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Einleitung

1 Einleitung
In dieser Dissertationsarbeit wird das generische Maskulin verwendet. Die in dieser
Arbeit verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich — sofern nicht anders

kenntlich gemacht — auf alle Geschlechter.

Die Intention, einen Menschen nach einem Herzkreislaufstillstand (HKS)
wiederzubeleben, existiert bereits seit Jahrtausenden. Es gibt Hinweise, dass Agypter
schon vor tber 5.000 Jahren Beatmungstechniken angewendet haben (1). Ab dem 17.
Jahrhundert gab es von der direkten Herzmassage uber Mund-zu-Mund-Beatmungen
bis hin zu befremdlich anmutenden Reanimationstechniken eine Vielzahl an Methoden
zur Wiederbelebung, dies im Speziellen in Tierversuchen (2). Man gelang zu
Kenntnissen hinsichtlich der offenen direkten Herzmassage sowie dem Einsatz von
Defibrillatoren (3). Erst ab den 1950-1960ern fuhrte man Reanimationsmafnahmen
bestehend aus transthorakalen Thoraxkompressionen und Beatmung durch (3,4). Es
entwickelten sich Empfehlungen zur Durchfihrung einer Reanimation durch die
American Heart Association und das European Resuscitation Council (ERC). In
regelmaligen Abstadnden werden diese Empfehlungen aktualisiert. Aus den
Empfehlungen dieser beiden Fachgesellschaften wurden Leitlinien und sogenannte
,standard operating procedures” (SOP) auch im deutschsprachigen Bereich erstellt.
Die Relevanz und die korrekte Umsetzung der genannten Leitlinien ist daran zu
erkennen, dass in Deutschland im Jahr 2019 hochgerechnet knapp 52.000 Patienten
mit einem HKS aullerhalb einer Klinik reanimiert wurden (5). Aufgrund der
unterschiedlichen Organisation des Rettungsdienstwesens sowie einer vermuteten
Unterberichterstattung in Europa sind genaue Fallzahlen schwierig zu benennen. Eine
2021 veroffentlichte europaische Studie erhob die Inzidenz eines praklinischen HKS
mit 84 pro 100.000 Einwohner pro Jahr (6). Neben einer qualitativ hochwertigen
Thoraxkompression ist die Beatmung und die Atemwegssicherung von
entscheidender Bedeutung hinsichtlich des Outcomes des Patienten. Die Leitlinien des
ERC aus dem Jahr 2021 erlautern, dass Rettungsdienstsysteme die eine
[fortgeschrittene Atemwegssicherung“ einsetzen mit einer héheren Uberlebensrate
einhergingen (6). Die Sicherung des Atemwegs kann auf verschiedene Arten erfolgen.
Grundlegend ist eine manuelle Beutel-Masken-Beatmung, ebenfalls ,bag mask
ventilation® (BMV) genannt, mdglich und wird zumeist direkt vom Erstversorgenden
angewendet. Eine Alternative zur BMV stellen die sogenannten extraglottischen

Atemwegshilfen (EGA) dar, welche aktuell eine hohe Popularitat im praklinischen
1



Einleitung

Setting besitzen. Sie ermoglichen eine blinde Insertion des jeweiligen
Atemwegdevices, wobei dieses nicht die Stimmbander passiert, sondern auf
Larynxebene platziert wird. Der Goldstandard der Atemwegssicherung stellt die
endotracheale Intubation (ETI) dar, hierbei wird der Tubus unter direkter oder indirekter
Sicht in die Trachea eingeflhrt. Vor allem unter den moglicherweise erschwerten
Bedingungen  bezuglich  ortlicher, personeller oder patientenbezogener
Gegebenheiten, die eine praklinische Reanimation und Intubation mit sich bringen
kann, scheinen die EGAs eine einfache, gute Alternative zur ETI darzustellen. Hier
ware beispielsweise ein schwieriger Atemweg oder der erschwerte Zugang zu den
Patienten, unterschiedliche Qualifikation und Erfahrung der anwesenden Personen
sowie die begrenzte Zeit zur Etablierung eines sicheren Atemwegs zu nennen.
Betrachtet man die aktuelle Literatur, sind sich widersprechende Studien zum
Reanimationserfolg bei Verwendung von EGAs wie dem Larynxtubus (LT) zu finden
(7—13). Daher wurde in der vorliegenden retrospektiven Datenanalyse der Einsatz
eines LT zur Atemwegssicherung wahrend praklinischer Reanimation mit dem
Goldstandard ETI hinsichtlich vorher definierter Parameter verglichen. Hierflr wurden
retrospektiv Daten des Deutschen Reanimationsregisters, aus
Notarzteinsatzprotokollen und aus dem Krankenhausinformationssystem SAP aller
praklinischen Reanimationen im Rettungsdienstbereich Mainz-Bingen zwischen 2011
und 2019 erfasst. Dabei wurden die Einsatzdaten, Patientendaten sowie modgliche
Einflussparameter erhoben. Die Hauptfragestellung der vorliegenden Arbeit lautete, ob
der LT der ETI im Hinblick auf die ROSC-Rate nicht unterlegen sei. Die retrospektive
Datenerfassung inkludierte einen Zeitraum von 9 Jahren und es konnte im Vergleich

zu anderen Studien eine deutlich grofere Studienpopulation eingeschlossen werden.
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2 Literaturdiskussion
2.1 Grundlagen: Reanimation

Der HKS stellt eine haufige Indikation fur einen Notarzteinsatz dar. Eine valide Angabe
von Inzidenzen ist basierend auf der Tatsache eines sehr heterogenen europaischen
und weltweiten Rettungsdienstwesens und einer unterschiedlichen Registererfassung
kaum moglich. Das ERC verdffentlichte 2021 Leitlinien zum HKS, hierbei wird die
Inzidenz eines praklinischen HKS durch die EuReCa ONE Studie auf 84 pro 100.000
Einwohner pro Jahr angegeben (6). Das ERC gibt in einer weiteren Publikation von
2015 an, dass sich ungefahr 500.000 HKS in Europa pro Jahr ereignen (14). Der
Jahresbericht des deutschen Reanimationsregisters verzeichnete 2019, welches dem
aktuellsten Jahr unserer Datenanalyse entspricht, 15.274 erfasste Herz-Kreislauf-
Wiederbelebungen in 88 Rettungsdienststandorten innerhalb Deutschlands (5). Der
zur Zeit dieser Verodffentlichung aktuellste erschienene Jahresbericht aus 2021
berichtet von 16.265 erfassten HKS (15). Die Grinde fur einen HKS sind vielfaltig,
Deutschland- wie europaweit fuhrend ist eine vermutete kardiale Ursache, wie zum
Beispiel ein  Myokardinfarkt. Laut dem Jahresreport des deutschen
Reanimationsregisters 2019 wurde eine kardiale Ursache in 60,6% der Falle als Grund
fur den Kreislaufstillstand vermutet (5). Eine andere haufige Ursache stellt die Hypoxie,
also eine Sauerstoffunterversorgung des Organismus, mit vermuteten 14,2% dar und
ein Trauma in 2,9% der Falle. In knapp einem Sechstel der Falle blieb der Grund fur

die kardiopulmonale Reanimation allerdings unbekannt (5).

Die kardiopulmonale Reanimation ist somit ein wichtiger Grundpfeiler in der
praklinischen Patientenversorgung. Im Folgenden soll der aktuelle Reanimations-
algorithmus des ERC erlautert werden. Weiterhin soll auf Anderungen seit Beginn der
analysierten Studiendaten eingegangen werden. Zu Beginn der Durchfiihrung der
vorliegenden Studie 2011 fand der vom ERC 2010 verdffentlichte Algorithmus
Anwendung und wurde durch die im Jahr 2015 veroffentlichten neuen Empfehlungen
des ERC aktualisiert. Diese Version des Algorithmus wurde dann in den Studienjahren
ab 2015 angewendet. Ein Unterschied stellt z.B. die im Algorithmus von 2010
empfohlene maximale Dauer der Unterbrechung der Thoraxkompressionen flr die
Atemwegssicherung mit 10 Sekunden dar, die im Algorithmus von 2015 auf 5

Sekunden verkurzt wurde (16,17).
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Grundsatzlich erfolgt eine Unterteilung der ReanimationsmalRnahmen in ,Basic Life
Support” (BLS) und ,Advanced Life Support® (ALS). Die Kenntnis des BLS-Algorithmus
wird allgemeingultig vorausgesetzt, da es sich hierbei um die meist als ,Erste-Hilfe*
bekannten Kurse handelt, welche beispielsweise im Rahmen des Fuhrerschein-
Erwerbs nachweislich erlernt werden muissen. Beschaftigte im Gesundheitswesen
oder ausgebildete Ersthelfer sollten die regelmafRige Teilnahme an ALS Kursen
nachweisen konnen. Der zu einem Grofteil der Datenerhebungszeit der vorliegenden
Studie gultige ALS-Algorithmus nach ERC-Guidelines aus dem Jahr 2015 ist in

Abbildung 1 dargestellt und soll anhand dieser erlautert werden.

Keine Reaktion?
Keine normale Atmung?

lﬁ Reanimationsteam

rufen

CPR 30:2
Defibrillator / EKG
anschliellen
Unterbrechungen

Atemweg sichern minimieren
i Zugang legen
S Lv. oder intraossar
Kapnographie

Rhythmusanalyse

Defibrillierbar Nicht defibrillierbar
(KF / pulslose VT) (PEA [/ Asystolie)

ROSC
Wiedereinsetzender

Spontankreislauf
Adrenalin iv. /[ i0.

1mg alle 3-5 Minuten

l Sofort nach ROSC: l

Sofort CPR 30:2 fortfihren - ABCDE-Methode Sofort CPR 30:2 fortfihren
fur 2 Minuten - 12 Kanal-EKG far 2 Minuten
Ziel O,-Sattigung 94-
98%, Normokapnie
nach dem 3. Schock - Auslésende Faktoren
Amiodaroniv. /io. behandeln
300mg einmalig

!

Adrenaliniv. /io.
1mg alle 3-5 Minuten

1 Schock

Abbildung 1: Advanced Life Support Algorithmus nach ERC Guidelines (Quelle: eigene Grafik)

Beginnend mit der Feststellung eines HKS anhand fehlender Reaktionen des
Patienten und abnormaler Atmung wird die Reanimation eingeleitet. Der Begriff
abnormale Atmung bezeichnet hier sowohl das Vorliegen von Schnappatmung oder
ein Atemstillstand.
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Der grundlegende Ablauf gliedert sich in abwechselnd 30 Thoraxkompressionen und
2 Beatmungen, Unterbrechungen sollten hierbei minimiert werden. Es werden
defibrillierbare Rhythmen wie das Kammerflimmern und die pulslose ventrikulare
Tachykardie von nicht-defibrillierbaren Rhythmen wie die Asystolie oder die pulslose
elektrische Aktivitat unterschieden. In Abhangigkeit des vorliegenden Rhythmus wird
eine Defibrillation durchgeflhrt oder direkt mit Thoraxkompressionen und Beatmung
fortgefahren. Eine Herzrhythmusanalyse erfolgt alle 2 Minuten und es erfolgt in
Abhangigkeit der Rhythmusanalyse ein Vorgehen wie im Algorithmus dargestellt.
Grundsatzlich soll die Qualitat der Thoraxkompressionen auf konstant hochwertigem
Niveau gehalten werden, hierauf beruht die Empfehlung eines regelmaligen

Austauschs des Reanimierenden.

Wahrend beim BLS die Beatmung einen geringen Stellenwert einnehmen, kommt ihr
im ALS eine grof3e Bedeutung zu. Dies bringt die Notwendigkeit eines adaquaten

Atemwegsmanagements mit sich.

2.2 Atemwegssicherung

Das Ziel der Beatmung und Atemwegssicherung ist eine ausreichende und sichere

Oxygenierung des Patienten, hierfir stehen mehrere Alternativen zur Verfigung.

Als Basismalinahme der Atemwegssicherung ist wie zu Beginn erwahnt eine manuelle
Beatmung Uber eine Beatmungsmaske (BMV) maoglich. Hierbei wird dem Patienten
eine Maske Uber Nase und Mund gehalten, diese wird mithilfe des C-Griffs fixiert.
Dieser ermoglicht sowohl einen dichten Sitz der Maske als auch eine Reklination des
Kopfes und damit einhergehend die Ventilation Uber einen Beatmungsbeutel oder ein
Beatmungsgerat. In einer Reanimationssituation wird eine BMV oftmals als primares
Verfahren eingesetzt, da sie schnell zu etablieren ist und von allen Beschaftigten im
Rettungswesen beherrscht werden sollte (18). Um den Patienten suffizient beatmen
und oxygenieren zu kdnnen, ist eine dicht sitzende Maske und eine Reklination des
Kopfes notig. Bei diesem Verfahren von Nachteil ist der fehlende Aspirationsschutz,
da das zugefihrte Atemhubvolumen sowohl in die Trachea, aber auch in den
Osophagus gelangt. Bei einer langeren Beatmungsdauer oder hohen

Beatmungsdrucken kann hierdurch eine gastrale Luftinsufflation resultieren, was
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wiederum eine Regurgitation mit konsekutiver Aspiration zur Folge haben konnte.

Daher sollte die BMV im Verlauf gegen ein sichereres Verfahren ausgetauscht werden.

Die nachste Stufe der Atemwegssicherung stellen die EGAs dar. Hierbei handelt es
sich um eine Gruppe von Atemwegdevices, welche blind eingefihrt werden und
oberhalb der Glottisebene zu liegen kommen. Ilhre Relevanz im praklinischen Bereich
steigt, wie den Daten des Deutschen Reanimationsregisters zu entnehmen ist und es
zeichnet sich ein Wandel im praklinischen Atemwegsmanagement ab. Im
Jahresbericht 2019 des deutschen Reanimationsregisters wurden insgesamt 32,5%
der Patienten unter Reanimation unter Zuhilfenahme anderer Verfahren mit EGAs
beatmet, 17,9% aller Patienten wurden ausschlieRlich mittels EGAs ventiliert. Bei
54,8% aller Patienten wurde eine ETI vorgenommen, der prozentuale Anteil von ETls
sinkt laut den Autoren des Berichts im Vergleich zu vergangenen Jahren (5). Die
Begrifflichkeit EGA inkludiert sowohl die Larynxmaske (LM) als auch den LT. Die
vorliegende Arbeit fokussiert sich auf die Anwendung des LT. Dieser wurde im
Rettungsdienstbereich Mainz-Bingen laut SOP auf allen Rettungsmitteln vorgehalten
und konnte auch durch das nicht-arztliche Personal zur Atemwegssicherung beim HKS
angewendet werden (19). Dieses Vorgehen erfuhr im kompletten Analysezeitraum
keine Anderung. Empfohlen wird allerdings, diesen mdglichst zeitnah nach Eintreffen

des Notarztes durch einen endotrachealen Tubus (ET) zu ersetzen (20).

Nachfolgend werden zunachst der LT inklusive seines Aufbaus und seiner Anwendung
vorgestellt, weiterhin werden die Vor- und Nachteile der EGAs mit besonderem Fokus
auf den LT erortert. Der Goldstandard der Atemwegssicherung, die ETI, wird
anschlieBend beleuchtet und ihre Verwendung im praklinischen Setting unter

Reanimation eingeordnet.
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2.2.1 Der Larynxtubus
Der Aufbau des LT ist in Abbildung 2 am Beispiel des VBM Larynxtubus gezeigt (21).

Normkonnektor

farbkodiert, fiir eine bessere Unterscheidung
der unterschiedlichen GroRen

Beliiftungszuleitung Drainagekanal (LTS und LTS-D)
beliiftet und entliiftet passend fir Magen- und Absaugsonden
beide Cuffs

Kontrollballon
dient als Druckindikator

Zahnmarkierungen

zur optimalen Positionierung des Tubus

Proximaler Cuff

stabilisiert den Tubus und blockt

3 Naso- und Oropharynx
Tubus-Offnungen ey

liegen nach korrekter Platzierung des Tubus
der Trachea gegeniiber, sodass optimale

: ; =
pulmonale Tidalvolumina erreicht werden ) f g
konnen Distaler Cuff
,& blockt den Osophagus und reduziert
e die Moglichkeit der Mageninsuflation

Abbildung 2: VBM Larynxtubus (Quelle: VBM Medizintechnik GmbH)

Die Bauweise des LT ermdglicht eine blinde Insertion, das distale Ende kommt am
Eingang des Osophagus zu liegen und dichtet diesen ab. Die Beatmung erfolgt tiber
eine Offnung im Pharynxbereich, die Abdichtung erfolgt liber zwei Cuffs. Diese liegen
ober- und unterhalb der Beatmungsoffnung, wobei der distale ebenfalls als

Aspirationsschutz dient.

4

. 4
a 3 7
2
Abbildung 3: Larynxtubus LTS-D Firma VBM (Quelle: Katalog Airway Management VBM), Erlduterung: 1 =
Beatmungsoffnung, 2 = Drainagekanal Magensonde, 3 = Cuff, 4 = Zahnmarkierung Einfiihrtiefe
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Am Studienort wird der LT der Firma VBM verwendet, der Aufbau und die korrekte
Platzierung sind in Abbildung 3 dargestellt. Laut Herstellerangaben und Leitlinien soll
der Druck innerhalb der Cuffs 60 mmHg nicht Uberschreiten. Generell unterscheidet
man LTs erster, zweiter und dritter Generation. Der malgebliche Unterschied
zwischen den ersten beiden Generationen liegt in dem zusatzlichen gastralen
Drainagekanal, Uber den ein Absaugen und die Insertion einer Magensonde moglich
ist. Die Verwendung einer Magensonde wird von Timmermann et al. anhand zwei
wichtiger Grunde empfohlen. Einerseits erfolgt hierdurch eine Minimierung des
gastralen Drucks und somit eine Reduktion des Regurgitations- und Aspirationsrisikos
(22). Andererseits kann durch mangelnde Platzierbarkeit der Magensonde eine nicht
korrekte Lage des LT detektiert werden. Diese Weiterentwicklung des seit 1999
genutzten LT erhéht somit maBgeblich die Patientensicherheit. Weitere Anderungen
von der ersten zur zweiten Generation beziehen sich beispielsweise auf einen
modifizierten Einflhrwinkel und eine effektivere Ventilation durch Neugestaltung der
Ventilationsebene. Weiterhin erfolgte eine Optimierung der beiden Cuffs, hierdurch
wird der zur Abdichtung bendtigte Druck gesenkt, dies fuhrt zur Schonung der

pharyngealen Schleimhaut (23).

Die dritte und neueste Generation des LTs iLTS-D erfuhr erneut Uberarbeitungen des
Designs. Der iLTS-D verfugt ebenfalls Uber 2 Lumina, Uber den zentralen
Beatmungskanal besteht die Moglichkeit einer fiberoptischen Platzierung eines ET.
Somit kann bei vorliegendem schwierigem Atemweg dieser Intubationslarynxtubus
blind inseriert werden, eine Ventilation erfolgen und eine ETI unter bronchoskopischer
Sicht vorgenommen werden. Dies bietet Vorteile, da oftmals nach Etablierung eines
Atemwegs mithilfe EGA eine Intubation erforderlich ist (24,25). Die Studienlage
beschreibt einerseits hohe Erfolgsraten des iLTS-D, andererseits keine Zeitersparnis
in der Verwendung im Vergleich zu anderen EGAs, sodass bisher kein eindeutiger

Vorteil fur den LT der 3. Generation bestatigt werden kann.

Paal et al. bezeichnet den LT in einer seiner Arbeiten als ,The Beauty and the Beast",
da er einerseits Vorteile im praklinischen Setting bietet, andererseits auch mit ernst zu
nehmenden Komplikationen einhergehen kann (26). Diese sollen im Folgenden naher

erlautert werden.
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2.2.2 Vorteile des Larynxtubus

Die Vorteile, auf die sich viele Studien stutzen, sind deutlich: Die Insertion des LT ist
einfach und schnell moglich. Mit nur wenig Training lassen sich hohe Erfolgsraten
erzielen, wie unter anderem von Kette et al. und Wiese et al. dargestellt. In der von
Kette et al. durchgefiuhrten Studie konnte der LT von nicht-arztlichem
Rettungspersonal bei Patienten unter Kreislaufstillstand in 70% beim ersten Versuch
und in 90% bei bis zu 2 Versuchen erfolgreich platziert werden (27). Im Hinblick auf
die geringe Trainingszeit von dreimalig 2 Stunden sind dies sehr hohe Erfolgsraten,
wenn auch nur 30 Patienten in die Studie aufgenommen wurden (27). Wiese et al.
berichtet sogar Uber eine Erfolgsrate von Uber 90% beim ersten Versuch unter
Reanimation, wovon Uber 95% problemlos beatmet werden konnten (28). Des
Weiteren stieg die Rate an erfolgreich platzierten LTs auf 100% innerhalb des zweiten
Versuchs (28). Von Klaver et al. wurden Lernkurven von Berufsanfangern in der
Anasthesiologie uber die Einlage von EGAs (LM und LT) bei 160 Patienten
veroffentlicht. Es wird beschrieben, dass die drei Studienarzte den LT zu 68% (n = 82)
im ersten Versuch korrekt eingelegt haben. Diese Erfolgsrate stieg auf 89%
erfolgreiche Platzierungen bei bis zu drei Versuchen (29). Nicht nur die Erfolgsrate bei
der korrekten Platzierung des LT wird von vielen Studien als sehr hoch beschrieben,
sondern auch die Dauer bis zur Etablierung eines sicheren Atemwegs, also die Zeit,
die fir das korrekte Einlegen des LT benétigt wird, halt sich laut folgenden Studien
sehr gering. Klaver et al. zeigte in seiner Studie zum Lernerfolg, dass sich die
durchschnittliche Dauer des Einlegens von den ersten zu den letzten 10 Platzierungen
im Median um 20 Sekunden auf 42,5 Sekunden verringerte (29). Eine Studie von Pap
und van Loggerenberg mit simuliertem Einklemmungstrauma konnte zeigen, dass die
Notfallsanitater im Durchschnitt 19,4 Sekunden von LT-Insertion bis zur erfolgreichen
Ventilation bendtigten. Im Vergleich dazu waren es bei der ETI durchschnittlich 37,7
und 41,2 Sekunden, dies in Abhangigkeit des verwendeten Laryngoskops (30).
Lediglich die Verwendung einer LM war mit 16,7 Sekunden schneller und somit
vergleichbar mit der Insertion eines LT, wurde von den Studienteilnehmern jedoch
auch als einfacher in der Anwendung beschrieben im Vergleich zum LT (30). Mutlak
et al. untersuchte ebenfalls Erfolgsraten und Zeiten beim innerklinischen
Atemwegsmanagement. Er konnte hierbei zeigen, dass in 94% der Falle der LT im
ersten Versuch korrekt platziert werden konnte, diese Zahl stieg auf 99% beim 2.
Versuch an. In 99 der 106 Falle konnte der Atemweg mithilfe des LT innerhalb von 30
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Sekunden gesichert werden (31). Es ist anzumerken, dass jedoch nur insgesamt 26
der 106 Patienten wahrend der Insertion reanimationspflichtig waren und bei 19 der

26 reanimationspflichtigen Patienten ein schwieriger Atemweg detektiert wurde (31).

Ein weiterer Vorteil ist, dass wahrend der Insertion des LT die Thoraxkompressionen
bei der kardiopulmonalen Reanimation (CPR) nicht unterbrochen werden missen. Die
Unterbrechung der Thoraxkompressionen wahrend CPR wird als No-flow-Zeit
bezeichnet, hierbei sistiert der kunstlich aufrecht erhaltene Blutfluss. Oftmals wird als
Synonym dazu der Terminus Hands-off-Zeit verwendet, dieses Zeitintervall soll
wahrend der Reanimation so gering wie moglich gehalten werden. Wie bereits
dargestellt, ist die Zeitdauer der Atemwegssicherung mittels ETI hoher im Vergleich zu
einer EGA. Somit erhoht sich in den meisten Fallen auch die No-flow-Zeit bei der ETI.
Dies konnte in einer von Wiese et al. durchgeflihrte Manikin-Studie nochmals
dargestellt werden, im Vergleich zur ETI mit 190,4 Sekunden betrug die gesamte No-
flow Zeit beim Einsatz des LT nur 109,3 Sekunden (32). Die durchschnittliche Dauer
einer erfolgreichen Platzierung wurde im Durchschnitt mit 12,8 Sekunden fur den LT
und 51,9 Sekunden flr eine ETI angegeben. Die Erfolgsrate flir den ersten
Intubationsversuch betrug beim LT 98%, wohingegen sie bei einer ETI lediglich bei
72% lag (32). Es handelte sich in der genannten Studie um nicht anasthesiologisch
tatige Notarzte, deren Expertise hinsichtlich der ETI geringer anzusiedeln ist im
Vergleich zu Anasthesisten. Wiese et al. kommt zum Schluss, dass vor allem fir die
genannte Personengruppe die Verwendung des LT eine gut und sicher durchfihrbare
und fur die Patienten vorteilhafte Alternative darstellt (32). Eine weitere dazu
veroffentliche Simulations-Studie zeigte bei Rettungssanitatern in der Ausbildung
ebenfalls eine kiirzere Zeitdauer bis zum Beatmungsbeginn unter Verwendung des LT
im Vergleich zum ET. Ebenfalls konnte eine qualitativ hochwertigere Beatmung unter
Reanimation durch die Verwendung des LT anstatt einfacher BMV erreicht werden
(33). Meyer et al. konnte in einer Manikin-Studie mit Medizinstudenten keine
Unterschiede der No-flow-Zeit zwischen LT und BMV feststellen, ein signifikanter
Anstieg des zeitlichen Anteils der Thoraxkompressionen wahrend der Reanimation
konnte hingegen gezeigt werden (34). Im weiteren Verlauf der Reanimation wurde im
1-Helfer-Szenario eine signifikante, aber klinisch irrelevante Reduktion der No-flow-
Zeit unter LT sichtbar, da es bei der BMV vermutlich durch die Neuposition der Maske
zu wiederholtem Zeitverlust kam (34). Diese Studien unterstreichen den primaren

Einsatz von EGAs vor allem flr ungeubtes Personal. Auch ein systematisches Review
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von 2021 konstatiert schlussendlich, dass der LT eine gute Strategie fur ungeubtes
Personal darstellt, die Studienlage beztiglich der Vorteile gegenuber der ETI jedoch
sehr inhomogen ist (35). Hinkelbein et al. beschreibt zusammenfassend hohe
Erfolgsraten bei der Insertion sowie ein hdheres kurzfristiges Uberleben und eine
erhohte Qualitédt der Thoraxkompressionen unter LT, jedoch niedrigere langfristige
Uberlebensraten (35).

2.2.3 Nachteile des Larynxtubus

Bei Durchsicht der aktuellen Literatur konnten allerdings auch Nachteile des LT
aufgezeigt werden. Eine haufige Komplikation bei der Nutzung des LT sind Odeme im
Bereich des oberen Atemwegs, welche bei einer spateren Umintubation die
Bedingungen hierfur erschweren kdnnen. Schalk et al. beschreibt in einer prospektiv
durchgefiuhrten Studie bei 73 von 189 Patienten eine Zungenschwellung, die unter
dem praklinischen Einsatz eines LT auftrat (36). Damit ist dies in seinem
Patientenkollektiv die haufigste Komplikation. Alle diese Patienten wurden direkt unter
Zuhilfenahme von Videolaryngoskopen umintubiert, dies fuhrte lediglich bei 2
Patienten zu Komplikationen. Anzumerken ist, dass die Studie alle Indikationen der
praklinischen Atemwegssicherung mittels LT einschlieBt und sich nicht nur auf
Reanimationssituationen beschrankt. Gegenstand der aktuellen Forschung ist
weiterhin, ob der Einsatz von LTs das neurologische Outcome verschlechtern kann,
da es durch den Cuffdruck zur Kompression der gehirnversorgenden Arterien und
damit zur konsekutiven Minderversorgung der zerebralen Strukturen kommen kénnte.
Schalk et al. berichtet in der oben aufgefihrten Studie von massiv erhéhten
Cuffdracken. Bei 156 von 189 Patienten wurde der initiale Cuffdruck gemessen, dieser
lag im Median bei 100mmHg. Bei 6 Patienten betrug er iber 120mmHg, dies entspricht
mehr als dem doppelten des empfohlenen Cuffdrucks (36). Aggraviert wird dies in der
Reanimationssituation, da zusatzlich zu dem Cuffdruck der durch die
Thoraxkompressionen ausgeubte Druck auf den retropharyngealen Raum wirkt. Die
Studienlage zum LT ist an dieser Stelle leider unzureichend. Auch ist anzumerken,
dass die meisten der folgenden Studien vor Uber 10 Jahre publiziert wurden und
dementsprechend keine LTs der aktuellen Generation genutzt wurden. In Japan
wurden alle Patienten mit einem aullerklinischen HKS zwischen 2005 und 2007

hinsichtlich ihres neurologischen Outcomes nach der Glasgow-Pittsburgh Cerebral
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Performance Category untersucht. 1,14% der endotracheal intubierten Patienten
wiesen ein gutes neurologisches Outcome nach einem Monat auf, wohingegen es bei
Verwendung einer LM 0,98% der untersuchten Patienten waren. Auch unter
Verwendung von EGAs mit zwei Cuffs, einer Gruppe von Atemwegshilfen, die den LT
inkludiert, konnten lediglich 1,04% der Patienten ein gutes neurologisches Outcome
erreichen (9). Das neurologische Outcome war nach Adjustierung der Confounder
unter ETI signifikant besser, jedoch sind diese Ergebnisse durch ihre generell
niedrigen Prozentwerte klinisch wenig relevant. Ein ausschlaggebender Punkt hierbei
stellen unter anderem die generell niedrigen 1-Monats-Uberlebensraten mit 4,19% in
der Gruppe der endotracheal intubierten Patienten und 3,85% der mit LT oder
ahnlichen EGAs beatmeten Patienten dar (9). Eine multizentrische Studie in England
zwischen 2015 und 2017 zeigte im Hinblick auf das neurologische Outcome keine
statistisch signifikanten Unterschiede bei der Nutzung von EGAs im Vergleich zur ET
(37).

Im Tierversuch mit Schweinen wurde durch Segal et al. der zerebrale Blutfluss und der
Perfusionsdruck in der A. carotis unter dem Einsatz von verschiedenen
Atemwegshilfen unter Reanimation gepruft. Bei allen verwendeten EGAs war der
zerebrale Blutfluss geringer als unter ET. Dort betrug er im Median 21 ml/min,
wohingegen er beim LT lediglich 10 ml/min im Median betrug (38). Bezuglich des
Perfusionsdrucks der Koronararterien oder der hirnversorgenden Gefalde konnte kein
Unterschied dargelegt werden. Beachtenswert ist jedoch die geringe Fallzahl von 9
und den Einsatz von auf den menschlichen Korper zugeschnittenen Atemwegshilfen
im Tierversuch. Oftmals werden LT und LM durch ihre ahnliche Funktionsweise und
Lage verglichen. Aufgrund der mangelnden Verfligbarkeit von Studien zur
Untersuchung des zerebralen Blutflusses unter LT werden an dieser Stelle die
entsprechenden Arbeiten zur LM miteinbezogen. Die Datenlage bei Patienten im
elektiven Einsatz von LM ist allerdings auch uneindeutig. Studien berichten von einem
geringeren Blutfluss in der A. carotis, wahrend andere wiederum keine statistisch
signifikante Verlagerung der Blutgefalle und keine Kompression der anatomischen
Strukturen beschreiben (39,40). Beispielsweise zeigt Colbert et al. in ihrer
prospektiven Studie mit 17 Patienten einen reduzierten Blutfluss im Karotissinus unter
geblockten Cuff der LM (39).
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Auch bei der Erfolgsrate bezuglich der Insertion eines LT unterscheiden sich viele
Studien. In den Leitlinien zur Reanimation vom ERC werden diese Widerspriche
ersichtlich. Es werden einerseits Studien mit hohen Erfolgsquoten beim Platzieren
eines LT angefuhrt, andererseits aber auch Studien zitiert, welche Schwierigkeiten bei
der Insertion darstellen (16). Eine von 2007 bis 2012 in drei deutschen Stadten
durchgefihrte Fallsammlung legt in 8 Fallen die Komplikationen und Probleme des LT
dar. Zum einen werden Probleme in der Bauweise und anwenderbezogene Defizite
deutlich, andererseits wird von ungenugendem Monitoring berichtet. Die
Zungenschwellung bedingt durch zu hohen Cuffdruck oder Atemwegstraumata durch
fehlendes Anwenden des Chinlift-Mandvers werden ebenfalls adressiert (41). Beim
Chinlift-Manover wird das Kinn der Patienten manuell nach kranial gezogen, was einer
Atemwegsverlegung durch eine zuruckfallende Zunge entgegenwirken soll. Bernhard
et al. merken weiterhin an, dass oftmals die Kapnographie als Verifikation der
korrekten Platzierung nicht eingesetzt wird und somit auch Komplikationen vermeidbar
waren (41). Eine 2002-2010 durchgefuhrte Studie zweier Rettungsdienste in
Norwegen berichtet bei Uber der Halfte der unter Reanimation mit LT versorgten
Patienten von Problemen wie beispielsweise dem Fehlen von
Auskultationsgerauschen, erschwerter Tubusplatzierung, Dislokation des LT oder
Aspiration (42). Sunde et al. stellt dar, dass bei 74,4% der Patienten der LT im ersten
Versuch richtig platziert wurde, insgesamt wurde eine von Erfolgsrate 85,3%
angegeben. Bei 46 der 347 Patienten habe die Intubation mittels LT langer als 30
Sekunden gedauert. Zusammenfassend sind die Ergebnisse der Studien vergleichbar,
ebenso sind die Erfolgsraten der ETI vergleichbar mit denjenigen des LT. So entkraftet
der Autor eines der Hauptargumente pro EGAs, die Erfolgsrate bei der Insertion (42).
Fiala et al. konstatiert ebenfalls eine geringere Erfolgsrate von 74,3% beim ersten
Einlegeversuch und stellt in ihrer vergleichenden Studie den LT und die BMV als
gleichwertig dar (43). Im Training vor der Studie praferierte das Rettungsfachpersonal
jedoch die Verwendung des LT im Vergleich mit der BMV. Es wird allerdings der immer
noch hohe Stellenwert der BMV betont und dass der LT diese nicht komplett ersetzen
koénne (43). Auch eine 2016 verdffentlichte Metaanalyse von Bernhard et al. bestatigt
diese Zahlen. In den 53 analysierten Studien ist der erste Versuch, den LT zu
platzieren in 19,9% der Falle misslungen, im Gesamten betrug die Misserfolgsrate
7,4%. Die Studienpopulation und der Anwendungsbereich sind allerdings in dieser

Studie heterogen, dies erschwert die Vergleichbarkeit. Die 13 analysierten Studien im
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praklinischen Setting ergaben bei insgesamt 1.552 Patienten eine Erfolgsrate von

78,1% beim ersten Versuch und 91,8% erfolgreiche LT-Insertionen insgesamt (44).

Konsentiert wird von allen Autoren: Erstrebenswert fir die Anwender waren mehr und
definierte  Trainingsmdglichkeiten im Atemwegsmanagement mittels EGAs
(22,41,42,45).

2.2.4 Die endotracheale Intubation

Den Goldstandard eines sicheren Atemwegs stellt sowohl im klinischen als auch im
praklinischen Bereich die ETI dar, da hierdurch eine sichere Ventilation und der
hochste Aspirationsschutz gewahrleistet ist (16,17,22,46). Bei der ETI wird mithilfe
eines Laryngoskops unter indirekter oder direkter Sicht auf die Glottisebene ein Tubus
in die Trachea vorgeschoben und anschliel3end per Cuff geblockt. Ein Vorteil ist, dass
die richtige Lage des Tubus durch die Laryngoskopie direkt verifiziert werden kann und
die ETI im Gegensatz zu den EGAs keine Insufflation des Magens zur Folge haben
kann. Dies ist jedoch ein Verfahren, welches einerseits enormes Training zum Erlernen
erfordert und andererseits regelmalige Wiederholung, um diese Fahigkeit
beizubehalten (46). Timmermann et al. beschreibt in seinen Handlungsempfehlungen,
dass die minimale Anzahl der durchgefuhrten Intubationen 100 betragen sollte und pro
Jahr weitere 10 unter Aufsicht durchzufihren sind, um die Technik sicher zu
beherrschen (22). Diese Bedingungen sind vor allem fir nicht-arztliches Personal

oftmals nicht gegeben.

Erschwerend kommt hinzu, dass die Inzidenz des schwierigen Atemwegs im
praklinischen sowie intensivmedizinischen Bereich deutlich hoher ist als bei elektiven
Eingriffen (47,48). Der Terminus ,schwieriger Atemweg“ beschreibt Situationen, in
denen die Bedingungen fur eine ETI erschwert sind. Diese kdnnen unter anderem
Adipositas, anatomische Anomalien der Mundhohle und Trachea oder aber auch ein
akutes Geschehen wie Schwellungen und Blutungen im Pharynxbereich sein. Die
Klassifikation nach Cormack und Lehane (CL) teilt die Sichtbarkeit der anatomischen
Strukturen unter Laryngoskopie in 4 Grade ein und wird in Abbildung 4 dargestellt. Je
héher der CL Grad, desto weniger der Stimmritze und Epiglottis ist zu sehen und desto
schwieriger gestaltet sich somit eine Intubation. Timmermann et al. flhrte eine

prospektive Studie zur Evaluation der praklinischen Atemwegssicherung durch
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Notarzte mit anasthesiologischer Erfahrung durch. Hierbei wurden signifikant héhere
Inzidenzen der CL Grade IIl und IV festgestellt (48).

Cormack-Lehane Cormack-Lehane Cormack-Lehane Cormack-Lehane
Grade | Grade |l Grade lll Grade IV

Epiglottis =———— /(-\
Vocal Cords + "m . \_ﬂ
Arytenoids \\ b

Abbildung 4: Cormack und Lehane Grade (Quelle: REBEL EM, https://rebelem.com/rebel-cast-episode-65-optimal-
order-of-drug-administration-in-rapid-sequence-intubation/cormack-lehane-1/ 17.03.2023)

Weiterhin sollte durch die Studienarzte beurteilt werden, ob sie das
Atemwegsmanagement als schwierig bezeichnen wurden, unter anderem anhand der
Kriterien des CL Grades und der Anzahl an Intubationsversuchen. Im Vergleich zu
anderen Patientengruppen wurde das Atemwegsmanagement bei Patienten unter
Reanimation in 16,7% der Falle als schwierig eingestuft (48). Im praklinischen Bereich
relevant und das Atemwegsmanagement erschwerend ist auRerdem der oftmals
begrenzte Platz und Zugang zum Kopf des Patienten. Damit einhergehend ergeben
sich vor allem im praklinischen Bereich oft hohere Komplikations- und geringere
Erfolgsraten bei der Intubation. Unter anderem beschaftigte sich Wang et al. mit der
Anzahl an praklinischen Intubationsversuchen. Er analysierte in einer seiner Studien
die Daten von 42 Rettungsdiensten in Pennsylvania, USA Uber die Dauer von 18
Monaten. Hier betrug die Erfolgsrate bei 1.941 Patienten insgesamt 87,1% fir eine
erfolgreiche ETI. Hiervon bendtigten Uber 30% der Anwender mehr als einen Versuch,
um einen sicheren Atemweg mittels ET zu etablieren. Reduziert man die Zahlen auf
reanimationspflichtige Patienten, war die Erfolgsrate beim 1. Versuch 69,9% und stieg
auf 89,9% innerhalb 3 Versuche (49). Wang et al. verweist auf Veroffentlichungen von
Mort et al., Dunford et al., Mizelle et al. sowie Jaeger et al., die zeigen, dass multiple
Intubationsversuche mit dem Auftreten von Komplikationen wie Atemwegstraumata,
Bradykardien und Hypoxamien assoziiert sind (49,50). Die Autoren empfahlen eine

Limitierung auf maximal 3 Intubationsversuche (49,50).

Unter laufender Reanimation sollte eine zlgige Atemwegssicherung durchgefihrt
werden, dies unterstreichen auch ERC Guidelines aus 2015. Wahrend der
Reanimation sollen die Thoraxkompressionen hochstens 5 Sekunden fir die

Tubusplatzierung unterbrochen werden (16). Hier zeigen sich bereits Anderungen der
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Reanimation Guidelines, da die vorhergehende Version von 2010 eine Unterbrechung

der Kompressionen von unter 10 Sekunden empfiehlt (17).

Eine weitere Studie von Wang et al. befasst sich mit der Anzahl und Dauer von
Unterbrechungen durch ETIl wahrend einer Reanimation. Bei den 100 analysierten
Fallen wurden die Thoraxkompressionen im Median zweimal flr einen
Intubationsversuch  unterbrochen, die  Unterbrechung fir den ersten
Intubationsversuch dauerte im Median 46,5 Sekunden. Insgesamt wurden die
Kompressionen im Median 109,5 Sekunden pro Patient unterbrochen, in 25% der Falle
kam es im Gesamten sogar zu einer Unterbrechung von tdber 3 Minuten (51). Diese
Zeiten Uberschreiten deutlich die vom ERC empfohlenen 5§ Sekunden fur die

Unterbrechung der Thoraxkompressionen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich eine ETI unter diesen Voraussetzungen
selbst fur erfahrene Notarzte oftmals schwierig gestalten kann. Bei einem Grolteil der
praklinischen Notfalleinsatze ist aullerdem das nicht-arztliche Personal ersteintreffend
und somit fUr die Sicherung des Atemwegs verantwortlich, was Kette et al. als einen
wichtigen Grund fur seine durchgefuhrte Studie zur praklinischen Atemwegssicherung
in Italien nennt. Er beschreibt, dass in landlichen Arealen bis zu 60 Minuten
Transportzeit bis zum arztlichen Kontakt vergehen kdnnen und sieht dies als Indikation

nicht-arztliches Rettungspersonal im Umgang mit EGAs zu schulen (27).

Es ergibt sich also die Konstellation einer hohen Inzidenz des schwierigen Atemwegs,
fehlender Trainingseinheiten flir Rettungspersonal, geringer Erfolgs- und hoher
Komplikationsraten einer praklinischen ETI unter Reanimation. Deswegen wird bereits
in den Handlungsempfehlungen von 2012 beschrieben, bei vorliegendem schwierigem
Atemweg oder keiner ausreichenden Intubationserfahrung eine EGA als Mittel der
Wahl zu verwenden oder als Plan B bei einem fehlgeschlagenem Intubationsversuch
zu nutzen (22). Deakin et al. empfiehlt in den erweiterten Reanimationsmal3nahmen
fur Erwachsene ebenfalls die Verwendung von EGAs, sollte kein professioneller Helfer
fur eine ETI zur Verfugung stehen (17). Dieser Wandel im Atemwegsmanagement
zeigt sich auch im o6ffentlichen Jahresbericht des Deutschen Reanimationsregisters
von 2019 wie bereits oben aufgeflihrt. Nach Vorstellung der Mdglichkeiten zur
Atemwegssicherung werden im Folgenden nun die Auswirkungen dieser auf die

ROSC-Rate und den Reanimationserfolg beleuchtet.
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2.3 Atemwegsmanagement und ROSC-Rate

Die vorliegende Arbeit untersucht die ROSC-Rate und den Reanimationserfolg unter
Verwendung des LT, hier soll im Folgenden die diesbezugliche Studienlage dargestellt
werden. Eine Metaanalyse von Benoit et al. vergleicht Studien, welche die ROSC- und
Uberlebensraten von Patienten unter praklinischem HKS im Hinblick auf die Wahl des
Atemwegmanagements analysierten. Circa 80% der Patienten werden entweder mit
einer ETI oder einer EGA versorgt. Von 3.454 Arbeiten entsprachen 10 den fur die
Metaanalyse vorgegebenen Kriterien, insgesamt wurden 34.533 ETls und 41.116
EGAs eingeschlossen. Hierbei zeigten die endotracheal intubierten Patienten ein
besseres Outcome als die mit EGA versorgten Patienten. Das in Summe bessere
Outcome bezieht sich hierbei auf eine héhere ROSC-Rate, das Uberleben bis zur
Krankenhaus-Aufnahme und den neurologischen Status bei Entlassung, die jeweils
als Odds Ratio angegeben wurden. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied im
Uberleben bis zur Entlassung zwischen beiden Gruppen, ein &hnlicher Trend
zugunsten der ETI wie bei den vorher genannten Endpunkten sei laut Autoren jedoch
zu sehen (7). Limitationen der Metaanalyse stellt eine vergleichsweise kleine Anzahl
eingeschlossener Studien dar, welche durch multiple Ausschlusskriterien wie
beispielsweise traumatische HKS und alleinige Aufnahme von Beobachtungsstudien
zustande kommt. Ein weiterer nennenswerter Aspekt ist, dass hier die EGAs eine
Gruppe bilden und nicht weiter nach den einzelnen Devices wie LM oder LT
aufgeschlusselt ist (7). McMullan et al. unterstreicht ebenfalls die These, dass
Patienten unter ETI| ein besseres neurologisches Outcome, héhere ROSC- und
Krankenhaus-Aufnahmeraten zeigten. Jedoch fliel3t auch hier nur die gesamte Gruppe
an EGAs in die Statistik ein. Von 3.110 eingesetzten EGAs entsprachen 2.746 dem
LT, 55 der LM und 309 dem Combitubus. Diese Studie, welche Daten aus dem in den
USA verwendeten Reanimationsregister CARES analysierte, zeigte im Vergleich zur
Metaanalyse von Benoit et al. auch héhere Krankenhaus-Entlassraten flr Patienten
unter ETI. In dieses Register werden jedoch lediglich HKS kardialer Genese
aufgenommen, dies konnte eine Erklarung fur die differierenden Ergebnisse im
Vergleich zu den weiteren Studien sein (8). Die bereits zitierte Studie von Tanabe et
al. zum neurologischen Outcome analysiert auBerdem die 1-Monats-Uberlebensrate
der Reanimierten und wird aufgrund ihrer hohen Fallzahlen hier erneut aufgefuhrt.
Hierbei zeigt sich eine Uberlebensrate von 4,19% bei ETl und von 3,85% in der Gruppe
der EGAs mit zwei Cuffs, sowie 3,64% bei den mit LM versorgten Patienten. Diese
17



Literaturdiskussion

spezielle Gruppe der EGAs wird von Tanabe et al. als ,esophageal obturator airway*“
Gruppe aufgefuhrt und beinhaltet den LT, den Combitubus und Devices, die als
,esophageal gastric tracheal airway“ bezeichnet wurden (9). Somit schnitten die EGAs
auch hier statistisch signifikant schlechter ab als eine primare ETIl. Wang et al. fuhrte
2015-2017 eine prospektive Studie mit 27 Rettungsdiensten in den USA durch, bei der
die 72-Stunden-Uberlebensrate nach praklinischem HKS unter LT oder ETI im Fokus
stand. Letztendlich wurden 3.000 Patienten mit einem nicht traumatischen HKS
analysiert. Das 72-Stunden-Uberleben stellte sich in der LT Gruppe mit 18,3%
signifikant hdher als in der ET Gruppe mit 15,4% dar. Weiterhin erreichten 27,9% der
Patienten mit LT einen ROSC (return of spontaneous circulation), wahrend es in der
endotrachealen Intubationsgruppe nur 24,3% waren. Auch beim Krankenhaus-
Uberleben und gutem neurologischen Outcome schnitt die Gruppe der Patienten mit
LT besser ab. Die Komplikationsraten beider Gruppen ahneln sich: Unter ETI kam es
haufiger zu Misserfolg bei der Platzierung, die Erfolgsrate beim ersten
Intubationsversuch betrug lediglich 51,6% wahrend sie bei Nutzung des LT 90,3%
betrug. Andererseits trat die insuffiziente Ventilation unter Verwendung des LT
haufiger auf (10). Laut Autoren bleibt es letztlich unklar, warum sich ihre Ergebnisse
deutlich von denen einiger Metaanalysen unterscheiden, sie nennen publication bias
oder eine zlugige Strategieanderung auf EGAs bei fehlgeschlagener Intubation als
mogliche Grunde. Limitationen der Studie sind die generell schlechten
Intubationsraten im Vergleich mit anderen Studien und die fehlende Mitanalyse von
Daten zur Thoraxkompression oder Ventilation (10). Anzumerken ist, dass nicht nur
der Intubationserfolg niedrig ist, sondern ebenfalls die Erfolgsrate der LT Platzierung
beim ersten Versuch mit 90,3% im Vergleich zu den bereits aufgefuhrten Studien hoch
ist. Auf der Datenlage dieser Studie wurde eine Bayessche Statistik angewendet, um
die gefundenen signifikanten Unterschiede zu verifizieren. Bayessche Statistik beruht
auf dem Miteinberechnen bereits veroffentlichter Daten, sodass aus alten und neuen
Erkenntnissen eine verbesserte Erkenntnis gewonnen werden kann. Auch hier schnitt
der LT signifikant besser ab als die ETI, wobei an dieser Stelle wieder auf die
schlechten Intubationsraten hingewiesen werden sollte (52). Eine von 2008-2012 in
Deutschland durchgefihrte prospektive Studie befasste sich mit der Intubation mittels
LT unter praklinischem HKS. Unter anderem wurden die Zeit und die Anzahl der
Versuche, Daten zur Ventilation, Grinde fur eine Umintubation, Probleme und auch

das Auftreten eines ROSC dokumentiert. Die Ergebnisse zeigen mit 83% Erfolg beim
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ersten Insertions-Versuch mit anderen Studien vergleichbare Erfolgsraten und in
82,3% der Falle war eine adaquate Ventilation mdglich. Bei 48 der 130 der Patienten
konnte ein ROSC erreicht werden und 6,2% der Patienten Uberlebten die ersten 24
Stunden nach ROSC (12). Eine weitere in Deutschland durchgefuhrte Studie
untersuchte retrospektiv die Krankenhausmortalitat zwischen 2006 und 2014 von
Patienten unter praklinischer Reanimation. Eingeschlossen wurden 48 Patienten mit
LT und 160 Patienten mit ETI. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich
der ROSC-Rate, der Krankenhausmortalitat und des 24 Stunden Uberlebens. Auch
nach Pseudorandomisierung, Propensity-Score-Matching und Untersuchung nur des
Kollektivs mit praklinisch erreichtem ROSC konnte kein Unterschied zwischen beiden

Gruppen festgestellt werden (11).

Allerdings sind sich fast alle Autoren einig, dass es mehr evaluierende und
vergleichende Studien sowohl prospektiv als auch retrospektiv bendétigt, um eine klare
Aussage Uber den Gewinn oder die Risiken eines LT zu treffen. Ein wichtiger Punkt in

den bestehenden Studien ist vor allem die meist niedrige Fallzahl.

2.4 Weitere Einfliisse auf ROSC- und Uberlebens-Rate

Betrachtet man den Einfluss des Atemwegsmanagements unter Reanimation auf die
ROSC-Rate, ist die Kenntnis weiterer Einflisse auf diese und die Uberlebensrate der
Patienten unabdingbar. Bereits 1997 verodffentlichte Weston et al. eine multivariate
Analyse bezuglich der Einflussfaktoren auf Krankenhausaufnahme und -entlassung.
Wahrend das Alter kein Einfluss auf das Outcome nahm, zeigten Frauen héhere
Einweisungs- und Entlassraten (53). Ein unbeobachteter HKS verringerte ebenfalls die
Uberlebensrate, wohingegen eine von Laien begonnene Reanimation sowohl die
Wahrscheinlichkeit einer Krankenhausaufnahme als auch die einer Entlassung
steigerte (53). Die Autoren schlussfolgerten, dass ein frihzeitiger Beginn der
Reanimation mit signifikant hoheren Krankenhausaufnahme- und -entlassraten
einhergeht (53). Die damaligen Ergebnisse werden auch von aktuelleren Studien
unterstrichen. Den Einfluss der Zeit bis zum Beginn der ReanimationsmafRnahmen auf
die Uberlebensraten bestatigte Hasselqvist-Ax et al. in ihrer von 1990 bis 2011
durchgefuhrten Studie Uber von Umstehenden beobachtete HKS in Schweden. In
dieser Zeitperiode wurden insgesamt 30.381 HKS analysiert, die von nicht-

medizinischen Anwesenden beobachtet wurden, wovon in 51,1% der Falle eine
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Laienreanimation durchgefihrt wurde. Die 30-Tage-Uberlebensrate der Patienten mit
Laien-CPR betrug 10,5%, ohne Laien-CPR lediglich 4%. Dieser signifikante
Unterschied war auch nach Adjustierung von Confoundern noch nachzuweisen, dies
unterstreicht die Bedeutung einer frihen Wiederbelebung und Laienreanimation (54).
Die bedeutende Rolle der Laienreanimation wird in einer weiteren schwedischen
Studie dargestellt. Zwischen 1992 und 2005 erhohte sich der Anteil der durchgeflihrten
Laienreanimationen von 40% auf 55% bei beobachtetem HKS und von 22% auf 44%
bei nicht-beobachtetem HKS (55). Nordberg et al. berichtet von hoheren
Uberlebensraten in der laienreanimierten Patientengruppe, was auch mit der
festgestellten erhdhten  Wahrscheinlichkeit eines  schockbaren  Rhythmus
zusammenhangen konnte (55). Ein moglicher Einfluss auf die Laienreanimationsrate
konnte die seit 1997 angebotene telefonisch angeleitete Reanimation darstellen (55).
Auch das ERC propagiert in ihrer 2015 veroffentlichen Pressemeldung eine zwei- bis
dreifach erhdhte Uberlebensrate unter Laienreanimation (14). Ein Modell zu
Uberlebenschancen anhand der Daten aus dem US-amerikanischen
Reanimationsregister CARES zeigt die Bedeutung der Nutzung von automatisierten
externen Defibrillatoren (AED) durch Laien neben der alleinigen Laienreanimation,
welche die Uberlebensrate deutlich steigern kénnte (56). Der Stellenwert der
Laienreanimation konnte auch durch Burger et al. in einer 2018 veroffentlichen Studie

mit Daten aus dem deutschen Reanimationsregister gezeigt werden (57).

Bereits 2005 veroffentlichten schwedische Autoren eine Studie mit 33.453 Patienten
mit HKS und schlossen auf 6 Faktoren, die mit einer héheren Uberlebensrate bei
praklinischem HKS einhergehen. Sie benennen in absteigender Wichtigkeit
Kammerflimmern als initialen Rhythmus, eine geringe Zeit bis zum Eintreffen der
Rettungskrafte, einen Ort des HKS aullerhalb des eigenen Zuhauses, ein
beobachteter HKS, eine stattgefundene Laienreanimation und ein geringeres Alter als
der Median als diejenigen Faktoren, die das Uberleben positiv beeinflussen (58). Eine
Analyse der serbischen Daten aus dem EuReCa Register unterstreicht wie weitere
Studien ebenso, dass ein initial defibrillierbarer Rhythmus mit einem besseren
Outcome einhergeht (59). Eine hohere Uberlebensrate bei HKS und hdhere
Laienreanimationsraten konnen auch mit einem héherem sozio6konomischem Status
assoziiert sein (60,61). Hiermit werden die multiplen Einflussfaktoren auf das
Uberleben bei einem HKS erneut deutlich gemacht.
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Die Situation in Deutschland wird anhand der Zahlen des Jahresberichts des
deutschen Reanimationsregisters aus 2019 analysiert. Dies mit dem Ziel, eine
Vergleichsmoglichkeit mit den Daten unserer Studie zu ermdglichen. Der offentliche
Jahresbericht des deutschen Reanimationsregisters 2019 berichtet Uber eine
durchschnittliche Dauer von 6 Minuten und 25 Sekunden bis zum Eintreffen des ersten
Rettungsmittels (5). Im Gesamten betrug die Laienreanimationsquote 42,1%, was im
Vergleich zu den Referenzstandorten aus dem Jahr 2014 eine deutliche Steigerung
darstellt. AuRerdem wurden 4,6% der Reanimationen durch First-Responder
begonnen, welche die Zeit bis zum Eintreffen eines Rettungsmittels Gberbrickten (5).
Somit wurde in 46,6% der Falle eine Reanimation vor Eintreffen des Rettungsdienstes
gestartet. Trotz dieser Steigerung liegt die Laienreanimationsquote in Deutschland
hiermit noch unter dem europaischen Schnitt, welcher im Oktober 2014 laut EuReCa
ONE Studie 47,7% betrug (13). Im Jahresbericht 2019 wurde die ROSC-Rate mit
43,5% beziffert und 11,2% aller Patienten konnten lebend aus der Klinik entlassen
werden (5). Bei 21,4% der Patienten zeigte sich initial ein defibrillierbarer Rhythmus,

75,5% wiesen in der initialen Analyse einen nicht defibrillierbaren Rhythmus auf (5).

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass neben der Art der Atemwegssicherung
multiple Einflussfaktoren vorhanden sind, welche einen mehr oder weniger groflden
Einfluss auf den primaren Reanimationserfolg und das generelle Outcome nehmen.
Ebenso bleibt anzumerken, dass insbesondere im Bezug auf die Atemwegssicherung

sich in den Kernaussagen differierende Publikationen zu finden sind.
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3 Methoden
3.1 Zielsetzung

Im Rettungsdienstbereich Mainz-Bingen wird der LT auf allen Rettungsmitteln
vorgehalten und findet somit bei der prahospitalen Atemwegssicherung Anwendung.
In unserer Uber 9 Jahre durchgeflihrten retrospektive Analyse der Reanimationen
konnten 2.000 Patienten mit entsprechend durchgefuhrten
Wiederbelebungsmalnahmen eingeschlossen werden. In dieser Arbeit soll der LT mit
der ETI im Hinblick auf die ROSC-Rate und den Reanimationserfolg verglichen

werden.

3.2 Fragestellung

Somit ergibt sich folgende Hauptfragestellung dieser Arbeit:

1. Ist die primare Verwendung des Larynxtubus bei praklinischer Reanimation

dem endotrachealen Tubus nicht unterlegen im Hinblick auf die ROSC-Rate?
Weitere Nebenfragestellungen lauten:

2. Ist die primare Verwendung des Larynxtubus bei praklinischer Reanimation
dem endotrachealen Tubus nicht unterlegen im Hinblick auf das 72-Stunden-
Uberleben?

3. lIst die primare Verwendung des Larynxtubus bei praklinischer Reanimation
dem endotrachealen Tubus nicht unterlegen im Hinblick auf die Krankenhaus-
Entlassrate?

4. Verandert sich die Rate an Komplikationen, wie zum Beispiel mehrere notige
Versuche zur Sicherung des Atemwegs in Bezug auf die Art der primar

verwendeten Atemwegssicherung?

3.3 Datenerfassung

Die Datenerfassung im Rahmen dieser retrospektiven Analyse gliedert sich in drei
Abschnitte.

Seit 2011 nimmt der Rettungsdienstbereich Mainz-Bingen an der Datensammlung des

deutschen Reanimationsregisters, welches unter der Schirmherrschaft des

Bundesministeriums flr Gesundheit steht, teil. Alle durchgeflihrten Reanimationen

werden anonymisiert dokumentiert. Das Reanimationsregister stellt laut eigener
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Angabe die groéfite Uberregionale Datenbank flr Erhebung, Auswertung und auch
Beurteilung von Reanimationen sowie innerklinischen Notfallen dar (62). Die
Eingabemaske bezieht sich auf das sogenannte ,Utstein-Style-Protokoll“. Besagtes
Protokoll wurde von einer internationalen Arbeitsgruppe bestehend aus Mitgliedern

des ERC, der ,American Heart Association®, der ,Heart and Stroke Foundation of

Canada“ und des ,Australian Resuscitation Councils“ erarbeitet und enthalt

Empfehlungen zur einheitlichen Datenerfassung bei einem HKS (62). Dies ermoglicht
eine einheitliche Erfassung von Reanimationen in Deutschland und somit auch den
Vergleich verschiedener Standorte miteinander. Am Standort Mainz erfolgt die
Eingabe ins Reanimationsregister durch den diensthabenden Notarzt. Mithilfe dieses
bestehenden Registers wurden alle von Januar 2011 bis Dezember 2019
durchgefuhrten Reanimationen gelistet und pseudonymisiert in eine daflur erstellte

Microsoft Access-Datenbank Ubertragen. Die Access-Datenbank gliedert sich hierftr

in 5 einzelne Tabellen, wie in  Abbildung 5 als Entity Relationship Diagramm

dargestellt.

KrankenhausAufnahme

Medikamente

% PatienteniD

Supra

Atropin

MaEBi

Lipid-Reanimation
Amiodaron

Analgetikum
Hypnotikum / Sedativum
Kolloide Infusion
Kristall Infusion
Hypertone Infusion
Weitere

Lyse

Laien-CPR
Telefon Reanimation
Beobachteter HKS
Alter
Geschlecht
Initiale AW-Sicherung
Magensonde
Umintubation
Videolaryngoskop
Komplikation Atemweg
Initialer Rhythmus
Anzahl Defibrillationen
Energie Defibrillation
Schrittmacher
Leitlinie
Reanimationshilfe
Ziel-Krankenhaus
Ursache HKS
Daten Vaollstandig

Vorerkrankungen PatientenDaten
B PatiD D — % PatienteniD
Pre Emergency Status Einsatznummer Aufnahme
Herz Einsatzdatum Préklinisch 5p02
Lunge EinsatzfahrzeugTyp Préklinisch PCO2
Stoffwechsel First Responder FiG2
Tumor/Leukdmie/KM-Transplant Eintreffen RTW Klinisch Laktat
Meurologie Eintreffen MEF Klinisch 5p02
Immundefekt ROSC Klinisch pCO2
KH-Aufnahme Rontgen / CT
Dauer Reanimation Frakturen
Aspiration

AW-Verletzung
Antikoagulation in Anamnese
MeurostatusCPC
72h-Uberleben

Post-LT AW-Komplikationen
Verlegung von ICU
KH-Entlassung

BGA

Ubergabe

% PatiD
Ubergabe erfalgt
Bewusstsein
EKG
Atmung
GCS
Systolischer RR
Herzfrequenz

Atemfrequenz
exp CO2
Diastolischr RR
Blutzucker
5PO2
Temperatur

Abbildung 5: Entity Relationship Diagramm Access Datenbank
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Alle Einzeltabellen sind Uber die Patienten-ID als Primarschlussel mit der Tabelle
Patientendaten eindeutig verknupft. Eingegeben werden die Daten nach einer Zahlen-
Kodierung, die eine unkomplizierte Ubernahme in ein Statistikprogramm zul&sst.
Access wurde zur Datenerhebung gewahlt, da es mehrere Vorteile bietet. Einerseits
erlaubt die Benutzeroberflache eine Ubersichtliche Eingabe, weiterhin ermdoglicht
Access als relationale Datenbank durch das Verkntpfen von Tabellen umfangreiche
Kodierungen anzulegen. Mithilfe dieser Kodierungen sind sowohl statistische
Auswertungen als auch einfache manuelle Integritatsprifungen maoglich. Daruber
hinaus ermdglicht die dadurch entstehende relationale Verknupfung der Daten
schnelle Fehlererkennung und Behebung bei Eingabe und Datenprifung. In der
Tabelle Patientendaten wurden beispielsweise die Anfahrtszeiten der Rettungsmittel,
die Dauer der Reanimation bis zum ROSC, zur Krankenhausaufnahme oder bis zum
Zeitpunkt des Todes in Minuten hinterlegt. Weiterhin wurde erhoben, ob der HKS
beobachtet war und eine Laienreanimation, eventuell als Telefonreanimation,
stattfand. Neben Patientendaten wie Alter, Geschlecht und vermuteter Ursache des
HKS wurden Daten hinsichtlich der Atemwegssicherung und dem
Reanimationsverlauf, mogliche Komplikationen, der initiale Herzrhythmus und Anzahl
der durchgefuhrten Defibrillationen gesammelt. Bei einer erfolgreichen Reanimation
wurde das Zielkrankenhaus fur die Subgruppenanalysen der Nebenfragestellungen
erfasst. Die Vorerkrankungen (VE) und der Pre-Emergency Status, also der
Gesundheitsstatus der Patienten vor dem HKS, wurden ebenfalls dokumentiert.
Weiterhin die Menge und Art der wahrend der Patientenversorgung verabreichten

Medikamente.

Im zweiten Schritt wurden mithilfe der zugehdrigen Notarzteinsatzprotokolle die
eingegebenen Daten verifiziert und erganzt. Ziel dieser Datenkontrolle war, eine
erhdhte Resistenz gegeniiber Eingabe- und Ubertragungsfehlern zu generieren.
AulRerdem konnte mittels der Notarzteinsatzprotokolle Name und Geburtsdatum der
Patienten in einer separaten Anonymisierungs-Datenbank erhoben werden, welche
dann im dritten Schritt fir die Datensammlung im Krankenhausinformationssystem
bendtigt wurden. Durch die Durchsicht der Notarzteinsatzprotokolle und der Anamnese
konnten auRerdem genauere Informationen zur Einsatzsituation erhoben werden,

welche durch die standardisierte Eingabe in das Reanimationsregister eventuell unklar
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blieben.

Nachfolgend dargestellt

in

Abbildung 6

Notarzteinsatzprotokoll, welches im Studienzeitraum eingesetzt wurde.
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Im Fall einer Krankenhausaufnahme erfolgte in Abhangigkeit der vorhandenen Daten
die Erfassung der Vitalparameter und des Glascow Coma Scales (GCS). Ebenso
wurden auch die (Be)-Atmungsparameter wie Sauerstoffsattigung und Atemfrequenz
erfasst. Im  dritten  Schritt der Datensammlung wurde auf das
Krankenhausinformationssystem SAP zurlickgegriffen, somit konnten Informationen
bezlglich des stationaren Verlaufs generiert werden. Dies inkludierte jedoch lediglich
jene Patienten, welche der Universitatsmedizin Mainz (UMM) zugewiesen wurden.
Auch hier wurden Daten zum Patientenstatus bei der Ubergabe an die Klinik
gesammelt, welche auch bereits in den Protokollen erhoben und somit validiert werden
konnten. Weiterhin wurden klinische Laborwerte wie Lactat und Sauerstoffsattigung
sowie Kohlenstoffdioxid-Partialdruck und erfolgte Bildgebungen in die Datenanalyse
aufgenommen. Das 72-Stunden Uberleben sowie  eine mogliche
Krankenhausentlassung oder -verlegung auf eine andere Station wurden ebenfalls
dokumentiert. Ferner wurde mittels Anamnese und Epikrise der Arztbriefe geprift, ob
es zu Atemwegsverletzungen, Frakturen oder zu einer Aspiration im Rahmen der

Notfallsituation, der Reanimation oder des Aufenthalts kam.

3.4 Studiendesign
Es sollen die Gruppen ETI und LT hinsichtlich der ROSC-Rate und des

Reanimationserfolgs miteinander verglichen werden. Der am Studienort verwendete
LT wurde in Kapitel 2.2.1 bereits beschrieben. Zur Gruppe ETI zahlen sowohl die
konventionellen als auch die mittels Videolaryngoskop durchgefihrten ETIs.
Hervorzuheben ist, dass der Fokus jeweils auf der initial angewendeten Art der

Atemwegssicherung liegt und diese die Gruppenzugeharigkeit ETI oder LT bestimmt.

Ausgeschlossen von der statistischen Analyse wurden alle Falle mit unvollstandiger
Dokumentation. Es wurden sowohl die Reanimationen durch bodengebundene
Einsatzfahrzeuge wie Rettungswagen (RTW), Krankentransportwagen (KTW) und
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) sowie die des in Mainz stationierten
Rettungshubschraubers CH77 (ADAC Luftrettung gGmbH) analysiert. Alle
personenbezogenen Patientendaten wurden pseudonymisiert und nach geforderten
Standards des Datenschutzes verwahrt. Dieser Studie wurde von der Ethikkommission
der UMM zugestimmt und nach den ethischen Leitlinien der Deklaration von Helsinki
1975 durchgefuhrt.
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3.5 Statistische Analysen

Die in Access gesammelten Daten wurden mithilfe des Statistikprogramms IBM SPSS
Version 23 ausgewertet. In der deskriptiven Analyse erfolgte die Bestimmung von
Mittelwert und Median, die Verteilung der Merkmale des Patientenkollektivs wurde in
absoluten und relativen Haufigkeiten angegeben. Die Patientencharakteristika wurden
sowohl flir das Gesamtkollektiv als auch jeweils fur die beiden Gruppen ETIl und LT
bestimmt. Das Gesamtkollektiv der Patienten beinhaltet auch Patienten, deren initiale
Atemwegssicherung unbekannt blieb oder bei denen es nicht zu einer Sicherung des
Atemwegs kam. Letzteres kann der Fall sein, wenn ein ROSC frihzeitig eintritt oder
die Reanimation abgebrochen wird, beispielsweise beim Vorliegen sicherer
Todeszeichen oder beim Auffinden einer eindeutigen Patientenverfugung, die eine
Reanimation untersagt. Eine Kaplan-Meier-Ereigniszeitenanalyse wurde fur die Zeit
bis zum ROSC aufgetrennt nach initialer Atemwegssicherung durchgefihrt und
Gruppenunterschiede mithilfe des Breslow-Tests statistisch Uberpruft. Alle Grafiken
und Tabelleninhalte wurden mittels SPSS oder Excel generiert. Die explorative
Analyse im Hinblick auf die Hauptfragestellung beinhaltete die Bestimmung der
Konfidenzintervalle nach Clopper-Pearson bei binomial verteilten Daten. Das
Konfidenzintervall des Mittelwertvergleichs wurde mittels T-Test bestimmt sowie ein
Chi-Quadrat-Test zur Uberpriifung der Relation beider Faktoren durchgefiihrt. Um
weitere Einflisse auf das Ereignis ROSC statistisch zu prifen, wurde ein logistisches
Regressionsmodell erstellt. Die Nebenfragestellungen des 72-Stunden Uberlebens
und der Krankenhausaufnahme wurden als Subgruppenanalysen durchgeflihrt. Diese
Subgruppenanalysen inkludierten alle Patienten, die in der UMM stationar
aufgenommen wurden. Auch hier wurden die bereits vorgestellten Verfahren genutzt,
um einen statistisch signifikanten Gruppenunterschied nachzuweisen. Das Vorgehen
der statistischen Analyse, die Auswahl der statistischen Verfahren und die
Interpretation der Ergebnisse wurden im Rahmen einer statistischen Beratung mit dem
Institut fur Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der UMM

abgestimmt.
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4 Ergebnisse

Im Rettungsdienstbereich Mainz-Bingen liegen im Studienzeitraum 2011-2019 2.074
Falle von praklinischem HKS mit Indikation der kardiopulmonalen Reanimation vor.
Davon wurden nach Anwendung der Ausschlusskriterien 1.642 Patienten in die
statistische Analyse aufgenommen. Das Flow-Chart-Diagramm in Abbildung 8 zeigt
die Verteilung der Patienten auf die Gruppen ETl und LT.

Praklinischer Herzstillstand:
n=2074

Ausgeschlogsen: n = 432
* Fehlende Protokelle: n =293
*  Unvollstandige Daten: n = 139

Daten fiir weitere Analyse:

n = 1642
Andere Atemwegssicherung:
n=212
Larynxtubus: Endotracheale Intubation:
n =649 n=7a1
Praklinizsches ROSC: Praklinisches ROSC
n =257 n =396
Aufnahme in anderes KH: Aufnahme in anderes KH:
n=>54 n=3a0
Aufnahme in UMM: Aufnahme in UMM:
n =163 n=272
72-5tunden Uberleben: T2-5tunden Uberleben:
n=290 n=161
Krankenhaus Entlassung: Krankenhaus Entlassung:
n=139 n=2a7

Abbildung 8: Flow-Chart-Diagramm Patienten
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4.1 Patientenkollektiv

Initiale Atemwegssicherung

Im Studienzeitraum wurden 781 der 1.642 Patienten primar endotracheal intubiert,
dies entspricht 47,6% der Falle. Bei 649 Patienten (39,5%) wurde zur
Atemwegssicherung primar ein LT etabliert. Die Ubrigen Patienten wurden mittels BMV
(5,1%), LM (0,3%) oder anderen Devices (0,7%) beatmet. Bei 112 Patienten (6,8%)
war die initiale Atemwegssicherung entweder nicht aus den Datenquellen ersichtlich
und blieb somit unbekannt oder aber die ReanimationsmalRnahmen wurden vor der
Atemwegssicherung abgebrochen. Die absoluten Haufigkeiten sind in Abbildung 9

dargestellt.

Hervorzuheben an dieser Stelle ist, dass von den 649 Patienten mit initialem LT 275
(42,4%) noch praklinisch umintubiert wurden und der Atemweg mittels einem ET

gesichert wurden.
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Abbildung 9: Initiale Atemwegssicherung
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Geschlechts- und Altersverteilung

Nach Ausschluss der Patienten unbekannten Alters (n=9) betrug das durchschnittliche
Alter aller Patienten im Studienzeitraum 68,9 Jahre, der Median lag bei 72 Jahren.
Vergleicht man die Gruppen ETI und LT betrug das mediane Alter in beiden Gruppen
71 Jahre. Rund zwei Drittel (66,9%) aller Patienten waren mannlich. 65% der
endotracheal intubierten und 71,3% der mit einem LT versorgten Patienten waren

mannlichen Geschlechts.

Vorerkrankungen

Im Rahmen der Datenerhebung wurde der ,Pre Emergency Status® der Patienten
miterfasst, welcher von keinen oder unbekannten VE zu VE mit Einschrankung im
taglichen Leben bis hin zum Tod innerhalb der nachsten 24 Stunden reicht. 41,1% der
Patienten im Gesamtkollektiv wiesen VE mit Einschrankung des taglichen Lebens auf
(s. Abbildung 10). Bei nur 22,2% lag entweder keine VE vor oder der Pre Emergency
Status war unbekannt, bei ungefahr einem Viertel der Patienten lagen VE ohne

Einschrankung vor.
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T T T T T
keinejunbekannt  ohne Einschrénkung mit Einschrinkung  normales tgliches Tod in den ndchsten
Leben unmoglich 24h

Pre Emergency Status

Abbildung 10: Pre Emergency Status
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Innerhalb der mit LT versorgten Patienten fielen 42,1% der Patienten in die Gruppe
,VE mit Einschrankung®, bei den endotracheal intubierten Patienten waren es 39,6%.
Jeweils 27% der Patienten beider Gruppen litten an VE ohne Einschrankung und

jeweils 9% unter VE, die ein normales tagliches Leben unmdglich machten.

Die Haufigkeiten der einzelnen VE aufgetrennt nach Atemwegssicherung ET und LT

sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tabelle 1: Atemwegssicherung und Vorerkrankungen

Tabelle: Initiale Atemwegssicherung und Vorerkrankungen

Herz Lunge Stoffwechsel Tumor  Neurologie Immundefekt
Anzahl 400 166 211 62 140 6

ET
% innerhalb ET 51,2% 21,3% 27,0% 7,9% 17,9% 0,8%
LT Anzahl 356 139 220 63 117 4
% innerhalb LT 54,9% 21,4% 33,9% 9,7% 18,0% 0,6%

Laienreanimation

Der Einfluss der Laienreanimation auf die ROSC- und Uberlebensrate bei HKS wurde
bereits in Kapitel 2.4 erdrtert. Im gesamten Patientenkollektiv fand bei 593 von 1.642
Patienten (36,1%) eine Laienreanimation statt. Betrachtet man nun die Gruppen LT
und ETI getrennt, fand bei jeweils 37,9% der Patienten eine Laienreanimation statt. In
Abbildung 11 wird die Laienreanimationsquote uber die einzelnen Studienjahre
aufgeschlusselt, hierbei wurde 2019 aufgrund geringer Fallzahlen ausgeschlossen
und insgesamt 1.614 Reanimationen analysiert. Die hochste Laienreanimationsrate
zeigt sich im Jahr 2016 mit 42,5%, die geringste im Jahr 2012 mit nur 30,0%.
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Abbildung 11: Laienreanimation nach Einsatzjahren

Beobachteter Kreislaufstillstand

In 59,2% aller Falle wurde der HKS entweder durch Zeugen oder durch das
Rettungsdienstpersonal beobachtet. In der LT Gruppe konnten 55,9% der HKS

beobachtet werden, wohingegen es in der ETI Gruppe 63,5% aller Falle waren.

Initialer Rhythmus

Der haufigste initiale Rhythmus stellt innerhalb des gesamten Patientenkollektivs die
Asystolie mit 53,3% der Falle dar, gefolgt von 24,2% der Falle mit pulsloser elektrischer
Aktivitat. Insgesamt sind somit 77,5% der Falle einem nicht-defibrillierbaren Rhythmus
zuzuordnen (s. Abbildung 12). In der LT Gruppe wurde bei 57,6% der Patienten initial
eine Asystolie festgestellt, in der ET Gruppe zeigten dies 45,8%. Insgesamt hatten
24,5% der endotracheal intubierten Patienten einen defibrillierbaren initialen
Rhythmus, wahrend 22,2% der mit LT versorgten Patienten Kammerflimmern oder
eine ventrikulare Tachykardie aufwiesen (s. Abbildung 13).
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Initialer Rhythmus

W Asystolie
B Kammedlimmern

“entrikulare
DTachyksrdie

W uislose elektrische
Aktivitat

Abbildung 12: Initialer Rhythmus Patientenkollektiv
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Initialer Rhythmus

Abbildung 13: Initialer Rhythmus nach Atemwegssicherung
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Vermutete Ursache des Herzkreislaufstillstandes

Die kardiale Genese des praklinischen HKS war mit 57,6% aller Falle die haufigste im
untersuchten Patientenkollektiv. Am zweithaufigsten wurde in 13,8% der Falle eine
Hypoxie als Ursache vermutet, bei 13,6% der Patienten blieb die vermutete Ursache
unbekannt (s. Abbildung 14). Die Ursachen des Kreislaufstillstandes innerhalb der

beiden Gruppen LT und ET sind in Tabelle 2 dargestelit.
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Abbildung 14: Balkendiagramm Ursache Herzkreislaufstillstand

Tabelle 2: Kreuztabelle Atemwegssicherung und Ursache Herzkreislaufstillstand

Kreuztabelle: Initiale Atemwegssicherung und Ursache Herzkreislaufstillstand

Ursache Herzkreislaufstillstand

Kardial Hypoxie Unbekannt Trauma Sonstige Verbluten Intoxikation
ET Anzahl 451 127 87 41 13 20 8
% innerhalb von ET 57,7% 16,3% 11,1% 52% 1,7% 2,6% 1,0%
LT Anzahl 374 74 94 36 27 19 8
% innerhalb von LT 57,6% 11,4% 14,5% 5,5% 4,2% 2,9% 1,2%
ICB/SAB Metabolisch Sepsis Ertrinken Stroke SIDS Gesamt
ET Anzahl 7 8 8 5 5 1 781
% innerhalb von ET 0,9% 1,0% 1,0% 0,6% 0,6% 0,1% 100,0%
LT Anzahl 7 6 2 2 0 0 649
% innerhalb von LT 1,1% 0,9% 0,3% 0,3% 0,0% 0,0% 100,0%

Anmerkungen: ET = Endotrachealtubus, LT= Larynxtubus, ICB/SAB = Intrazerebrale Blutung/Subarachnoidalblutung, SIDS = Sudden
Infant Death Syndrome
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4.2 Return of spontaneous Circulation (ROSC)

Im Gesamtkollektiv, welches alle Arten der Atemwegssicherung einschlief3t, konnte bei
721 der 1.642 Patienten (43,9%) praklinisch ein ROSC erreicht werden. Hiervon wurde
bei 54,9% der Atemweg mittels ET und bei 35,6% uber einen LT gesichert, bei 9,4%
wurde eine andere Atemwegssicherung verwendet (s. Anhang Tabelle 6). Von allen
primar endotracheal intubierten Patienten erreichten 396 (50,7%) ein praklinisches
ROSC, bei den mit einem LT versorgten Patienten lag die ROSC-Rate bei 39,6% (s.
Abbildung 15, s. Anhang Tabelle 7).

60,0%
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O Endotracheal-Tubus

=@ Larynxtubus
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Prozent
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10,0% -

0,0%
Praklinischer ROSC

Abbildung 15: ROSC-Raten

In Abbildung 16 ist als Histogramm die Zeit bis zum ROSC dargestellt. Hierbei wurden
nur jene Falle eingeschlossen, welche ein ROSC erreichten. Die Zeit bis zum ROSC
wurde definiert als die Zeitspanne von dem HKS bis zur Wiederherstellung eines
Spontankreislaufs. Dies entspricht der Zeitspanne, in welcher der Patient keinen
eigenen Kreislauf aufwies. Wir unterschieden zwischen beobachtetem und
unbeobachtetem HKS. Die Zeitspanne der Patienten mit beobachtetem und
festgestelltem HKS bis zum ROSC war somit eindeutig messbar. Bei unbeobachtetem
HKS ist die Zeit bis zum ROSC nicht eindeutig messbar, da der genaue Zeitpunkt des
HKS unbekannt war. In diesen Fallen wurde der Zeitpunkt des Alarms der
Rettungskrafte als Nullpunkt flir die Zeitbestimmung genutzt. Die Dauer der
ReanimationsmalRnahmen ist daher nur indirekt ersichtlich. Es zeigt sich eine
linksgipflige Verteilung. Dies bedeutet, dass der Grofteil der Patienten mit ROSC

diesen nach geringer Zeit erreicht haben. Innerhalb der mittels ET versorgten
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Patientengruppe betrug die mediane Zeit bis zum ROSC 20 Mi

nuten (SE = 13,66, IQA

= 19). Patienten, deren Atemweg mittels LT gesichert war, erreichten im Median nach
23 Minuten ein ROSC (SE= 13,28, IQA = 17). Veranschaulicht werden die beiden

Gruppen LT und ET als Boxplot in Abbildung 17.
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Abbildung 16: Zeit bis zum ROSC Gesamtkollektiv
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Abbildung 17: Boxplots bis zum ROSC
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In der Kaplan-Meier-Ereigniszeitenanalyse (s. Abbildung 18) wurden die beiden
Gruppen ETlund LT hinsichtlich der Zeit bis zum Eintreten eines ROSC analysiert. Als
Ereignis wurde hierbei das Einsetzen eines ROSC definiert, ausgeschlossen wurden
die Patienten ohne préaklinischen ROSC. Wie bereits in Abbildung 17 dargestellt,
betrug die mediane Ereigniszeit in der ETI Gruppe 20 Minuten mit einem 95%-KI von
[18,38; 21,62] und in der LT Gruppe 23 Minuten mit einem 95%-KI von [21,35; 24,65].
Um einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen festzustellen,
wurde der Log Rank Test durchgefuhrt. Die Ergebnisse hier zeigen, dass sich die
Ereigniszeiten der beiden Atemwegssicherungen signifikant voneinander
unterscheiden, x*(1) = 4,720, p = 0,030.
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Abbildung 18: Kaplan-Meier-Ereigniszeitenanalyse

Hier sei nochmals angemerkt, dass die Zeit des praklinischen HKS bei nicht
beobachtetem HKS oftmals nur geschatzt werden konnte und demzufolge der
Zeitpunkt der Alarmierung der Rettungskrafte hierfur genutzt wurde. Daher wurde im
Folgenden die Ereigniszeitenanalyse nach Kaplan-Meier erneut durchgefuhrt und nur

beobachtete HKS eingeschlossen. 859 Falle wurden insgesamt eingeschlossen, 496
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hiervon mit ET und 363 mit LT versorgt. In der Gruppe der endotracheal intubierten
Patienten kam es bei 61,3% zu einem ROSC, wahrend es in der mit LT versorgten
Gruppe bei 49,9% der Patienten zu einem ROSC kam. Die mediane Zeit bis zum
ROSC unterschied sich nichtim Vergleich zur vorherigen Analyse (ET: Mdn = 20, 95%-
K1[18,16; 21,84], LT: Mdn = 23, 95%-KI [20,47; 25,53]). Der Log Rank-Test zeigt auch
in dieser Subgruppenanalyse einen statistisch signifikanten Unterschied der beiden
Gruppen ET und LT, x*(1) = 4,679, p = 0,031.

Atemwegskomplikationen

Betrachtet man die komplette Studienpopulation, wurden bei 19,5% der Patienten
Komplikationen wahrend des Atemwegsmanagements dokumentiert. In den beiden
Gruppen LT und ETI fanden Uber die Studienzeit jeweils 3 Koniotomien statt. Bei 94
der 781 (12,0%) endotracheal intubierten Patienten wurde mehr als 1 Versuch zur
erfolgreichen Intubation bendtigt. In der LT Gruppe wurden bei 40 der 649 (6,2%) der
Patienten mehrere Platzierungsversuche bendtigt. Keine Komplikationen bei der
Sicherung der Atemwege wurden bei 649 Patienten der ETI Gruppe und bei 478
Patienten der LT Gruppe dokumentiert (s. Tabelle 3). In den restlichen Fallen wurde
,<Atemweg erschwert, Verfahrenswechsel” in der Reanimationsdatenbank angegeben,
jedoch ist hierbei unklar, welcher Verfahrenswechsel stattgefunden hat, sodass diese
Falle aus dem Chi-Quadrat-Test ausgeschlossen wurden. Im durchgefuhrten Chi-
Quadrat-Test ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p= 0,018) hinsichtlich

aufgetretener Atemwegskomplikationen zwischen den beiden Gruppen LT und ET.

Tabelle 3: Kreuztabelle Atemwegskomplikationen

Kreuztabelle: Komplikationen Atemweg und Initiale Atemwegssicherung

Initiale
Atemwegssicherung
ET LT Gesamt
Komplikationen Keine 649 478 1127
Atemweg
Atemweg erschwert, Verfahrenswechsel 35 128 163
Intubation erschwert, tiber 1 Versuch 94 40 134
Koniotomie unter Reanimation 3 3 6
Gesamt 781 649 1430
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4.3 Atemwegsmanagement und ROSC-Rate

Um statistisch einen Gruppenunterschied im Hinblick auf die ROSC-Rate festzustellen,
wurden die Konfidenzintervalle des Ereignisses ,ROSC" der beiden Gruppen LT und
ETI berechnet. Da es sich um binomial verteilte Daten handelt, wurde hierfur die
Methode nach Clopper-Pearson verwendet. Hierbei ergab sich ein Konfidenzintervall
von [0,47; 0,54] fUr die Gruppe ET und ein Konfidenzintervall von [0,36; 0,43] fur die
Gruppe LT. Die beiden Konfidenzintervalle sind in Abbildung 19 dargestellt. Die
bestimmten Konfidenzintervalle zeigen keine Uberschneidung, sodass ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen gezeigt werden konnte, dies
bezieht sich auf die solitare Betrachtung der Art der Atemwegssicherung und ein
erfolgter ROSC.
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Abbildung 19: Konfidenzintervalle ROSC Initiale Atemwegssicherung

Weiterhin wurde das Konfidenzintervall des Mittelwertvergleichs der beiden Gruppen
mittels T-Test bestimmt. Dieses betragt [0,06; 0,16] und zeigt damit ebenfalls einen
statistisch signifikanten Unterschied. Der zusatzlich durchgeflhrte Chi-Quadrat-Test
nach Pearson zeigte eine Relation der beiden Faktoren Atemwegssicherung LT/ET
und ROSC Ja/Nein (asymptotische Signifikanz p< 0,01).
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Aufgrund der weiteren Einflussfaktoren auf das Erreichen eines ROSC wurde ein
logistisches Regressionsmodell erstellt. Es wurden folgende unabhangige Variablen
aufgenommen: Alter der Patienten zum Zeitpunkt des HKS, Geschlecht, beobachteter
HKS, durchgefuhrte Laienreanimation, ETI und LT als initiale Atemwegssicherung,
vermutete Ursache des HKS und initialer Herzrhythmus. Hierbei wurden Ursachen mit
einer Fallzahl <25 ausgeschlossen. Aufgrund von einer Multikollinearitat in den ersten
Regressionsmodellen wurde der initiale Herzrhythmus zu defibrillierbar und nicht-

defibrillierbar zusammengefasst.

Die Korrelationen zwischen den unabhangigen Variablen waren gering (r <0,8). Somit
konnte davon ausgegangen werden, dass Multikollinearitat die Regressionsanalyse
nicht konfundierte. Nach Betrachtung der Hebelwerte nach Huber und der Cooks
Distanz wurden keine Daten als Ausreiller klassifiziert. Das binomial logistische
Regressionsmodell war statistisch signifikant mit einem x*(12) = 302,51, p < 0,001. Die
Anpassungsgute wurde mit dem Hosmer-Lemeshow-Test Uberprift und ergab eine
hohe Anpassungsgute mit x*(8) = 6,08, p > 0,05. Die Varianzaufklarung von
Nagelkerkes R? = 0,23 wird als leichte Verbesserung zum Ausgangsmodell bewertet
(63). Das Regressionsmodell zeigt einen Gesamtprozentsatz korrekter
Klassifikationen von 68,3% mit einer Sensitivitat von 61,9% und einer Spezifitat von
73,3%. Die Ergebnisse des Regressionsmodells sind in Tabelle 4 gezeigt. Die
Pradiktoren beobachteter HKS (OR = 3,01, 95%-KI [2,40; 3,78], p< 0,001), ein
defibrillierbarer initialer Rhythmus (OR = 2,74, 95%-KI [2,07; 3,61], p< 0,001) und
Atemwegssicherung mit ET (OR = 1,98, 95%-KI [1,39; 2,82], p< 0,001) gingen mit
einem signifikant besseren Odds Ratio fur das Ereignis eines ROSC einher. Im
Gegensatz dazu verminderten die Ursachen Trauma (OR = 0,26, 95%-KI [0,14; 0,50],
p< 0,001), Verbluten (OR = 0,33, 95%-KI [0,15; 0,74], p= 0,007) oder eine unbekannte
Ursache (OR = 0,28, 95%-KIl [0,17; 0,47], p< 0,001) die Chance auf ein ROSC
signifikant. Es wurde kein signifikanter Einfluss fur die restlichen Pradiktoren in

unserem Datensatz gezeigt.
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Tabelle 4: Regressionsmodell Gesamtkollektiv

Abhéngige Variable: ROSC

oqgs  B%K

b SE Wald df p Ratio UG oG
Laienreanimation 0,101 0,117 0,741 1 0,389 0904 0719 1,137
Beobachteter HKS 1,102 0,116 90,224 1 0,000 3,009 2397 3,777
Alter bei HKS -0,001 0,004 0,084 1 0,771 0,999 0992 1,006
weibliches Geschlecht 0,092 0,121 0582 1 0,446 1,097 0865 1,390
Larynxtubus 0,313 0,184 2,892 1 0,089 1,367 0953 1,961
Endotrachealtubus 0,683 0,180 14,419 1 0,000 1979 1391 2,815
Initial defibrillierbarer Rhythmus 1,006 0,142 50,298 1 0,000 2,735 2,071 3,612
unbekannte Ursache 1,267 0263 23,168 1 0,000 0282 0,168 0,472
kardiale Ursache 0,194 0213 0830 1 0,362 0824 0542 1,250
Trauma als Ursache 41,343 0,334 16,177 1 0,000 0261 0,136 0,502
Hypoxie als Ursache 0,155 0,240 0,416 1 0519 0,856 0,535 1,372
Verbluten als Ursache 1,112 0,414 7,206 1 0,007 0,329 0,146 0,741
Konstante -1,154 0,343 11,319 1 0,001 0,315

Anmerkungen: n = 1642; Cox&Snell R? =0,168; Nagelkerkes R? = 0,225

Um einen Gruppenunterschied zwischen dem LT und dem ET zu zeigen, wurde ein
zweites Regressionsmodell erstellt. Dieses beinhaltet nur jene Falle, in denen
entweder der ET oder der LT initial verwendet wurde. Es wurden dieselben
unabhangigen Variablen wie im ersten Regressionsmodell verwendet. Auch hier
waren die Korrelationen zwischen den Pradiktoren gering (r< 0,75), sodass eine
Multikollinearitat die Analyse nicht konfundierte. Nach Betrachtung der Hebelwerte
nach Huber und der Cooks Distanz wurden keine Daten als Ausreif3er klassifiziert. Das
logistische Regressionsmodell war statistisch signifikant mit einem x*(11) = 216,82, p
< 0,001. Mit dem Hosmer-Lemeshow-Test wurde die Anpassungsgute des Modells
Uberpruft und ergab eine hohe Anpassungsgute mit x*(8) = 5,90, p > 0,05. Die
Varianzaufklarung nach Nagelkerkes R? = 0,19 wird erneut als leichte Verbesserung
zum Basismodell eingestuft (63). Im Gesamten besitzt das Regressionsmodell einen
Prozentsatz von 67,8% korrekter Klassifikationen mit einer Sensitivitat von 63,7% und
einer Spezifitdt von 71,3%. Auch in diesem Regressionsmodell wirken sich ein
beobachteter HKS (OR = 2,70, 95%-Kl [2,13; 3,43], p< 0,001) und ein initial
defibrillierbarer Rhythmus (OR =2,41, 95%-KI [1,81; 3,21], p< 0,001) gunstig auf das
Eintreten eines ROSC aus. Statistisch signifikant ist ebenfalls, dass der LT im
Vergleich zum ET mit einem Odds Ratio von 0,69 (95%-KI [0,55; 0,87], p= 0,001) mit
einer schlechteren Chance auf ein praklinisches Wiederherstellen des Kreislaufs
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einhergeht. Ebenfalls zeigt dieses Regressionsmodell auch die schlechtere Chance
auf ein ROSC bei unbekannter Ursache (OR = 0,26, 95%-KI [0,15; 0,45], p< 0,001),
einem Trauma (OR = 0,26, 95%-KI [0,13; 0,51], p< 0,001) oder Verbluten (OR = 0,33,
95%-KIl [0,15; 0,77], p= 0,01) als vermutete Ursache fur den HKS. Die unabhangigen
Variablen Alter bei HKS, Geschlecht, Laienreanimation und eine kardiale oder eine
Hypoxie als wahrscheinliche Ursache hatten auch hier keinen statistisch signifikanten

Einfluss. Alle Modellkoeffizienten und Odds konnen der Tabelle 5 entnommen werden.

Tabelle 5: Regressionsmodell LT und ET

Abhingige Variable: ROSC

ogds  B%K

b SE Wald df p Ratio UG oG
Laienreanimation 0,085 0,122 0,493 1 0482 0918 0724 1,165
Beobachteter HKS 0,994 0,121 67,128 1 0,000 2,701 2,129 3,425
Alter bei HKS 0,001 0,004 0,023 1 0,881 1,001 0,993 1,008
weibliches Geschlecht 0,163 0,128 1,633 1 0,201 1,177 0917 1,512
Larynxtubus 0,369 0,116 10,118 1 0,001 0691 0550 0,868
Initial defibrillierbarer Rhythmus 0,879 0,147 35703 1 0,000 2,409 1,805 3,214
unbekannte Ursache -1,332 0,277 23,155 1 0,000 0,264 0,154 0,454
kardiale Ursache -0,309 0,224 1,897 1 0,168 0,734 0,473 1,139
Trauma als Ursache -1,349 0,341 15619 1 0,000 0,259 0,133 0,507
Hypoxie als Ursache -0,263 0,253 1,083 1 0,298 0,769 0,468 1,262
Verbluten als Ursache 1,096 0425 6661 1 0,010 0334 0145 0,768
Konstante 0419 0320 1,711 1 0,191 0,658

Anmerkungen: n = 1430; Cox&Snell R? =0,141; Nagelkerkes R? = 0,188

4.4 Krankenhausaufnahme

Insgesamt wurden 641 Patienten mit praklinischem HKS in ein Krankenhaus
aufgenommen. Hiervon wurden 60 Patienten unter Reanimation eingeliefert, die
verbliebenen 581 mit einem ROSC. In der LT Gruppe wurden 222 Patienten
aufgenommen und hiervon wurden 168, also 75,7% in die UMM eingeliefert. In der ET
Gruppe wurden insgesamt 352 Patienten aufgenommen, wovon 272, also 77,3% in
die UMM gebracht wurden. Aus den gesamten 641 Patienten wurden 488 in der UMM

aufgenommen und kdnnen somit in den Subgruppenanalysen betrachtet werden.
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4.4.1 Subgruppenanalyse 72-Stunden Uberleben

Von den insgesamt 488 Patienten, welche in die UMM eingeliefert wurden, Uberlebten
289 die ersten 72 Stunden nach Einlieferung. Unterteilt nach Gruppen uberlebten 161
der 272 (59,2%) aus der ET Gruppe, aus der LT Gruppe 90 der 168 (53,6%) der
Patienten die ersten 3 Tage des Klinikaufenthaltes. Auch hier wurden zum
Gruppenvergleich die Konfidenzintervalle berechnet und verglichen. Das
Konfidenzintervall der ET Gruppe betrug [0,53; 0,65] und das der LT Gruppe [0,46;
0,61]. Sowohl die Uberschneidung der beiden Konfidenzintervalle, dargestellt in
Abbildung 20, als auch das Konfidenzintervall des Mittelwertvergleichs der beiden
Gruppen mittels T-Test mit dem Wert [-0,04; 0,15] zeigen, dass es keinen statistisch
signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen in Bezug auf das 72-Stunden

Uberleben gibt.
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Abbildung 20: Konfidenzintervall 72-Stunden Uberleben
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4.4.2 Subgruppenanalyse Krankenhaus Entlassung

Es wurden insgesamt 160 der 488 in der UMM aufgenommenen Patienten aus dem
Krankenhaus entlassen, dies entspricht etwa einem Drittel. 87 der 272 Patienten (32%)
der ET Gruppe konnten entlassen werden, wohingegen in der LT Gruppe 39 der 168
Patienten (23,2%) bis zu einer Krankenhausentlassung Uberlebten. Dargestellt ist dies
in Abbildung 21. Im Vergleich der Konfidenzintervalle (ET [0,26; 0,38], LT [0,17; 0,30])
und im Mittelwertvergleich mittels T-Test (KI [0,00; 0,17]) zeigt sich kein statistisch

signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.
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Abbildung 21: Krankenhausentlassung der aufgenommenen Patienten
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5 Diskussion
5.1 Patientenkollektiv

In dieser Arbeit wurde die Relevanz der praklinischen Reanimation verbunden mit der
Notwendigkeit einer Atemwegssicherung sowie die unklare bzw. teilweise kontrare
Studienlage dazu dargelegt. Das schlechte Outcome einer praklinischen Reanimation
mit einer ROSC-Rate von 43,5% und einer Krankenhausentlassrate von 11,2% im
Jahresbericht 2019 des deutschen Reanimationsregisters zeigt, dass die
verschiedenen Einflisse auf das Uberleben der Patienten unabdingbar seit vielen
Jahren Gegenstand der aktuellen Forschung sind und weiterhin erforscht werden
mussen (5). Zur Einordnung im nationalen Vergleich unserer Daten wird in dieser
Ausarbeitung der Jahresbericht des deutschen Reanimationsregisters 2019

herangezogen, da 2019 dem aktuellsten Jahr unserer Datenerhebung entspricht.

In diese Studie wurden 1.642 Patienten mit vollstandigem Datensatz eingeschlossen,
wovon 649 mit LT und 781 mit ET primar versorgt wurden. Im Gesamtkollektiv war die
Geschlechterverteilung mit rund zwei Dritteln mannlichen Patienten ahnlich zu der im
Jahresbericht 2019 des deutschen Reanimationsregisters (5). In der LT Gruppe waren
anteilig mehr Patienten mannlichen Geschlechts im Vergleich zur ET Gruppe. Das
mediane Alter der beiden Gruppen ET und LT mit 71 Jahren zeigte keine Unterschiede.
Das Durchschnittsalter des Gesamtpatientenkollektivs mit 68,9 Jahren ahnelt dem
Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs im Jahresbericht des deutschen
Reanimationsregisters 2019 mit 69,4 Jahren (5). Betrachtet man die VE,
unterscheiden sich die beiden Gruppen bei VE ohne Einschrankungen des taglichen
Lebens und bei VE, die ein normales tagliches Leben unmdglich machen, ebenfalls
nicht. In der LT Gruppe litten 2,5% mehr der Patienten jedoch unter VE mit
Einschrankungen im Vergleich zur ET Gruppe. Teilt man die VE in Kategorien fallt auf,
dass prozentual gesehen in allen Kategorien, ausgenommen der Kategorie
. mmundefekt‘, mehr Patienten innerhalb der LT Gruppe an den bereits dargestellten
VE litten als innerhalb der ET Gruppe. Der grofRte Gruppenunterschied mit 6,9%
besteht hierbei in der Kategorie ,VE des Stoffwechsels*.

Eine von Laien begonnene Reanimation erhoht die Uberlebenschancen eines HKS
deutlich. Dies wird durch zahlreiche Studien sowie einer Pressemitteilung des ERC
2015 unterstrichen (14,55,57,58). Die Laienreanimationsrate betrug sowohl in der ET

als auch in der LT Gruppe Uuber den gesamten Studienzeitraum 37,9%.
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Aufgeschlisselt nach den einzelnen Studienjahren bewegt sich die
Laienreanimationsrate des Gesamtkollektivs zwischen 30,0% im Jahr 2012 und 42,5%
im Jahr 2016. Vergleicht man das aktuellste Studienjahr 2018 mit dem offentlichen
Jahresbericht des deutschen Reanimationsregisters 2018, =zeigt sich eine
Laienreanimationsrate von 39,1% in unserem Kollektiv zu 44,6% in den Gesamtdaten
des deutschen Reanimationsregisters (64). Seit Jahren wird mittels Kampagnen
versucht, die Laienreanimationsrate in Deutschland zu steigern, was laut dem
deutschen Reanimationsregister auch erfolgreich ist (5,64). In unserem Kollektiv steigt
die Laienreanimationsrate von 2011 (31,1%) bis 2018 (39,1%) insgesamt ebenfalls an.
Jedoch sind jahrliche Schwankungen zu sehen und die hdchste Quote im Jahr 2016
fiel im Jahr darauf um 7,7% ab. Verglichen mit der EuReCa ONE Studie im Jahr 2014
mit einer Laienreanimationsrate von 47,7% liegt diese in unserem Kollektiv im Jahr
2014 bei 38,5% und damit deutlich unter dem europaischen Schnitt (13). Es bleibt also
zu schliel3en, dass sowohl in Deutschland generell als auch am Studienort Mainz

weitere Mallnahmen fur die Erhéhung der Laienreanimationsquote noétig sind.

In fast 6 von 10 Fallen wurde ein HKS durch Zeugen oder das Rettungsdienstpersonal
beobachtet. Im Vergleich zu den Daten des deutschen Reanimationsregisters 2019
(52,8% beobachtete HKS) stellt dies 6,4% mehr beobachtete HKS dar. In der ET
Gruppe wurden deutlich mehr HKS beobachtet (63,5%) als in der LT Gruppe (55,9%).
Ein moglicher Grund hierfir konnte sein, dass bei einem durch bereits anwesendes
Rettungsdienst- und notarztliches Personal beobachteten HKS tendenziell haufiger
primar endotracheal intubiert wird. Bei einer praklinisch mittels LT durchgefihrten
Atemwegssicherung erfolgt im Falle einer Klinikaufnahme und eines
Krankenhausaufenthaltes in der Regel ein Wechsel auf eine ETI, dies ist bei primarer
ETI meist nicht notwendig. Wird ein HKS von anwesendem Fachpersonal beobachtet,
ist die No-flow-Zeit damit einhergehend sehr gering, hierdurch ist die
Wahrscheinlichkeit auf einen ROSC und somit eine Krankenhausaufnahme hoher.
Darlber konnte erklart werden, weshalb sich bei einem beobachteten HKS zumeist fur
eine ETI anstatt fir einen LT entschieden wird.

Ein deutlicher Gruppenunterschied zeigt sich auch in der initialen Rhythmusanalyse.
Wahrend in der ET Gruppe 45,8% der Patienten eine Asystolie vorwiesen, waren es
in der LT Gruppe 11,8% mehr. Unterscheidet man lediglich zwischen defibrillierbaren

und nicht-defibrillierbaren Rhythmen, besteht ein kleinerer Unterschied von 2,3%. Die
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Verteilung des initialen Rhythmus im Gesamtkollektiv ist mit einer Abweichungen von
bis zu 3,4% vergleichbar mit jener aus dem Jahresbericht 2019 des deutschen

Reanimationsregisters (5).

Am haufigsten wurde als Ursache des HKS eine kardiale Genese vermutet (57,6%),
gefolgt von einer Hypoxie (13,8%). Auch an dieser Stelle entspricht die Verteilung
ungefahr der Situation in Deutschland laut Jahresbericht 2019, in welchem in 59,9%
der Falle eine kardiale und in 14,0% der Falle eine respiratorische Ursache vermutet
wurde (5). Der grofdte Gruppenunterschied zwischen ET und LT betrifft die
respiratorische Genese, die in der ET Gruppe bei 16,3% und in der LT Gruppe bei
11,4% der Patienten angenommen wurde. In der LT Gruppe blieb die Ursache in 3,4%
mehr der Falle unbekannt als in der ET Gruppe (LT=14,5%, ET=11,1%).
Zusammenfassend kann man davon ausgehen, dass die Charakteristika des
Patientenkollektivs in dieser Studie annahernd denen des Gesamtkollektivs
Deutschlands entsprechen und das in unserer Datenanalyse betrachtete

Patientenkollektiv somit eine valide nationale Stichprobe dargestellt wird.

5.2 Atemwegskomplikationen

In der Betrachtung der Atemwegskomplikationen war fast jeder flnfte Patient der
Gesamtpopulation  betroffen.  Vorwiegend in der Kategorie ,mehrere
Platzierungsversuche® zeigt sich ein Gruppenunterschied zwischen ET und LT, da bei
annahernd doppelt so vielen Patienten mehr als ein Versuch zur erfolgreichen ETI
(12,0%) bendtigt wurde als in der LT Gruppe zur Platzierung eines LT (6,2%). Im
Umkehrschluss bedeutet dies, dass laut den ausgewerteten Protokollen der LT in
93,8% der Falle beim ersten Versuch richtig platziert wurde. Die Studienergebnisse
zum Platzierungserfolg eines LT sind wie bereits diskutiert sehr inhomogen. Einige
Autoren berichten einerseits von 74,3%-78,1% Erfolg beim ersten Versuch, wahrend
andere Autoren von Erfolgsraten von tber 90%-94% berichten (28,31,42—44). Jedoch
wurden diese Erfolgsraten in Studien unterschiedlichen Settings, beispielsweise inner-
oder aulerklinisch und mit unterschiedlichen Probanden, beispielsweise
Rettungsdienst- oder Klinikpersonal durchgefuhrt. Demnach ist der Platzierungserfolg
des LT in unserer Studie verglichen zu genannten Studien im oberen Bereich
einzuordnen. Betrachtet man isoliert die ETI zeigte sich in 88,0% der Falle, dass ein

Versuch zur erfolgreichen Intubation ausreichend war. Verglichen mit der Studie von
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Wang et al. zur praklinischen Intubation ist dies eine sehr hohe Erfolgsrate. In
genannter Studie ergab sich eine Erfolgsrate flr den ersten Intubationsversuch
wahrend laufender CPR-Mallhahmen von 69,9%, demnach deutlich unter der
Erfolgsrate dieser Studie (49). Anzumerken ist jedoch, dass die Studie von Wang et
al. auf Rettungsdienstdaten basiert. Die Qualifikation der Person, welche die
Atemwegssicherung durchflhrte, ist nicht klar ersichtlich. Die Atemwegssicherung
konnte demnach sowohl von Rettungsdienstpersonal, Notarzten als auch von so
genannten ,out of hospital nurses® durchgefihrt worden sein, was die niedrigeren
Erfolgsraten erklaren kénnte. Die Besetzung der NEFs in Deutschland erfolgt durch
Arzte, die Uber die Zusatzbezeichnung ,Notfallmedizin“ oder den Fachkundenachweis
,Rettungsdienst® verfugen. Die deutlich weiter verbreitete und zumeist geforderte
Zusatzbezeichnung ,Notfallmedizin“ ist durch 24 Monate Weiterbildung in der
stationaren Patientenversorgung, davon mindestens 6 Monate in der Intensivmedizin,
Anasthesiologie oder Notfallaufnahme, einem Notarztkurs und einer definierten Anzanhl
an Teilnahmen als Mitfahrer bei Einsatzen zu erwerben (65). An unserem Studienort
werden die NEFs allerdings nur durch Anasthesisten mit Zusatzbezeichnung
,Notfallmedizin® besetzt. Dies konnte die hohen Erfolgsraten bei der
Atemwegssicherung erklaren, da in der Anasthesie tatige Arzte mehr Erfahrung und
Routine bei der Atemwegssicherung besitzen als in anderen Fachgebieten tatige
Notarzte. Keine Komplikationen wurden in 83,1% in der ET Gruppe und in 73,7% in
der LT Gruppe dokumentiert. Der Chi-Quadrat-Test ergab einen statistisch
signifikanten Gruppenunterschied in Bezug auf alle dokumentierten Komplikationen.
Schwierig zu interpretieren ist die Kategorie ,Atemweg erschwert, Verfahrenswechsel*,
da nicht eindeutig dokumentiert wurde, welcher Verfahrenswechsel vollzogen wurde,
sodass diese Falle aus dem Chi-Quadrat-Test ausgeschlossen wurden. Im Gesamten
waren haufiger zwei oder mehr Versuche fur eine ETI nétig als zur Platzierung eines
LT, die Gesamtkomplikationsrate ist jedoch geringer in der ETI Gruppe. Eine
Koniotomie unter Reanimation musste im Studienzeitraum je Gruppe bei 3 Patienten
angewendet werden. Um die Fragestellung, welches der beiden Verfahren im Hinblick
auf die Komplikationen flir den einzelnen Patienten sicherer ist, zu beantworten,
werden genauere Studien bendétigt. Der Platzierungserfolg des LT oder ET konnte wie
bereits genannt nur indirekt aus den dokumentierten mehrfachen Versuchen abgeleitet
werden. Es ist nicht auszuschlie3en, dass Komplikationen oder mehrere Intubations-/

Platzierungsversuche nicht dokumentiert wurden, was wiederum den wahren
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Platzierungserfolg des LT oder ET beim ersten Versuch mindern kénnte.
Zusammenfassend ist zu empfehlen, weitere Studien in einem prospektiven Setting
durchzufihren, sodass eine standardisierte Erhebung von Komplikationen
gewabhrleistet werden kann. In den Jahresberichten 2018 und 2019 des deutschen
Reanimationsregisters werden ebenfalls keine Daten zu Komplikationen wahrend des
Atemwegmanagements erwahnt. Dies lasst auch darauf deuten, dass diese Daten aus

dem Reanimationsregister nur schwer zu interpretieren sind.

5.3 Return of spontaneous Circulation (ROSC)

Innerhalb des gesamten Patientenkollektivs konnte bei 43,9% der Patienten ein
praklinischer ROSC erreicht werden, was im Vergleich zu den Jahresberichten 2018
und 2019 (Gesamtdaten 2018 = 43,8% und 2019 = 43,5%) einen vergleichbaren
Prozentsatz darstellt (5). In der ET Gruppe erlangten geringfigig mehr als die Halfte
der Patienten (50,7%) einen ROSC, innerhalb des mit LT versorgten
Patientenkollektivs wurde in 39,6% der Falle ein ROSC erzielt. In der bereits im Kapitel
2.3 beschriebenen Studie zur Nutzung des LT in Deutschland von Muller et. al konnte
in 37% der Patienten ein ROSC erreicht werden, wobei diese Studie lediglich 130
Patienten einschloss (12). Eine in Frankfurt von der Studiengruppe Erath et al.
durchgefihrte retrospektive Beobachtungsstudie zum Vergleich ET und LT ergab
keine Gruppenunterschiede im Hinblick auf das Erreichen eines praklinischen ROSC
(11). Insgesamt erreichten 42% der 208 eingeschlossenen Patienten praklinisch einen
ROSC, was vergleichbar zu dem Gesamtkollektiv der im Rahmen dieser Arbeit
durchgefuhrten Studie ist. In unserer retrospektiven Datenanalyse hingegen ergab sich
ein statistisch signifikanter Unterschied in der ROSC-Rate zwischen den Gruppen LT
und ETI. Diese Ergebnisse stimmen mit der Metaanalyse von Benoit et al., die
ebenfalls ein besseres Outcome der endotracheal intubierten Patienten ergab,
uberein. Anzumerken an dieser Stelle ist jedoch erneut, dass die genannte
Metaanalyse die Gruppen ET und EGA vergleicht, sodass aufter dem LT auch die LM
in die Gruppe der EGAs zahlt (7). Auch McMullan et al. verdffentlichte ein besseres
Outcome fur die ETIl im Vergleich zu EGAs (8). Im Vergleich unserer Daten mit der in
den USA durchgefihrten prospektiven Studie von Wang et al. fallen deutliche
Unterschiede auf. Wang et al. berichtet ROSC-Raten von 27,9% in der LT und 24,3%
in der ET Gruppe und somit deutlich geringere ROSC-Raten (10). Diese generell
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niedrigen ROSC-Raten fallen auch in der bereits angeflhrten Studie von McMullan
auf, hier betrug die ROSC-Rate in der EGA Gruppe 25,5% und in der ET Gruppe
33,8%. Eine in Japan durchgefuhrte Studie zeigte mit praklinischen ROSC-Raten von
7,24% in der ET Gruppe und 4,41% in der Gruppe der Atemwegshilfen mit zwei Cuffs,
welche den LT einschlief3t, starke Abweichungen zu den bisher zitierten Studien (9).
Die ROSC-Raten in unserer Studie sind vergleichbar mit den genannten in
Deutschland durchgefihrten Studien und den Jahresberichten des deutschen
Reanimationsregisters. Die deutliche Abweichung zu den Studien in den USA und in
Japan lasst Ruckschlisse zu, dass es sich hierbei um demographische und
systemische Unterschiede in der Organisation des Rettungswesens und dem Umgang
mit praklinischen HKS handeln kdnnte. Auch geographische Unterschiede, die zu
langeren Anfahrtszeiten flhren, konnten eine Ursache fur die nach unten
abweichenden ROSC-Raten sein. Aufgrund der grof3en Abweichungen sollen die
Daten auch im europaischen Kontext eingeordnet werden. Die bereits vorgestellte
EuReCa ONE Studie beinhaltet 7.146 reanimierte Patienten aus 27 europaischen
Landern. Die ROSC-Rate der Gesamtpopulation betrug in dieser Studie 28,6% und
liegt damit auch deutlich unter den prozentualen ROSC-Raten der im Rahmen dieser
Arbeit durchgefuhrten Studie. Jedoch berichtet Grasner et. al von einer grofen
internationalen Spannweite innerhalb der ROSC-Raten, diese rangieren zwischen
9,0% und 50,0% in den verschiedenen Teilnehmerlandern (13). Auch innerhalb dieser
Spannweite befinden sich die deutschen Daten sowie die Daten dieser Studie aus dem
Rettungsdienstbereich Mainz-Bingen zur ROSC-Rate im oberen Bereich.
Zusammengefasst gibt es also in unserem Kollektiv einen statistisch signifikanten
Gruppenunterschied zwischen ETl und LT in Bezug auf die ROSC-Rate, die jeweiligen
ROSC-Raten sind aber dennoch oft hdher als in anderen Studien beschrieben. Der LT
schneidet in unserer Studie in der solitaren Betrachtung der ROSC-Rate schlechter

als die ETI ab, jedoch oftmals besser als der ET in anderen aufgefluhrten Studien.

Bei Betrachtung der Zeit, die bis zum Erreichen eines ROSC bendétigt wurde,
unterscheiden sich die LT und ET Gruppe im Median um 3 Minuten zu Gunsten der
ET Gruppe. Die Kaplan-Meier-Ereigniszeitenanalyse ergab einen statistisch
signifikanten Unterschied in der Zeit bis zum ROSC. Dieser bestand sowohl im
Kollektiv aller Patienten mit ROSC und ET oder LT als auch in der Auswahl derer Falle,
in denen der HKS beobachtet wurde. Die endotracheal intubierten Patienten erreichten

also statistisch signifikant friiher einen Spontankreislauf. Ob jedoch auch eine klinische
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Signifikanz besteht, ist unklar. Ebenfalls ist hieraus keine Kausalitat abzuleiten, es ist
somit fraglich, ob andere Gruppenunterschiede zwischen ET und LT wie
beispielsweise der hohere Anteil an beobachteten HKS oder der niedrigere Anteil an
Asystolie als ersten abgeleiteten Rhythmus den friheren ROSC bedingen kdnnten.
Wobei auch hierbei erneut anzumerken ist, dass ein statistisch signifikanter
Unterschied in der medianen Zeit bis zum ROSC von 3 Minuten klinisch nicht

signifikant sein muss.

Das berechnete Regressionsmodell stellte die ETlI im Vergleich zu allen anderen
Atemwegssicherungen als positiver Pradiktor dar. Ebenfalls wurde vom
Regressionsmodell bestatigt, dass ein defibrillierbarer initialer Rhythmus die Chancen
auf einen ROSC in unserem Patientenkollektiv im Vergleich zu den Patienten mit nicht
defibrillierbarem Rhythmus deutlich erhéhte (OR = 2,74). Die Chancen auf einen
ROSC waren fur Patienten mit beobachtetem HKS dreifach héher als fur Patienten mit
unbeobachtetem HKS. Hinsichtlich der mit einem ET versorgten Patienten waren die
Chancen auf ein ROSC nahezu doppelt so hoch im Vergleich zu einer alternativen
Atemwegssicherung. Signifikant schlechtere Chancen auf ein ROSC hatten die
Patienten, bei denen die Ursache des HKS unbekannt, ein Trauma oder Verbluten
waren. Eine unbekannte Ursache fur einen HKS wurde kodiert, wenn die Genese auch
im Reanimationsverlauf nicht detektiert werden konnte oder bei Patienten, welche
bereits reanimationspflichtig aufgefunden wurden. Die VE sowie die No-flow-Zeit jener
Patienten sind demnach auch unbekannt, was wiederum Auswirkungen auf das
Erreichen eines ROSC haben koénnte. Aus einem zweiten Regressionsmodell zum
Vergleich ET und LT gingen erneut ein beobachteter HKS und ein initial defibrillierbarer
Rhythmus mit besseren Chancen auf einen ROSC hervor. Die schwedische Studie
von Herlitz et al. bezeichnete unter anderem Kammerflimmern als initialen Rhythmus
und einen beobachteten HKS als positive Pradiktoren fiir das Uberleben eines HKS
(58). Die in der Studie genannten weiteren Faktoren wie die Laienreanimation und ein
geringeres Alter als der Median gingen in unserem Patientenkollektiv nicht als

statistisch signifikante Pradiktoren hervor.

Das Regressionsmodell ergab auflerdem, dass die Chancen auf einen ROSC durch
die Atemwegssicherung mit einem LT anstatt eines ET gesenkt wurden (OR = 0,69).

Erneut ist anzumerken, dass aus dieser Beobachtung keine Kausalitat abzuleiten ist
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und die schlechteren ROSC-Raten durch Gruppenunterschiede der weiteren

Pradiktoren wie initialem Rhythmus und beobachtetem HKS bedingt sein kdnnten.

Wahrend sich also in der praklinischen ROSC-Rate statistisch signifikante
Gruppenunterschiede zwischen Versorgung mittels LT und ET zeigen, sind diese in
den Subgruppenanalysen des 72-Stunden Uberlebens sowie der

Krankenhausentlassrate nicht statistisch nachweisbar.

5.4 Krankenhausaufnahme

Insgesamt wurden aus den erhobenen Daten 39,0% der Patienten in ein Krankenhaus
im Rettungsdienstbereich Mainz-Bingen gebracht. Aufgeschlisselt nach der
Atemwegssicherung wurden 34,2% der mit LT versorgten Patienten und 45,1% der
endotracheal intubierten Patienten in eine Klinik eingeliefert. Fur die
Subgruppenanalysen beziglich des 72-Stunden Uberlebens konnten nur die
Patienten, die in die UMM eingeliefert wurden, eingeschlossen werden. 76,1% der
aufgenommenen Patienten wurden in die UMM gebracht, so dass trotz dieser
Limitation ein Datensatz mit 488 eingelieferten Patienten verbleibt. 59,2% aller
eingelieferten Patienten Uberlebten die ersten 72 Stunden. Nach Gruppen
aufgeschlUsselt Uberlebten in der ET Gruppe 59,2% und in der LT Gruppe 53,6% der
Patienten die ersten 3 Tage des Klinikaufenthaltes. Statistisch konnte im Vergleich der
Konfidenzintervalle und im Mittelwertvergleich mittels T-Test kein signifikanter
Unterschied festgestellt werden. Die von Erath et al. durchgefihrte Studie ergab, dass
38% der Patienten 24 Stunden nach dem praklinischen HKS noch lebten. Es zeigte
sich dort kein Gruppenunterschied zwischen Patienten mit LT oder ET (11). Die
Autoren schlussfolgerten, dass die Atemwegssicherung mittels ET oder LT in ihrer
Studie kein Einfluss auf die Krankenhausmortalitat hat. Auch in der im Rahmen dieser
Arbeit durchgefuhrten Studie konnte kein signifikanter Gruppenunterschied festgestellt
werden.

Aus dem Gesamtkollektiv der in die UMM aufgenommenen Patienten konnten 32,8%
dieser wieder aus dem Krankenhaus entlassen werden. In der ET Gruppe wurden
32,0% entlassen und in der LT Gruppe waren es 23,2%. Auch hier ergaben der
Vergleich der Konfidenzintervalle und der Mittelwertvergleich mittels T-Test keinen
signifikanten Gruppenunterschied. In der EuReCa ONE Studie in Europa konnten

2.005 Datensatze von in Kliniken eingelieferten Patienten ausgewertet werden. Von
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dieser Patientengruppe uberlebten 33,0% 30 Tage Krankenhausaufenthalt oder bis
zur Entlassung (13). Diese Rate ist vergleichbar mit der Entlassrate der im Rahmen
dieser Arbeit durchgefuhrten Studie. An dieser Stelle sei erwahnt, dass in unserer
Studie nur die Krankenhausentlassung dokumentiert wurde und nicht das 30-Tage-
Uberleben, welches in der EuReCa ONE Studie erfasst wurde. Eine prospektiv
angelegte Studie von Wang et al. untersuchte ebenfalls das 72-Stunden Uberleben
der Patienten nach Reanimation mit Atemwegssicherung mittels LT oder ET. Unter
den Patienten mit LT Uberlebten 18,3% und unter den Patienten mit ET Uberlebten
15,4% die ersten 72 Stunden. Es konnten 10,8% der Patienten aus der LT Gruppe und
8,1% aus der ET Gruppe aus der Klinik wieder entlassen werden (10). Auch wenn die
Daten dieser Studie nicht direkt vergleichbar sind mit den Daten von Wang et al., zeigt
sich eine entgegengesetzte Tendenz. Wahrend sich dort ein statistisch signifikanter
Unterschied fiir das 72-Stunden Uberleben und die Krankenhausentlassung
zugunsten des LT zeigt, deuten die Ergebnisse unserer retrospektiven Datenanalyse
auf ein besseres Outcome unter ETI hin. Statistisch signifikant war der
Gruppenunterschied bezuglich der 72-Stunden Uberlebens- und
Krankenhausentlassrate jedoch nicht. Um beide Studien besser vergleichen zu
kénnen, wurden aus den Daten von Wang et al. ebenfalls nur die Raten des 72-
Stunden Uberlebens und der Krankenhausentlassung aus allen aufgenommenen
Patienten berechnet. In der LT Gruppe wurden dort 906 der 1.505 (60,2%) Patienten
aufgenommen, von diesen 906 Uberlebten 275 (30,3%) die ersten 3 Tage und 163
(18,0%) konnten aus der Klinik entlassen werden. In der ET Gruppe bei Wang et al.
wurden 889 von 1.499 Patienten (59,3%) in eine Klinik eingeliefert. Von diesen 889
uberlebten 230 (25,9%) die ersten 72 Stunden und 121 (13,5%) konnten wieder aus
dem Krankenhaus entlassen werden (10). Sowohl in der LT als auch in der ET Gruppe
unserer Studie zeigen sich deutlich héhere Raten des 72-Stunden Uberlebens und der
Krankenhausentlassung unter allen aufgenommenen Patienten als in der Studie von
Wang et al. Jedoch wurden in der US-amerikanischen Studie rund 20% mehr aller
Patienten in einer Klinik aufgenommen, was das schlechtere Outcome erklaren
kdnnte. Es sind dadurch keine Ruckschlisse auf Unterschiede in der innerklinischen
Behandlung maoglich.

Durch den Ausschluss der Patienten, die in eine andere Klinik gebracht wurden und
deren fehlende Uberlebensraten, ist ein Riickschluss des Gesamtiiberlebens des

Patientenkollektivs und der einzelnen Gruppen LT und ET statistisch nicht mdglich.
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Ein Vergleich mit anderen Studien bezliglich der Uberlebensraten ist damit nicht direkt
mdglich. Eine Hochrechnung als Gedankenexperiment konnte aber Hinweise auf diese
geben. Nimmt man die 72-Stunden Uberlebensraten und Krankenhausentlassraten
der UMM und wendet sie auf die jeweilige Patientengruppe an, ergibt sich Folgendes:
Bei einer 72-Stunden Uberlebensrate von 59,2% des Gesamtkollektivs in der UMM
ergabe dies 380 hypothetisch Uberlebende der insgesamt 641 aufgenommenen
Patienten. Bezogen auf alle 1.642 praklinisch versorgten Patienten ergabe dies eine 3
Tages Uberlebensrate von 23,1%. In der ET Gruppe ergébe die Hochrechnung eine
72-Stunden Uberlebensrate von 26,6% aller endotracheal intubierten Patienten
(59,2% Uberlebensrate, 352 aufgenommene von 781 ET Patienten) und in der LT
Gruppe eine 3 Tages Uberlebensrate von 18,3% (53,6% Uberlebensrate, 222
aufgenommene Patienten von 649 mit LT versorgten Patienten). Die gleiche
Hochrechnung wurde auch fir die Krankenhausentlassung durchgefuhrt. Hier ergabe
sich im Gesamtkollektiv mit einer Entlassrate von 32,8% bei 488 Patienten
hypothetische 210 entlassene Patienten der insgesamt 641 aufgenommenen
Patienten, was wiederum auf alle 1.642 versorgten Patienten eine Entlassrate von
12,8% darstellen wirde. In der ET Gruppe ware die Krankenhausentlassrate mit
14,5% (32,0% Entlassrate, 352 aufgenommene von 781 ET Patienten) héher und in
der LT Gruppe mit 8,0% (23,2% Entlassrate, 222 aufgenommene von 669 LT
Patienten) niedriger. Die Hochrechnung wird zum besseren Verstandnis in Abbildung

22 graphisch dargestellt.
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/ Hochrechnung \ / Hochrechnung \
Larynxtubus: Endotracheal-Tubus:

n =649 n=781

Aufnahme in UMM: Aufnahme in UMM:
n=168 n=272

72-Stunden Uberleben: Krankenhausentlassung- 72-Stunden Uberleben: Krankenhausentlassung-
n=290 n=239 n =161 n =87

Aufnahme gesamt: Aufnahme gesamt:

n=222 n =352

Hypothetisches 72-Stunden Hypothetische Hypothetisches 72-Stunden Hypothetische
Uberleben: Krankenhaus-Entlassrate: Uberleben: Krankenhaus-Entlassrate:
n=119 n=>52 n=208 n=113
Hochrechnung 72-Stunden Hochrechnung Hochrechnung 72-Stunden Hochrechnung
Uberlebensrate Krankenhaus-Entlassrate: Uberlebensrate: Krankenhaus-Entlassrate:
\ 119/ 649 = 18,3% 521649 = 8,0% / \ 208/781=26,6% 1131781 = 14,5% /

Abbildung 22: Hochrechnung Gesamtraten

Zusammenfassend lasst sich statistisch ein Gruppenunterschied in der ROSC-Rate
zugunsten der ETI Gruppe feststellen, was den LT somit in dieser Studie als unterlegen
darstellt. Betrachtet man das 72-Stunden Uberleben und die Krankenhausentlassrate
sind keine statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt worden, es gibt jedoch
eine Tendenz, dass auch hier der LT der ETI unterlegen sein konnte. Es bedarf somit
weiterer, vor allem prospektiv angelegter Studien mit Matching Verfahren zur
Verifizierung dieser These und Nachweis einer Kausalitat. Moglicherweise sollten
unbeobachtete HKS aufgrund stark variierender No-flow-Zeiten ausgeschlossen
werden. Auch konnte es sinnvoll sein, ein propensity score matching der beiden
Gruppen LT wund ET vorzunehmen, um mdglicherweise konfundierende
Gruppenunterschiede auszugleichen. Dies kdnnte Aufschluss dartber geben, ob die
Atemwegssicherung alleinig statistisch signifikanten Einfluss das Outcome der

Patienten hat.
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5.5 Limitationen

Allgemein sind zuerst die generellen Limitationen einer retrospektiven Datenanalyse
zu nennen. Bei einer Beobachtungsstudie ist kein Nachweis von
Kausalzusammenhangen maglich, diese kdnnen lediglich vermutet werden. Weiterhin
kénnen durch das Nutzen bereits aufgezeichneter Daten wichtige Einflussfaktoren und
mdgliche, inklusive bereits bekannte, Confounder in der Erhebung gefehlt haben (66).
Weitere interessante Faktoren wurden eventuell nicht einheitlich erfasst oder ihre
Niederschrift fehlt vollkommen. Dies gilt zum Beispiel fur den neurologischen Status,
mit dem die Uberlebenden Patienten aus der Klinik entlassen wurden. Die benutzten
Notarzteinsatzprotokolle wurden meist im Anschluss an den Einsatz als
Gedachtnisprotokoll geschrieben, was wiederum zu einem so genannten Recall Bias
fuhren kann (66). Trotz groRter Sorgfalt konnten gerade Daten wie die genaue Dauer
einer Reanimation nicht genau erhoben worden sein, da zum Zeitpunkt der Erhebung
die Relevanz dieser in spateren Studien nicht ersichtlich war. Die Qualitat und
Ausfuhrlichkeit der geschriebenen Protokolle kdnnte aul3erdem auch zwischen den
einzelnen Notarzten variieren. Es Iasst sich im Vergleich einer retrospektiven zu einer
prospektiven Studie demnach eine meist niedrigere Datenqualitat festhalten (66). Um
demzufolge nicht nur das Event ,ROSC*, sondern auch die Dauer bis zu diesem genau
zu untersuchen, sollte eine prospektive Studie durchgefuhrt werden. Hingegen waren
die verwendeten Datenquellen mehr als ausreichend, um zu analysieren, ob ein ROSC
stattgefunden hat oder nicht. Zu erwahnen ist, dass eine retrospektive Datenerhebung
nicht randomisiert und kontrolliert ist, was zu einer Stichprobenverzerrung fuhren
konnte (66). Jedoch wurden alle reanimationspflichtigen Patienten im Zeitraum
eingeschlossen, sodass die Wahrscheinlichkeit einer Stichprobenverzerrung als

gering einzuschatzen gilt.

In Bezug auf diese Studie muss als Limitation auch der Ausschluss aller durch den
bodengebundenen Notarzt erstellten Protokolle von 2019 und diejenigen von Mai 2013
bis November 2013 genannt werden. Durch den Ausschluss eines gesamten Jahres
ist ein Bias hierdurch eher als unwahrscheinlich anzunehmen. Die Einsatze aus dem
Jahr 2019, welche durch den luftgebundenen Notarzt erfolgten, wurden dennoch mit
ausgewertet. Ein Ausschluss dieser erfolgte nur bei der Aufschlisselung der
Laienreanimationsrate nach Jahren geordnet aufgrund der geringen Fallzahlen. Wie
bereits erwahnt, ist die Aussagekraft bezlglich der genauen Zeit in Minuten bis zu

einem ROSC eingeschrankt. Ein Grund hierfur ist die Nutzung der Zeit des Alarms der
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Rettungskrafte bei unbeobachtetem HKS, was eine Miteinberechnung der Anfahrtszeit
in diesen Fallen bedingt. Es ist also unklar, wie lange der Patient bewusstlos war, vor
allem bei Patienten, die zum Zeitpunkt des HKS allein waren. Es muss allerdings
erwahnt werden, dass dies im praklinischen Setting gerade im Hinblick auf
unbeobachtete HKS auch in einer prospektiven Studie nur bedingt verbessert werden

kann.

Eine weitere Einschrankung stellen die Krankenhausdaten der Uberlebenden dar, da
diese nur von einer Zielklinik verfligbar waren. Somit sind keine Ruckschlisse auf
Krankenhausentlassraten oder Uberlebensraten des Gesamtkollektivs verfligbar, da
man keinerlei Informationen Uber die Patienten hat, die in einer anderen Klinik im
Einzugsgebiet aufgenommen wurden. Die Subgruppenanalysen zur Beantwortung der
Nebenfragestellungen konnten daher nur mit einem verkleinerten Datensatz
durchgefiihrt werden. Da jedoch Uber dreiviertel der Patienten in die ausgewertete
Zielklinik eingeliefert wurden, bleibt fur die Subgruppenanalysen ein aussagekraftiger
Datensatz bestehen und weiterhin werden durch die durchgefuhrte Hochrechnung
Tendenzen angedeutet. Ein anderer zu nennender Punkt ist die Erfassung von VE.
Besonders im praklinischen Notfallsetting unter Reanimation bei eventuell
unbekannten Patienten kdnnen VE oft nicht detailliert in Erfahrung gebracht werden.
Sind im Protokoll keine VE dokumentiert, kann dies einerseits bedeuten, dass der
Patient keine VE aufweist oder aber, dass diese im Rahmen des Einsatzes nicht
erfasst wurden. Bei der Auswertung des Pre Emergency Status kann daher die
Kategorie ,keine VE/ unbekannte VE®“ nur vorsichtig betrachtet werden. Deswegen
wurde der Pre Emergency Status als Variable aus dem Regressionsmodell
ausgeschlossen. In einem Prototyp des Regressionsmodells, welches den Pre
Emergency Status beinhaltete, deutete das Vorhandensein von VE auf ein besseres
Outcome hin. Das mag zunachst unschlissig erscheinen, lasst sich aber
folgendermalien erklaren: Bei einem unbekannten Patienten oder einer
abgebrochenen Reanimation waren die VE unbekannt oder wurden nicht weiter
dokumentiert, was in der Datenerfassung als ,keine VE/unbekannte VE* kodiert wurde.
Bei Patienten mit ROSC oder Klinikeinweisung wurden die VE erfragt und
dokumentiert. Dieses Beispiel zeigt die immens hohe Relevanz einer vollstandigen und
gewissenhaften Dokumentation, damit keine Trugschlisse gezogen werden kdnnen.
In einer retrospektiven Datenerhebung hatte man dieses Problem umgehen konnen,

in dem man innerhalb unserer Datenerfassung die Kategorien ,keine VE® und
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,2unbekannte VE/nicht dokumentierte VE* getrennt hatte. Damit hatte man ,keine VE*
nur kodieren kénnen, wenn das Vorliegen keiner VE eindeutig aus dem Fliefl3text
hervorgehen wirde. Das standardisierte Notarzteinsatzprotokoll wird fur jede Art
Notarzteinsatz verwendet und kann somit nicht auf jedes Detail einer Reanimation
eingehen, welches fur eine Datenerhebung im Rahmen einer Studie von Relevanz ist.
Eine Losung fur dieses Problem ware ein standardisierter Dokumentationsbogen fir
eine stattgefundene Reanimation, der zum Beispiel bei einer prospektiven Studie
eingesetzt werden konnte und genaueren Aufschluss Uber Umstande der Reanimation

sowie Atemwegskomplikationen geben konnte.
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6 Zusammenfassung

Die in der vorliegenden Promotionsarbeit durchgeflihrte retrospektive Studie verglich
die Art der Atemwegssicherung im Hinblick auf den Reanimationserfolg im
praklinischen Setting im Bereich Mainz-Bingen von 2011 bis 2019 unter Verwendung
von Daten des deutschen Reanimationsregisters, der Notarzteinsatzprotokolle und
des Krankenhausinformationssystems. Es sollte gezeigt werden, dass die EGA LT
dem Goldstandard ETI nicht unterlegen war. Es wurden die Gruppen ET und LT
untersucht und der Reanimationserfolg wurde primar daruber definiert, ob praklinisch
ein ROSC erzielt wurde. Weitere Endpunkte stellten das 72-Stunden Uberleben sowie
die Krankenhausentlassung und die Komplikationen der Atemwegssicherung dar. Die
bestehende Studienlage ist an dieser Stelle uneindeutig, da einige Studien den LT als
dem ET uberlegenes und einfach anzuwendendes Atemwegsdevice beschreiben,
andere wiederum die Komplikationen in den Vordergrund stellen. Es gibt bezuglich
des Reanimationserfolgs sowohl Studien, die ein besseres Outcome unter
Verwendung des LT berichten als auch Studien, die ein schlechteres Outcome als
unter ETI dokumentieren. Die vorliegende Studie analysierte insgesamt die Daten von
1.642 Patienten nach praklinischer Reanimation. Dabei zeigte sich, dass der LT bei
der solitaren Betrachtung des Ereignisses ROSC der ETI statistisch signifikant
unterlegen ist. Anzumerken ist, dass die ROSC-Raten der vorliegenden Studie sowohl
in der ET als auch in der LT Gruppe oftmals hoher lagen als in Studien, die zum
Vergleich herangezogen wurden. Somit besteht ein statistisch signifikanter
Gruppenunterschied, wobei aber auch die einzelnen Erfolgsraten im Vergleich zu
anderen Studien relativ hoch waren. In Regressionsmodellen wurde ein beobachteter
HKS, ein initial defibrillierbarer Rhythmus sowie eine primare ETI mit einer hdheren
Chance auf einen ROSC assoziiert. Auch in der Literatur wurden ein beobachteter
HKS und ein initial defibrillierbarer Rhythmus als wichtige Einflussfaktoren auf den
Reanimationserfolg beschrieben. In den Subgruppenanalysen aller in die UMM
eingelieferten Patienten beziiglich des 72-Stunden Uberlebens und der
Krankenhausentlassung unterschieden sich die beiden Gruppen ET und LT statistisch
nicht signifikant. Auch an dieser Stelle spiegeln die Ergebnisse teilweise die in der
Literatur beschriebenen Ergebnisse wider, wahrend andere Studien auch hier einen
Gruppenunterschied beschreiben. Aufgrund der Einschrankung, dass nur Patienten
der UMM flr die Subgruppenanalysen eingeschlossen wurden, sind keine genauen

Uberlebensraten fiir das Gesamtkollektiv berechenbar. Hochrechnungen zeigen
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allerdings ebenfalls den Trend, dass die ETI mit einem besseren Outcome einhergeht.
Fir Aussagen zum Gesamtkollektiv missten hier klinische Verlaufsparameter aller
Patienten, die in ein Krankenhaus im Rettungsdienstbereich eingeliefert wurden,
erhoben werden. Wahrend oOfter zwei oder mehr Versuche zur erfolgreichen
Etablierung eines Atemwegs mittels ETI als mit dem LT notwendig waren, ist die
Gesamtkomplikationsrate der ETIl geringer. Um die Komplikationen jedoch besser
einordnen zu kdnnen, wirde es genauere Dokumentationstools und -anweisungen fur
das erhebende Personal bendtigen. Auch kdnnten prospektive Studien oder Matching-
Verfahren flr eine ideale Merkmalsverteilung innerhalb der beiden Gruppen

aussagekraftigere Ergebnisse hervorbringen.

Zusammengefasst ergibt sich eine statistisch signifikante Unterlegenheit des
Larynxtubus im Vergleich zum Endotracheal-Tubus im Hinblick auf die ROSC-Rate.
Dies sollte in prospektiv randomisiert durchgeflhrten Studien mit einer hohen
Patientenzahl,  standardisierten = Reanimations-Dokumentationsbogen  sowie

detaillierten Verlaufsparametern aller eingelieferten Patienten validiert werden.
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8 Anhang

Tabelle 6: ROSC aufgeschliisselt nach Atemwegssicherung

Initiale AW-Sicherung

Beutel-
Endotracheal Masken-
unbekannt Tubus Larynxtubus |Larynxmaske | Beatmung Andere Gesamt
Kein ROSC 79 385 392 3 55 7 921
praklinisches ROSC 33 396 257 2 28 5 721
Gesamt 112 781 649 5 83 12 1642
Tabelle 7: ROSC Endotrachealtubus und Larynxtubus
Initiale AW-Sicherung
ROSC Endotracheal-Tubus Larynxtubus Gesamt

Kein ROSC 385 392 777

praklinisches ROSC 396 257 653

Gesamt 781 649 1430
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