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Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/s00101-017-0385-2) enthdlt
weitere Tabellen. Beitrag und Zusatzmaterial
stehen lhnen im elektronischen Volltextarchiv
auf http://www.springermedizin.de/der-
anaesthesist zur Verfligung. Sie finden

das Zusatzmaterial am Beitragsende unter
LSupplementary Material”. Im Zusatzmaterial
finden Sie das Format und die Abfolge der
einzelnen Szenarien Uber die gehaltenen
Kurstage und Kursdurchldufe sowie die
Beschreibungen der Durchfiihrung der
Szenarien und die Programmierung des
Simulators.

Schwere Atemwegszwischenfille
sind seltene, aber lebensbedrohliche
Ereignisse. Algorithmen helfen, der-
artige Situationen zu beherrschen,
und sind am Simulator trainierbar.
Um zu evaluieren, inwiefern die
Algorithmen zur Sicherung eines
unerwartet schwierigen Atemwegs
umgesetzt werden, wurden An-
asthesisten wahrend derartiger
Situationen am Simulator beobach-

Anmerkungen: In diesem Manuskript wird
aus Griinden des Leseflusses fiir die Be-
griffe Anasthesist/Anasthesistin, Arzt/Arztin,
Facharzt/Facharztin, Mitarbeiter/Mitarbeiterin,
Teilnehmer/Teilnehmerin oder Ahnliches in
Singular und Plural stets die mannliche Form
gewadhlt, hierbei ist jedoch auch die weibliche
Formgemeint.

Diese Untersuchung enthalt Daten der Disser-
tation von Dr. Verena Ott. Ein Teil der Daten der
Untersuchung wurde als Poster-Prasentation
beim Deutschen Andsthesiekongress 2017 in
Niirnberg prasentiert.
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Algorithmus zur Sicherung des
unerwartet schwierigen

Atemwegs

Eine Anwenderanalyse am Simulator

tet und die Zeiten erhoben, die fiir
die erfolgreiche Atemwegssicherung
benotigt wurden. Die deskriptive
Analyse liefert Anhaltspunkte, wie
Algorithmen fiir den unerwartet
schwierigen Atemweg umgesetzt
und trainiert werden konnen.

Hintergrund und Fragestellung

Schwere Zwischenfille beim Atemwegs-
management sind trotz moderner Me-
dizin und Technologie immer noch der
Hauptfaktor anisthesiebedingter peri-
operativer Morbiditit und Mortalitt [2,
7, 9, 13, 21]. Im Jahr 2011 wurde in
GrofSbritannien ein nationales Audit-
projekt veroffentlicht (National Audit
Project, NAP4), das iiber 12 Monate
alle Komplikationen beim Atemwegs-
management erfasste, die zu schwerem
Hirnschaden, Tod oder dem Versuch
jedweder chirurgischen bzw. transtra-
chealen Atemwegssicherung in einem
Notfall fithrten [7]. Es konnten 184 Fille
ausgewertet werden. Hochgerechnet auf
die im Studienzeitraum durchgefiihrten
Narkosen betrug die Inzidenz im an-
asthesiologischen Umfeld ca. 1:22.000.
Schwere Zwischenfille beim Atemwegs-
management sind somit zwar selten,
haben aber gravierende Folgen fiir den
Patienten. Daher wurden in den letz-
ten Jahren in vielen Lindern Leitlinien
erstellt, in denen Algorithmen ver6f-
fentlicht wurden, um die Abldufe des
Atemwegsmanagements zu standardi-
sieren und zu optimieren [2, 9, 13-15,
20]. Jedoch gibt es bis heute noch kei-

ne internationale oder interdisziplinire
Leitlinie fir das Atemwegsmanagement.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Anésthe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI)
veroffentlichte 2015 die erste nationa-
le S1-Leitlinie zum Management des
schwierigen Atemwegs [21].

In der Praxis miissen aber auch die
technischen Voraussetzungen garantiert
werden, um diese Algorithmen korrekt
umsetzen zu kénnen [21]. Hierzu wur-
den in der Klinik fiir Anisthesiologie
der Universitdtsmedizin Mainz fiir jeden
Einleitungsraum und jeden Operations-
saal ein standardisierter Narkosewagen
und fir jeden einzelnen operativen
Bereich ein einheitlich bestiickter stan-
dardisierter Atemwegswagen etabliert
(BInfobox 1). Dieser Atemwegswagen
wird nicht nur im Notfall, sondern auch
fiir Routineeinleitungen bei erwartet
schwierigem Atemweg eingesetzt. So ist
gewihrleistet, dass Arzte und Pflege-
personal den Atemwegswagen kennen
und den Einsatz fiir den unerwartet
schwierigen Atemweg im Alltag iiben
konnen. Dieser Atemwegswagen wird
auch im simulationsbasierten klinikin-
ternen Atemwegskurs, in dem die Algo-
rithmen zur Sicherung des schwierigen
Atemwegs trainiert werden, eingesetzt.

Ziel der vorliegenden Beobachtungs-
studie war es, am Simulator wihrend ei-
nes Atemwegskurses zu evaluieren, ob
der Algorithmus des unerwartet schwie-
rigen Atemwegs angemessen durch An-
asthesisten umgesetzt wird.
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Infobox1 Atemwegsinstrumen-
te des standardisierten Atemwegs-
wagens und des standardisierten
Narkosewagens der Klinik fiir Ands-
thesiologie der Universitatsmedizin
Mainz

Atemwegswagen:

== \/ideolaryngoskop: verschiedene Herstel-
ler und GroB3en

== Flexibles Intubationsendoskop mit
Lichtquelle: verschiedene Hersteller und
GroBen

== flexible Flihrungsstabe: verschiedene
Hersteller und Groen

== |ntubationslarynxmaske: Gr. 3 und 4

== | arynxmasken der 2. Generation:
verschiedene Hersteller und Gro3en

== Punktionskoniotomie mit Seldinger-Tech-
nik

== Chirurgisches Set der Klinik fiir Andsthe-
siologie: Spekulum, Spiraltubus (ID 5 mm),
Fiihrungsstab, Skalpell

Atemwegsinstrumente Narkosewagen:

== Guedel-Tubus: verschiedene Hersteller
und GréBen

== WendI-Tubus: verschiedene Hersteller und
GroBen

== | aryngoskope mit Macintosh-Spatel:
verschiedene Hersteller und GréBen

== Endotrachealtubus: verschiedene
Hersteller und Groen

== Starre Fiihrungsstabe: verschiedene
Hersteller und GroBen

Material und Methoden

Ethische Aspekte

Die Ethikkommission der Landesérzte-
kammer Rheinland-Pfalz genehmigte die
vorliegende Untersuchung unter der Be-
arbeitungsnummer 837.384.14 (9623) im
Einklang mit nationalem Recht sowie ge-
maf3 der Deklaration von Helsinki von
1975 (in der aktuell tiberarbeiteten Fas-
sung). Vor Beginn des Kurses wurde bei
den Teilnehmern eine schriftliche Ein-
willigung zur anonymen Datenerhebung
und zur Veroffentlichung eingeholt. Die
Ablehnung der Teilnahme an der Studie
war auch wihrend des Kurses jederzeit
moglich und hatte keinerlei Konsequen-
zen auf die Teilnahme oder den Inhalt
des Kurses fiir den einzelnen Teilnehmer.

Die Beobachtungsstudie fand im No-
vember 2014 im klinikeigenen Simulati-
onszentrum statt.

Klinikinterner Atemwegskurs

Im Jahr 2008 wurde in der Klinik fiir An-
asthesiologie ein Atemwegsalgorithmus
eingefithrt und regelmiflig aktualisiert
(B Abb. 1). Seit 2008 wird der jeweils ak-
tuelle Algorithmus mit den Mitarbeitern
mit Originalgerétschaften am Simulator
in Form eines 4-stiindigen Kurses trai-
niert. Der Kurs beginnt mit einem ein-
stiindigen Workshop iiber Hintergrund
und Form des aktuellen Atemwegsalgo-
rithmus. Danach trainieren die Teilneh-
mer mit Unterstiitzung von 2 erfahrenen
Instruktoren alle in der Klinik vorgehal-
tenen Instrumente zur Atemwegssiche-
rung an Atemwegstrainern und Lungen-
modellen. Ferner tiben alle Teilnehmer in
diesem Workshop die Koniotomie an ei-
nem Koniotomiesimulator [10] sowie an
Schweinetracheen. Parallel zum Work-
shop bearbeiten die Teilnehmer jeweils
einzeln in Echtzeit in einem simulier-
ten Operationssaal 2 Szenarien zu Atem-
wegszwischenfillen am Simulator.

Simulator

Als Simulator wurde der SimMan (Fa.
Laerdal, Puchheim) eingesetzt, ein High-
Fidelity-Simulator, der sich gut fir
Atemwegsdarstellungen eignet [12, 28].
Der firmeneigene Monitoring-Simula-
tor wurde in Design und Aufbau dem
Standard-Monitoring der Klinik ange-
passt. Die Vitalparameter am Simulator
wurden zu Beginn stets gleich einge-
stellt und im Verlauf der Szenarien
nach einem festgeschriebenen Proto-
koll an die Aktionen der Teilnehmer
angepasst (Zusatzmaterial online). Zur
Manipulation des Atemwegs wurden
die voreingestellten Moglichkeiten des
Simulators genutzt (,cannot intubate®
(CI): Zungenschwellung, retropharyn-
geale Schwellung, Kopfreklinationshem-
mung und Trismus; ,Cannot intubate,
cannot ventilate® (CICV): zusitzlich
Laryngospasmus). Es kamen die klinik-
eigenen standardisierten Narkose- und
Atemwegswagen zum Einsatz.

Studiendesign

Zwei Szenarien stellten eine CI- und eine
CICV-Situation nach. Der Teilnehmer

musste als verantwortlicher Arzt die
Teamleitung fiir den jeweiligen Atem-
wegszwischenfall tbernehmen, wobei
ein Team aus Instruktoren dem Teilneh-
mer in vordefinierter unterstiitzender
Weise zuarbeitete. Jedoch musste jeder
Teilnehmer den Algorithmus selbst an-
wenden, Entscheidungen fillen und das
Team leiten.

Zwei Instruktoren simulierten im je-
weiligen Szenario ein Team bestehend
aus: einem Assistenzarzt und einer Fach-
pflegekraft. Ein Studienleiter fithrte das
Studienprotokoll und die strukturierte
Nachbesprechung mit dem jeweiligen
Teilnehmer. Die Nachbesprechung um-
fasste Riickmeldungen zum Atemwegs-
algorithmus sowie zur Teamleitung.

Um einen Effekt vom ersten auf das
zweite Szenario auszuschlieflen, wurde
fiir jeden ,Kursdurchlauf“ die Reihen-
folge der simulierten Situation (CI oder
CICV) und die Vorgeschichte durch-
gewechselt (Zusatzmaterial online). Die
Teilnehmer wurden nach jedem Szena-
rio zur Verschwiegenheit verpflichtet.
Durch oben genannte Einstellungen am
Simulator war der Patient konventio-
nell nicht zu intubieren. So musste der
Atemweg wiahrend der CI-Situation mit
alternativen Instrumenten etabliert wer-
den. Die CICV-Situation konnte nur
mithilfe einer Koniotomie beherrscht
werden.

Datenerhebung

Vor dem Kurs wurden die Vorerfahrung
der Teilnehmer in Bezug auf Intubatio-
nen erfragt und anhand von archivier-
ten Anwesenheitslisten die bisherige Teil-
nahme am Kurs in den vorherigen 2 Jah-
ren erhoben. Vor dem Szenario gab der
Studienleiter dem entsprechenden Teil-
nehmer eine kurze Einweisung tiber die
simulierte Situation und den Patienten
(Zusatzmaterial online). Darauf wurde
der Teilnehmer vom simulierten Assis-
tenzarzt zu Hilfe gerufen. Die Zeitmes-
sung wurde gestartet, sobald der Teilneh-
mer den Operationssaal betrat. Ziel war
es, stets die Oxygenierung des Patienten
zu gewihrleisten. Bei der CI-Situation
wurde die Zeit bis zur Atemwegssiche-
rung, bei der CICV-Situation die Zeit
bis zur Entscheidung fiir die Koniotomie
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Zusammenfassung - Abstract

Simulator

Zusammenfassung

Hintergrund. Zwischenfalle bei der Atem-
wegssicherung sind bis heute der Hauptfaktor
andsthesiebedingter perioperativer Mortalitat.
Daher ist es von immenser Bedeutung, dass
klinikinterne Algorithmen zur Sicherung

des Atemwegs sicher beherrscht werden.

Die vorliegende Studie untersucht die
Algorithmustreue wéhrend der Sicherung
eines unerwartet schwierigen Atemwegs am
Simulator.

Material und Methoden. Nach Genehmigung
durch die zustéandige Ethikkommission
wurden 50 Andsthesisten am Simulator bei
der Bearbeitung einer ,Cannot-intubate”(Cl)-
und einer ,Cannot-intubate-cannot-
ventilate”(CICV)-Situation beobachtet.

Es wurden jeweils die Reihenfolge der
angewandten Instrumente und die Zeit bis
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zur Atemwegssicherung erhoben. Ferner
wurden die Zeiten fiir die Durchfiihrung
einer Koniotomie und die dafiir angewandte
Methode erfasst.

Ergebnisse. In der Cl-Situation hielten sich
93 % der Teilnehmer an den Algorithmus. In
der CICV-Situation hielten sich 91 % der Teil-
nehmer an den Algorithmus. Es hatten 38 von
50 Teilnehmern in den vorherigen 2 Jahren
bereits ein klinikinternes Atemwegstraining
durchlaufen. Fiir die Durchfiihrung der
Koniotomie wurde im Median 63 s benétigt,
wobei sich Fach- und Assistenzarzte nicht
unterschieden (p = 0,46). Die Koniotomie
konnte chirurgisch schneller durchgefiihrt
werden als die Punktionskoniotomie in
Seldinger-Technik (52 s vs. 73 s, p =0,014).

Algorithmus zur Sicherung des unerwartet schwierigen Atemwegs. Eine Anwenderanalyse am

Schlussfolgerung. Der Algorithmus zur
Sicherung des unerwartet schwierigen Atem-
wegs wurde von nahezu allen Teilnehmern
korrekt befolgt. Hier spielt mdglicherweise
das bisherige Training des Atemwegsma-
nagements am Simulator eine Rolle. Die
Koniotomie konnte chirurgisch schneller
durchgefiihrt werden als mit der Seldinger-
Technik. Eine standardisierte Vorhaltung von
Instrumenten zur Atemwegssicherung auf
einem Atemwegswagen und regelmafiges
Training entsprechender Zwischenfille sind
sehr empfehlenswert.

Schliisselworter
Atemwegsmanagement - Simulationstraining -
Algorithmus - Andsthesiologie - Koniotomie

Abstract

Background. Critical incidents in difficult
airway management are still a main contri-
butory factor for perioperative morbidity and
mortality. Many national associations have
developed algorithms for management of
these time critical events. For implementation
of these algorithms the provision of technical
requirements and procedure-related training
are essential. Severe airway incidents are rare
events and clinical experience of the individual
operators is limited; therefore, simulation

is an adequate instrument for training and
evaluating difficult airway algorithms.
Objective. The aim of this observational
study was to evaluate the application of the
institutional difficult airway algorithm among
anesthetists.

Material and methods. After ethics com-
mittee approval, anesthetists were observed
while treating a “cannot intubate” (Cl) and

a “cannot intubate, cannot ventilate” (CICV)
situation in the institutional simulation
center. As leader of a supportive team the
participants had to deal with an unexpected
difficult airway after induction of anesthesia
in a patient simulator. The following data
were recorded: sequence of the applied

airway instruments, time to ventilation after
establishing a secured airway using any
instrument in the Cl situation and time to
ventilation via cricothyrotomy in the CICV
situation. Conformity to the algorithm was
defined by the sequence of the applied
instruments. Analysis comprised conformity to
the algorithm, non-parametric tests for time
to ventilation and differences between junior
and senior anesthetists.

Results. Out of 50 participants 45 were
analyzed in the Cl situation. In this situation
93% of the participants acted in conformity
with the algorithm. In 62% the airway was
secured by flexible intubation endoscopy,

in 38% with another device. Data from

46 participants were analyzed in the CICV
situation. In this situation 91% acted in
conformity with the algorithm. The last device
used prior to the decision for cricothyrotomy
was flexible intubation endoscopy in

39%, a laryngeal mask in 22% and other
instruments in 39%. Of the 50 participants
38 had already been institutionally trained

in difficult airway management during

the previous 2 years. For cricothyrotomy

the participants needed a median time of

Algorithm for securing an unexpected difficult airway. User analysis on a simulator

63 s and there was no difference between
junior and senior anesthetists (p = 0.46). The
cricothyrotomy was performed faster using

a surgical approach than a transtracheal
puncture approach using a Melker emergency
cricothyrotomy set (52 svs. 73 s, p = 0.014).
Conclusion. The conformity to the algorithm
of over 90% indicates a good training level of
the participants concerning the difficult airway
algorithm. In the observed sample flexible
intubation endoscopy tended to be of high
significance even in the unanticipated difficult
airway. Cricothyrotomy was performed faster
surgically than by the use of the transtracheal
puncture approach, while no differences
between junior and senior anesthetists were
observed. For the successful management

of an unexpected difficult airway, specific
training of these special and rare events is
crucial. A standardized provision of special
airway instruments stored in a special trolley
and frequent application of this trolley in the
clinical routine is recommended.

Keywords
Airway management - Simulation training -
Algorithms - Anesthesiology - Cricothyrotomy
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Fehigeschlagene Sicherung des Atemwegs ?

Erfolgreich ?
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Erfolgreich ? mng

Erfolgreich ?

und deren Durchfithrung gemessen. Der
Studienleiter protokollierte die jeweiligen
Zeiten sowie die Reihenfolge der ange-
wandten Instrumente.

Die Algorithmustreue wurde im
Nachhinein anhand der Abfolge und
der Anzahl der eingesetzten Instrumen-
te bewertet.

Statistische Auswertung

Die Studie war als Beobachtungsstudie
ohne Intervention geplant. Die Anga-
be der Haufigkeiten der angewandten
Instrumente erfolgt als giiltiges Pro-

i

Im Erfolgreich ?

=
H

Chirurgischer Atemweg

Erfolgreich ?

Erfolgreich ?

e

zent der Gesamtzahl der Instrumente zu
einem Beobachtungszeitpunkt. Ein Be-
obachtungszeitpunkt ist definiert als der
Versuch einer Atemwegssicherung mit
einem Instrument (d. h.: Anwendungen
desjeweiligen Instruments beim 1., 2., 3.,
... Versuch in Prozent). Die Anteile an
algorithmuskonform bearbeiteten Sze-
narien wurden als Prozentsatz der je-
weiligen Gesamtzahl an simulierten CI-
und CICV-Szenarien angegeben. Bei
Annahme einer Nichtnormalverteilung
wurden Zeiten bis zur Entscheidung
und zur Durchfiihrung der Koniotomie
als Median, Minimum, Interquartilsab-

attt

Abb. 1 « Atemwegsalgo-
rithmus des unerwartet
schwierigen Atemwegs der
Klinik fiir Andsthesiologie
der Universitdtsmedizin
Mainz nach Piepho T. und
Noppens R. FA Facharzt,
z.B. zum Beispiel, iLMA In-
tubationslarynxmaske

stand (IQA) und Maximum dargestellt.
Unterschiede zwischen Assistenz- und
Fachirzten und in der Methode der
Koniotomie wurden als unverbundene
Stichproben mit dem Wilcoxon-Rang-
Test getestet. Die p-Werte sind rein
deskriptiv.

Ergebnisse

Demografie

Fiinfzig Anisthesisten nahmen an der
Studie teil, davon 58 % Fachirzte und
42 % Assistenzdrzte. Im CI-Szenario
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Tab. 1

zahl der Versuche bis zur Atemwegssicherung und Anteil der Teilnehmer
Angewandte Instrumente im Versuch

Cl-Szenario

Instrumente 1

n (Teilnehmer) von Gesamtan- 45/45
zahl (100 %)
Gesichtsmaske ohne Hilfsmit- 42 (93 %)
tel

Direkte Laryngoskopie 3 (7 %)
Videolaryngoskopie =
Flexibel Intubationsendosko- -

pie

Larynxmasken -

Intubationslarynxmaske -
CICV-Szenario

Instrumente 1

n (Teilnehmer) von Gesamtan- 46/46
zahl (100 %)
Gesichtsmaske ohne Hilfsmit- 40 (87 %)
tel

Gesichtsmaske mit Guedel-Tu- 1 (2 %)
bus

Gesichtsmaske mit Wendl-Tu- -

bus

Direkte Laryngoskopie 4 (9 %)
Videolaryngoskopie -
Flexibel Intubationsendosko- 1 (2 %)
pie

Larynxmasken -

Intubationslarynxmaske -
Larynxtubus i

Cl ,cannot intubate”, CICV ,cannot intubate, cannot ventilate”

2 3 4

45/45 39/45 14/45

(100 %) (87 %) (31%)

2 (4 %) = =

12 (27 %) = =

25 (56 %) 6 (15 %) 1(7 %)

2 (4 %) 17 (44%) 10(71 %)

4 (8 %) 8(21%) 1(7 %)

2 (4 %) 8(21%) 2 (14 %)
Angewandte Instrumente im Versuch

2 3 4

45/46 32/46 12/46

(98 %) (67 %) (26 %)

3(7 %) — —

5(11%) 1(3%) 2(17 %)

1(2%) 1(3 %) =

10 (22 %) 3(9%) 1(8%)

6 (13 %) 6 (19 %) 1(8%)

4(9 %) 8 (25 %) 6 (50 %)

11 (24 %) 11(35%) 1(8%)

4(9 %) 2 (6 %) 1(8 %)

Reihenfolge und Anteil derangewandten Instrumente in der Cl- und CICV-Situation, An-

1/45
(2%)

1
(100 %)

3/46
(7 %)

1(33 %)
2 (67 %)

Tab.2 AnzahlundAnteil der Instrumente zur Etablierung der Beatmungin der Cl-Situation und

letztes Instrument vor Koniotomie in der CICV-Situation

Etablierung der Beatmung im Cl-Szenario

Flexible Intubationsendoskopie
Intubationslarynxmaske
Videolaryngoskopie
Larynxmaske 1. Generation
Larynxmaske 2. Generation
Direkte Laryngoskopie

Letztes Instrument vor der Koniotomie
Flexible Intubationsendoskopie
Larynxmaske 2. Generation
Videolaryngoskopie
Gesichtsmaske mit Guedel-Tubus
Direkte Laryngoskopie
Larynxmaske 1. Generation
Intubationslarynxmaske
Gesichtsmaske mit WendI-Tubus

‘ Cl ,cannot intubate”, CICV ,cannot intubate, cannot ventilate”

Anzahl (Anteil)
28 (62 %)

7 (16 %)

6 (12 %)

2 (4 %)
12 %)
12 %)

Anzahl (Anteil)
18 (39 %)

6 (13 %)
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konnten 45 Teilnehmer und im CICV-
Szenario 46 Teilnehmer ausgewertet wer-
den. Fehlende Beobachtungen ergaben
sich aus technischen oder ablaufbeding-
ten Griinden. Von jedem Teilnehmer
konnte mindestens ein Szenario aus-
gewertet werden. Es hatten 76 % der
Teilnehmer den Kurs in den vorherigen
2 Jahren bereits besucht. Von den Teil-
nehmern wiesen 58 % eine Erfahrung
von mehr als 1000 Intubationen auf,
22 % von 500 bis 1000 Intubationen und
20 % weniger als 500 Intubationen.

Im Folgenden werden die einzelnen
Hiufigkeiten der angewandten Instru-
mente von iiber 10 % angefiihrt. Details
der Hiufigkeiten unter 10 % konnen in
den @ Tab. 1 und 2 eingesehen werden.

,Cannot-intubate”-Situation

In der CI-Situation wurden von den ein-
zelnen Teilnehmern mindestens 2 und
hochstens 5 Instrumente bis zur Losung
des Atemwegsproblems angewandt. Als
erstes Instrument wurde zu 93 % die
Gesichtsmaske angewandt, zu 7 % weite-
re Instrumente. Als zweites Instrument
wurde zu 56 % die Videolaryngoskopie
und zu 27 % die direkte Laryngoskopie
angewandt, zu insgesamt 20 % weitere
Instrumente. Es nutzten 87 % der Teil-
nehmer ein drittes Instrument: zu 44 %
die flexible Intubationsendoskopie, zu
21% die Intubationslarynxmaske, zu
21% Larynxmasken und zu 15% die
Videolaryngoskopie. Vier Instrumente
benotigten 31 % der Teilnehmer: zu 71 %
die flexible Intubationsendoskopie, zu
14% die Intubationslarynxmaske, zu
insgesamt 14 % weitere Instrumente. Ein
Teilnehmer war beim fiinften Versuch
mit einer flexiblen Intubationsendosko-
pie erfolgreich (B Tab. 1).

Der Atemweg wurde in einer CI-Situa-
tion von 62 % der Teilnehmer mit der fle-
xiblen Intubationsendoskopie gesichert,
von 16 % mit der Intubationslarynxmas-
ke, von 12 % mit der Videolaryngosko-
pie, von 8 % mit weiteren Instrumenten
(B Tab. 2).

Die Teilnehmer benétigten im Medi-
an 335s (Minimum [Min.]: 132, IQA:
271-443, Maximum [Max.]: 711) bis zur
Atemwegssicherung. Fachirzte benotig-
ten im Median 309s (Min: 160, IQA:
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Abb. 2 A Boxplot (Minimum, untere Quartile,
Median, obere Quartile, Maximum): Zeit zur
Durchfiihrung der Koniotomie mithilfe der
Punktionskoniotomie in Seldinger-Technik
(Melker-Set) oder chirurgischer Koniotomie

260-385, Max: 711) und Assistenzirzte
401 s (Min: 132, IQA: 297516, 612) (p =
0,101). Von den Teilnehmern hielten sich
93 % an den Atemwegsalgorithmus, wih-
rend 7 % vom Algorithmus abwichen.

»,Cannot-intubate-cannot-
ventilate”-Situation

In der CICV-Situation wurden min-
destens ein Instrument und maximal
5 Instrumente vor der Koniotomie an-
gewandt. Alle Teilnehmer nutzen min-
destens ein Instrument: zu 89 % die
Gesichtsmaske, zu 11 % weitere Instru-
mente (flexible Intubationsendoskopie
und direkte Laryngoskopie). Es wandten
98 % der Teilnehmer ein zweites Instru-
ment an: zu 24 % Larynxmasken, zu 22 %
die direkte Laryngoskopie, zu 20 % die
Gesichtsmaske, zu 13 % die Videolaryn-
goskopie, zu 21 % weitere Instrumente.
Ein drittes Instrument wandten 67 % der
Teilnehmer an: zu 35 % Larynxmasken,
zu 25 % die flexible Intubationsendosko-
pie, zu 19 % die Videolaryngoskopie, zu
21 % weitere Instrumente. Ein viertes Ins-
trument nutzten 26 % der Teilnehmer: zu
50 % die flexible Intubationsendoskopie,
zu 17 % die Gesichtsmaske mit Guedel-

Tubus, zu 32% weitere Instrumente.
Es nutzten 7% der Teilnehmer, also 3
ein fiinftes Instrument - 2 die flexible
Intubationsendoskopie und ein Teilneh-
mer die Videolaryngoskopie (@ Tab. 1).
Als letztes Instrument vor der Entschei-
dung zur Koniotomie wurde zu 39 % die
flexible Intubationsendoskopie genutzt,
zu 22 % Larynxmasken, zu 13% die
Gesichtsmaske, zu 11 % die Videolaryn-
goskopie, zu 16 % weitere Instrumente
(B Tab. 2).

An den Atemwegsalgorithmus hielten
sich 91 % der Teilnehmer.

Die Teilnehmer benétigten im Medi-
an 129s (Min: 53, IQA: 97-172, Max:
303) bis zur Entscheidung zur Konio-
tomie: Fachdrzte 121s (Min: 64, IQA:
93-159, Max: 218) und Assistenzirzte
139s (Min: 53, IQA: 99-202, Max: 303)
(p = 0,460). Fiir die Durchfiihrung der
Koniotomie benétigten die Teilnehmer
im Median 63s (Min: 29, IQA: 50-82,
Max: 263); Fachirzte 58 s (Min: 29, IQA:
50-71, Max: 149) und Assistenzirzte 77 s
(Min: 22, IQA: 45-98, Max: 263) (p =
0,65). Die Punktionskoniotomie mit Sel-
dinger-Technik fithrten 26 Teilnehmer
(57 %) durch, die chirurgische Konioto-
mie 16 (35 %), und ein Teilnehmer (2 %)
wihlte eine Kombination aus beidem.
Die chirurgischer Koniotomie konnte am
Simulator (Median: 52's, Min: 28, IQA:
30-71, Max: 108) schneller durchgefiihrt
werden als die Punktionskoniotomie in
Seldinger-Technik (Median: 73's, Min:
22, IQA: 56-96, Max: 263; p = 0,014)
(3 Abb. 2).

Diskussion

Algorithmus

Diese Beobachtungsstudie zeigt, dass sich
die Teilnehmer bei der Behandlung ei-
nes unerwartet schwierigen Atemwegs zu
tiber 90 % an den Algorithmus ,,Unerwar-
tet schwieriger Atemweg“ hielten. Das
Instrument, mit dem vor der Koniotomie
als letztes am héufigsten versucht wurde,
die Intubation durchzufithren, und das
Instrument, mit dem die Intubation am
héufigsten in der CI-Situation gelang, war
die flexible Intubationsendoskopie. In ei-
ner CICV-Situation wurde die Konioto-
mie chirurgisch schneller durchgefiihrt

als die Punktionskoniotomie in Seldin-
ger-Technik. Es gab keinen Unterschied
in Bezug auf die Zeitdauer bis zur Ent-
scheidung fiir die Koniotomie und bis zur
Durchfithrung der Koniotomie zwischen
Assistenz- und Fachérzten. Der Grofiteil
der Teilnehmer wies einen hohen Erfah-
rungsstand in der Atemwegssicherung
auf.

Griinde fiir diehohe Algorithmustreue
finden sich auf mehreren Ebenen. Der
Algorithmus ist als ,,standard operating
procedure® (SOP) der Klinik etabliert
und ist daher bindend, jedoch im recht-
lichen Sinne auch schiitzend. Der Atem-
wegskurs wird seit 2008 einmal im Jahr
durchgefiithrt. Sechsundsiebzig Prozent
der Teilnehmer hatten diesen Kurs bereits
in den letzten beiden Jahren durchlau-
fen, was einen hohen Trainingsstand
impliziert. Den Teilnehmern waren also
Format und Themenkomplex des Kurses
bekannt (simulationsbasiertes Training,
Atemwegskomplikationen, Atemwegsal-
gorithmus). Dies weckte unweigerlich
die Erwartungshaltung, dass die entspre-
chenden Szenarien einen schwierigen
Atemweg beinhalten. Sicherlich bereiten
sich Teilnehmer mental auf das Thema
vor, lesen evtl. nochmals die entspre-
chende SOP oder recherchieren in der
Literatur. Die Vorbereitungsphase der
einzelnen Teilnehmer haben wir nicht
erfasst, was einen bisher nichtquanti-
fizierten Effekt des Kurses ausmachen
koénnte. Dies konnte Gegenstand zukiinf-
tiger Untersuchungen werden. Da man
sich in der Simulation durchaus fach-
lich entduflert/vor Kollegen preisgibt,
darf sich aus Griinden der entgegen-
gebrachten Vertrautheit innerhalb der
Teilnehmer und Instruktoren sowie aus
arbeitsrechtlicher Sicht kein Priifungs-
charakter entwickeln. Jedoch erwichst
daraus - dhnlich Kursen beispielsweise
iiber Reanimation, Traumaversorgung,
kindliche Notfille etc. - ein wiinschens-
werter Effekt: Die Teilnehmer beschifti-
gen sich mit einem wichtigen Thema im
Vorfeld, diskutieren dies auf kollegialer
Ebene und kénnen in der Simulation
die bestehenden oder neu gewonnenen
Erkenntnisse auf einer Erfahrungsebe-
ne dndern, vertiefen oder erweitern.
Ein regelmiflig durchgefithrter Kurs
dieses Formats hilft somit, bestehen-
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de Algorithmen zu verinnerlichen und
anzuwenden.

Ausgangspunkt des vorliegenden Al-
gorithmus fiir den unerwartet schwieri-
gen Atemweg sowie entsprechender Al-
gorithmen nahezu aller Fachgesellschaf-
teniststets die Gesichtsmaskenbeatmung
[2, 9, 21]. Diese wird auch in dieser Un-
tersuchung als haufigstes priméres Ins-
trument angewandt. Die Gesichtsmaske
eignet sich insofern als guter Ausgangs-
punkt, da sie das mit Abstand am haufigs-
ten angewandte Atemwegsinstrument in
der Medizin darstellt und gleichzeitig das
wichtigste Instrument der Riickfallebene
im Notfall ist [21, 24, 25].

In der CI-Situation wurden als zwei-
tes Instrument hauptsichlich die Video-
laryngoskopie und die direkte Laryngo-
skopie angewandt. Die Videolaryngosko-
pie umfasst eine grofle Varianz an Instru-
menten [22]. Sie ermdglicht beim schwie-
rigen Atemweg zumeist eine schnellere
und bessere Visualisierung der Stimm-
bandebene als die direkte Laryngosko-
pie. Es bedarf jedoch trotz der besse-
ren Sicht bei Verwendung der Videola-
ryngoskopie eines guten Trainingsstan-
des, den Endotrachealtubus korrekt zu
platzieren. In der vorliegenden Untersu-
chung konnte die Intubation unter Ver-
wendung der Videolaryngoskopie auch
nur zu 12 % aufgrund der am Simulator
eingestellten schlechten Darstellbarkeit
der Stimmbandebene erfolgreich durch-
gefithrt werden. Die Videolaryngoskopie
stellt somit eine sinnvolle Ergdnzung fiir
das Atemwegsmanagement dar, garan-
tiertaber beim schwierigen Atemweg kei-
nen sicheren Intubationserfolg. Sie stellt
eine populdre Methode dar, fiir die aller-
dings bis dato noch keine breite Evidenz-
lage in Bezug auf eine hohere Effizienz als
mit dem Macintosh-Spatel nachgewiesen
wurde [17].

Uberraschenderweise
rynxmasken in der vorliegenden Studie
im Vergleich zu anderen Instrumenten
seltener Anwendung. Supraglottische
Instrumente werden in nahezu allen
nationalen Algorithmen fiir den schwie-
rigen Atemweg als priméres Instrument
zur Beatmung nach fehlgeschlagener
Intubation empfohlen, da diese leichter
anzuwenden sind als Intubationsinstru-
mente [2, 9, 13, 15, 20, 21]. Warum die

fanden La-
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Larynxmaske nicht wie erwartet hdufiger
angewandt wurde, ldsst sich moglicher-
weise durch den guten Trainingsstand
der Arzte in Bezug auf alternative In-
strumente zur Atemwegssicherung be-
griinden. Eventuell spielt aber auch
die Atemwegsmorphologie des Simu-
lators eine Rolle. Eine CI- und eine
CICV-Situation konnten am Simulator
ausschliefllich durch die Kombination
von Zungenschwellung, retropharyn-
gealer Obstruktion, Laryngospasmus,
Kopfreklinationshemmung und Trismus
nachgebildet werden. Nur so konnte si-
chergestellt werden, dass auch erfahrene
andsthesiologische Fachirzte den Pati-
entensimulator nicht intubieren konnen.
Viele Teilnehmer erkannten frithzeitig,
dass hier eine Situation vorlag, in der
eine Larynxmaske aufgrund der gerin-
gen Mundoffnung schlecht einzufithren
ist. Dies war ein Aspekt der Nachbe-
sprechungen. So wurden Larynxmasken
a priori gar nicht in Erwdgung zogen. La-
rynxmasken sind jedoch grundsitzlich
bei der Behandlung eines schwierigen
Atemwegs am Patienten empfohlen [21].

Bemerkenswert scheinen der hohe
Anteil und die hohe Erfolgsrate der fle-
xiblen Intubationsendoskopie. Nahezu
alle nationalen Leitlinien empfehlen die
flexible Intubationsendoskopie am wa-
chen Patienten bei erwartet schwierigem
Atemweg [2, 9, 21]. Diese Technik ist
komplex in der Durchfithrung und be-
darf regelmifliger Ubung, zumal beim
relaxierten Patienten ein reduzierter
pharyngealer Raum die Sichtverhilt-
nisse negativ beeinflusst. Aktuell wird
der Stellenwert der flexiblen Intubati-
onsendoskopie diskutiert und vor einer
Verdrangung durch die Videolaryngo-
skopie gewarnt [1, 3, 8, 26]. Bei stark
eingeschriankter Mundoffnung, wie in
der simulierten Situation, war die fle-
xible Intubationsendoskopie jedoch das
optimale Instrument, um die Intubation
erfolgreich durchzufiihren [16], da sie
von den in der Klinik vorgehaltenen
Instrumenten den geringsten Raumbe-
darf im Patienten aufweist und sich auch
bei engen anatomischen Begebenheiten
bisweilen mandévrieren ldsst. In der CI-
Situation konnte die Intubation in der
vorliegenden Studie am hiufigsten mit
diesem Instrument erfolgreich durchge-

fithrt werden. Zugleich war die flexible
Intubationsendoskopie auch das am hau-
figsten angewandte letzte Instrument,
bevor die Entscheidung zu Koniotomie
fiel. Dies weist auf den hohen Stellen-
wert des Instruments und einen guten
Trainingsstand der Teilnehmer in Bezug
auf die flexible Intubationsendoskopie
hin.

In der CICV-Situation begannen die
meisten Teilnehmer dhnlich der CI-Si-
tuation, die Moglichkeit zur Beatmung
durch eine Gesichtsmaske zu evaluieren.
Im zweiten Versuch wurde jedes zur Ver-
fiigung stehende Instrument mindestens
einmal eingesetzt. Die hdufigsten Instru-
mente waren dabei: die direkte Laryngo-
skopie, die Videolaryngoskopie, Larynx-
masken und wiederum die Gesichtsmas-
ke mit Guedel-Tubus. Im dritten und
vierten Versuch dominierte wiederum
die flexible Intubationsendoskopie, ge-
folgt von Larynxmaske und der Videola-
ryngoskopie. Auch in der CICV-Situati-
on war die flexible Intubationsendosko-
pie am haufigsten das letzte Instrument,
dasvor der Koniotomie eingesetzt wurde.
Es ist anzunehmen, dass das letzte Ins-
trument vor der Koniotomie dasjenige
Instrument ist, mit dem der Anwender
die bestmogliche Chance zur Intubati-
on verkniipft. Dies wird von verschiede-
nen Faktoren beeinflusst: dem Trainings-
stand des Anwenders, den Bedingungen
des Patienten und der Verfiigbarkeit des
Instruments.

Die Koniotomie selbst wurde in der
vorliegenden Studie chirurgisch 21s
schneller durchgefiihrt als die Punk-
tionskoniotomie in Seldinger-Technik
(hier mit Melker-Set). Auch wenn die
Halsanatomie des Simulators im Ver-
gleich zum Tier- oder Leichenmodell
einen relativ niedrigen Grad an Reali-
tatsndhe aufweist, verwendeten andere
Studien mit geringerer Teilnehmerzahl
den gleichen Simulator, um Nullhypo-
thesen zu testen. So wurde beispielsweise
von Hubert et al. untersucht, ob eine
Koniotomie schneller chirurgisch oder
mithilfe der Punktionskoniotomie in
Seldinger-Technik durchgefiihrt werden
kann [12]. Die Zeit zur Durchfithrung
der Koniotomie am Phantom in einer
Gruppe von 27 Assistenzirzten betrug
hier vor Training 117 s, danach 69 s. Dies



ist mit der vorliegenden Studie vergleich-
bar, in der 21 Assistenzérzte 77 s fur die
Koniotomie bendtigten, zumal in der
von Hubert et al. und der vorliegenden
der gleiche Simulator eingesetzt wurde.
Die Assistenzirzte in der vorliegenden
Studie waren damit dhnlich schnell wie
die trainierten Assistenzarzte in der Stu-
die von Hubert et al. Es kann also von
einem vergleichbar guten Trainingsstand
und einer gut reproduzierbaren Simula-
tionsumgebung ausgegangen werden.

Die DGAI bewertet die Evidenzlage
in Bezug auf die bessere Methode -
chirurgische Koniotomie oder Punk-
tionskoniotomie in  Seldinger-Tech-
nik/,,catheter-over-needle technique® -
als nichtgesichert und legt sich daher in
der Leitlinie nicht fest [21]. Die Difficult
Airway Society (DAS) empfiehlt expli-
zit ein chirurgisches Vorgehen [9], da
Akutkomplikationen wie z. B. Blutungen
oder Verletzungen von Nachbarorganen
zwischen beiden Techniken vergleich-
bar sind. Vergleiche der Verfahren an
verschiedenen Modellen liefern kontri-
re Ergebnisse. Unerfahrene Studierende
und Arzte wiesen am porcinen Tiermo-
dellund an menschlichen Leichen h6here
Erfolgsraten mit einer chirurgischen Ko-
niotomie auf als mit Punktionstechniken
[5, 11]. In einer anderen Studie war die
Punktionskoniotomie mit dem Melker-
Set der chirurgischen Koniotomie am
porcinen Modell iberlegen [19]. In einer
weiteren Studie gab es am Halsphantom
zwar Unterschiede zwischen chirurgi-
scher Koniotomie und 5 verschiedenen
vorgepackten Sets fiir Koniotomie tiber
Punktionsverfahren, diese waren aber
nicht von praktischer Bedeutung [10].
Die Zeiten bis zur Koniotomie in der
vorliegenden Studie sprechen jedoch fiir
ein chirurgisches Vorgehen bei der Ko-
niotomie. Letztendlich fehlen angemes-
sene Daten in der Patientenversorgung.
Die Koniotomie ist in jedem Fall eine
komplexe Fertigkeit, die regelmaflig am
Simulator getibt werden sollte.

Allein die Erfahrung in der Anisthe-
sie scheint jedoch nicht ausschlaggebend
zu sein. Hoheres Alter bei Anésthesisten
(58 Jahre + 8) war am Simulator mit ei-
ner lingeren Zeit der Durchfithrung ei-
ner Koniotomie und einem niedrigeren
Wert auf einer globalen Bewertungsskala

im Vergleich zu jiingeren Anisthesisten
(37 Jahre * 3) assoziiert. Nach Meinung
der Autoren der entsprechenden Unter-
suchung liegt der Grund darin, dass der
Abstand zur Ausbildung, in der die Ko-
niotomie getibt wurde, bei den jungen
Arzten kiirzer war als bei den ilteren
Arzten [23]. In der vorliegenden Studie
konnten zwar keine Unterschiede beziig-
lich des Alters festgestellt werden, es wa-
ren jedoch auch nur 6 Teilnehmer tiber
50 Jahre alt. Dies unterstreicht die Forde-
rung, dass ein kontinuierliches Training
fir diese Art von Zwischenfillen erstre-
benswert ist.

Um dieses kontinuierliche Training zu
gewihrleisten, bieten Simulatoren gute
Moglichkeiten [4, 6, 12, 28]. Die vorlie-
gende Studie wurde in einem 4-stiindigen
Kurs mit Workshops zu den Instrumen-
ten und 2 Szenarien fiir jeden Teilnehmer
durchgefiihrt. Dieser Kurs wird jedes Jahr
fir 40 bis 50 Mitarbeiter angeboten, um
moglichst allen Mitarbeitern alle 2 bis 3
Jahre die Teilnahme zu erméglichen. An-
dere Konzepte umfassen beispielsweise
mehrere Tage und mehr Szenarien [12]:
In der Studie von Hubert et al. wurden
27 Assistenzdrzte vor und nach dem Kurs
und im Abstand von 3, 9 und 12 Mo-
naten verschiedenen Trainingsszenarien
unterzogen und mit Bewertungsskalen
evaluiert. Drei von 7 Szenarien wihrend
des Kurses liefen dabei auf einen transku-
tanen Atemweg hinaus, 4 auf alternative
Atemwegsinstrumente. Bis zu einem Jahr
nach dem Kurs waren positive Effekte auf
Wissen und Fertigkeiten in Bezug auf Al-
gorithmus und Koniotomie nachweisbar
[12]. Die Daten der vorliegenden Stu-
die unterstiitzen die Annahme, dass ein
regelmifliges Training am Simulator zu
einer hoheren Algorithmustreue fiihrt.

Evaluation des Algorithmus

Algorithmen koénnen mit verschiede-
nen Methoden evaluiert werden. Die
Kenntnis der Algorithmen des Euro-
pean Resuscitation Council (ERC) wird
beispielsweise am Ende der standardi-
sierten Kurse mithilfe von Checklisten
evaluiert [18]. Globale Bewertungsska-
len bilden die Leistung von Teilnehmern
jedoch auch angemessen ab und wei-
sen bei der Bewertung durch Experten

am Simulator eine hohe Korrelation zu
Checklisten auf [27]. In der vorliegenden
Studie wurde ein Algorithmus evaluiert,
der im Wesentlichen aus Abfolgen von
Instrumenten aufgebaut ist. Insofern
wurde die Algorithmustreue anhand
der verwendeten Instrumente definiert,
was hinreichend nachvollziehbar in Be-
zug auf die am Simulator darstellbaren
Situationen ist.

Eine Limitation der Simulation ist,
dass sie die reale Erfahrung nur erginzen,
aber nicht ersetzen kann. Was bis dato
bei Simulationen fehlt, ist die Gidnze des
»klinischen Blicks“ eines erfahrenen Arz-
tes. Der verwendete Simulator kann nicht
die Hautfarbe oder -temperatur wech-
seln oder schwitzen. Das bedeutet, dass
der Teilnehmer das simulierte Monitor-
ing und die Aussagen der Instruktoren
auf den Simulator projizieren muss. Dies
konnte die Teilnehmer eines Kurses zum
schwierigen Atemwegsmanagement von
vornherein beeinflussen und Algorith-
men schneller am Trainingsgerit abar-
beiten lassen als am echten Patienten.

Zusammenfassung

Der klinikinterne Atemwegsalgorithmus
zur Sicherung des unerwartet schwieri-
gen Atemwegs ist gutanwendbar, was sich
in der sehr hohen Algorithmustreue der
Teilnehmer abbildet. Sowohl die Evalu-
ation des Algorithmus tiber die Abfolge
der eingesetzten Instrumente als auch die
Zeiten bis zur erfolgreichen Atemwegssi-
cherungsind gut mit der aktuellen Litera-
tur vergleichbar. Die Gesichtsmaske war
das Instrument, mit dem die allermeisten
Teilnehmer algorithmuskonform begon-
nenhaben, einen unerwartet schwierigen
Atemweg zu evaluieren. Am héufigsten
konnte mit der flexiblen Intubationsen-
doskopie erfolgreich intubiert werden.
Gleichfalls war sie das Instrument, das
am héufigsten alsletztes vor der Entschei-
dung zur Koniotomie angewandt wurde.
Es konnte ebenfalls gezeigt werden, dass
unabhingig vom Ausbildungsstand die
chirurgische Koniotomie schnellerals die
Punktionskoniotomiein Seldinger-Tech-
nik durchgefithrt wurde. Ein regelmifii-
ges Training des Algorithmus zur Siche-
rung des unterwartet schwierigen Atem-
wegs am Simulator, die routineméifliige
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Verwendung immer gleich ausgestatteter
Atemwegswagen und das Vorhalten der
Instrumente fiir eine chirurgische Ko-
niotomie kénnen somit beitragen, den
unerwartet schwierigen Atemweg routi-
niert und ziigig entlang dem Algorithmus
zu beherrschen.

Fazit fiir die Praxis

Der Atemwegsalgorithmus ist in seiner
Form gut anwendbar. Er hilft in zeitkriti-
schen Notfallsituationen, lebenswichti-
ge medizinische Entscheidungen nach-
vollziehbar zu treffen und essenzielle
MaBnahmen angemessen zu ergreifen.
Aufgrund der geringen Inzidenz fiir das
Auftreten eines unerwartet schwieri-
gen Atemwegs kann das Training am
Simulator einen wertvollen Beitrag zur
Verbesserung von prozeduralen Aspek-
ten und zeitkritischen Entscheidungen
in der Patientenversorgung leisten. Die
Vorhaltung und regelméaBige Verwen-
dung einer guten technischen Ausriis-
tung sind fiir seltene Zwischenfille sehr
empfehlenswert.
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