techniken erkannt werden. Die Teilnehmenden bewerteten die
Anwenderfreundlichkeit der Technik, welche nach dem Training als Préaferenz
angegeben wurde, besser als die Anwenderfreundlichkeit der Technik, welche vor
dem Training praferiert wurde (1,41 vs. 1,81 nach der Likert-Skala, siehe 4.4.1). Der
Unterschied ist statistisch signifikant (p < 0,0001).

5.5.1 Einordnung in die bisherigen Studienergebnisse

In der 2020 publizierten Studie von Fradet et al. (2020, [65]) wurden 44
Assistenzarztiinnen fir Anasthesiologie zur Familarisation und zur Préaferenz drei
unterschiedlicher Koniotomietechniken vor und nach einem praktischen Training der
Koniotomie befragt. Es zeigte sich, dass die Vertrautheit in alle drei Techniken
deutlich anstieg. Am besten hat in diesem Fall die neue Skalpell-Bougie-Technik
abgeschnitten (91 % mindestens ,confident’). Diese Technik wurde auch von den
Teilnehmenden in unserer Studie als die Technik mit der groé3ten
Anwenderfreundlichkeit beschrieben (87 % ,einfach® oder ,sehr einfach®). Fradet et
al. haben aul3erdem einen starken Wechsel der préaferierten Technik von der
perkutanen Technik zu einer der anderen beiden Techniken erkannt (Abfall von 46 %
auf 4 %). In unserer Studie war dieser Effekt geringer ausgepragt. Berucksichtigt

man solitar die Teilnehmenden, die vor dem Training schon eine Entscheidung
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hinsichtlich einer favorisierten Technik getroffen haben, welche nach dem Training
noch zur Auswahl stand (n = 134), hat sich der Anteil derer, welche die Seldinger-

Technik (perkutane Technik) praferierten von 18 % auf 13 % verkleinert.

Die Ergebnisse von Fradet et al. und unsere Ergebnisse zeigen deutlich, dass ein
groBer Anteil der Proband:innen nach dem praktischen Training der Koniotomie
seine initial favorisierte Technik wechselt. Besonders die Skalpell-Bougie-Technik

konnte viele Teilnehmende von einem Wechsel Uberzeugen.

5.5.2 Klinische Relevanz

Da eine CVCI-Situation immer einen Notfall darstellt, sollte Sicherheit dahingehend
bestehen, welche Koniotomietechnik in dieser zeitkritischen Situation gewahlt wird.
Die behandelnden Arzt:innen sollten unabdingbar mit dem benétigten Equipment
vertraut sein. Die Kenntnis hinsichtlich der Techniken sollte mit den vorhandenen

Sets und Materialien am jeweiligen Arbeitsort idealerweise deckungsgleich sein.

5.5.3 Bewertung

Unsere Ergebnisse zeigen deutlich, dass das praktische Training unterschiedlicher
Koniotomietechniken am Ubungsmodell zum Wechsel der préaferierten Technik
beitragt. Besonders neue Techniken kdnnen im Rahmen eines solchen Trainings den
Teilnehmenden gut vermittelt und eine diesbezlgliche Vertrautheit erzeugt werden.
Vor allem die Anwenderfreundlichkeit der Techniken scheint ein groR3er Faktor
hinsichtlich des Wechsels der préaferierten Technik zu sein. Die Teilnehmenden
profitieren auf3erdem von einem Training unterschiedlicher Techniken, da im Zweifel

bei Scheitern einer Technik auch auf eine andere ausgewichen werden kann.

5.5.4 Limitationen und Verbesserungsmaoglichkeiten

Die Studienteilnehmenden konnten vor dem Training frei ihre praferierte Technik
angeben, nach dem Training jedoch nur noch aus den drei im Rahmen der Studie
durchgefuhrten Techniken wéhlen. Fir Teilnehmende, die vor der Studie eine andere
Technik wahlten (z.B. Punktionskoniotomie / ,Quicktrach®, Fa. VBM Medizintechnik
GmbH, Sulz, Deutschland), oder Teilnehmende, denen vor der Studie keine
Koniotomietechnik bekannt war, konnte somit kein Wechsel der praferierten Technik
ermittelt werden. Aus diesem Grund konnten fur Teile der Auswertung nur die
Teilnehmenden bertcksichtigt werden, die sich auch vor dem Training schon flr eine
dieser drei Techniken entschieden haben (n = 134, siehe 4.4, 8.6).
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Bei den Ergebnissen kdnnen wir uns lediglich auf die personlichen Angaben der
Teilnehmenden beziehen. Es ist also nicht klar, ob in einer realen Situation wirklich
die Technik genutzt werden wirde, die im Rahmen unserer Studie als préaferiert

angegeben wurde.
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6 Zusammenfassung

Die Koniotomie steht als ,Ultima Ratio“ am Ende des Algorithmus zum schwierigen
Atemweg. Aufgrund der niedrigen Inzidenz von ,cannot ventilate, cannot intubate”
(CVCI)- Situationen hat das Training der Koniotomie abseits von Patient:innen einen

besonders hohen Stellenwert.

Im Rahmen der ,ScalpelCric-Studie® wurden die Effekte des Trainings am
Ubungsmodell naher untersucht. Dazu haben 200 Studienteilnehmende jeweils drei
verschiedene Koniotomietechniken durchgefiihrt und 40 Arzt:innen zusétzlich an der
Simulation eines CVCI-Szenarios teilgenommen. Darlber hinaus wurden die

bisherigen Erfahrungen mit der Koniotomie sowie praferierte Techniken abgefragt.

Unter Bericksichtigung einer ungleichen Verteilung von Facharztiinnen in den
beiden Gruppen zeigte sich ein signifikanter und klinisch relevanter (180 Sek. vs. 233
Sek.) Einfluss (Verkirzung) eines praktischen Trainings der Koniotomie auf die
Dauer bis zur Koniotomie-Indikationsstellung in einem folgenden CVCI-Szenario.

Sowohl bei der Seldinger-Technik (89 Sek. vs. 58 Sek.) als auch bei der
chirurgischen Technik (42 Sek. vs. 30 Sek.) und der Skalpell-Bougie-Technik (44
Sek. vs. 35 Sek.) zeigte sich ein signifikanter Einfluss (Verkirzung) eines
zuriickliegenden Trainings auf die Dauer der erfolgreich durchgefuihrten Koniotomie.
Arztinnen fur Anéasthesiologie waren Studierenden der Humanmedizin und

Rettungsdienstmitarbeitenden tberlegen.

Bezuglich der praferierten Techniken war nach dem Training bei allen Berufsgruppen
eine deutliche Wechselbereitschaft zu erkennen. Uber die Halfte (52 %) der
Teilnehmenden, welche vor dem Training eine der drei Techniken wéhlten, die im
Rahmen unserer Studie durchgefuhrt wurden, fihrten nach dem Training einen

Wechsel der praferierten Technik durch.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das praktische Training der
Koniotomie positive Effekte auf die Dauer der Koniotomie und die Dauer bis zur
Koniotomieindikationsstellung in einem CVCI-Szenario gezeigt hat. Dariiber hinaus
tragt es zur Wahl der préaferierten Technik bei und kann neue Koniotomietechniken
vermitteln. Aus diesen Griinden ist ein regelmaRiges praktisches Training der
Koniotomie (z.B. alle 12 Monate) fur alle Anasthesist:innen und insbesondere fur im
Bereich der Praklinik arbeitende Arzt:innen zu empfehlen.
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8 Anhang

8.1 Algorithmus zum unerwartet schwierigen Atemweg aus der S1-
Leitlinie der Deutschen Gesellschatft fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin (2015) [1, 12].

Vorgehen bei unerwartet schwierigem Atemweg

Fehlgeschlagene Sicherung der Atemwege

v
Maskenbeatmung Nein
- méglich? >—‘

HILFERUF (NOTFALL)!
v

_| (Optimierte) Direkte EGA
Laryngoskopie

' nicht erfolgreich
Direkte / Indirekte

Aiternative Strategien g Laryngoskopie
e ¥ nicht erfolgreich
S | i i g Riickkehr Ja
Videolaryngoskopie S _’< Spontanatmung >— 5
= 2 maoglich? )
O P— EGA -4 ¥ Nein 9
2 Eine Alternative: )
t Starre und flexible + Direkte Laryngoskopie Ja
" Intubationsendoskopie * Videolaryngoskople =
« Andere EGA
; ancliani « Starre oder flexible
Aufwachen lassen Intubationsendoskopie

¥ nicht erfolgreich

< 5,0, >
Ja ausreichend?

¥ Nein

Translaryngeales oder
ranstracheales Verfahren)

v erfolgreich v
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8.2 Algorithmus zum unerwartet schwierigen Atemweg aus der S1-
Leitlinie der AWMF (2023) [55, 56]

Vorgehen bei unerwartet schwierigem Atemweg

| Fehlgeschlagene Sicherung des Atemweqgs | AWMF-Registernr. 001-028

}

erfolgreich nicht erfolgreich
Maskenbeatmung

. [ HILFERUF (NOTFALL)!
Laryngoskopieversuche
limitieren! '
. . Suffiziente
Erwdge Hilferuf neuromuskuldre Blockade
(Optimierte) . L . —
videolaryngoskopie 3 Ein Versuch mit: T
oder o i
Direkte Laryngoskopie Y [ SGA ] B
- =
A 3 = e
Alternative Strategien = : 0
2 [ Maskenbeatmung ] g 3,
X = [+]
o —{ SGA L g g- m ,_?
E [ Videolaryngoskop ] g z
K= g =+
o Anderes Instrument 8
z.b. Intubationsendoskop [ Ggf. anderes Instrument ] g
ﬁ Aufwachen lassen " nicht erfolgreich
S0,
ausreichend?
Ja
Nein
[ Koniotomie ]
v * erfolgreich ‘
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8.3 Atemwegsalgorithmus des unerwartet schwierigen Atemwegs der
Klinik fir Anasthesiologie der Universitdtsmedizin Mainz nach Piepho
und Noppens [14].

Fehlgeschlagene Sicherung des Atemwegs ?
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8.4 Anleitungen zu den Koniotomietechniken

8.4.1 Anleitung zur chirurgischen Koniotomie

Koniotomie mittels klassisch-chirurgischer Technik

Materialien:
1) Skalpell #11
2) Spritze 10 ml

3) blockbarer Endotrachealtubus
ID5 mm

\
¢
.

4) Halsband zur Tubusfixierung
5) Verbindungsschlauch
6) Schere

=
R
=
L

7) Spekulum 14 cm

Schritt 1:  Identifikation des Ligamentum cricothyroideum,
Fixierung mit Zeigefinger und Daumen der
schwédcheren Hand. Hautschnitt (ca. 3 cm) entlang

des Ligamentums von kranial nach kaudal.

Schritt 2:  Den Hautschnitt durch das Offnen einer Schere

zwischen den Schnittrandern aufspreizen.

Schritt 3:  Durch das Spekulum (Griff nach kranial) die
Schnittstelle aufdehnen. Dann horizontaler

Schnitt durch das dargestellte Ligamentum.

Schritt 4:  Das Spekulum schlieRen und von der Seite in
die Trachea einfihren. Den Griff nach kaudal

drehen, dann das Spekulum wieder 6ffnen.

Schritt 5:  Den Endotrachealtubus, durch das Spekulum
gefiihrt, in die Trachea einfiihren. Dann das Spekulum

entfernen. Blocken des Cuffs mit 10 ml.

Quelle Bilder: Fa. VBM Medizintechnik GmbH (Sulz, Deutschland)
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8.4.2 Anleitung zur Koniotomie mit Seldinger-Technik

Koniotomie mittels Seldinger-Technik

Materialien (Melker Emergency
Cricothyrotomy Set):

1) blockbarer Tubus

2) gebogener Dilatator

3) 2 Kaniilen 18G, 5 cm/7 cm

4) Skalpell #15

5) Spritze 6 ml

6) Halsband zur Tubusfixierung

7) Seldingerdraht

A
P
v . s
N
Schritt 1:
Schritt 2:
Schritt 3:
Schritt 4:

Quelle Bilder: Dr. Therese Canares, Dr. Jonathan Valente (Rhode Island Hospital, Brown

University)

Identifikation des Ligamentum cricothyroideum,
Fixierung mit Zeigefinger und Daumen der
schwacheren Hand. Hautschnitt (ca. 2 cm) entlang

des Ligamentums von kranial nach kaudal.

Eine der Kaniilen mit der Spritze verbinden und
unter Aspiration durch den Einschnitt im Winkel

von 45° nach kaudal vorschieben.

Bei Luftaspiration die Spritze entfernen und den
Seldingerdraht tber die Kantle in die Trachea
einfiihren. Bei sicherer Lage des Drahts in der

Trachea die Kanule entfernen.

Den Tubus mit Dilatator Uiber den Seldingerdraht
(diesen stets sichern!) in die Trachea vorschieben.
Bei sicherer Lage des Tubus in der Trachea
Seldingerdraht und Dilatator gemeinsam entfernen.

Blocken des Cuffs mit 6 ml.
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8.4.3 Anleitung zur Koniotomie mit Skalpell-Bougie-Technik

Koniotomie mittels Skalpell-Bougie-Technik

Materialien (ScalpelCric-Set):

1) Skalpell #10
2) 14 Fr Bougie (40 cm)
T 3) 6.0 mm blockbarer Tubus
4) Verbindungsschlauch mit Absaugoffnung
« B 5) Spritze 10 ml

6) Halsband zur Tubusfixierung

-

Schritt 1:  Identifikation des Ligamentum cricothyroideum,
Fixierung mit Zeigefinger und Daumen lateral.
Stichinzision mithilfe des Skalpells vertikal zum

Ligament.

Schritt 2:  Drehung des Skalpells mit der scharfen Seite um
90° nach kaudal.

Schritt 3:  Das Skalpell mit der schwicheren Hand quer zum o\
\ | y
eigenen Korper ziehen. Dann den Bougie mit der \ 1=

starken Hand entlang des Skalpells einfiihren. I T>\
Nach Eintritt in die Trachea die Spitze des Bougie nach O

kaudal drehen und etwa 10-15 cm vorschieben.

Schritt 4:  Fixierung des Bougies mit der schwachen Hand. Den
6mm Tubus iiber den Bougie mit der starkeren Hand ‘ A )
in die Trachea einfiihren (ggf. Drehung hilfreich). - I
Sobald der Cuff sicher in der Trachea liegt, diesen

blocken und den Bougie entfernen. ’

Quelle Bilder: Fa. VBM Medizintechnik GmbH (Sulz, Deutschland)
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8.5 CRF-Bdgen der ScalpelCric-Studie

Bl unversArsmedizin.

MAING

Klinik fur Anésthesiologie ScalpelCric - Studie
Verantwortiche Studienleitung: CRF
Dr. med. Nicole Didion Dokumentationsbogen

Anwendercharakteristika:

Name des Teilnehmers:

Datum:
Fallnummer: DDD (Vergabe durch Studienleitung)
Beruf: Rettungssanitater/Rettungsassistent/Notfallsanitater: O O
RS O rRA O MotSan O
Assistenzarzt Anasthesie ] ]
Zusatzbezeichnung NFM O
Facharzt Andsthesie
(Zusatzbezeichnung NFM und regelmatiig in NFM): O O
Facharzt Andsthesie (Zusatzbezeichnung NFM): O O
Medizinstudent: O O

(bei Mehrfachnennung bitte aktuelle Tatigkeit in 2. Spalte eintragen)

Berufserfahrung (Jahre):

Welche Konioctomie-Technik wirden Sie im Notfall einsetzen:
(Freitexf):

Kennen Sie die folgenden Techniken: O Scalpel Bougie Technik
O Chirurgische Technik
[ Seldinger Technik

Training am Koniotomiemodel: O Scalpel Bougie Technik
O innerhalb der letzten 3 Monate O 36 Monate [0 6-12 Monata O = 1 Jahra

[ Chirurgische Technik

O innerhalb der letzten 3 Monate O 3-6 Monate 0 6-12 Manate 0 = 1 Jahre

[ Seldinger Technik
O innermalb der letzten 3 Monate [0 36 Monate [ 6-12Monate O = 1 Jahre

Koniotomie - Effahrung am Patient: Ja O MNein O

[ Scalpsl Bougee Technik:  Anzahl Erfolg: Jad Nen O

O Chirugische Technik:  Anzahl Erfolg: Jall Nen O

O Seldinger Technak: Anzahl Eralg: Jad Men O
ScalpelCric Studie | Bokumentationsbogen) V1.1 vom 01,10,2018 Seite 1von 3
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Bl universiArsmedizin.

MAING
Klinik fur Anasthesioclogie ScalpelCric — Studie
Verantwortliche Studienleitung: CRF
Dr. med. Nicole Didion Dokume ntationsbogen

Einfluss von Training am Ubungsphantom und an der Schweinetrachea auf Zeit zur

Koniotomieindikationsstellung: Ja O Nein O
Zeit bis zur Entscheidung im Simulations-Szenario eine Koniotomie durchzfiihren:
Sekunden

Einfluss von Training am Ubungsphantom und an der Schweinetrachea auf Auswahl

der Technik: JaO Nein O
[ Scalpel Bougle Technik
0O Chirurgische Technik
0O Sekinger Technik

Zeiten und sekunddre Endpunkte - UDI.II'IEEhaI'IT.DI'I‘I -:

ScalpelCric Chirurgisch Seldinger

Reihenfolge nach
Randomisierung:
Zeit bis Bougie in Trachea

(in Sekunden) (gemessen von
Berlihren der Geratschaten bis zur
visuellen Kontrolle durch aScope)

Zeit bis zur erfolgreichen

Koniotomie (in Sekunden);
(gemessan von Berlihren dar
Gerdtschaften bis zur vsuelen

Konto e durch aScope)
Erfolg im 1. Versuch:

Ja
Nein
Anzahl der Versuche:

Versuch:

1)

2)

3
(Fehlerbeschreibung)
Versuchsabbruch {nach 300s) jad nein O jad nein O ja0 nein O
Anwenderfreundlichkeit 10 20 10 20 10 20

1= sehr ainfach 2= einfach
B o 4 ety sty 30 40 a0 40 3o 40

Welche Technik wirden Sie (m] [m] O
bevorzugt einsetzen?
Korrekte Punktionsstelle? jad nein O jad nein O jad nein O
(Lig. cricothyroideum)

Tracheales Trauma (inmm): | horizontal: ___mm | horizontal: ___ mm harizontal: __ mm
vertikal: ___ mm vertikal: ____ mm vertikal: ___ mm
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Klinik fur An#sthesiologie
Verantwortliche Studienleitung:
Dr. med. Nicole Didion

Zeiten und sekunddre Endpunkte - Schweinetrachea - :

Bl unversTarsmedizin.,

ScalpelCric — Studie
CRF
Dokume ntationsbogen

ScalpelCric

Chirurgisch

Reihenfolge nach Randomisierung:

Zeit bis Bougie in Trachea

(in Sekunden) (gemessen von Berlhren
der Garatschatten bis zur visuallen Kontrolle

durch aScops)

Zeit bis zur erfolgreichen
Koniotomie (in Sekunden):
wvon Beriihren der Gerdtschafien bis

{
zur visuellen Kontrolle durch aScope)

Erfolg im 1. Versuch:
Ja
Nein

Anzahl der Versuche:

Versuch:

1)

2)

3)
(Fehlerbeschreibung)

Versuchsabbruch (nach 300s)

jad

nein O

ja0d nein O

Anwenderfreundlichkeit:
1= sehr einfach 2= einfach
3= schwieng 4= sehr schwierig

10
i0

20
40

10 20
i0 40

Welche Technik wirden Sie
bevorzugt einsetzen?

Korrekte Punktionsstelle?
(Lig. cricothyroideum)

ja0d

nein O

jan0 nein O

ScalpelCric Studie (Dokumentationsbogen) V1.1 vom 01.10.2018
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8.6 Flussdiagramm: Allgemeiner Studienablauf (mit praferierten
Techniken)

50 50 50 50
Facharzt:innen fur Assistenzarztiinnen Rettungsdienst- Medizinstudierende
Anasthesiologie fur Anasthesiologie Mitarbeitende
200

Studienteilnehmende

!

Befragung mittels CRF-Bdgen:
Berufserfahrung, Koniotomie-Erfahrung, praferierte
Technik vor Training

Einweisung in Techniken durch Lehrfilm

! !

n=134 n=66
Praferierte Technik: Préaferierte Technik:
e  Chirurgische Technik (n=103)  Andere Technik, z.B.
e Seldinger-Technik (n=24) »Quicktrach” (n=25)
» Skalpell-Bougie-Technik (n=7)  Keine Technik bekannt (n=41)

! !

Training der 3 Techniken am Ubungsmodell in
randomisierter Reihenfolge:
e Chirurgische Technik
o Seldinger-Technik
o Skalpell-Bougie-Technik

!

Praferierte Technik nach Training :
¢ Chirurgische Technik (n=80)
¢ Seldinger-Technik (n=26)
o Skalpell-Bougie-Technik (n=94)

Bewertung Anwenderfreundlichkeit
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8.7 Flussdiagramm: Ablauf CVCI-Szenario

16 24
Facharzt:innen fir Andsthesiologie Assistenzarzt:innen fur Anasthesiologie
40

Teilnehmende am CVCI-Szenario

! !

Gruppe 1 (n=17) Gruppe 2{n=23)

e 8 Facharztiinnen

« B Fachagztinnen e 15 Assistenzarzt.innen

e 9 Assistenzarztiinnen

! !

Vorstellung Mainzer Atemwegsalgorithmus

! !

Gruppe 1:
Befragung mittels CRF-
Bogen Gruppe 2:
Einweisung in Techniken CVCI-Szenario

durch Lehrfilm

Training der 3 Techniken
am Ubungsmodell

! !

Gruppe 2:
Befragung mittels CRF-
Bégen
Gruppe 1:
i Einweisung in Techniken
CVClI-Szenario durch Lehrfilm

Training der 3 Techniken
am Ubungsmodell
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