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1. Zusammenfassung

Das Atemwegsmanagement und die endotracheale Intubation sind komplexe MaBBnahmen in
der Patientenversorgung. (Cortellazzi et al. 2015). Die Herausforderung, die die Malnahme der
Atemwegssicherung darstellt, wird in der préklinischen Notfallsituation durch viele Faktoren
beeinflusst. Die Rettungssituation gestaltet sich bei jedem Patienten anders. Dies duf3ert sich in
Form von unterschiedlichen Lichtverhdltnissen, der wechselnden Zusammensetzung des
Rettungsteams und der Tatsache, dass der Notarzt mit seiner Expertise meist keine
Unterstiitzung anderer drztlichen Kollegen vor Ort hat (Mommers und Keogh 2015). Fiir die
Evaluierung medizinischer Interventionen wie die Intubation ist es notwendig, die
durchgefiihrten Mallnahmen zu dokumentieren (Phelan et al. 2010).

In den Vereinigten Staaten von Amerika entwickelten Arzte 1996 das , National Emergeny
Airway Registry®, welches das Atemwegsmanagement in Notfallaufnahmen dokumentiert. In
Anlehnung daran entstand in Jena das priklinische Intubationsregister, welches zundchst
Einsdtze des Notarzteinsatzfahrzeugs NEF J/82-1 und des Rettungshubschraubers C70
dokumentierte. Das Ziel dieser Arbeit ist die Erfassung und Analyse der préklinischen
Atemwegssicherungen und eine Evaluierung, wovon der Erfolg einer Atemwegssicherung
abhingt. Die Analyse thematisiert die Haufigkeitsverteilung von Charakteristika in Bezug auf
Patienten, Uhrzeit/Datum und Intubateure. Weitere Fragestellungen befassen sich mit der
Haufigkeit des verwendeten Materials, Beurteilung nach Cormack und Lehane,
Komplikationen, Unterschiede zwischen den Standorten und Strategiewechseln bei
mehrmaligen Intubationsversuchen. Ob eine Korrelation zwischen den genannten Parametern
und dem First pass success besteht, ist eine zentrale Fragestellung der Untersuchung. Die
Datenerhebung erfolgte in Form eines Online-Fragebogens, welcher Patientencharakteristika
wie Geschlecht, Alter, Gewicht und fiihrende Indikation behandelte. Dariiber hinaus erfragten
wir, welche Qualifikation, Tatigkeit und Fachrichtung die ausfithrenden Verantwortlichen der
Atemwegssicherung hatten. So konnten wir evaluieren, wie viele Versuche notwendig waren,
den Patienten erfolgreich zu oxygenieren und welche Strategie die Verantwortlichen im
Hinblick auf Equipment, Medikation, Methode, Verifikation und Komplikationen wihlten. In
dem Zeitraum vom 01.04.2016 bis 01.04.2017 dokumentierten die verantwortlichen Notirzte
117 Einsitze. Die Compliance der Arzte betrug initial 70,6%. Nach der Uberpriifung aller
Einsétze dieses Jahres und nach 21 Nachtragungen, betrug die Compliance 86%, was 117 von
136 Atemwegssicherungen entsprach. Der First pass success (FPS) betrug 79,5%, der Second
pass success (SPS) betrug 55% und der Third pass success betrug 100%. 99,1% aller



Intubationen waren spitestens im dritten Versuch erfolgreich. Limitierend ist, dass vier Arzte
das Resultat des dritten Versuches nicht dokumentierten. 61,5% der Patienten waren ménnlich.
60,7% der Patienten waren zwischen 60 und 90 Jahre alt. Der Median betrug 67 Jahre. Das
Gewicht bei 45,3% der Patienten lag zwischen 80 kg und 100 kg. Bei 72,2% (n=93) war klinisch
kein schwieriger Atemweg zu erwarten. Angaben, ob dieser tatsdchlich schwierig war, fehlen
in dieser Datenerhebung. Die héufigsten Indikationen waren der Herz-Kreislauf-Stillstand
(HKS), das Schiadel-Hirn-Trauma und das Polytrauma. Der Anteil der Patienten mit einem HKS
steigerte sich vom ersten bis zum dritten Versuch (1. Versuch: 33,9%- 2. Versuch: 45,8% - 3.
Versuch: 66,6%). Es war kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem FPS und den
Indikationen erkennbar (p= 0,698, n=112). 70% aller Einsétze ereigneten sich zwischen 6 Uhr
und 15 Uhr. Nachts erhielten alle Patienten im ersten Versuch eine erfolgreiche
Atemwegssicherung. Die groBte Einsatzdichte mit intubationspflichtigen Patienten war in dem
Monat Mirz. Kein signifikanter Zusammenhang zeigte sich zwischen dem Ausbildungsstatus
(p= 0,844, n=114) bzw. der Fachrichtung der Intubateure (p= 0,962 n=107) und dem FPS.
Signifikante Unterschiede zeigten sich zwischen dem FPS und Arzten mit eigener Praxis
verglichen mit Rettungsassistenten/ Notfallsanititern (p=0,035 n=13) und klinisch tdtigen
Notirzten (p= 0,006 n=96). Keine von den Arzten mit eigener Praxis durchgefiihrte Intubation
fiihrte zur erfolgreichen Oxygenierung. Delegierte der diensthabende Notarzt an ein
Teammitglied des RTWs oder an einen Notarztpraktikanten, beendeten diese den Versuch
spatestens im zweiten Anlauf erfolgreich. Das Videolaryngoskop verwendeten die Intubateure
im ersten Versuch bei 5,1% der Patienten. Die Gabe von Succinylcholin korrelierte mit einem
FPS von 100%. Die Gabe von Rocuronium fiihrte zu einem FPS von 81,6%. Ein signifikanter
Zusammenhang war nicht darstellbar. Ein signifikanter Zusammenhang war zwischen dem FPS
und der Beurteilung nach Cormack und Lehane ersichtlich (p< 0,00 n=79). Die héufigsten
Komplikationen waren Fehlintubationen, Aspirationen und Hypoxie mit einem Abfall der
Sauerstoffsittigung. Das Auftreten von Komplikationen korrelierte signifikant mit dem FPS
(p<0,00 n=102). 61 der 117 Einsidtze (52,1%) erfolgten in Beteiligung des
Rettungshubschraubers und 56 Einsétze (47,9%) in Beteiligung des Notarzteinsatzfahrzeuges.
Die Altersstruktur der Patienten unterschied sich signifikant bei beiden Rettungsmitteln
(p=0,033 n=117). Nahmen die Verantwortlichen keine Verdnderungen zwischen dem ersten
und zweiten Versuch vor, fiihrte dies, sofern das Resultat bekannt ist, bei 70% der Patienten zu
einem erfolgreichen zweiten Versuch. Die Strategie zu wechseln fiihrte bei 40% der Patienten

zu einem erfolgreichen zweiten Versuch.
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2. Einleitung

Der folgende Abschnitt integriert alle Themenbereiche, die in der Datenerhebung dieser Arbeit
relevant sind. Dabei stiitzen sich die Inhalte vor allem auf die im Literaturverzeichnis
angegebenen Publikationen in Zeitschriften und Biichern. In der vorliegenden Arbeit beinhaltet
die Formulierung von ,,Patient/ Patienten* und ,,Arzt/Arzte” ebenso ,,Patientin/Patientinnen®

und ,,Arztin/Arztinnen®.

2.1 Der obere Atemweg

Der obere Atemweg besteht aus der Cavitas oris und der Cavitas pharyngis. Die Cavitas oris
wird in den Mundh&hlenvorhof, die Mundhohle und den Schlund unterteilt. Der Ubergang
zwischen der Cavitas oris und der Cavitas pharyngis erfolgt in der Schlundenge, dem Isthmus
faucium. Die kaudale Begrenzung der Mundhohle stellt die Zunge und die
Mundbodenmuskulatur dar. Die kraniale Begrenzung stellen der harte Gaumen, Palatum
durum, und der weiche Gaumen, Palatum molle, dar. Die Cavitas pharyngis lasst sich
anatomisch in Naso-, Oro- und Laryngopharynx unterteilen. Im Bereich des Oropharynx kreuzt
der obere Atemweg und der Speiseweg in Form des beginnenden Osophagus. Abgegrenzt wird
der obere Atemweg durch die Epiglottis, welche beim Schluckakt die unteren Atemwege

verschliet (Schiinke et al. 2009).

2.2 Der untere Atemweg

Der Begrift des unteren Atemwegs beinhaltet in anatomisch absteigender Reihenfolge Larynx,
Trachea, Hauptbronchien, Bronchiolen, Bronchioli terminales, Bronchioli respiratorii und die
Alveolen. Die Verzweigung nimmt signifikant von der Trachea zu den Alveolen zu. Der Larynx
besteht aus der Epiglottis und Knorpel- Elementen, die durch elastische Bénder untereinander,
an der Trachea sowie am Zungenbein beweglich verbunden sind. Die Cartilago thyroidea und
die Cartilago cricoidea nehmen bei der Koniotomie eine besondere Rolle ein, da das
Ligamentum cricothyroideum durchtrennt wird. Unmittelbar unterhalb des Larynx beginnt die
Trachea, die nach 10 bis 12 cm an der Bifurcatio tracheae endet. An dieser Stelle unterteilt sich
die Trachea in zwei Hauptbronchien, wobei beachtet werden sollte, dass sich der rechte
Hauptbronchus steiler abzweigt und so eine erhohte Aspirationsgefahr in diesen Bronchus
gegeben ist (Schiinke et al. 2009). Die Anatomie des Respirationstraktes ist in Abbildung 1
dargestellt.
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Nasopharynx
“.  (Epipharynx)

Abbildung 1: Der obere Atemweg unterteilt sich in den Naso-, Oro-, und Larnygopharynx (Burchardi
etal. 2011).

2.3 Priahospitale Intubation

2.3.1 Definition Atemwegsmanagement

Das Atemwegsmanagement stellt die spontane oder externe Beatmung eines Patienten sicher
und sichert den Atemweg. Indikationen fiir eine solche Sicherung sind Notfallsituationen wie
zum Beispiel Unfille oder internistische Erkrankungen, die eine respiratorische Insuffizienz

verursachen.

2.3.2 Hiufigkeit und Indikationen

Im Durchschnitt leitet ein Notarzt jeden halben Monat im Luftrettungsdienst und alle 1,4
Monate im bodengebundenen Notarztdienst eine mit einer Intubation einhergehenden
Notfallnarkose ein. Die Haufigkeit einer Notfallnarkose bei Notarzteinsitzen betragt rund 3,5%
bei Erwachsenen und 4 bis 7% bei Kindern unter 18 Jahren. Die Daten der bodengebundenen
Einsétze beruhen auf der MIND Datenauswertung in Baden-Wiirttemberg und die Daten der
luftgebundenen Einsétze auf der LIKS Datenbank (Bernhard et al. 2015).
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Abbildung 2: Pakkanen et al. erhob in einer Forschungsarbeit Daten von 483 Patienten beziiglich des
Einjahres- Outcomes nach einer prdklinischen Intubation. (Pakkanen et al. 2015)

Indikationen fiir Atemwegssicherungen sind in Abb. 2 dargestellt. In weiteren Studien aus den
Vereinigten Staaten von Amerika erhoben Arzte Daten von Intubationen aus 31 Notaufnahmen.
Die hiufigsten Indikationen ohne begleitendes Trauma waren dort Myokardinfarkt,
Medikamentenintoxikation und die kongestive Herzinsuffizienz. Das Schéddel-Hirn-Trauma
war die hdufigste Indikation bei einem Atemwegsmanagement im Zuge eines Traumas.
Insgesamt war die Intubation bei 67% der Patienten aus internistischen Griinden ohne eine mit
einem Trauma assoziierte Indikation notwendig. 26% der Indikationen waren mit einem
Trauma assoziiert und 7,3% konnten keiner dieser beiden Kategorien zugeordnet werden (Walls
etal. 2011).

Indikationen polytraumatisierter Patienten fiir eine Notfallnarkose, endotracheale Intubation
und die Beatmung waren in einer weiteren Studie Hypoxie (SpO2 <90 %) trotz Sauerstoffgabe
und nach Ausschluss eines Spannungspneumothorax. Weitere Indikationen waren ein schweres
SHT mit einer Glasgow-Coma-Scale kleiner neun (< 9) sowie eine traumaassoziierte
persistierende hdmodynamische Instabilitit, welche sich durch einen Blutdruckabfall unter
90mmHg duBerte (Mosch et al.).

Respiratorisch insuffiziente Patienten haben vermehrt akute Obstruktionen im Rahmen eines
Asthmaanfalls oder einer Ventilationsstorung wie der Hyperkapnie. Eine akute
Oxygenierungsstorung kann im Rahmen eines Lungenddems oder einer Lungenembolie

auftreten und eine Atemwegssicherung indizieren. (Bernhard et al. 2015).
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2.3.3 Besonderheiten des prihospitalen Atemwegsmanagements

Mehrheitlich werden eine Notfallnarkose und die Intubation bei nicht-niichternen Patienten am
Einsatzort eingeleitet. Weitere patientenbezogene Faktoren sind gehduft kardiopulmonale
Instabilitdt, schwere Verletzungen oder kritische Krankheitszustinde. Die Anlage eines
GefdBlzuganges gestaltet sich durch die Lage des Patienten beim Eintreffen an der
Notfalleinsatzstelle und eine Kreislaufzentralisierung des Blutes im Rahmen eines Schocks
meist als schwierig. Zwei peripher vendse Zuginge werden im Rahmen der priklinischen
Versorgung empfohlen. Ist dies nicht mdglich, sollte ein intraossdrer Zugang favorisiert werden
(Bernhard et al. 2015). Die préklinische Intubation hat einen erheblich hoheren
Schwierigkeitsgrad im Vergleich zu einer in einer Klinik stattfindenden Intubation. Eine fremde
und enge Umgebung, inaddquate oder iiberdurchschnittlich helle Lichtverhéltnisse, unbekannte
Team- Konstellationen mit den weiteren Rettungsdienstmitarbeitern, Ablenkung wihrend der
Behandlung und erheblicher Zeitdruck sind wesentliche Faktoren. (Mommers und Keogh
2015). Ein weiterer Aspekt ist, dass der Notarzt vor Ort in der Regel keine weitere Moglichkeit
hat, einen anderen und gegebenenfalls erfahreneren Arzt zu kontaktieren, um bei
fehlgeschlagenen Intubationsversuchen Hilfestellung zu bekommen. Der Erfolg des
Atemwegsmanagements ist direkt von der Erfahrung, Qualifikation und Routine des Notarztes
abhingig. Gleiches gilt fiir die Rettungsdienstmitarbeiter und deren Kompetenzen und
Ausbildung (Bernhard et al. 2015). Kinderintubationen stellen die Verantwortlichen vor eine
weitere Herausforderung, da diese seltener als die von Erwachsenen sind und die Anatomie
sowie Physiologie eines kindlichen Korpers von dem eines Erwachsenen abweicht.
Besonderheiten des pidiatrischen Atemweges sind die erhohte Empfindlichkeit bei
wiederholten Intubationsversuchen. Diese konnen bei mechanischer Provokation zu
Schwellungen im Oropharynx fiihren, welche relativ. zum Lumen eines erwachsenen
Oropharynx schneller zur Verlegung der Atemwege fithren kann. Es wird oft ein schneller
Abfall der Sauerstoffsittigung wihrend der Apnoe- Periode und eine mangelnde Kooperation
bei jungen Patienten registriert (Law et al. 2013).

Stumpfe Traumata des Kopfes sind ursdchlich fiir Schiddigungen von Schidelknochen und
Ligamenten, welche den subaxialen Wirbel, die atlantoaxiale und die atlantooccipitale Stabilitét
garantieren. Falls der Patient eine Verletzung der Halswirbelsdule hat, ist es zwingend
notwendig, die Oxygenierung und Intubation unter Immobilisation der Halswirbelsdule
durchzufiihren. In solchen Féllen fithren die Rettungsdienstmitarbeiter diese in Form von ,,In-

Line- Immobilisation oder in Form eines ,,Stifnecks durch. Ziele bei einer HWS-
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Immobilisation sind die Wirbelsdule in eine physiologische Ausrichtung zu bringen und den
Spinalkanal vor sekundidren Schéden zu schiitzen. Die dadurch erschwerte Intubation ist mit
einem erhohten Risiko von sekundiren neurologischen Schidden, die durch eine eingeschrinkte,
pathologische Mobilitdt der Halswirbelsdule bedingt sind, assoziiert. Haufig ist die Intubation
unter Immobilisierung mit mehr Fehlversuchen trotz Verwendung eines Videolaryngoskops
assoziiert. Die Kombination der Technik mit der hochsten Erfolgswahrscheinlichkeit im 1.
Intubationsversuch und einer moglichst geringen biomechanischen Beeinflussung einer
potentiell instabilen Wirbelsdule, hat sich in diesem Fall als beste Strategie erwiesen. (Martini

und Larson 2015).

2.4 Intubationszubehor

2.4.1 Laryngoskop

Bei der endotrachealen Intubation (ETI) wird das Laryngoskop in die Mundhohle eingefiihrt.
Das direkte Laryngoskop wird genutzt, um die Zunge zu komprimieren und aus dem Sichtfeld
zu entfernen. Die direkte Sicht des Intubierenden auf die Stimmritze und auf die Offnung des
Larynx wird so moglich (Sakles et al. 2012). Die Verwendung des Laryngoskops wird durch
patienten-assoziierte Eigenschaften wie Immobilitit der cervicalen Wirbelsdule,
Zungenhyperplasie, reduzierte Munddffnungsfahigkeit und der Mikrognathie genannte zu
kleine Ober- oder Unterkiefer erschwert (Brown et al. 2015). Alternativ zum konventionellen
Laryngoskop steht dem Notarzt priklinisch ein Videolaryngoskop, welches mit einer Mikro-
Videokamera unter der Spatel- Oberfldche ausgestattet ist, zur Verfligung. Dies ermoglicht die
Sicht auf den Atemweg sowohl auf konventionelle Weise direkt in der Mundhohle des
Patienten, als auch auf einem Monitor (Sakles et al. 2012). In jeder Situation muss der
Verantwortliche neu evaluieren, welches Laryngoskop fiir die aktuelle Lage geeignet ist.
Faktoren, die dies beeinflussen, sind das Mall an Vertrautheit mit den Technologien, die
Verfligbarkeit und die Vorgaben in akademischen Instituten beziiglich der Ausbildung des

Atemwegsmanagements. (Brown et al. 2014).

2.4.2 Formen des Atemwegsmanagements

Um den Atemweg zu sichern, stehen extraglottische, endotracheale und -chirurgische
Moglichkeiten zur Verfiigung. Die endotracheale Intubation ist praklinisch der ,,Goldstandard*
der Atemwegssicherung. Neben dieser ist es notwendig, auf andere Moglichkeiten der

Atemwegssicherung zuriickgreifen zu konnen. Im Falle einer sogenannten “cannot intubate-
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cannot ventilate*- Situation ist die chirurgische Atemwegssicherung die letzte lebensrettende
Moglichkeit (Buschmann et al. 2015). Eine “cannot intubate- cannot ventilate® Situation tritt
auf, falls eine Oxygenierung des Patient weder nach einem erfolglosen Intubationsversuch noch
mit einer Beatmungsmaske oder einer extraglottischen Atemwegshilfe moglich ist (Law et al.

2013).

2.4.2.1 Extraglottische Atemwegshilfen

Extraglottische Atemwegshilfen (EGA) sind Larynxtuben und Larynxmasken. Definiert
werden extraglottische Atemwegshilfen durch ihre Lage im Oropharynx und der Glottis.
Larynxmasken sind mit einem Cuff ausgestattet, der um den Larynxeingang eine Abdichtung
schafft (Timmermann et al. 2012). Der Larynxtubus hat zwei Cuffs. Das distale Ende des
Larynxtubus ist im Osophagus positioniert und das proximale Ende im Laryngopharynx.
Zwischen den beiden Cuffs ist eine sich in Epiglottis-Niihe lokalisierte Offnung fiir die
Ventilation des Patienten vorhanden (Budde et al. 2015). Es wird empfohlen, zum Erlernen
mindestens zehn EGA- FEinlagen unter Aufsicht und drei EGA- Einlagen pro Jahr fiir
Ubungszwecken durchzufiihren. Die Verwendung dieses Equipments hat eine geringere
Komplikationsrate und stellt eine gute Moglichkeit zur Atemwegssicherung fiir weniger Gelibte
dar (Timmermann et al. 2012).

Weiterer Vorteile extraglottischer Atemwegshilfen sind die geringere Zeitspanne im Vergleich
zu der ETI und eine Minimierung der Unterbrechung der Herzdruckmassage zur
Atemwegssicherung in einer Reanimationssituation (Timmermann et al. 2012).

Indikation fiir den Einsatz extraglottischer Atemwegssicherungen ist die fehlende Sicht auf die
Stimmbandebene. Der Intubateur sollte bei fehlender Technik und Ubung auf dem Gebiet der
ETI extraglottische Atemwegshilfen verwenden (Bernhard et al. 2014).

Komplikationen der EGA sind falsche Positionierung im Pharynx, unmdogliche oder
ungeniigende Ventilation, endotracheale Obstruktion, Zungenschwellung sowie Blutungen und
Schwellungen im Bereich des Oropharynx und des Larynx (Bernhard et al. 2014). Die Inzidenz
pulmonaler Aspiration ist bei mit EGA versorgten Patienten hoher als bei endotracheal
intubierten Patienten. Dies muss bei der Entscheidungsfindung Beachtung finden und EGA bei
Patienten mit einem geringen Aspirationsrisiko eingesetzt werden (Dennis et al. 2014, Cook et

al. 2011).
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2.4.2.2 Endotracheale Atemwegshilfen

Der endotracheale Tubus (ET) wird durch den Oro- und Larnygopharynx in die Trachea
vorgeschoben. Der Tubus hat einen Cuff, um die Trachea effizient abzudichten und schiitzt so
vor Aspiration. Es ist darauf zu achten, dass der Tubus vor der Bifurcatio tracheae positioniert
wird, um den Patienten seitengleich zu beatmen.

Es gibt bei der endotrachealen Intubation (ETI) gegeniiber der EGA viele Vorteile. Genannt sei
die Chance, hohere inspiratorische und positive endexspiratorische Beatmungsdriicke zu
erreichen. Weitere Aspekte sind eine niedrige Leckage, eine geringere Ventilation in den
Magen, ein effizienter Aspirationsschutz und die Moglichkeit der trachealen und bronchialen
Absaugung (Timmermann et al. 2012).

Um die MaBnahme der endotrachealen Intubation beherrschen zu konnen, sollte ein Arzt
wenigstens 100 ETI zum Erlernen der Technik und weitere 10 ETI pro Jahr zur Ubung
durchfiihren. (Timmermann et al. 2012). Basierend auf randomisierten Effektmodellen haben
endotracheal intubierte Patienten eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit auf den ROSC
(odds ratio [OR]1.28, 95% confidence interval [CI] 1.05-1.55), auf das Uberleben eines
stationdren Aufenthaltes (OR 1.34, CI 1.03-1.75) und auf eine Entlassung aus dem
Krankenhaus ohne neurologische Schiden (OR 1.33, CI 1.09-1.61), verglichen mit Patienten,
welche ein EGA erhielten (Benoit et al. 2015). In Abbildung 3 ist das Vorgehen der

endotrachealen Intubation dargestellt.
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Abbildung 3: Das Vorgehen der endotrachealen Intubation beinhaltet das Einfiihren des Laryngoskops
(a) und die Positionierung des Tubus in der Trachea (b) (Ziegenfuf3, 2013).
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2.4.2.3 Chirurgische Atemwegssicherung- Koniotomie

Die Koniotomie kann in eine chirurgische und nicht-chirurgische Koniotomie unterteilt werden.
Bei der chirurgischen Koniotomie nutzt der Intubateur ein Skalpell zur Durchtrennung der Haut
und des Ligamentum cricothyroideum. Anschlieend fiihrt dieser eine Kaniile in die Trachea
ein. Bei der nicht-chirurgischen Koniotomie gibt es zwei Varianten. Bei ersterer beginnt der
Verantwortliche mit einer perkutanen Insertion und schiebt eine Kaniile durch das Ligamentum
cricothyroideum vor. Die Kaniile verbleibt nach Entfernen des Mandrins in der Trachea. Bei
genannter Methode ist es moglich, eine englumige oder weitlumige Kaniile zu verwenden. Bei
der zweiten Variante wird die Seldinger-Technik angewendet. Der erste Schritt besteht in einer
Punktierung der Trachea durch das Ligamentum cricothyroideum. Danach wird ein
Fiihrungsdraht eingesetzt, {iber den anschlieBend die Trachealkaniile vorgeschoben wird (Law
et al. 2013 ; Timmermann et al. 2012). Die fehlende Routine der Anésthesisten und
Notfallmediziner in der perkutanen Atemwegssicherung wird in Daten der NAP4 Studie in den
USA deutlich. Der mangelnde Erfolg tiberrascht nicht, da durchschnittlich ein Anésthesist diese
medizinische Maflnahme nur einmal in seiner Berufslaufbahn vornimmt (Kristensen et al.
2015). Der Vorgang der chirurgischen Atemwegssicherung wird durch Abbildung 4

veranschaulicht.

Abbildung 4: Koniotomie- a) Palpation Membrana cricothyroidea b) Inzision Membrana c) Spreizung
Membrana d) Stumpfe Priparation (Ziegenfufs 2013).
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2.5 Durchfithrung der priahospitalen Intubation

| Algorithmus zum priklinischen Atemwegsmanagement

Respiratorische Insuffizienz |

'
* = ll invasive MaBnahmen notwendig? }L‘
0,-Gabe nein Narkose ja
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* bei ausreichender Spontanatmung; * * als letzte NotfallmaRnahme

Abbildung 5: Algorithmus prihospitales Atemwegsmanagement (Dornberger 2013.)

Bei der Atemwegssicherung steht das Monitorings des Patienten an erster Stelle.

Der erste Schritt des Intubationsprozesses ist die Praoxygenierung des Patienten. Dies bedeutet,
dass die assistierte Beatmung des Patienten mit 10 Litern Sauerstoff pro Minute mit einem
Sauerstoffanteil von 60-70% iiber eine Maske manuell erfolgt, um die Sauerstoffreserven der
Lunge zu fiillen und die Zeit der Intubation bzw. des Atemstillstandes ohne inadidquate
Oxygenierung des Blutes zu {iberbriicken. Bei einer Reanimation verzichtet man auf eine
vorherige assistierte Beatmung des Patienten im Rahmen der Praoxygenierung. Es erfolgt direkt
eine Beatmung mit 100% Sauerstoff {iber die Maske und die Intubation. Eine achsengerechte
Oberkorperhochlage sorgt fiir eine Regurgitationsprophylaxe. Wenn der Zustand des Patienten
eine Kontraindikation darstellt, sollte die Oberkorperhochlage nicht erfolgen.
Kontraindikationen  sind  hdmodynamische Instabilitit oder ein  vorliegendes
Wirbelsdulentrauma (Bernhard et al. 2015). Wéhrend der Praoxygenierung erfolgt im Rahmen
der Notfallnarkose zunichst die Gabe eines Hypnotikums, danach folgt ein Analgetikum und

zuletzt ein Muskelrelaxanses. Die Atemwegssicherung erfolgt nach Eintritt der
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Bewusstlosigkeit und dem Wirkungseintritt des Muskelrelaxanses, um Schutzreflexe des
Patienten wéhrend der Intubation zu vermeiden. (Bernhard et al. 2015).

Vor Beginn der Atemwegssicherung sollte der Verantwortliche auf Hindernisse in der
Mundhohle des Patienten achtet und die oberen Atemwege frei machen. Fliissige Hindernisse
wie regurgitierter Mageninhalt, Blut oder Sekret kann der Intubateur durch die Verwendung
von Absaugkatheter entfernen und so das Aspirationsrisiko wihrend der Intubation verringern
(Timmermann et al. 2012).

Nach der Laryngoskopie und der anschlieBenden Platzierung des gewdéhlten endotrachealen
Tubus fiir die Atemwegssicherung, ist es erforderlich, die Lage zu verifizieren. Die
Auskultation stellt die primire Kontrolle der Tubuslage dar. Durch abgeschwichte
Atemgerdusche sowie Atemnebengerdusche ldsst sich eruieren, ob der Tubus korrekt liegt und
ob die beidseitige und seitengleiche Ventilation gewéhrleistet ist. Im Falle einer zu tiefen Lage
des endotrachealen Tubus ist das Atemgerdusch auf einer Seite der Lunge abgeschwicht
(Bernhard et al. 2013). Dies wird als bronchiale Intubation bezeichnet. In diesem Fall ist die
Optimierung der Tubuslage durch Zuriickziehen des Tubus und eine erneute Lagekontrolle
indiziert.

Um eine Osophageale Fehlintubation ausschlieBen zu koénnen, ist die Nutzung der
Kapnographie genannten Messung des Kohlenstoffdioxid- Gehalts in der Exspirationluft des
Patienten obligat. Diese registriert neben der falschen Tubuslage eine Diskonnektion und ein
Abknicken des Schlauches. Die endobronchiale Lage der Tubusspitze ist durch diese Methode
nicht auzuschlieBen. Zusitzlich eignet sich die Uberpriifung der beidseitigen Thoraxexkursion
als Verifizierungsmallnahme. (Bernhard et al. 2015). Die Kapnographie ist neben dem
Nachweis der Tubuslage und der Steuerung der Ventilation zur Beurteilung der
Kreislaufsituation eine Méglichkeit zur Uberpriifung der Behandlung (Buschmann et al. 2015).
Bei EGA ist ein weiteres Indiz der nétigen Lageverbesserung die Zungendurchblutung. Eine
geeignete Methode, die arterielle Versorgung und vendse Drainage der Zunge zu tliberpriifen,
ist der Vergleich der Farben von Lippen und Zunge. Das vaskuldre System der Zunge ist von
dem der Lippen, welches der Cuff des Tubus nicht beeintrichtigt, separiert. Ein farblicher
Unterschied kann ein Hinweis auf eine unzureichende vendse Drainage der Zunge oder
Ischdmie sein (Schalk et al. 2014). Ein ischdmiefreier Zustand ist umgehend anzustreben.
Sobald die Verantwortlichen die Tubuslage verifizierten, sollte umgehend eine Fixierung des

Tubus erfolgen, damit dieser sich nicht passiv bewegen kann.
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Die Notfallnarkose und Intubation in einer praklinischen Situation wird meistens als Rapid-
Sequence-Induction (RSI) durchgefiihrt (Cho et al. 2015). Die simultane Gabe von Sedativa
und Muskelrelaxantien bei einer RSI wird ohne Zwischenbeatmung wéhrend dem Zeitintervall
bis zum Wirkungseintritt des Muskelrelaxans in Form einer Paralyse gegeben. Eine drohende
Hypoxie stellt eine Kontraindikation dar. Diese Methode setzte sich im Atemwegsmanagement
der Notfallmedizin fiir die Gesamtheit der Patienten durch, da ein erhdhtes Aspirationsrisiko
aufgrund der fehlenden Niichternheit bei allen Patienten wahrscheinlich ist (Weingart und
Levitan 2012).

Die Mafinahmen zur Durchfiihrung der RSI beinhaltet Standardmonitoring, Praoxygenierung,
die standardisierte Vorbereitung der Notfallnarkose, Medikamentenapplikation, Beseitigung
der moglicherweise vorhandenen HWS- Immobilisation durch den Ersatz mit einer manuellen
Inline- Stabilisierung, Atemwegssicherung und Verifizierung der Tubuslage (Bernhard et al.
2015).

Ziel einer erfolgreichen Intubation ist die Sicherstellung einer suffizienten Oxygenierung und
Ventilation in Form einer Sauerstoffsittigung iiber 90% und einem Kohlenstoffdioxid-

Partialdruck von 35-45 mmHg (Buschmann et al. 2015).

2.6 Beurteilungen des Atemweges, der schwierige Atemweg, Komplikationen

Cormack und Lehane

Dieses vier Grade klassifizierende Schema ist ein standardisiertes Beobachtungmal fiir die
Sicht auf die Glottis und erleichterte dadurch die Kommunikation zwischen Wissenschaftlern
und praktizierenden Arzten. So erfassten diese eine Korrelation zwischen der Einsehbarkeit des
Larynx mit der Erfolgsrate der Intubationen. Grad Eins entspricht einer kompletten bzw. einer
fast vollstdndigen Sicht auf die Glottis. Grad Zwei spiegelt die Sicht auf die hinteren Teile der
Stimmritze wieder. Falls nur die Epiglottis zu sehen ist, wird die Einsehbarkeit mit Grad Drei
beschrieben. Falls weder Glottis noch Epiglottis visuell zu erfassen sind, entspricht dies Grad
Vier nach Comack und Lehane (Orebaugh 2002).

Abbildung 6 zeigt die Sicht auf den Larynx mit der Beurteilung nach Cormack und Lehane.
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Abbildung 6: Klassifizierung nach Cormack und Lehane (Ziegenfuf3 2013)
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Der schwierige Atemweg und damit assoziierte Komplikationen

Der Ausdruck "schwieriger Atemweg" ist definiert als auftretende Probleme im Vorgang der
Maskenventilation, Laryngoskopie, Platzierung des endotrachealen Tubus oder dem
Fehlschlagen der Intubation und Ventilation (Orebaugh 2002).

Verglichen mit der routineméfigen Versorgung mit einem endotrachealen Tubus von Patienten
im Krankenhaus ist die Wahrscheinlichkeit eines schwierigen Atemweges der Patienten
préklinisch signifikant hoher und kann bis zu 20% betragen (Schalk et al. 2014).

Faktoren fir eine erschwerte Maskenventilation sind:

ein Lebensalter iiber 55 Jahre,

ein Body Mass Index iiber 26kg/m2,

das Tragen eines Bartes,

Unvollstindigkeit des Zahnapparates und nichtliches Schnarchen (Baker 2015).

Der Begriff ,MOANS* integriert die eben genannten Pridiktoren einer schwierigen
Maskenbeatmung. Inbegriffen in ,,MOANS* sind ,,mask seal®, ,,obese®, ,,advances age*, ,,no
teeth®, , stiff** (Wolfson et al. 2009).

Pridiktoren einer schwierigen Intubation werden unter dem Begriff ,LEMON*
zusammengefasst. ,,LEMON® steht fiir ,,Look externally®, ,Evaluate 3-3-2%, | Mallampati
score®, ,,Obstruction” und ,,Neck mobility” (Wolfson et al. 2009). Weitere Intubations-
erschwerende, patientenassoziierte Faktoren sind dieselben, die im Rahmen der Laryngoskopie
auftreten, dazu ein enger Zahnbogen und eine verringerte thyromentale Distanz. Des Weiteren
sind eine beschrdankte Sicht auf den weichen und/oder harten Gaumen (Mallampati
Klassifikation 3/4), eingeschrankte Féhigkeit der Kopf- Extension und ein vergroBerter Umfang
des Halses zu nennen (Baker 2015).

Die unmittelbare Korrelation zwischen der Anzahl der Intubationsversuche und
Komplikationen wie Hypoxie, 6sophageale Fehlintubation, Blutungen und die chirurgischen
Behandlung ist laut Studien erkennbar (Brown et al. 2015). Drei erfolglose Versuche der
trachealen Intubation sollten als ein Indiz fiir eine aussichtlose Intubationslage sein. Dies sollte
dem Team signalisieren, eine andere Strategie wihlen zu miissen, um wiederholende Fehler bei
ineffektiven Intubationsversuchen zu vermeiden, die dem Patienten weiter schaden konnten
(Law et al. 2013). Die Patienten aufnehmenden Arzte erkennen im klinischen Kontext nicht
zwingend Komplikationen des Atemwegsmanagements der prédklinischen Versorgung und
konnten diese bei der weiteren Behandlung {bersehen. Signifikante kardiologische,

neurologische oder respiratorische Komplikationen konnten so erst nach Tagen auf der
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Intensivstation zum ersten Mal registriert werden (Sakles et al. 2008). Mdogliche

Fehlintubationen sind in Abb. 7 dargestellt.

SRR

= Seoenas

Abbildung 7: Die endobronchiale Intubation ist auf der linken Seite und die 6sophageale Fehlintubation
auf der rechten Seite zu erkennen. (Ziegenfuf3 2013)

2.7 Medikamente der prihospitalen Notfallnarkose

,,Pharmakokinetisch und -dynamisch optimale Medikamente fiir eine Notfallnarkose haben eine
rasche Anschlagszeit, kurze Wirkdauer, geringgradige/keine hamodynamische Effekte,
geringe/keine Nebenwirkungen und weisen eine rasche Reversibilitit auf (Bernhard et al.
2015).

Die Narkose besteht aus den vier Elementen der Hypnose, Analgesie, Muskelrelaxation und
vegetativer Ddmpfung. Indikationen fiir eine priklinische Narkose sind schwere, sonst nicht
beherrschbare Schmerzzustinde, schwere Traumata und Polytraumata, psychisch stark
belastende Verletzungen, chirurgische oder schmerzhafte Eingriffe am Unfallort, sowie

instabile Patienten, die mit dem Hubschrauber transportiert werden miissen (Ziegenful3 2007).

2.7.1 Hypnotika

Die hier erwédhnten Hypnotika wirken als Agonisten an GABA- Rezeptoren mit Ausnahme des
Ketamins/Esketamins. Durch den Agonismus an den GABA- Rezeptoren erhoht sich die
Offnungswahrscheinlichkeit des Rezeptors und eine FErhohung des Einstroms von
Chloridanionen in die Nervenzelle wirkt hyperpolarisierend. Dadurch negativiert sich das
Ruhepotential und die Erregbarkeit reduziert sich. Eine Nebenwirkung aller Hypnotika ist die
kreislaufdepressive und hypotensive Wirkung. Diese nimmt in folgender Reihenfolge zu:

Ketamin < Etomidate < Thiopental < Propofol (Ziegenfuf3 2007).
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Propofol

Eigenschaften des Medikamentes sind eine gute Steuerbarkeit bei Aufrechterhaltung der
Narkose ohne Gefahr der Akkumulation und die Abwesenheit von Hyperalgesie (Herdegen
2010). Propofol hat eine bronchodilatorische Wirkung. Nebenwirkungen sind Atemdepression
bis hin zur Apnoe, Blutdruckabfall durch eine negativ inotrope Wirkung, Verminderung des
peripheren GefdBBwiderstandes und Histaminfreisetzung. Propofol reduziert den zerebralen
Blutfluss und bewirkt damit eine Reduktion des intrakraniellen Druckes. Dies trifft auch beim
isolierten SHT zu. Bei respiratorisch insuffizienten Patienten ist eine tiefe Narkose mit Propofol
und Ketamin als bronchodilatatorische und antiobstruktive Medikamente sinnvoll (Bernhard et
al. 2015).

Etomidat

Etomidat hat keine analgetische und eine geringe atemdepressive Wirkung. Es hat eine
Narkosedauer von 4-8 Minuten und besitzt keine kardiodepressiven Wirkungen (Herdegen
2010). Das Medikament 16st keine himodynamischen Schwankungen aus. Unter Etomidat
konnen Myoklonien und Dyskinesien auftreten, welche bei einer notwendigen
Maskenbeatmung zu Komplikationen fiihren konnen. Um diesen Nebenwirkungen
vorzubeugen, ist es ratsam, dem Patienten zuvor Benzodiazepine zu geben. Etomidat reduziert
die Cortisolsynthese der Nebennierenrinde wodurch Nebenwirkung wie Krankheitsbilder des
ARDS und des Multiorganversagens auftreten kdnnen. Neben diesen Auswirkungen konnte
eine geringe Synthese bewirken, dass Komplikationen wie eine ldngere Hospitalisationsdauer
mit einer notwendigen Beatmung und ein hoheres Letalitétsrisiko auftreten. Da dies nicht
ausgeschlossen werden kann, raten die S3- Leitlinie ,Polytrauma/Schwerverletzten
Behandlung® und die S2k- Leitlinie ,,Sepsis® zu einem reduzierten Gebrauch dieses
Medikamentes und zur Vorsicht bei der Verabreichung. Im Gegensatz dazu wird in den USA
der Umgang mit Etomidat durch die unklare Evidenzlage nicht kritisch gesehen, wie die EAST-
Leitlinie zeigt. Durch die Unsicherheit iber mogliche Auswirkungen wird von dem Gebrauch
in erster Linie bei septischen Patienten dringend abgeraten (Bernhard et al. 2015).

Thiopental

Charakteristika dieses Hypnotikums sind ein schneller Wirkungseintritt, eine gute
Reflexddmpfung, starke Narkosetiefe und hirndrucksenkende Eigenschaften. Es kann durch
eine vasodilatatorische und negativ inotrope Wirkung eine Hypotension ausgeldst werden.
Besonders bei bestehender Hypovoldmie ist diese Wirkung zu beriicksichtigen. FEine

Histaminfreisetzung, die im Extremfall zu einer Bronchialobstruktion fiihren kann, ist relevant
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fiir den Gebrauch von Thiopental. Es sollte nicht bei respiratorisch insuffizienten Patienten
verwendet werden (Bernhard et al. 2015).

Midazolam

Midazolam als kurzwirksames Benzodiazepin hat eine grof3e therapeutische Breite und wird
unter anderem bei Erregung- und Angstzustinden eingesetzt. Im Rahmen der RSI zeigten sich
in mehreren Studien keine signifikanten Unterschiede zwischen Midazolam und Etomidat
hinsichtlich Blutdruckabfillen und Intubationsbedingungen, sodass Midazolam als Alternative
zu Etomidat im Rahmen der Narkose bei Traumapatienten angesehen werden darf (Jacoby
2006; Swanson 2004). Eine Kombination mit Opioiden oder Ketamin sollte immer erfolgen.
Als relevante Nebenwirkung kann eine paradoxe Erregung und, im Fall einer Kombination mit
Alkohol, eine Verstiarkung der Alkoholwirkung auftreten (Bernhard et al. 2015).

Ketamin/Esketamin

Bei Ketamin handelt es sich chemisch um ein Racemat. Das R-(-)- Enantiomer hat nicht den
Behandlungseffekt des Medikamentes. Esketamin ist eine gereinigte Form des Ketamins und
enthilt das S-(+)-Enantiomer, welches fiir die Wirkung des Ketamins verantwortlich ist. Es ist
eine um ca. die Hélfte geringere Dosierung des Esketamins erforderlich, um den gleichen Effekt
zu erzielen (ZiegenfuB3 2007). Der Wirkungsmechanismus von Ketamin/Esketamin ist ein
nicht-kompetitiver ~Antagonismus am NMDA-Rezeptor und ein Agonismus an
Opiatrezeptoren. Zusétzlich erfolgen eine Hemmung der peripheren Wiederaufnahme von
Katecholaminen und eine Beeinflussung der zentralen und peripheren monoaminergen und
cholinergen Ubertragung. Dies fiihrt zu einer dissoziativen Aniisthesie (Bernhard et al. 2015).
Charakteristika dieser Anidsthesie sind, dass Ketamin/Esketamin in einer niedrigen Dosis
analgetisch und in einer hoheren Dosis andsthetisch wirken. Der Patient ist nicht bei
Bewusstsein, kann jedoch die Augen ge6ffnet haben (Ziegenfufl 2007). Die alleinige Gabe von
Ketamin/Esketamin kann den ICP steigern. Zu einem relevanten Anstieg bei Patienten mit SHT
kommt es bei fehlender Beatmung. Daher sind diese Pharmaka bei einer addquaten Beatmung
nicht kontraindiziert. Die protektiven kardiozirkulatorischen und méglichen cerebroprotektiven
Effekte bei einem polytraumatisierten Patienten mit begleitendem SHT stellen eine klare
Indikation fiir die Verwendung von Ketamin/Esketamin dar (Ziegenfuf3 2007).

Eine andere Moglichkeit bei Patienten mit Polytrauma besteht darin, ein anderes Hypnotikum
im Bereich der unteren Dosierung zu titrieren und dadurch die kardiozirkulatorischen
Nebenwirkungen relativ gering zu halten. Dieses Vorgehen birgt das Risiko einer Awareness,

dem Aufwachen des Patienten, da die Narkose nicht tief ist. Als Schlussfolgerung bietet sich
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an, beide Varianten zu verbinden und eine Kombinationsnarkose durchzufiihren (Bernhard et
al. 2015).

Nebenwirkungen des Ketamins sind eine positiv chronotrope Wirkung mit Anstieg des
Blutdruckes, eine Atemdepression, gesteigerte Abwehrreflexe im Bereich des Pharynx oder

Larynx und Angstzustinde mit Halluzinationen (Bernhard et al. 2015).

2.7.2 Analgetika

Opioide sind hédufig verwendete Priparate in der priklinischen Analgesie. Dabei ist der Einsatz
schwach und stark wirksamer Opioide moglich. Morphin ist ein Vertreter der starken Opioide.
Fentanyl ist ein stirker wirksames Opioid und wird aufgrund seiner kurzen Wirkungsdauer
verstdrkt eingesetzt. Sufentanil hat im Gegensatz zu Fentanyl eine kiirzere Wirkungsdauer. Alle
Opioide entfalten ihren Effekt iiber die Stimulation spezifischer Opiatrezeptoren, vor allem dem
sog. u-Rezeptor. Einige Medikamente dieser Wirkstoffklasse haben dariiber hinaus nicht-
opiatrezeptorvermittelte analgetische Eigenschaften (Ziegenfull 2007). Abgesehen von der
analgetischen Wirkungskomponente von Opioiden wirken sie unterschiedlich stark sedierend
und antitussiv. Nebenwirkungen sind Atemdepression, Sedation, Bradykardie, hypotensive
Kreislaufstorungen, Emesis, Pruritus, Bronchospasmen, Schweilausbriiche, Spasmen der
Gallen- und Pankreaswege, Obstipation und Miosis. Absolute Kontraindikationen bei der

Entscheidung zur prihospitalen Notfallnarkose bestehen nicht (Bernhard et al. 2015).

2.7.3 Muskelrelaxantien

,Die Anforderungen an das optimale Muskelrelaxans fiir die RSI bestehen in einer kurzen
Anschlagszeit und in einer mdglichst kurzen Wirkdauer. Ziel ist es, die Apnoephase so kurz
wie moglich zu halten.” (Luxen et al. 2014). Ein wichtiges Entscheidungskriterium bei Auswahl
des Induktions- Relaxans ist der schnelle Wirkungseintritt. Hier stehen als First-Line-
Medikamente Rocuronium oder Succinylcholin als geeignete Relaxantien zur Verfiigung.
Succinylcholin ist ein depolarisierendes Muskelrelaxans und wirkt agonistisch an den
nikotinergen Acetylcholinrezeptoren der motorischen Endplatte. Nebenwirkungen von
Succinylcholin sind Arrhytmien, Tachykardie und Erhéhung des intragastralen- Kiefer- und
Augeninnendruckes.

Kontraindikation fiir den Gebrauch von Succinylcholin ist die erhdhte Konzentration an
Kalium, welche durch eine lang andauernde Immobillisation oder nach starken Verletzungen

bzw. Verbrennungstraumata auftreten kann. Eine weitere wichtige Kontraindikation stellt die
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maligne Hyperthermie dar, auf welche bei pradisponierten Patienten verstiarkt geachtet werden
sollte (Bernhard et al. 2015).

Rocuronium wirkt als mittel- langes, nicht depolarisierendes Muskelrelaxans. Das Pharmakon
bindet kompetetiv an nikotinerge Acetylcholinrezeptoren der motorischen Endplatte.
Nebenwirkungen sind Tachykardien. Es ist mit einigen Medikamenten, z.B. Thiopental,
Diazepam und Furosemid physikalisch inkompatibel (Bernhard et al. 2015). Bei einer
Dosierung von 0,9 mG/kg KG garantiert Rocuronium innerhalb von 60 Sekunden eine intensive
Muskelrelaxation und somit gute Intubationsbedingungen (Heggeri et al. 2015). Durch
Sugammadex, welches die Wirkung von Rocuronium reversiert, steigert dies die Sicherheit der
Rocuronium-Verwendung. Die kurze Wirkdauer von Succinylcholin, welche das
hauptsdchliche Argument fiir die Nutzung war, verliert so an Relevanz. Die Anzahl der
Nebenwirkungen ist bei der Verwendung von Rocuronium geringer als bei Succinylcholin
(Luxen et al. 2014). Neben Rocuronium ist Pancuronium ein Vertreter der nicht-

depolarisierenden Muskelrelaxantien.

2.8 Unterschiede Einsitze Rettungshubschrauber und Notarzteinsatzfahrzeug

2.8.1 Logistik

In Jena sind ein Notarzteinsatzfahrzeug und ein Rettungshubschrauber stationiert. Auf beiden
befinden sich unter anderem ein Notfallkoffer, Medikamente, Defibrillator und Gerite zur
Uberwachung des Patienten. Das Einsatzgebiet eines Notarzteinsatzfahrzeugs umfasst in
Deutschland durchschnittlich einen Radius von 15-20 km (Ziegenfull 2007). Einsatzbereit ist
das Notarzteinsatzfahrzeug 24 Stunden am Tag (uniklinikum-jena.de).

Der Radius, dem ein RTH zugeordnet ist, betrdgt 50 km, was ca. 10-15 Minuten Flugzeit
entspricht (ZiegenfuB 2007). Einsatzbereit ist der Rettungshubschrauber je nach Wetterlage von
7:00 Uhr morgens bis zum Sonnenuntergang. Eine weitere Indikation fiir eine Alarmierung des
RTH ist, dass der Zustand des Patienten keinen Transport auf der Strale im Rettungswagen
zuldsst (uniklinikum-jena.de).

Die Rufnamen in Jena sind fiir das Notarzteinsatzfahrzeugs ,,NEF J/82 — 1* und fiir den
Hubschrauber ,,Christoph 70 (C70).
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2.8.2 Personal

Die Besatzung des Notarzteinsatzfahrzeugs besteht aus einem Rettungsassistenten oder
Notfallsanititer und einem Notarzt. Die Besetzung des Hubschraubers besteht aus einem
Piloten, einem Rettungsassistenten oder Notfallsanititer und einem Notarzt (uniklinikum-

jena.de).

2.9 National Emergency Airway Registry

Das National Emergency Airway Registry (NEAR) ist eine multizentrische Studie, die die
Verldaufe von Intubationen in den USA dokumentiert. Urspriinglich entwickelten in Boston
titige Arzte das NEAR 1996. Heute koordiniert das Brigham and Women’s Hospital in Boston
die weitere Datensammlung. Die erste Datenerhebung umfasste Intubationen von 1288 in 11
Notfallaufnahmen der Vereinigten Staaten und Kanada. Die entstandene Datenbank enthielt
Informationen iiber das Vorgehen, Personal, Medikamente, Equipment, Erfolg, Outcome der
Patienten und die Komplikationsrate von Intubationen. Der Zeitraum der nachfolgenden als
LNEAR II“ betitelten Datensammlung startete 1997 und endete 2002. Uber 8000
Notfallaufnahmen nahmen an der Studie in den Vereinigten Staaten, Kanada und Singapur teil.
Mit Hilfe einer Online-Datenbank erweiterten die verantwortlichen Arzte das NEAR III mit
neuen Aspekten wie priklinische Intubationen, Medikamentendosierung bei RSI, padiatrische

Intubationen und Intubationen mit Hilfe eines Videolaryngoskops (www.nearstudy.net).

3. Ziel der Arbeit

Ziel der Arbeit ist es, die Daten des praklinischen Intubationsregisters in Jena zu analysieren.
Relevante Fragestellungen sind, bei wie vielen Patienten eine Intubation erfolgte und wie die
Compliance der Arzte bei Benutzung des priklinischen Intubationsregisters war.

Der FPS, SPS und TPS ist eine zusitzliche Fragestellung, welche diese Arbeit untersucht.
Zusatzlich ist die Fragestellung, wie die Verteilung des Geschlechts, des Alters, des Gewichts
und der Indikationen bei den Patienten ist und ob bzw. welche Korrelationen es mit dem FPS
gibt.

Die nédchste Fragestellung thematisiert die Verteilung der Einsétze bezogen auf die Uhrzeit, das
Datum und einen mdglichen Zusammenhang dieser Parameter auf den FPS.

Der Ausbildungsgrad der Intubateure, die Fachrichtung dieser, der Arbeitsschwerpunkt, die
Methode, Equipment, Medikamente, Verifikation der Tubuslage, Beurteilung nach Cormack
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und Lehane und die Komplikationen sind in Bezug auf ihre Verteilung und auf den FPS zu
untersuchende Fragestellungen.

Ob ein Unterschied in der Anzahl der Atemwegssicherungen bezogen auf das Einsatzfahrzeug
besteht und in wieweit sich Geschlecht, Alter, Gewicht und Indikationen unterscheiden, sind
weitere Fragestellungen.

Teil der Untersuchung ist, ob das Equipment sich bei den Einsatzfahrzeugen unterscheidet. Die
finale Fragestellung ist, in wie weit die Intubateure ihre Strategie des ersten Versuches in einem

zweiten bzw. dritten Versuch verdndern und zu welchem FPS diese fithren.

4. Methodik
4.1 Vorgehen

Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe von Fragebogen, welche Notirzte im Rahmen des
Intubationsregisters ausfiillten. Das préklinische Intubationsregister kann unter der Website
www.intubationsregister.de aufgerufen werden. Nach der Eingabe einer individuellen ID und
des zugehorigen Passwortes konnen die Arzte auf den Fragebogen (siche 9.1.), welcher den
Intubationsvorgang abfragt, zugreifen. Ein Kriterium war, dass die Intubation des Patienten im
Zeitraum vom 01.04.2016 — 31.03.2017 im Rettungsdienstbereich Jena stattfand. Ein weiteres
Kriterium war, dass das Atemwegsmanagement entweder im Rahmen der Alarmierung des
Notarzteinsatzfahrzeuges NEF J/82 -1 oder des Rettungshubschraubers C70 stattgefunden
haben musste. Sobald der Arzt den Fragebogen ausgefiillt hat, findet die Transformation der
Angaben in eine Excel Tabelle automatisch statt. Nach der Datensammlung aus dem
Intubationsregister kam es zu einer Abgleichung der im Dokumentationssystem hinterlegten
Daten mit den schriftlichen Einsatzprotokollen aller FEinsdtze dieses Jahres. Die
Kontaktaufnahme erfolgte mit den Notérzten, welche Intubationen nicht eingetragen hatten. So
gewihrleistet die Datenerhebung einen nahezu vollstindigen Datensatz der Intubationen in
diesem Zeitraum. Moglich ist, dass Intubateure ein initial erfolgreiches Atemwegsmanagement
anderten. In die Erfolgsquote des ersten Intubationsversuches zdhlen diese Einsétze, trotz eines
folgenden zweiten oder dritten Einsatzes, als erfolgreiche erste Intubation. Bei den zweiten
bzw. dritten Versuchen der Intubation sind demnach Einsdtze mitinbegriffen, bei welchen der
vorherige Versuch scheiterte oder eine Anderung des initial erfolgreichen Equipments stattfand.
Bei Unvollstandigkeit der Datensétze schlieft die Datenerhebung solche ein, bei welchen die
Intubateure zu den untersuchenden Parametern Angaben machten. Einsétze, bei welchen keine
Angaben zu der Fragestellung vorhanden sind, sind nicht in die Analyse der jeweiligen

Fragestellung inbegriffen. Eine Ausnahme zu dieser Herangehensweise betrifft die
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Fragestellung, ob die Intubation erfolgreich verlaufen ist oder ob sie scheiterte. Bei
Datensitzen, bei denen die Verantwortlichen der Intubation das Resultat nicht angaben, wird
diese, wie im Folgenden beschrieben, erginzt. Verwendeten die Intubateure bei zwei
Intubationsversuchen hintereinander das gleiche Equipment, zdhlt der erste Versuch als
gescheitert. Fiihrten die Intubateure nach einem ersten Versuch keinen zweiten oder dritten

Versuch durch, zéhlt der erste Versuch als erfolgreich.

4.2 Statistik

Programme, mit denen wir die Datenauswertung und die statistische Auswertung durchfiihrten,
waren Microsoft Excel® und SPSS® 24. Zunichst erhoben und analysierten wir die
Haufigkeiten der verschiedenen Parameter im Rahmen der deskriptiven Statistik. Mithilfe der
Darstellungsmdglichkeit eines Box Plots stellten wir ist die Verteilung verschiedener Variablen
dar. Informationen zu LagemaBen sind der Median, Mittelwert, Maxima und Minima. Ein
Streuungsmal, welches relevant ist, ist der Interquartilsabstand, in dem die zentralen 50% der
Messwerte dargestellt sind (Hilgers et al. 2006, Weill 2010). Mit Hilfe der Lage- und
Streuungsmalle ist die Schiefe der Verteilung anhand der Tatsache, wie sich der Median und
der Mittelwert unterscheiden, erkennbar. Die Daten iiberpriiften wir anhand des Chi-Quadrat-
Tests auf eine Normalverteilung. Die Signifikanztestung erfolgte mit dem Chi-Quadrat-Test,
welcher keine Normalverteilung voraussetzt. Bei einem p-Wert kleiner 0=0,05 lehnten wir die
Nullhypothese ab und nahmen die Alternativhypothese an. Alternativ zu dem Chi-Quadrat-Test
verwendeten wir den exakten Test nach Fisher, um den p-Wert zu berechnen (Weil3 2010).
Hierfiir erstellten wir Vierfeldertafeln, mit denen die Ausfithrung dieses Tests gekoppelt ist.
Sowohl der Chi-Quadrat-Test, als auch der exakte Test nach Fisher sind bei kategorialen und
nominalen Daten anwendbar, welche die Mehrheit in unserer Datenerhebung darstellten. Das
relative Risiko fungiert in der Analyse der signifikanten Zusammenhénge als Effektmal. Fiir

die Analyse metrischer Daten verwendeten wir den Mann-Whitney-U-Test.

4.3 Patienten

Die Ethikkommission des Universitétsklinikums Jena erteilte die Erlaubnis zur Durchfiihrung
eine Datenerhebung iiber Techniken, Erfolgsraten und Komplikationen von Notfallintubationen
im Notarztdienst Jena. Die Analyse schliet insgesamt 117 Intubationen ein. 38,5% der
Patienten waren weiblich und 61,5% der Patienten méinnlich. Der Mittelwert des Alters lag bei

62,96 Jahre und der Median lag bei 67 Jahren.
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5. Ergebnisse
5.1 Uberblick

Im Rahmen dieser Datenerhebung intubierten die Rettungsdienstmitarbeiter 136 Patienten. Bei
der Uberpriifung der Einsitze auf eine Atemwegsicherung stellten wir fest, dass Notirzte, die
im Rahmen einer Reanimation intubierten, diese vermehrt nicht in das Intubationsregister
eintrugen. Bei 40 Einsétzen, bei welchen ein Atemwegsmanagement erfolgte, fehlte ein initialer
Eintrag im Intubationsregister. 19 der 40 Einsitze trugen die Verantwortlichen nicht nach und
fehlen deshalb in der Analyse. Initial betrug die Compliance 70,6%. Nach den Nachtragungen
von 21 Arzten betrug die zweite Compliance 86% (vgl. Abb. 8). Der First pass success betrug
79,5%, der Second pass success betrug 55% und der Third pass success betrug 100%. 99,1%

aller Intubationen mit bekanntem Resultat waren spétestens im dritten Versuch erfolgreich.

96 initial dokumentierte
Intubationen des praklinischen
Intubationsregisters

40 Intubationen, welche im

praklinischen Intubationsregister
fehlten

19 Intubationen, welche nicht 96+21=117 Intubationen der
nachgetragen wurden Datenerhebung

Abbildung 8: Pfaddiagramm Prozess der Datensatz Generierung

Die folgenden Pfaddiagramme zeigen das Vorgehen der Datenerhebung in dieser Studie

bezogen auf die verschiedenen Versuche, den Atemweg zu sichern.
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1. Versuch des

Atemwegsmanagements
n=117 (100%)

' 1. Versuch
1. Versuch erfolgreich gescheitert
n=93 (79,5%) n=24 (20,5%)

Weitere Angaben
vorhanden

n=21(17,9%)

Gewdhltes Equipment Equipment wurde
bleibt geandert

n=88 (75,2%) n=5 (4,3%)

Kein weiteren

Angaben
n=3(2,6%)

I (Fortsetzung Abb.10)

Weitere Angaben
vorhanden

n=3 (2,6%)
(Fortsetzung Abb.10)

Keine weiteren

Angaben
n=2(1,7%)

Abbildung 9: Pfaddiagramm Vorgehen der Datenanalyse beim ersten Intubationsversuch

2. Versuch n= 24 (100%)
(nur Verfahren mit
weiteren Angaben

eingeschlossen)
|
1 1 1

Keine Angaben zum

2.Versuch 2. Versuch nicht

) . Ausgang der
erfolgreich erfolgreich Behandlung
=] 9 = 9

n=10 (41,7%) n=9 (37,5%) n=5 (20.8%)

3. Versuch Kein 3.

n=9 (37,5%)

(inclusive 1
Equipmentwechsel)

Versuch
n=1(4,2%)

Keine Angaben
zum Ausgang der
Behandlung

n=4 (16,7%)

3. Versuch

erfolgreich
n=5 (37,5%)

Abbildung 10: Pfaddiagramm des Vorgehens der Datenanalyse beim zweiten und dritten
Intubationsversuch
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5.2 Patienten
5.2.1 Geschlecht, Alter, Gewicht
5.2.1.1 Deskriptive Analyse

38,5% der Patienten waren weiblich und 61,5% der Patienten waren ménnlich.

Das Siulendiagramm in Abbildung 11 illustriert die Altersverteilung der Patienten.

307

20

Anzahl

104

|1,?1%|

T
0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 G0-70 T0-80 §0-90 S0-100
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Alter der Patienten

Abbildung 11: Sdulendiagramm Altersverteilung der Patienten

60
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Anzahl

30

207

10

2,56%
T I T !
0-20kg 20-40kg 40-60kg 60-80kg  B0-100kg 100-120kg 120-140kg 160-180kg

Gewicht

Abbildung 12: Sdulendiagramm Gewichtsverteilung der Patienten
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Das Gewicht der Patienten umfasst eine Spannweite mit einem minimalen Wert von einem
Kilogramm und einem maximalen Wert von 180 kg. Die aufsteigend geordneten
Gewichtsangaben sind in dem Sdulendiagramm (Abb. 12) zusammengefasst.

Die Intubateure beurteilten den Atemweg anhand des klinischen Erscheinungsbildes des
Patienten vor der Intubation. Es erfolgte keine Erhebung der Anhaltspunkte, welche den
Intubateur zu dieser Entscheidung bewogen. Ein schwieriger Atemweg war bei 23 Patienten

(24,7%) und kein schwieriger Atemweg war bei 70 Patienten (75,3%) zu erwarten.

5.2.1.2 FPS — Geschlecht, Alter, Gewicht

Erfolg 1. * Geschlecht Kreuztabelle

Geschlecht

m W Gesamt
Erfolg1. Ja Anzahl 56 knj 593
% innerhalb von 7T7.8% 822% 79.5%
Geschlecht
Mein Anzahl 16 8 24
% innerhalb van 22,2% 17,8% 20,5%
Geschlecht
Gesamt Anzahl 72 45 117
% innerhalk von 100,0% 100,0% 100,0%
Geschlecht

Tabelle 1: Analyse Geschlecht Patienten mit Erfolgsquote im 1. Versuch

Wie in Tabelle 1 ersichtlich, sicherten die Verantwortlichen bei 77,8% der mannlichen und
82,2% der weiblichen Patienten im ersten Versuch erfolgreich den Atemweg. Zwischen dem
Geschlecht und der Erfolgsquote ist kein signifikanter Unterschied vorhanden (p= 0,643,
n=117).

Alter der Patienten * FPS

Alter 0-10  10- 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80- 90-100
(Jahre) 20 90

FPS 66,7% 50%  85,7% 100% 100% 73,7% 74,1% 33,3% 95% 100%

Tabelle 2: Alter der Patienten mit entsprechendem FPS

Der Median des Alters der erfolgreich intubierten Patienten betragt 63,56 Jahre und der Median
der nicht erfolgreich versorgten Patienten 60,63 Jahre. Es ist kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Alter der Patienten und der Erfolgsquote vorhanden (p=0,537 n=117). Der FPS

mit dem jeweiligen Alter der Patienten ist in Tabelle 2 dargestellt.
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Gewicht der Patienten * FPS

Gewicht 0-20 20-40 40-60 60-80 80-100 100-120 120-140 160-180

(kg)

FPS 66,7%  100% 83,3% 82,5% 84,9% 80% 0% 0%
Tabelle 3: Gewicht der Patienten mit entsprechendem FPS

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Gewicht und dem Erfolg des
Atemwegsmanagements, wie der Whitney-U-Test gezeigt hat (p=0,211, n=117). Die
Gewichtsverteilung mit dem jeweiligen FPS ist in Tabelle 3 dargestellt.

Von 23 Patienten, bei denen klinisch ein schwieriger Atemweg zu erwarten war, scheiterte bei
sechs Patienten der erste Intubationsversuch. Dies entspricht 26% aller Patienten mit einem

klinisch zu erwartenden schwierigen Atemweg.

5.2.2 Indikationen
5.2.2.1 Deskriptive Analyse

Indikationen 1. Versuch

Indikation Anzahl  Prozent
Herz-Kreislauf-Stillstand 39 33,9%
SHT 12 10,4%
Polytrauma 10 8,7%
Bewusstseinsstorung ohne Intoxikation 9 7,8%
Myokardinfarkt 5 4,3%
Bewusstseinsstorung aufgrund einer Intoxikation 5 4,3%
Herzstillstand bei Trauma 4 3,5%
Schlaganfall 4 3,5%
Lungenembolie, Mittelgesichtstrauma, Herzinsuffizienz, Krampfanfall 3 2,6%
Atemwegsverlegung, Cerebrale Blutung, COPD, unklare 2 1,7%
Bewusstseinsstorung, Analgosedierung, Sepsis

Spinale Andsthesie, Inhalationstrauma, Thoraxtrauma 1 0,9%

Tabelle 4: Indikationen Patienten im ersten Intubationsversuch

Tabelle 4 und Abbildung 13 stellen die Indikationen mit den jeweiligen Prozentzahlen bezogen
auf 115 Patienten dar. Bei zwei Patienten fehlten Angaben beziiglich der fithrenden Indikation.
Tabelle 5 und Abbildung 14 stellen die Indikationen der Patienten dar, bei welchen der erste
Intubationsversuch scheiterte. Tabelle 6 und Abbildung 15 stellten die Indikationen der

Patienten dar, bei welchen der zweite Intubationsversuch scheiterte.
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INDIKATIONEN ERSTER VERSUCH

M Internistisch B Neurologisch M Traumatologisch

m Spinale Andsthesie m Analgosedierung m Keine Angaben

Abbildung 13: Indikationen der Patienten im ersten Intubationsversuch, aufgegliedert in
Fachrichtungen.

Indikationen der Patienten mit gescheitertem 1. Versuch

Indikation Anzahl  Prozent
Herz-Kreislauf-Stillstand 11 45,8%
SHT 3 12,5%
Bewusstseinsstorung ohne Intoxikation 3 12,5%
Polytrauma 2 8,3%
COPD, unklare Bewusstseinsstorung, Krampfanfall, Myokardinfarkt, 1 4,2%
Analgosedierung

Tabelle 5: Indikationen der Patienten, bei welchen der erste Intubationsversuch scheiterte

INDIKATIONEN GESCHEITERTER 1. VERSUCH

H Internistisch W Neurologisch W Traumatologisch  m Analgosedierung

Abbildung 14: Indikationen der Patienten, bei welchen der erste Intubationsversuch scheiterte,
aufgegliedert in Fachrichtungen.
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Indikationen der Patienten mit gescheitertem 2. Versuch

Indikation Anzahl  Prozent
Herz-Kreislauf-Stillstand 6 66,6%
Bewusstseinsstorung ohne Intoxikation, Krampfanfall, Polytrauma 1 11,1%

Tabelle 6: Indikationen der Patienten, bei welchen der zweite Intubationsversuch scheiterte

INDIKATIONEN GESCHEITERTER 2. VERSUCH

H Internistisch B Neurologisch B Traumatologisch

Abbildung 15: Indikationen der Patienten, bei welchen der zweite Intubationsversuch scheiterte,
aufgegliedert in Fachrichtungen.

5.2.2.2 FPS — Indikationen

Beim ersten Versuch erfolgreich waren die Intubationen bei den Patienten mit einer
Atemwegsverlegung, Bewusstseinsstorung aufgrund einer Intoxikation, Herzinsuffizienz,
Herzstillstand bei Trauma, Inhalationstrauma bzw. Verbrennung, Lungenembolie,
Mittelgesichtstrauma, cerebraler Blutung, Thoraxtrauma, Schlaganfall, Sepsis und dem
Patienten mit der spinalen Anisthesie. Die Arzte stellten ein adiquates Atemwegmanagement
bei 80% der Patienten mit der Indikation des Myokardinfarkts, sowie des Polytraumas und bei
75% der Patienten mit Schidel-Hirn-Traumas sicher. Eine erfolgreiche Atemwegssicherung
erfolgte bei 71,8% der Patienten mit einem Herz-Kreislauf-Stillstand, sowie bei jeweils 66,7%
der Patienten mit einer Bewusstseinsstorung ohne Intoxikation und einem Krampfanfall. Im
ersten Versuch gelang die Atemwegssicherung bei der Hilfte der Patienten mit den
Indikationen der unklaren Bewusstseinsstorung, COPD und bei der Analgosedierung. Ein

signifikanter Zusammenhang zwischen den Indikationen und dem Erfolg ist nicht erkennenbar

(p= 0,698, n=112).
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5.3 Uhrzeit / Datum

5.3.1 Deskriptive Analyse

Anzahl

6-12 Uhr 12418 Uhr 18-24 Uhr 24-6 Uhr
Uhrzeit

Abbildung 16: Sdulendiagramm Uhrzeit Einsditze

Die Ergebnisse der Einsatzgeschehen bezogen auf die Uhrzeit sind in dem Séulendiagramm in
Abbildung 16 dargestellt. Bezogen auf die Wochentage, ereigneten sich montags 14,3%,
dienstags und mittwochs 11,6% und donnerstags 18,8% aller Einsdtze. Am Wochenende
versorgten die Rettungsdienstmitarbeiter freitags und samstags jeweils 15,2% und am Sonntag

13,4% der Patienten. Abbildung 17 nimmt Bezug auf die Haufigkeitsverteilung der Einsétze in

den Monaten, welche in die Datenanalyse eingeschlossen waren.

20

Anzahl

Dezembe Februar

gust Oktober
September Movember

Monat

Abbildung 17: Sdulendiagramm Monate
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5.3.2 FPS — Uhrzeit/Datum

Nachts (24:00 bis 6:00 Uhr) sicherten die Verantwortlichen bei allen Patienten im ersten
Versuch erfolgreich den Atemweg.

Zwischen 6:00 Uhr und 12:00 Uhr waren 83,9% der Intubationen erfolgreich.

Nachmittags (12:00 bis 18:00 Uhr) konnte die Intubateure bei 76,5% und abends (18:00 bis
24:00 Uhr) bei 74,1% der Patienten im ersten Versuch die Atemwegssicherung gewéhrleisten.
Zwischen der Uhrzeit und dem Erfolg des Atemwegsmanagements war kein signifikanter
Zusammenhang erkennbar (p= 0,419 n=117).

Erfolgreiche Atemwegsicherungen fanden mit einer Wahrscheinlichkeit von 62,5% im April
2016, von 60% im Mai 2016, von 40% im Juni, von 76,9% im Juli, von 100% im August und
von 66,7% im September statt. In den Wintermonaten verliefen 71,4% im Oktober, 77,8% im
November, 90% im Dezember, 80% im Januar, 100% im Februar und 94,1% der Einsétze im
Mairz erfolgreich.

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Monat und dem FPS (p=0,027
n=117). Signifikante Zusammenhénge bestehen zwischen dem FPS der Monate August und
April (p=0,036 n=22), zwischen dem FPS der Monate August und Mai (p=0,02 n=24), zwischen
dem FPS der Monate Mérz und Mai (p=0,047 n=27), zwischen dem FPS der Monate Juni und
August (p=0,010 n=19), dem FPS der Monate Februar und Juni (p=0,045 n=12), zwischen dem
FPS der Monaten Mérz und Juni (p=0,024 n=22) und zwischen dem FPS der Monate August
und September (p=0,033 n=26).

5.4 Ausfiihrende der Atemwegssicherung
5.4.1 Qualifikation/Fachrichtungen

5.4.1.1 Deskriptive Analyse

In Abbildung 18 sind die prozentualen Haufigkeiten der Fachrichtungen dargestellt, welche die
Verantwortlichen hatten, die den ersten Versuch der Atemwegssicherung durchfiihrten. Der
Ausbildungsstatus ist in Abbildung 19 mit den prozentualen Héaufigkeiten illustriert. Die
Notiérzte delegierten 11 von 117 Atemwegssicherungen (9,4%). Von diesen fiihrten bei fiinf
Einsédtzen Notarzt-Praktikanten, bei vier Einsdtzen Notfallsanititern bzw. Rettungsassistenten
und bei zwei Einsitzen einzuarbeitende Notdrzte die Atemwegsicherung durch. Bei einem der
vier Einsétze handelte der ausfiithrende RettAss im Rahmen der Notkompetenz. Bei den iibrigen

sechs Intubationen durch NotSan/RettAss agierten diese ebenfalls im Rahmen der
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Notkompetenz ohne Delegation des Notarztes. Erfahrung in der Kinderintubation hatten 66
Arzte (56,4%). Sieben Arzte (6%) verneinten die Frage nach der Erfahrung in dieser MaBnahme
und 44 Arzte (37,6%) machten keine Angabe. Von den Arzten, welche eine Angabe machten,
bejahten 90,4% diese Frage.

FACHRICHTUNG
H Allgemeinmedizin B Anésthesiologie (allgemein)
M anderes chirurgisches Fach M Innere Medizin
M Intensivmedizin (v.a. Intensivtatigkeit) M Keine Angabe

m Notfallmedizin (v.a. Notaufnahmetatigkeit) m Rettungsdienst

Abbildung 18: Fachrichtungen des verantwortlichen medizinischen Personals

AUSBILDUNG

M Assistenzarzt M Facharzt M Keine Angabe m Notfallsanitdter M Oberarzt M Rettungsassistent

Abbildung 19: Ausbildungsstatus des verantwortlichen medizinischen Personals
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Bei dem zweiten Versuch agierte bei 14 der 24 Atemwegsicherungen (58,3%) die gleiche
Person wie beim ersten Versuch. Nur bei einem Patienten (4,2%) gab es gemi3 den Angaben
einen Wechsel hin zu einer anderen Person. Die Angaben der Verantwortlichen sind an dieser
Stelle bei neun Einsdtzen unvollstindig und werden in dem Punkt 5.9 vervollstindigt und
erldutert. 38,1% der Atemwegssicherungen flihrten Fachérzten, 33,3% Oberirzten, 19,0%
Assistenzirzten und 9,5% Rettungsassistenten aus.

Eine der durch RettAss ausgefiihrten Atemwegssicherungen fiihrte dieser im Rahmen der
Notkompetenz durch und eine delegierte der Notarzt an einen Notarzt Praktikanten. Die
Fachrichtung der Arzte war bei jeweils sieben Notfalleinsitzen (31,8%) die Anisthesiologie
und Intensivmedizin. Darauf folgt die Fachrichtung der Notfallmedizin bei vier Einsédtzen
(18,2%). Zwei Atemwegssicherungen (9,0%) fiihrten Rettungsassistenten durch. Die
Fachrichtung jeweils eines Notarztes war Allgemeinmedizin bzw. Innere Medizin. In einem
Fall wechselte im dritten Versuch die verantwortliche Person. Die gleiche Person versuchte bei
drei Patienten erneut den Atemweg zu sichern. Der Ausbildungsstatus war zweimal der des
Assistenzarztes, dreimal der des Oberarztes und viermal der des Facharztes. Die Fachrichtung
der Anisthesiologie war viermal, die der Intensivmedizin dreimal und die der Notfallmedizin

zwelmal vertreten.

5.4.1.2 FPS — Qualifikation/Fachrichtung

Notirzte, inklusive eines Arztes vor Ort, hatten eine Erfolgsquote im ersten Versuch von 80,8%
und Notarzt Praktikanten von 60%. Rettungsdienstmitarbeiter (NotSan/RettAss) hatten eine
Erfolgsquote von 70%.

Bei genauer Betrachtung besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen den ausfiihrenden
Verantwortlichen und dem Erfolg der Intervention (p= 0,004, n=115).

Ein Zusammenhang besteht nicht zwischen den Atemwegssicherungen, welche klinisch tétige
Notérzte und NotSan/RettAss durchfiihrten (p=0,669 n=103).

Zwischen den Atemwegssicherungen des klinisch tdtigen Notarztes und des Notarzt-
Praktikanten besteht in Bezug auf die Erfolgsquote kein signifikanter Zusammenhang (p= 0,208
n=98).

Zwischen der Erfolgsquote von Notarzt-Praktikanten und einem NotSan/RettAss besteht kein

signifikanter Zusammenhang (p= 0,56 n=15).
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Zwischen der Erfolgsquote und der Ausfiihrung der Atemwegssicherung von Notarzt
Praktikanten und Notdrzten, welche in einer Praxis titig sind, besteht kein signifikanter
Zusammenhang (p= 0,196 N=8).

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Erfolgsquote der klinisch tétigen
Notérzte und der Notédrzte mit eigener Praxis (p= 0,006 n=96). Patienten, welche klinisch
tatigen Notarzt initial versorgten, haben vergleichbar mit einer Versorgung durch einen Notarzt,
der in einer Praxis tdtig ist, ein um den Faktor 0,161-faches Risiko, nicht erfolgreich versorgt
zu werden.

Des Weiteren besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der erfolgreichen
Atemwegssicherung, welche Notérzte mit eigener Praxis und NotSan/RettAss ausgefiihrt haben
(p=0,035 n=13). Patienten, welche Notérzten, die in einer Praxis arbeiten, versorgten, hatten
das 5-fache Risiko eines Fehlversuches (KI: 1,448-17,271) im Vergleich zu einer Versorgung
des NotSan/RettAss.

Zwischen der Fachrichtung und dem FPS besteht kein signifikanter Zusammenhang (p= 0,962
n=107).

Bezogen auf den Ausbildungsstatus, sicherten 82,5% der Oberirzte, 78,9% der Assistenzirzte,
77,8% der Fachdrzte 62,5% der Rettungsassistenten und einer der Notfallsanitdter im ersten
Versuch erfolgreich den Atemweg. Keinen Erfolg hatten 37,5% der Rettungsassistenten, 22%
der Fachirzte, 21,1% der Assistenzidrzte und 17,5% der Oberdrzte. Zwischen dem
Ausbildungsstatus und dem Erfolg im ersten Versuch besteht kein signifikanter Zusammenhang

(p= 0,844, n=114),

Verantwortliche Person * Erfolgreich Kreuztabelle

Erfalgreich
ia nein Gesamt
Verantwortliche Person  Gleiche Person  Anzahl 6 ] 11
% innerhalk von Y& 54.5% 45 5% 100,0%
Andere Person  Anzahl 0 1 1
% innerhalb von Wag 0,0% 100,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 6 ] 12

% innerhalk von Va6 50,0% 50,0% 100,0%

Tabelle 7: Verantwortliche Person und Erfolgsquote im 2. Versuch

Die Versorgung eines Patienten {ibernahm im zweiten Versuch eine andere Person, was nicht
zum Erfolg flihrte (Tabelle 7). Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der

Erfolgsquote und der Tatsache, ob der Intubateur gewechselt hat oder nicht (p= 1,0 n=12).
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5.5 Materialien
5.5.1 Methode/Equipment
5.5.1.1 Deskriptive Analyse

Die orale RSI wihlten die Intubateure im ersten Versuch bei 96 Intubationen (90,6%), die orale
DSI bei fiinf Intubationen und eine nicht weiter spezifizierte Methode bei flinf Intubationen
(4,7%). Bei elf Atemwegssicherungen fehlten jegliche Angaben zu der verwendeten Methode.
Eine apnoische Oxygenierung kam in 26 Notfallsituationen (26%) zum Einsatz.

Bei 34 Einsdtzen (32,7%) nutzten die Rettungsdienstmitarbeiter die Rachenabsaugung. Bei 70
Patienten (67,3%) war diese nicht notwendig.

Von den 39 Einsédtzen, bei denen wir Daten beziiglich der HWS Immobilisation haben,
stabilisierte diese bei zehn Patienten (25,6%) die HWS. 27 Patienten bekamen keine HWS
Immobilisation und bei zwei Patienten fehlten diesbeziiglich Angaben. Von den
immobilisierten Patienten l0sten die Verantwortlichen bei sieben Patienten (70%) die
Immobilisation. Bei zwei Patienten blieb die Immobilisation und bei einem Patienten fehlte
diese Angabe.

56 Intubateure verwendeten das direkte Laryngoskop und vier verwendeten ein
Videolaryngoskop.

Bezogen auf 59 Einsitze verwendeten die Arzte bei 93,2% der Patienten ein direktes
Laryngosgkop und bei 5,1% ein Videolaryngoskop. In einem Einsatz kam sowohl das direkte
Laryngoskop als auch das Videolarnyngoskop zum Einsatz. Das Laryngoskop mit Bougie fand
keine Verwendung.

Als Atemwegshilfe wihlten die Verantwortlichen bei 76,1% (86 Patienten) einen Tubus mit
Fiihrungsstab, bei 9,7% einen Tubus ohne Fiihrungsstab (11 Patienten) und bei 14,2% (16
Patienten) den Larynxtubus als extraglottische Atemwegshilfe.

Die Larynxmaske, die Intubationslarynxmaske, das Koniotomie Set und die chirurgische
Koniotomie kamen nicht zur Anwendung. Bei zwei Patienten fehlten die Angaben beziiglich
des verwendeten Equipments.

Zwischen dem ersten und dem zweiten Versuch oxygenierten die Verantwortlichen fiinf
Patienten mithilfe der Beutel-Masken-Beatmung und vier Patienten mit dem Larynxtubus.
Zwischen dem zweiten und dem dritten Versuch wihlten die Arzte bei einem Patienten die
Beutel-Masken-Beatmung und bei zwei Patienten den Larynxtubus.

Die folgenden Angaben beziehen sich auf den zweiten Atemwegssicherungsversuch. Die orale

RSI war bei 90% die Methode der Wahl. Bei 27,8% der Patienten kam eine apnoische
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Oxygenierung zur Anwendung. Bei 72,2% der Patienten konnte darauf verzichtet werden. Die
Rachenabsaugung war bei 25,0% notwendig.

Die HWS Immobilisation war in zwei Féllen Teil der praklinischen Versorgung der Patienten,
die die Intubateure bei beiden wihrend der Intubation 16sten. Bei drei Patienten verzichteten
die Arzte auf eine Immobilisierung der HWS.

In dem Prozess der Laryngoskopie kam bei fiinf Patienten das direkte Laryngoskop (29,4%)
und bei zwei Patienten (11,7%) das Videolaryngoskop zur Anwendung.

Angaben beziiglich der Verwendung eines Laryngoskops fehlten bei zehn Einsdtzen, bei
welchen die Arzte endotracheal intubierten (58,8%).

Das gewihlte Equipment der Atemwegssicherung umfasste bei 14 Einsédtzen (63,6%) den
Tubus mit Fithrungsstab, bei drei Einsédtzen den Tubus ohne Fiihrungsstab (13,6%) und bei fiinf
Einsdtzen den Larynxtubus (22,7%). Weder Larynxmaske, noch Combitubus,
Intubationslarynxsmaske, Ventrain, Nadelkoniotomie, das Koniotomie-Set noch die
chirurgische Koniotomie kamen zur Anwendung.

Die folgenden Angaben beziehen sich auf den dritten Atemwegssicherungsversuch. Die orale
RSI war bei sieben Intubationen (100%) die gewéhlte Methode. Bei zwei Einsédtzen fehlten
diesbeziiglich Angaben. Bei vier Patienten (57,14%) verwendeten die Intubateure eine
apnoische Oxygenierung und bei drei Patienten (37,5%) eine Rachenabsaugung. Bei finf
Patienten (62,5%) war keine Rachenabsaugung notwendig.

Die Verantwortlichen verzichteten bei drei Patienten auf eine apnoische Ventilation (42,9%).
Die HWS eines Patienten immobilisierten die Rettungsdienstmitarbeiter und losten diese im
Rahmen der Intubation nicht. Bei je einem Patienten kamen das direkte Laryngoskop und das
Videolaryngoskop zur Verwendung. Zu den weiteren sechs endotrachealen Intubationen liegen
diesbeziiglich keine Informationen vor.

Beziiglich des Equipments wiihlten sechs Arzte einen Tubus mit Fiihrungsstab (66,7%), einmal
eine Beutel-Masken-Beatmung und dreimal (33,3%) einen Larynxtubus. Die Methoden der

Koniotomie, Larynxmaske, Combitubus und Ventrain nutzen keiner der Intubateure.

5.5.1.2 FPS — Methode/Equipment
Beziiglich der eingesetzten Methode, waren alle mit einer DSI durchgefiihrten Intubationen im
ersten Versuch erfolgreich. 80,2% der mit einer RSI durchgefiihrten Intubationen, erzielten eine

Sicherung der Atemwege.
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Es ist kein signifikanter Zusammenhang zwischen der gewéhlten Methode und der Erfolgsquote
erkennbar (p=0,58 n=101).

Die Wahl des Tubus mit Fiihrungsstab hatte bei den Intubationen eine Erfolgsquote von 81,4%,
der Larynxtubus eine Quote von 81,3% und der Tubus ohne Fiihrungsstab eine Quote von
54,5%.

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem gewéhlten Equipment und der
Erfolgsquote im ersten Versuch (p= 0,118, n= 113). Die Wahl des Equipments mit dem
jeweiligen FPS illustriert Abbildung 20. Die Nutzung des direkten Laryngoskops beendeten
82,1% der Verantwortlichen mit einer erfolgreichen Atemwegssicherung. Bei den mit einem
Videolaryngoskop versorgten Patienten, beendeten 75% die Intervention mit Erfolg.

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Erfolgsquote und der Benutzung des

direkten Laryngoskops oder Videolaryngoskops (p= 0,063 n=59).

117 Intubationen
(100%)

16 EGA
(13,7%)

99 ETI
(84,6%)

2 unbekannt
(1,7%)

13 Versuche 3 Versuche nicht 11 ET ohne
erfolgreich erfolgreich Fihrungsstab

(11,1%) (2,6%) (9,4%)

86 ET +
Flihrungsstab
(73,5%)

78 Versuche 21 Versuch nicht

6 Versuche 5 Versuche nicht
erfolgreich (5,1%) erfolgreich (4,3%)

erfolgreich
(66,7%)

erfolgreich
(17,9%)

Abbildung 20: Verwendung des Equipments mit den entsprechenden Erfolgsquoten

84,6% der apnoisch oxygenierten Patienten intubierten die Arzte im ersten Versuch erfolgreich.
Bei 23,5% der Patienten waren die MaBBnahmen erfolglos und weitere Versuche folgten.

Von den Patienten, bei denen die Verantwortlichen keine apnoische Oxygenierung anwendeten,
war der erste Versuch der Atemwegssicherung bei 78,4% erfolgreich. Bei 21,6% scheiterte
dieser.

Die MaBBnahme der Rachenabsaugung als Vorbereitung weiterer Mallnahmen, setzte sich bei
70,6% der Patienten in einer erfolgreichen Intubation fort. Bei 29,4% der Patienten, bei welchen
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eine Rachenabsaugung notig war, musste ein zweiter Versuch der Atemwegssicherung
begonnen werden. Bei 82,9% der Patienten, welche keine Absaugung bendtigten, sicherten die
Intubateure den Atemweg erfolgreich.

90% der HWS immobilisierten Patienten und 89,3% der nicht immobilisierten Patienten
konnten die Verantwortlichen erfolgreich intubieren. Von den Patienten, bei welchen die
Verantwortlichen die HWS Immobilisierung 16sten, erfolgte bei 85,7% die erfolgreiche
Atemwegssicherung.

83,3% der Patienten mit nicht geldster Immobilisation versorgten die Intubateure im ersten
Versuch erfolgreich. Das Scheitern des ersten Versuchens trat bei einem Patienten (14,3%) mit

geldster Immobilisation und bei einem Patienten (16,7%) mit Immobilisation auf.

5.5.2 Medikamente

5.5.2.1 Deskriptive Analyse

Die Medikamente betreffend verwendeten 47 Arzte (40,2%) keine Medikamente. Sieben Arzte
dokumentierten keine Verwendung von Medikamenten im ersten Versuch. Die folgenden
Prozentzahlen beziehen sich auf die 63 Intubationen mit Medikamentengabe. Midazolam
verwendeten 40 Arzte (63,5%), Propofol 22 Arzte (34,9%) und Etomidat ein Arzt (1,6%) als
Hypnotikum. Acht Intubateure wihlten keins der eben angefiihrten Sedativa und kein
Ketamin/Esketamin.

Bei 38 Patienten (60,3%) verwendeten die Arzte analgetisch Fentanyl und bei einem Patienten
Morphin. Sufentanil kam nicht zur Anwendung. Ketamin/Esketamin wihlten 24 Arzte (38,1%).
Bei 13 Patienten (20,6%) verabreichten die Verantwortlichen Succinylcholin, bei 42 Patienten
(66,6%) Rocuroniun und bei einem Patienten Pancuronium. Sonstige Sedativa bekamen ein
Patient und sonstige Relaxantien vier Patienten.

Keine Medikamente bendtigten die Verantwortlichen im zweiten Versuch bei 20 Patienten
(83,3%). Die iibrigen vier Intubationen fiihrten die Arzte bei zwei Patienten mit Midazolam,
Propofol und Rocuronium, sowie bei einem Patienten mit Fentanyl durch.

Bei einer Intubation fehlten Angaben beziiglich der Gabe bzw. dem Verzicht von
Medikamenten.

Bei drei (33,3%) Patienten verzichteten die Intubateure im dritten Versuch auf Medikamente.
Jeweils zwei Patienten (22,2%) bekamen medikamentds Midazolam, Propofol und

Rocuronium. Ein Patient erhielt Fentanyl und ein weiterer Patient Ketamin/Esketamin.

46



5.5.2.2 FPS — Medikamente

Der Verzicht auf Medikamente war bei 70,2% der Patienten mit einem erfolgreichen ersten

Versuch gekoppelt. Bei 85,7% der Patienten, welche Medikamente bekamen, intubierten die

Arzte diese erfolgreich. Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der

Erfolgsquote und der Medikamentengabe bzw. dem Verzicht auf Medikamente (p= 0,103

n=110).

Tabelle 8 fasst die verwendeten Sedativa und ihre entsprechenden Erfolgsquoten zusammen.

Sedativa * Erfolg 1. Kreuztabelle

Erfolg 1.
Ja Mein Gesamt
Sedativa  Ketamin/Esketamin + Anzahl 19 4 23
Midazalam % innerhalbvon Sedativa  82,6%  17,4%  100,0%
Ketamin/Esketamin + Anzahl 1 0 1
Propafol % innerhalb von Sedativa  100,0% 0,0%  100,0%
Midazolam Anzahl 15 2 17
% innerhalb von Sedativa 88,2% 11,8% 100,0%
Propofol Anzahl| 17 4 21
% innerhalb von Sedativa 81,0% 19,0% 100,0%
Sonstiges Sedativa Anzahl 1 1] 1
% innerhalb von Sedativa 100,0% 0,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 53 10 63
% innerhalb van Sedativa 84.1% 16,8% 100,0%

Tabelle 8: Sedativa und Erfolgsquote im 1. Versuch

Alle Werte beziiglich der Muskelrelaxantien und des Erfolges im ersten Versuch sind in Tabelle

9 zusammengefasst.

Relaxantien * Erfolg 1. Kreuztabelle

Erfolg 1.
Ja Mein Gesamt
Relaxantien  Pancuronium Anzahl 1 0 1
% innerhalb von 100,0% 0,0% 100,0%
Relaxantien
Rocuronium Anzahl N 7 38
% innerhalb von 81 .6% 18.4% 100,0%
Relaxantien
Succinylcholin Anzahl g 0 9
% innerhalb von 100,0% 0,0% 100,0%
Relaxantien
Succinylcholin+ Anzahl 4 i} 4
S % innerhalls von 100,0% 0,0%  100,0%
Relaxantien
Gesamt Anzahl 45 7 52
% innerhalb von 86,5% 13,5% 100,0%
Relaxantien

Tabelle 9: Relaxantien und Erfolgsquote im 1. Versuch
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Bei Benutzung eines Muskelrelaxans betrug der FPS 86,5%. Verzichteten die Intubateure auf
ein Muskelrelaxans betrug der FPS 73,8%.

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verwendung von Muskelrelaxantien
bzw. dem Verzicht und dem FPS (p= 0,110 n=117). Ebenfalls kein signifikanter
Zusammenhang besteht zwischen den Relaxantien und der Beurteilung nach Cormack und
Lehane (p=0,475 n=40).

Analgetika verabreichten die Intubateure bei 56 Patienten. Die verschiedenen Kombinationen

mit den entsprechenden Erfolgsquoten zeigt Tabelle 10.

Analgetika ™ Erfolg 1. Kreuztabelle

Erfalg 1.
Ja Mein Gesamt
Analgetika  Fentanyl Anzahl 23 2 25
% innerhalb von 92,0% 8,0% 100,0%
Hypnaotika
Fentanyl + Anzahl i 1 7
D =l % innerhalb von 857%  143%  100,0%
Hypnotika
KetaminiEsketamin Anzahl 13 3 16
% innerhalb von a1,3% 18,68% 100,0%
Hypnotika
Marphin Anzahl 1 i} 1
% innerhalb von 100,0% 0,0% 100,0%
Hypnatika
Gesamt Anzahl 43 3] 48
% innerhalb von 87,8% 12,2% 100,0%
Hypnaotika

Tabelle 10: Analgetika und Erfolgsquote im 1. Versuch

5.5.3 Verifikation Tubuslage

Zur Datenanalyse der Intubation unter Sicht und zur Lagekontrolle des Tubus, sind 39
Datensitze vorhanden.

Die Intubation unter Sicht erfolgte bei 25 Patienten (64,1%). Eine Intubation ohne Sicht fiihrten
die Verantwortlichen bei 14 Patienten (35,9%) durch. Die Auskultation kam bei 29
Atemwegssicherungen (74,4%) zur Anwendung. 10 Patienten (24,8%) erhielten keine
Lagetiberpriifung im Rahmen einer Auskultation. Die Kapnographie kam in 22 (56,4%) und
die Kapnometrie in neun Notfallsituationen (23,1%) zum Einsatz.

Uber die Lagekontrolle fehlten im Fall der Kapnographie bei 17 Intubationen (43,6%) und im
Fall der Kapnometrie bei 30 Intubationen (76,9%) die Angaben. Weder der Osophagusdetektor,

noch die feroptische bzw. bronchoskopische Lagekontrolle kamen zum Einsatz.
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Bei 10 Patienten (24,8%) fiihrten die Arzte im ersten Versuch keine Auskultation durch. Fiinf
der zehn Intubationen, bei welchen die Verantwortlichen nicht auskultierten, scheiterten. Bei
zwei der zehn Einsitze, bei welchen der erste Versuch gelang, iiberpriiften die Arzte die
Tubuslage durch die Kapnographie oder Kapnometrie. Bei drei der zehn Patienten fehlten
Angaben, ob die Arzte die Lageiiberpriifung durchfiihrten. Diese drei Atemwegssicherungen
waren erfolgreich und erfolgten mit einem Larynxtubus.

Zur Uberpriifung der Tubuslage kamen im zweiten Versuch bei fiinf von sechs Patienten
(83,3%) die Auskultation und die Kapnographie zum Einsatz. Bei einer nicht erfolgreichen
Atemwegssicherung dokumentierte der Verantwortliche keine VerifikationsmaBBnahme. Von
sechs ausgefiillten Datensétzen erfolgte bei vier Patienten (66,67%) eine Intubation unter Sicht.
Die Kapnometrie, der Osophagusdetektor, sowie die fiberoptische bzw. bronchoskopische
Methode der Lagekontrolle kamen nicht zur Anwendung.

Bei der Intubation, bei welcher Informationen zur Verifikation der Tubuslage im dritten

Versuch vorhanden sind, wendete der Arzt keine der Maflnahmen an.

5.6 Beurteilung nach Cormack und Lehane

5.6.1 Deskriptive Analyse

79 Arzte beurteilten die Atemwege der Patienten mit der Einteilung nach Cormack und Lehane.
In der aufgefiihrten Tabelle 11 sind die Prozentzahlen fiir die Beurteilung nach Cormack und
Lehane den ersten Versuch betreffend angegeben. Im zweiten Versuch fiihrten 18 Arzte die

Beurteilung durch (siehe Tabelle 12).

Cormack Lehane Cormack und Lehane

Gultige Kumulierte
Haufigkeit  Prozent Prozente Prozente

Giltig 1 39 33,3 49,4 49,4

2 25 21,4 31,6 81,0

3 11 9,4 13,9 94,9

4 4 3,4 5,1 100,0

Gesamt 79 67,5 100,0
Fehlend System 38 32,5
Gesamt 117 100,0

Tabelle 11: Beurteilung des Atemwegs nach Cormack und Lehane im ersten Versuch
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Cormack und Lehane

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gultig 1 2 8,3 11,1 11,1
2 8 33,3 44,4 55,6
8 6 25,0 33,3 88,9
4 2 8,3 11,1 100,0
Gesamt 18 75,0 100,0

Fehlend System 6 25,0

Gesamt 24 100,0

Tabelle 12: Die Beurteilung nach Cormack und Lehane beim zweiten Versuch

Bei 5 Einsétzen dokumentierten die Verantwortlichen den Atemweg nach Cormack und Lehane

im dritten Versuch (siche Tabelle 13).

Tabelle 13: Beurteilung nach Cormack und Lehane im dritten Versuch

Gormack.hehangan.
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gltige Prozente Prozente

Glltig 1 1 9 20,0 20,0

2 3 2,6 60,0 80,0

3 1 9 20,0 100,0

Gesamt 5 43 100,0
Fehlend  System 112 95,7
Gesamt 117 100,0

5.6.2 FPS — Beurteilung nach Cormack und Lehane

Erfolg 1. * Cormack und Lehane Kreuztabelle

Cormack und Lehane

1 2 3 4 Gesamt
Erfolg1. Ja Anzahl 38 20 2 0 60
% innerhalb von Cormack 97,4% 80,0% 18,2% 0,0% 75,9%
und Lehane
Nein Anzahl 1 5 9 4 19
% innerhalb von Cormack 2,6% 20,0% 81,8% 100,0%  24,1%
und Lehane
Gesamt Anzahl 39 25 11 4 79
% innerhalb von Cormack 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

und Lehane

Tabelle 14: Beurteilung nach Cormack und Lehane dargestellt mit dem FPS
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Die Ergebnisse der Erfolgsquoten der Atemwegssicherungen, welche bei der jeweiligen
Beurteilung nach Cormack und Lehane auftraten, sind in Tabelle 14 zusammengefasst.

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Klassifikation nach Cormack und
Lehane und der Erfolgsquote der Atemwegssicherung (p< 0,00 n=79).

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem FPS und einer Sicht nach Cormack
und Lehane des ersten und zweiten Grades (p=0,03 n= 64). Intubateure sichern bei Patienten
mit einer Sicht des ersten Grades den Atemweg mit einer um den Faktor 3,931 (KI: 0,651-
23,755) hoheren Wahrscheinlichkeit.

Ein signifikanter Zusammenhand besteht zwischen der Erfolgsquote der Patienten mit einer
Sicht ersten und denen mit einer Sicht dritten Grades (p< 0,00 n= 50). Die Verantwortlichen
intubierten Patienten mit der Sicht dritten Grades mit einer Wahrscheinlichkeit von 0,056 (KI:
0,014-0,218) im ersten Versuch erfolgreich. Patienten mit einer Sicht ersten Grades haben im
Gegensatz zu Patienten mit einer Sicht vierten Grades eine 5-fach erhohte Wahrscheinlichkeit
fiir eine erfolgreiche Atemwegsicherung (p<0,00 n= 43 KI: 0,866- 28,861). Patienten mit einer
Sicht dritten Grades haben eine um den Faktor 0,141 geringere Wahrscheinlichkeit als Patienten
mit einer Sicht zweiten Grades fiir eine erfolgreiche Atemwegssicherung (p=0,001 n=36 KI:
0,036- 0,561).

Ein signifikanter Zusammenhang ist zwischen der Erfolgsquote und den Patienten mit einer
Sicht nach Cormack und Lehane des zweiten und des vierten Grades erkennbar. Patienten mit
einer Sicht zweiten Grades werden um den Faktor 1,8 (KI: 1,003-3,229) haufiger erfolgreich
versorgt.

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Patienten mit einer Sicht dritten und

einer Sicht vierten Grades und dem Ausgang des Atemwegsmanagements (p=1,0 n=15).

5.7 Komplikationen
5.7.1 Deskriptive Analyse

Das Diagramm in Abbildung 21 zeigt die Angaben zu den Komplikationen von 117 Patienten.
Vier Patienten hatten mehrere Komplikationen. Zu keinen Komplikationen kam es bei 85
Intubationen (83,3%). Die Fehlintubation trat bei sechs Patienten (5,8%) auf. Bei vier
Intubationen (3,9%) traten die Komplikationen der Aspiration und bei drei Intubationen (2,9%)
traten als Komplikationen eine Hypoxie mit Abfall der Sauerstoffsittigung und Herz-
Rhythmus-Storungen auf. Bei einer Intubation, welche eine Hypoxie als Komplikation hatte,
fiel die SpO2 Séttigung von 90% auf 80%, bei einer weiteren von 70% auf 50%. Bei der dritten

Intubation mit Hypoxie fehlt eine Dokumentation der Verantwortliche beziiglich des
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Sauerstoffabfalls. Jeweils bei einem Patienten kam es zu einer Reanimationspflichtigkeit und
bei einem zu einer Katecholaminpflichtigkeit im Rahmen einer Hypotension. Bei 15 Patienten
fehlten Angaben beziiglich Komplikationen.

Unter dem Aspekt ,,Sonstige Komplikationen* sind drei Intubationen zusammengefasst. Bei
einer scheiterte die Intubation durch eine nicht mogliche Einstellung der Sicht. Die
Oxygenierung des Patienten konnte in einem Fall nicht sichergestellt werden. Bei der dritten

dokumentierte der Arzt den Tod des Patienten.

KOMPLIKATIONEN

H Keine M Aspiration

M Fehlintubation Hypotension mit Katecholaminpflichtigkeit
W Reanimation W Herz-Rhythmus-Stérungen

m Sonstige Komplikationen M Keine Angaben

M Fehlintubation+Hypoxie B Fehlintubation+Herz-Rhythmus-Storung

W Hypoxie+ Herz-Rhythmus-St6érung

2%
13% | 1%

1%

e 2 %
E 1%

Abbildung 21: Kreisdiagramm prozentualer Haufigkeiten der Komplikationen von 117 Patienten.

5.7.2 FPS — Komplikationen

Zwischen der Erfolgsquote und dem Auftreten von Komplikationen besteht ein signifikanter
Zusammenhang (p<0,00 n=102). Ein Patient, welcher keine Komplikationen hat, hat eine 1,85-
fach erhohte Wahrscheinlichkeit (KI: 1,213-2,823) fiir eine erfolgreiche Atemwegssicherung.
Ein Patient mit Komplikationen hat ein 0,15-fach reduzierte Wahrscheinlichkeit (KI: 0,062-

0,36) fiir eine erfolgreiche Atemwegssicherung.

5.8 Standort
Die Anzahl der Intubationen ist zwischen Rettungshubschrauber und Notfalleinsatzfahrzeug

vergleichbar. 61 der 117 Atemwegssicherungen (52,1%) fiihrten die Arzte im Rahmen der
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Rettungshubschrauber-Einsitze durch und 56 Atemwegssicherungen (47,9%) fiihrten diese im

Rahmen der Notarzteinsatzfahrzeug-Einsétze durch.

5.8.1 Patienten

5.8.1.1 Geschlecht, Alter, Gewicht
In Tabelle 15 sind die Einsdtze des C70 und des NEF J/82-1 in Abhéngigkeit von den
Geschlechtern der Patienten dargestellt. Das Geschlecht und der Standort stehen, wie der exakte

Test nach Fisher zeigen kann, in keinem signifikanten Zusammenhang (p=0,057 n=117).

Standort * Geschlecht Kreuztabelle

Geschlecht
m w Gesamt

Standort C 70 Anzahl 43 18 61
% innerhalb von Standort 70,5% 29,5% 100,0%

NEF J/82-1 Anzahl 29 27 56

% innerhalb von Standort 51,8% 48,2% 100,0%

Gesamt Anzahl 72 45 117
% innerhalb von Standort 61,5% 38,5% 100,0%

Tabelle 15: Geschlechtsverteilung der Patienten bei den jeweiligen Rettungsmitteln

Der Median des Alters der Patienten, welche die Verantwortlichen des C70 versorgten, liegt
bei 64 Jahren und der Median der Patienten, welche die Verantwortlichen das NEF versorgten,
bei 73,5 Jahren. Es ist aufgrund der groBBen Differenz der Mediane (Vgl. Abb. 22) ersichtlich,
dass keine Normalverteilung vorliegt. Der Interquartilsabstand des Box Plot des Christoph 70
betrdgt 21 und der Abstand des Box Plots des NEF/82-1 betragt 29.

Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Standort und dem Alter der
Patienten, welcher durch den Mann-Whitney-U Test gezeigt werden kann (p=0,033 n=117).
Abbildung 23 stellt die Gewichtsverteilung mit Hilfe eines Box Plots dar.

Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Gewicht der Patienten und dem
Standort, wie der Whitney-U-Test zeigen konnte (p= 0,258 n=117). Der Median der mit dem
RTH versorgten Patienten betrdgt 80 kg und der Interquartilsabstand 15. Der Median der mit
dem NEF versorgten Patienten betrdgt 79 kg und der Interquartilsabstand 15.
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Abbildung 22: Altersstruktur der Patienten differenziert fiir die beide Einsatzmittel Christoph 70 und
NEF J/82-1 dar.

2007

150+

1007

Gewicht

207 o —
o]
a
*
*
o *
T T
RTH MEF

Einsatzfahrzeug

Abbildung 23: Gewicht der Patienten in Zusammenhang mit dem Rettungsmittel
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5.8.1.2 Indikationen

Die flihrenden Indikationen der Patienten, welche die Rettungsdienstmitarbeiter beider
Rettungsmittel in gleicher Anzahl versorgten, waren die Atemwegsverlegung, unklare
Bewusstseinsstorung, COPD, Apoplex und die Sepsis. Die Bewusstseinsstorung ohne
Intoxikation (55,6% aller Patienten mit dieser Indikation), die Herzinsuffizienz (66,7%), den
einen FEinsatz aufgrund eines Verbrennungstraumas, der Krampfanfall (66,7%), das
Mittelgesichtstrauma (66,7%), das Schadel Hirn Trauma (66,7%) und ein Einsatz aufgrund
eines Thoraxtraumas waren die Indikationen, bei welchen vermehrt die Besatzung des
Rettungshubschraubers die Versorgung iibernahm. 90% der polytraumatisierten Patienten
versorgte die Besatzung des Christoph 70. Die Arzte intubierten 6 von 61 mit dem C70
transportierte Patienten (9,8%) aufgrund des Transportes. Die Indikationen waren jeweils bei
einem Patienten der Krampfanfall, das Thoraxtrauma, das Schéddel-Hirn-Trauma, die
Herzinsuffizienz, das Mittelgesichtstrauma und die Bewusstseinsstérung ohne Intoxikation.
Die Besatzung des Notarzteinsatzfahrzeuges itbernahm 60% der FEinsdtze mit
Bewusstseinsstorungen aufgrund einer Intoxikation, alle Einsdtze mit cerebralen Blutungen,
75% der Einsédtze mit Herzstillstand bei Trauma, 66,7% der Einsdtze mit Lungenembolie, 60%
der Einsitze mit Myokardinfarkt und einen Einsatz aufgrund einer hohen spinalen Anésthesie.
Bei Herz-Kreislauf-Stillstinden alarmierte die Leitstelle das NEF in 23 von 39 Situationen.
59% dieser Einsitze iibernahmen die Arzte des NEF.

Indikationen

M Internistisch
Wl heurologisch
O Traumatologisch

409

30

Anzahl

20+

109

Einsatzfahrzeug

Abbildung 24: Fiihrende Indikationen bezogen auf Rettungsmittel
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Die fiihrenden Indikationen waren beim Rettungshubschrauber 41,4% internistisch, 37,9%
traumatologisch und 20,7% neurologisch.

Bei dem Notarzteinsatzfahrzeug waren 59,3% internistische, 22,2% neurologische und 18,5%
traumatologische Indikationen (s.Abb.24). Die fiihrenden Indikationen und der Standort stehen

in keinem signifikanten Zusammenhang (p= 0,064 n= 112).

5.8.2 Materialien

Von 61 von dem Rettungshubschrauber versorgten Patienten ist bei 59 Einsdtzen das gewéhlte
Equipment bekannt. Sechs Patienten (10,2%) versorgte die Besatzung mit einer
extraglottischen Atemwegshilfe. Von diesen war die Atemwegssicherung bei fiinf Patienten
erfolgreich und scheiterte bei einem Patienten. Das verwendete Equipment von sechs Patienten
(10,2%) war der endotracheale Tubus ohne Fiihrungsstab und von 47 Patienten (79,7%) der
endotracheale Tubus mit Fiihrungsstab. 53 endotracheale Intubationen erfolgten auf dem
Rettungshubschrauber, von welchen 40 (75,5%) erfolgreich waren und 13 Versuche
scheiterten. Zu den Verldufen von zwei Patienten gibt es keine weiteren Angaben und diese
nicht Teil der Analyse.

Zehn der 56 vom NEF versorgten Patienten (18,5%) erhielten eine extraglottische
Atemwegshilfe. Diese garantierte bei acht Patienten die erfolgreiche Oxygenierung und bei
zwel Patienten scheiterte die Intervention. Die endotracheale Intubation mit einem Tubus mit
Fiijhrungsstab wihlten 39 Arzte (72,2%) und die Intubation mit Tubus ohne Fiihrungsstab
wihlten fiinf Arzte (9,3%). Die Intubation resultierte bei 36 Patienten in einer erfolgreichen
Oxygenierung. Dies entspricht 81,8% der endotrachealen Intubationen auf dem NEF. Acht
Patienten (18,2%) konnten die Verantwortlichen nicht erfolgreich endotracheal intubieren.
Zwischen der Wahl des Equipments und dem Standort gibt es keinen signifikanten
Zusammenhang (p=0,446 n=113).

5.8.3 FPS — Standort

77% der Intubationen garantierten einen sicheren Atemweg im ersten Versuch des Teams der
C70 Besatzung und 23% der Intubationen scheiterten.

Dem Team des Notarzteinsatzfahrzeuges gelang es bei 82,1% seiner Intubationen im ersten
Versuch eine Sicherung der Atemwege herzustellen. Bei 17,9% konnten die Atemwege nicht
gesichert werden. Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Erfolgsquote des

NEFs und des C70 (p= 0,647 n=117
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5.9 Beschreibung Einsitze mit mehreren Versuchen

5.9.1 Einsiitze bezogen auf den Standort

FB-N
(Versuch)

8@

82

11 (1)
11 (2)
18 (1)
18 (2)
19 (1)
19 (2)
25 (1)
25(2)
29 (1)

29 (2)
29 (3)
51 (1)

51 (2)

Ge-
schlecht

M

Alter
(Jahre)
24

64

72

70

57

77

11

Gewicht
(kg)
75

63

75

110

180

110

35

Einsitze mit mehreren Versuchen des RTH

Indikation

Analgosedierung

SHT

Bewusstseinsstorung
ohne Intox
HKS

HKS

Epilepsie

Polytrauma

Durchfiihrender

NA (FA An.)

NA (FA Int.)
RA
NA (FA Int.)

RA

NA (FA Allgemein)

OA (ZNA)
NA (FA ZNA)

NA (FA Int.)

Equipment

ET+FS

ET+FS
(DL)

ET ohne FS
(DL)

LT

ET+FS
(DL)
ET+FS
(DL+VL)
LT

ET ohne FS

ET+FS
ET+FS

LT

Medikamente

Ket/Esket, Mid,
Roc

Prop, Fenta

Prop, Fenta

Mid, Fenta,
Relaxans

Mid
Mid

Komplika
tionen

Fehl-
intubation,
Hypoxie

Fehlintubat
ion,
Hypoxie

Fehlintubat
ion,
HRS

CL

Schwieriger
Atemweg
erwartet

Nein

Ja

Nein

Ja

Ja

Nein
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Erfolg

Nein

Ja
Nein

Nein
Nein
Ja

Nein

Nein

Nein
Ja
Nein

Nein



51(3)

54 (1)
54 (2)
55(1)

55(2)
65 (1)

65 (2)
65 (3)
67 (1)
67 (2)
73 (1)

73 (2)
73 (3)
140 (1)

140 (2)
142 (1)

142 (2)
157 (1)
157 2)

Tabelle 16: Einsdtze mit mehreren Versuchen des C70- Griin=Erfolgreicher Versuch/ Unklarer Ausgang des Versuches — Rot=Gescheiterter Versuch (Legende

siehe S.57)

FB-N
(Anzahl
Versuch)
16 (1)

16 (2)

20 (1)

Ge-
schlecht

M

W

75

56

53

61

78

66

81

65

Alter
(Jahre)

80

1

80

90

60

75

85

80

75

&5

Gewicht
(kg)

75

8

HKS

SHT

COPD

HKS

HKS

SHT

Bewusstseinsstorung

ohne Intox

Polytrauma

Einsitze mit mehreren Versuchen des NEF

Indikation

Myokardinfarkt

HKS

OA Ané.
RA/NS

NA (OA Int.)
NA (OA Int.)
NA (FA Ani.)
RA/NS

NA (FA Int.)
NA (FA An.)

NA (OA ZNA)

NA (OA Ani.)

NA (OA Int.)

NA (OA ZNA)

Durchfiihrender

NA (FA Ani.)

NA (OA ZNA)

ET+FS

LT

ET+FS
ET+FS
(DL)

ET ohne FS
(DL)

LT

ET+FS
ET+FS

ET+FS
(DL)

VL
ET+FS

ET+FS

ET+FS

Equipment

ET+FS

ET ohne FS
(DL)

Ket/Esket, Prop,
Roc

Mid, Prop, Roc
Prop, Fenta, Roc

Mid, Fenta, Roc

Ket/Esket, Mid,
Fenta, Roc

Prop, Roc

Esket, Mid, Roc

Medikamente

[ \ORRVS)

Fehl- 3
intubation

Aspiration 3

W

Kompli- CL

kationen

2
2
Aspiration = 2

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Schwieriger
Atemweg
erwartet

Nein

Nein

Ja

Ja
Ja
Nein

Nein

Ja
Ja
Nein
Ja
Nein

Nein
Ja
Nein

Ja
Nein

Ja
Nein

Erfolg

Nein
Ja
Nein



20 (2)
23 (1)
23 (2)
37 (1)

37(2)
373
56 (1)

56 (2)
56 (3)
59 (1)

59 (2)
59 (3)
72 (1)

72 (2)
80 (1)
80 (2)

80 (3)
91 (1)

91 (2)
102 (1)
102 (2)
109 (1)
109 (2)
109 (3)
132 (1)

132 (2)

Tabelle 17: Einsdtze mit mehreren Versuchen des Notfalleinsatzfahrzeuges - Griin=FErfolgreicher Versuch/ Unklarer Ausgang des Versuches — Rot=Gescheiterter

Versuch

67

74

55

51

79

69

78

&4

63

72

140

90

140

85

130

70

55

120

100

90

HKS

HKS

Bewusstseinsstérung
ohne Intox

HKS

Unklare
Bewusstseinsstorung

HKS

HKS

HKS

HKS

HKS

NA Prakt. (Ass And.)
NA (Ass And.)
NA (Ass And.)

NA (FA Int.)

NA (Ass Ani.)

NA Prakti (Ass
Innere)

RA
NA (FA Int.)

NA (OA Int.)

NA (Ass And.)

NA (FA Ani.)

NA (FA An.)

LT

LT

ET+FS
ET+FS
(DL)

VL

LT

ET+FS (DL)

VL
LT
ET+FS

LT
ET+FS
(DL)

ET ohne FS
(DL)

LT
ET+FS
ET+FS

LT
ET+FS
(DL)
LT

Prop, Fenta, Roc

Ket/Esket, Mid,
Roc

Mid, Roc

Aspiration

Oxy-
genierung
nicht
moglich

Re-
animation

Fehl-
intubation

Fehl-
intubation

Erbrechen

4

4

Nein

Ja

Ja

Nein

Ja

Nein

Nein

Nein
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Ja

Nein
Nein
Nein

Nein
Nein
Nein
Ja

Nein
Nein
Nein
Ja

Ja
Nein

Nein

Ja

Nein
Nein

Nein

Ja



Legende Tabelle 14+15

FB-N= Fragebogen Nummer

M=mdnnlicher Patient

W=weiblicher Patient
SHT=Schddel-Hirn-Trauma

HKS= Herz-Kreislauf-Stillstand

COPD= chronic obstructive pulmonary disease
AA=Assistenzarzt

RA=Rettungsassistent

FA=Facharzt

NA=Notarzt

OA=Oberarzt

NA Prakti= Notarzt Praktikant
NS=Notfallsanitdter

And.= Andsthesie

Int.= Internistisch

ZNA= Zentrale Notaufnahme

LT=Larynxtubus

ET+FS= Endotrachealer Tubus mit Fiihrungsstab
ET ohne FS= Endotrachealer Tubus ohne Fiihrungsstab
DL= Direktes Larynygoskop

VL= Videolarnygoskop

Ket/Esket= Ketamin/Esketamin

Mid = Midazolam

Roc= Rocuronium

Prop= Propofol

Fenta= Fentanyl
HRS=Herz-Rhythmus-Storungen

CL= Beurteilung nach Cormack und Lehane
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5.9.2 Auswertung Tabelle

Die hier erlduterten Riickschliisse beziehen sich auf alle Einsétze, welche im ersten Versuch
scheiterten und FEinsdtze mit einem Wechsel des Equipments. Sofern ein
Atemwegsmanagement scheiterte, reagierten die Notdrzte in der Notfallsituation mit einem
Verfahrenswechsel oder mit der Beibehaltung des zundchst gewéhlten Verfahrens. Ein
Verfahrenswechsel kann das Verdndern der Medikation, des Equipments oder des
Verantwortlichen beinhalten.

Wihrend des zweiten Versuches verdnderten die Verantwortlichen bei 14 Patienten (48%) die
Vorgehensweise der Atemwegssicherung nicht. Von diesen Einsétzen waren sieben im zweiten
Versuch erfolgreich. Bezieht man die sieben Einsétze auf die zehn Einsitze, bei welchen das
Resultat bekannt ist, liegt der SPS bei 70%.

Bei zwei Patienten verdnderten die Intubateure die Medikation (FB Nummer 18, 109). Bei
einem Einsatz sind keine Informationen vorhanden, ob dieses Vorgehen erfolgreich war. Bei
dem anderen Einsatz scheiterte der zweite Versuch. Die Medikamente, die Person und das
Equipment verdnderte der Verantwortliche bei einem Patienten (FB-N 54). Dieses Vorgehen
erwies sich als erfolgreich. AusschlieBlich mit Anderungen im Equipment reagierten die Arzte
bei fiinf Patienten (FB-N 25,56,59,102,132), von welchen eine Atemwegssicherung gliickte.
Der Intubierende und das Equipment wechselten bei vier Patienten (FB-N 19,51,65,80). Bei
zwei der vier Patienten scheiterte der zweite Versuch. Bei einem Patienten wechselte der
Intubierende (23), was nicht zum Erfolg fiihrte. Der SPS bei den Einsdtzen mit einer
Strategiednderung betrug bei den bekannten Resultaten von 10 Einsédtzen 40%.

Bei zehn Patienten dnderten die Intubateure im zweiten Versuch unter anderem das Equipment.
Beim zweiten Versuch den Atemweg zu sichern, wechselten die Arzte bei vier Patienten das
Equipment von einem Larynxtubus auf einen endotrachealen Tubus, was bei zwei Patienten
zum Erfolg fiihrte. Bei jeweils einem ist das Resultat des Versuches nicht bekannt bzw.
scheiterte.

Andersherum ist das Rettungsdienstteam bei vier Patienten vorgegangen. Bei diesen versuchten
die Rettungsdienstmitarbeiter initial die Oxygenierung mit einem endotrachealen Tubus
sicherzustellen. Sie dnderten das Vorgehen im zweiten Versuch und versuchten die Patienten
mit einem Larynxtubus zu beatmen. Bei zwei der vier Patienten war dies erfolgreich.

Bei zwei der vier Einiitze inderten die Arzte im Rahmen des dritten Versuches unter anderem
das Equipment von einem Larynxtubus auf einen endotrachealen Tubus, was erfolgreich war.

Zwei Arzte nutzen das Videolaryngoskop anstelle des direkten Laryngoskops, wobei bei
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keinem der Einsdtze die erfolgreiche Atemwegssicherung folgte. Abbildung 25 stellt die

Veridnderungen im zweiten Versuch dar.

VERANDERUNGEN IM 2. VERSUCH

H Keine Veranderung M Medikation m Medikation, Person, Equipment ® Equipment M Person, Equipment B Person

Abbildung 25: Kreisdiagramm Verdnderungen des Vorgehens im zweiten Versuch

Beim dritten Versuch verdnderten die Arzte bei drei Patienten den Intubateur, Medikamente
und das Equipment (FB-N 29,51,65). Anstelle des Larynxtubus entschieden sich diese fiir die
Nutzung eines endotrachealen Tubus. Dieses Vorgehen war bei allen Einsétzen erfolgreich. Bei
drei Einsdtzen tauschten die Verantwortlichen den endotrachealen Tubus durch einen
Larynxtubus aus (FB-N 56,59,109). Zwei Resultate sind unbekannt. Sicher ist, dass bei einem
Patienten dieses Vorgehen zum Erfolg fiihrte. Bei einem anderen Patienten war die Nutzung
eines Videolaryngoskops anstelle des direkten Laryngoskops erfolgreich (FB-N 73). Bei einem
der Einsdtze wechselte der Arzt ausschlieBlich den Larynxtubus mit einem endotrachealen
Tubus (FB-N 37). Bei einem dritten Versuch unternahm der Arzt keine Veranderungen (FB-N
80). In Abbildung 26 sind die prozentualen Haufigkeiten der Verdnderungen im dritten Versuch
dargestellt.

VERANDERUNGEN IM 3. VERSUCH

B Medikation, Person, Equipment H Equipment M Keine Veranderung

Abbildung 26: Kreisdiagramm Verdnderungen des Vorgehens im dritten Versuch
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6. Diskussion
6.1 Ergebnisse im Vergleich mit dhnlichen Studien

6.1.1 Patienten

Die Patienten waren im Median 67 Jahre alt (Mittelwert: 62,96, CI 59,15-66,76). 61,5% der
Patienten waren ménnlich und 38,5% weiblich. Dies entspricht einem Verhéltnis von 1,6:1. Die
hiufigste Gewichtsangabe lag zwischen 60kg und 100kg. 11,96% der Patienten hatten ein
Gewicht iiber 109 kg. Ein BMI konnte nicht ermittelt werden, da die Angaben zur Grofe
fehlten. Die vier Patienten mit der hochsten Gewichtsangabe konnten im ersten Versuch nicht
erfolgreich intubiert werden. Die Vermutung liegt nahe, dass Adipositas als pradisponierender
Faktor eine Rolle in der Erfolgsquote spielt. Bei der statistischen Auswertung war kein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Erfolgsquote und dem Gewicht erkennbar.

Fogg et al. untersuchte Intubationen in einem australischen Trauma Zentrum. Das Verhéltnis
von Ménnern zu Frauen betrug 1,7:1. Der Median des Alters der Patienten betrug 52. 3,7% der
Patienten hatten ein Gewicht liber 109 kg. (Fogg et al. 2012).

Es fillt auf, dass bei unserer Erhebung mehr Patienten ein Gewicht iiber 109 kg hatten, die
Patienten é&lter waren und das Geschlechterverhdltnis nahezu identisch war. Der
Altersunterschied ist durch die verschiedenen Indikationen, welche in beiden Studien
Beachtung fanden, zu erkléren.

Bei einer amerikanischen Datenerhebung, welche préhospitale Intubationen charakterisierte,
war das mittlere Alter 59 Jahre und 60% der Patienten ménnlich (Prekker et al. 2014).

Die Verteilung des Geschlechts der Patienten dhnelt sich in beiden Studien, obwohl die
Wissenschaftler die Daten einmal im klinischen und einmal im prihospitalen Setting
sammelten. Auch in dieser Studie waren die Patienten deutlich jlinger.

Die haufigsten Indikationen im ersten Versuch unserer Studie waren Herz-Kreislauf-Stillstande
bei 39 Patienten (33,9%), Schidel-Hirn-Traumata (10,4%), Polytraumen (8,7%) und
Bewusstseinsstorungen ohne Intoxikation (7,8%). Der Anteil der Patienten mit Herz-Kreislauf-
Stillstand steigerte sich im Laufe der ndchsten Versuche auf 45,8% im zweiten Versuch und
55,5% 1m dritten Versuch. Ein Grund hierfiir war, dass bei drei Patienten, welche zunichst
erfolgreich durch einen Larynxtubus oxygeniert werden konnten, die Arzte eine endotracheale
Intubation im zweiten Versuch durchfiihrten. Von 32 Einsdtzen verlief das
Atemwegmanagement bei 78,1% der Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand komplikationslos.

Bei 72,6% aller Patienten traten keine Komplikationen auf.
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Es ist ersichtlich, dass die Indikation des Herz-Kreislauf-Stillstandes nicht mit einer erhdhten
Komplikationsrate assoziiert ist. Die steigende Haufigkeit dieser Indikation ist nicht durch eine
erhohte Komplikationsrate zu erkldren. Ein Erkldrungsansatz ist, dass die Anzahl durch
Wechsel des Equipments von einem Larynxtubus auf einen endotrachealen Tubus steigt.
Zusitzlich ist es moglich, dass Thoraxkompressionen und die Situation einer Reanimation an
sich eine Intubation erschweren.

Die Indikationen der Patienten waren bei 48% internistisch, bei 26% traumatologisch und bei
21% neurologisch. Im zweiten Versuch erhohte sich der Anteil der internistischen Indikationen
auf 54% der Patienten. Der Anteil traumatologischer und neurologischer Indikationen war mit
21% identisch.

Entgegen der Vermutung, dass Patienten mit einer traumatologischen Indikation durch ihr
Verletzungsmuster moglicherweise schwieriger durch ein Atemwegsmanagement versorgt
werden konnten, reduziert sich der Anteil der aufgrund einer traumatologischen Indikation
versorgten Patienten um 5 Prozentpunkte.

Eine Studie von Walls et al. registrierte, dass das Schidel-Hirn-Trauma die haufigste
traumatologische und der Herz-Kreislauf-Stillstand die hdufigste medizinische Indikation
waren (Walls et al. 2011). Diese Ergebnisse decken sich trotz unterschiedlichem Setting der
Intubation (préklinischen vs. klinische Intubationen in Notaufnahmen) mit unserer Erhebung.
Bei einer Studie von Brown et al. in Notaufnahmen waren 65% der Indikationen medizinisch
und 31% der Indikationen traumatologisch (Brown et al. 2015). Der Anteil traumatologischer
Indikationen ist in unserer Erhebung 5 Prozentpunkte geringer.

Die fithrende Indikation der oben erwéhnten Studie von Prekker et al. war in den meisten Féllen
Herz-Kreislauf-Stillstand (35%), respiratorische Insuffizienz (18%), Polytrauma (7%), SHT
(6%) und neurologische Indikationen (11 %) (Prekker et al. 2014).

Der Anteil der Herz-Kreislauf-Stillstinde in beiden Erhebungen &hnelt sich. Der Anteil
traumatologischer und neurologischer Indikationen ist in unserer Datenerhebung hoher. Der
Anteil respiratorisch insuffizienter Patienten ist geringer. Da die amerikanische Studie nur
Intubationen durch paramedizinisches Personal untersuchte, ist es moglich, dass diese bei
traumatologischen Verletzungsmustern in geringerem Male flir die Atemwegssicherung
verantwortlich sind als bei internistischen Indikationen.

Beziiglich des FPS bei traumatologischen Indikationen betrug dieser bei unserer

Datenerhebung 83,3%. Bei nicht- traumatologischen Indikation betrug der FPS 78,2%.
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Die folgenden Daten erhoben Wissenschaftler im Rahmen des NEAR in Notaufnahmen in den
Vereinigten Staaten von Amerika und Kanada. Bei traumatologischen Indikationen lag der FPS
bei 90%. Bei allen weiteren medizinischen Indikationen lag der FPS bei 91%. Ausgeschlossen
aus dieser Berechnung sind sieben Patienten, bei welchen direkt eine Koniotomie erfolgte
(Sagarin et al. 2005).

Bei beiden Patientengruppen ist die Erfolgsquote in unserer Erhebung deutlich geringer,
welches erneut mit den Rahmenbedingungen, die zwischen einer Notaufnahme und einem
Rettungseinsatz variieren, zusammenhédngen konnte. Das Umfeld in Notaufnahmen ist von der
Verfiigbarkeit jeglichen Equipments, Medikamenten, Platz und ausreichend Licht gepragt. Bei
moglichen Komplikationen oder Unsicherheiten ist ein erfahrener Kollege, welcher
Hilfestellungen geben kann, in der Mehrzahl der Fille vor Ort. Bei einer préiklinischen

Intubation konnen solche Voraussetzungen selten erfiillt werden.

6.1.2 Uhrzeit/Datum

Die meisten Einsdtze ereigneten sich zwischen 6:00 bis 18:00 tagsiiber mit 70,0% aller
Einsitze. Griinde hierfiir kann ein hohes Aktivititsniveau der Menschen sein, welches sich in
Form von Dekompensationen des Herz-Kreislauf-Systems, Unfillen oder Exazerbationen von
Vorerkrankungen &uBlern konnte. Zwischen 24:00 Uhr und 12:00 Uhr fiihrten die
Verantwortlichen den Hauptteil der Atemwegsmanagements im ersten Versuch erfolgreich
durch. Zwischen 12:00 und 24:00 Uhr versorgten die Arzte die Mehrheit (75,0%) der Patienten
im ersten Versuch erfolgreich.

Die Erfolgsquote ist nachts und vormittags hoher als nachmittags und abends.

Die nachts erreichte Erfolgsquote von 100% ist iiberraschend.

Uber 10,0% aller Einsitze ereigneten sich jeweils im Mirz, Juli, August und September. Uber
90,0% der Patienten intubierten die Verantwortlichen im ersten Versuch erfolgreich im Februar,
Mirz, August und Dezember. Da sich im Februar 5,9% der Einsédtze und im Marz 14,4% der
Einsétze ereigneten, ist ein Zusammenhang mit der Einsatzzahl unwahrscheinlich. Der Mirz
war der einsatzstirkste Monat. Nur zwei weitere Monate hatten einsatzschwéchere Zahlen als

der Monat Februar.

6.1.3 Ausfiihrende der Intubation
Bei allen Intubationsversuchen war der Verantwortliche am héaufigsten Facharzt, am

zweithdufigsten Oberarzt und am dritthdufigsten Assistenzarzt. Die Annahme, dass die
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Erfolgsquote direkt mit der Erfahrung der Verantwortlichen korreliert, liegt nahe, da 82,5% der
Oberirzte, 78,9% der Assistenzirzte, 77,8% der Fachérzte und 70% der RettAss/NotSan im
ersten Versuch erfolgreich die Atemwegssicherung herstellten. Es féllt auf, dass die
Erfolgsquote der Assistenzirzte geringfligig hoher ist als die der Fachérzte. Am haufigsten war
die Fachrichtung der Anésthesiologie (50,9%), am zweithdufigsten die der Intensivmedizin und
am dritthdufigsten die der Notfallmedizin vertreten. Eine deutliche Abnahme in der Haufigkeit
liegt bei den Patienten vor, die ein RettAss/NotSan mit einer Atemwegssicherung versorgte.
Initial versuchten zehn RettAss /NotSan, den Patienten addquat zu oxygenieren. Bei dem
zweiten Versuch war dies nur bei zwei Patienten der Fall und beim dritten Versuch versuchten
nur Arzte den Patienten erfolgreich zu versorgen.

16,2% der verantwortlichen Arzte waren Assistenzirzte und somit in ihrer Ausbildung.

In einer Studie von Brown et al. {iber Intubationen in Notaufnahmen Canadas, Amerikas und
Australiens, waren 95% der Intubateure Notdrzte und 79% dieser Auszubildende. Lediglich
2,9% der Intubateure waren Anésthesisten (Brown et al. 2014). Praklinisch fiihren in diesen
Landern primir Paramedics, nicht &rztliches Personal, Intubationen durch. Die Differenz
zwischen dem Auszubildenden Anteil ist durch den unterschiedlichen Ort der Intubation
erklarbar. Assistenzirzte, welche in Deutschland als Notarzt arbeiten, sollten fiir mogliche
préklinische Situationen geschult sein. Assistenzdrzte, welche in Notaufnahmen arbeiten,
befinden sich moglicherweise noch in fritheren Stadien ihrer Ausbildung und erlernen dort
primir solche Mallnahmen, welche sie spiter als Notarzt anwenden kdnnen.

In unserer Datenerhebung delegierten Notérzte elf Intubationen an Notarztpraktikanten und
Rettungsassistenten, von welchen acht (72,7%) im ersten Versuch erfolgreich verliefen. Im
zweiten Versuch delegierten zwei Notédrzte das Atemwegsmanagement, von welchen beide zum
Erfolg fiihrten. Die Wahrscheinlichkeit der weniger Erfahrenen, bei einem zweiten Versuch den
Atemweg zu sichern, betrug 100%. Durch die geringe Anzahl der gesammelten Daten ist eine
eindeutige Aussage nicht moglich.

Es zeigt sich die Tendenz, dass der Erfolg bei supervidierenden Intubationen beim ersten und
spétestens nach dem zweiten Versuch hoch ist. Das Verletzungsmuster, die bisherige Erfahrung
und die Routine des Auszubildenden sind relevante GroBen, die Beachtung finden miissen. Bei
der Versorgung schwer erkrankter Notfallpatienten ist es fiir einen supervidierenden Arzt
entscheidend, abzuwigen, ob dieser die Intubation selbst durchfiihren oder dem

Auszubildenden eine zweite Chance gewihren sollte. Die Aspekte, die mit der Erfahrung und
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Ausbildung der Arzte zusammenhiingen, werden in dem aktuellen Fragebogen nur ansatzweise
durch das Abfragen des Ausbildungsstatus beleuchtet.

In der Datenauswertung der Studie von Sagarin et al. im Rahmen der NEAR Datensammlung,
welche das Management von ET in amerikanischen und kanadischen Notaufnahmen
untersuchte, legten die Forscher den Schwerpunkt auf die Fragestellung, wie die Erfahrung der
Intubierenden mit der Erfolgsrate korreliert. Dabei zeigten die Wissenschaftler, dass es eine
schrittweise Verbesserung bei den ersten Versuchen der Intubation gibt. Diese zeigt sich
besonders bei den sich in den ersten drei Jahren der Facharztausbildung befindenden Arzten.
Es ist wahrscheinlich, dass die Erfolgsrate, die die Forscher in dieser Studie fiir erfahrenere
Arzte ermittelten, unter der wirklichen Rate liegt, da die vermeintlich leichteren Intubationen
im Rahmen der Ausbildung an noch wenig erfahrene Arzte delegiert werden. In Abbildung 27
ist ersichtlich, dass der FPS bei Arzten, welche ein Jahr nach ihrem Abschluss, postgraduate
year (pgy) one, ein Atemwegsmanagement durchfiihrten, gering verglichen zu erfahreneren
Arzten war. Es ist durch die geringe Anzahl von fiinf Arzten ein sehr groBes Konfidenzintervall

vorhanden, sodass keine konkrete Aussage getroffen werden kann.
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Abbildung 27: Resultat der Intubationsversuches in Abhdngigkeit von dem Ausbildungsstatus (Sagarin
et al 2005)

Wie an dieser amerikanischen Studie zu sehen ist, bergen detailliertere Informationen beziiglich
des Ausbildungsstatus noch viele weitere relevante Zusammenhinge und Riickschliisse auf
Erfolgsraten, welche mit der Ausbildung korrelieren und ergénzend in den Fragebogens

aufgenommen werden konnen (Sagarin et al. 2005).
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6.1.4 Methode/Equipment

Ein weiterer Aspekt, welcher sich bei der Anzahl der Intubationsversuche bei unserer
Datenerhebung verinderte, ist die Verwendung der oralen RSI. Im ersten Versuch wihlten
89,71%, beim zweiten Versuch 90% und beim dritten Versuch bei alle Arzte diese Methode.
Dies konnte Ausdruck davon sein, dass bei einem gescheiterten Versuch, den Atemweg zu
sichern, die Intubateure in manchen Fillen die Methode wechselten, um eine hohere
Erfolgswahrscheinlichkeit bei den niachsten Versuchen zu erzielen. Die Mehrzahl (94,9%) der
endotrachealen Intubationen flihrten die Verantwortlichen mit einem direkten Laryngoskop und
6,8% mit einem Videolaryngoskop durch. Obwohl das Videolaryngoskop den
Intubationsvorgang erleichtern konnte, war die Frequenz der Verwendung gering. Griinde
hierfiir konnten sein, dass der Umgang mit einem Videolaryngoskop nicht so vertraut ist wie
mit einem direkten Laryngoskop. Die Bereitstellung dieses Equipments kdnnte mehr Zeit in
Anspruch nehmen als die des direkten Laryngoskops.

Wissenschaftler um Sakles et al. erzielten bei einem konventionellen Larnygoskop einen FPS
von 73.1% (95% CI 69.0% - 77.0%) und bei einem C MAC Videolaryngoskop einen FPS von
79.2% (95% CI 73.7% - 84.0%) (Sakles et al. 2012).

Ein Wandel der prahospitalen Nutzung des Videolaryngoskops ist in den USA deutlich zu
beobachten (Vgl. Abb. 28). Dieser Trend kann dazu beitragen den FPS zu verbessern. Seit dem
01.03.2018 ist auf RTH und NEF des Rettungsdienstbereiches Jena das Videolaryngoskop das
First-Line-Equipment bei einer Intubation. Bei den aktuellen Datenerhebungen der
praklinischen Intubationen wird die Einsatzhiufigkeit Videolaryngoskop zunehmen und dieses

als Parameter diverser Fragestellungen untersucht.
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Abb. 28 Nutzung der verschiedenen Larnygoskope, VL=Videolaryngoskop (Brown et al. 2014)
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Von 15 Patienten, welche initial im Rahmen unserer Analyse einen EGA erhielten, erfolgte bei
12 Patienten (80%) eine erfolgreiche Oxygenierung. Uberraschend war, dass bei keinem
Einsatz die Larynxmaske zur Verwendung kam. Ein moglicher Grund hierfiir wére, dass der
Umgang mit Larynxtuben in der Notfallmedizin vermehrt Gebrauch findet und die
Larynxmaske primér im Rahmen der intrahospitalen Versorgung zum Tragen kommt. Dadurch
konnen Gewohnheiten der Verantwortlichen eher dazu flihren, den Larynxstubus zu
verwenden. Okonomische Griinde sind ebenfalls wahrscheinlich. Da keine weitere Person die
Aussagen der Arzte iiber den Erfolg der Intubation noch einmal verifizierte, ist nicht ersichtlich,
ob manche sich in ihrer Beurteilung tduschten.

Eine Studie behandelte den Themenschwerpunkt der Nutzung extraglottischer Atemwegshilfen
als prihospitales Atemwegsmanagement. Im Gegensatz zu unserer Datenerhebung war der
Anteil von Herz-Kreislauf-Stillstdinden um einiges hoher. Eingeschlossen waren von im ,,Basic
life support™“ oder ,,Advanced life support” ausgebildeten Rettungsdienst-, Polizei- oder
Feuerwehr-Mitarbeitern durchgefiihrte Anwendungen der EGA. Das Ergebnis dieser Studie
besagt, dass 91,8% (316) der Arzte die Lage des EGAs als korrekt platziert beschrieben. Von
diesen 316 Patienten war die EGA bei 85,1% tatsdchlich korrekt platziert und 14,8% nicht
korrekt platziert. Von 28 Notfallsituationen, bei welchen die Verantwortlichen ein gescheitertes
Atemwegsmanagement dokumentierten, waren 4 EGAs korrekt platziert. Es waren 273 von 344
(79,4%) Verwendungen des EGA erfolgreich. (Vithalani et al. 2017) Die Differenz zwischen
objektiv korrekt platzierten Atemwegsmanagement und subjektiv korrekt platzierten
Atemwegsmanagement ist vorhanden. Diese Fragestellung konnte eine Ergdnzung im aktuellen
Fragebogen darstellen.

Beziiglich der Methode fiihrte die orale RSI bei 79,4% (54 von 68 Patienten) zum Erfolg. Die
Cricothyrotomie fand im Rahmen unserer Studie keine Verwendung. Auf Medikamente
verzichteten 40,2% der Arzte, was mit dem hohen Anteil an Patienten mit Herz-Kreislauf-
Stillstand zusammenhédngen konnte. Bei den Patienten, bei welchen die Verantwortlichen
Medikamente im Rahmen einer oralen RSI verabreichten, wéhlten diese die folgenden in der
Mehrzahl der Fille.

Bei erfolgreichen RSI verwendeten 19 Intubateure (35,3%) Rocuronium, 18 Intubateure
(33,3%) Fentanyl, 12 Intubateure (22,2%) Propofol und 10 Intubateure (18,5%) Midazolam.
Sieben Patienten (12,96%) bekamen eine Kombination aus Ketamin und Midazolam, sechs
Patienten (11,1%) Ketamin/Esketamin, vier Patienten (7,4%) Succinylcholin und zwei

Patienten (3,7%) eine Kombination aus Rocuronium und Succinylcholin. Bei jeweils einem
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erfolgreich oxygenierter Patienten (1,8%), wihlten die Arzte eine Kombination aus Fentanyl
und Ketamin/Esketamin sowie Morphin. Beim zweiten Versuch der Atemwegssicherung
erhohte sich die Anzahl der Patienten, welche keine Medikamente bekamen, auf 83,3%. Dies
war zu erwarten, da acht von 20 im zweiten Versuch nicht mit Medikamenten versorgte
Patienten, im ersten Versuch Medikamente bekamen. 12 Patienten bekamen bei beiden
Versuchen keine Medikamente.

Einhergehend mit unseren Erhebungen sammelten Sagarin et al. in ihrer Studie {iiber
Intubationen in Notaufnahmen in Nordamerika und Kanada &hnliche Daten. Die Methode der
RSI fiihrte bei 85% der Patienten zu einer erfolgreichen Sicherung der Atemwege bei der
hauptsdchlichen Nutzung der Medikamente Etomidat (69%: 3,107/ 4,513; 95% CI 67% to
70%), Midazolam (16%: 714/4,513; 95% CI 15% to 17%), Fentanyl (6%: 270/4,513; 95% CI
5% to 7%) und Ketamin (3%: 126/4,513; 95% CI 2% to 3%). Als Relaxans nutzen die Arzte
im Rahmen der RSI vermehrt Succinylcholin (82%: 3,705/4,513; 95% CI 81% to 83%),
Rocuronium (12%: 519/4,513; 95% CI 11% to 12%) und Vecuronium (5%: 207/4,513; 95% CI
4% to 5%). Die Methode der Koniotomie kam bei weniger als 1% der Atemwegssicherungen
zur Anwendung. (Sagarin et al. 2005)

Beziiglich der Cricothyrotomie korrelieren die Ergebnisse der beiden Erhebungen. Die
Medikamentenauswahl unterscheidet sich von unserer Erhebung. Etomidat und Succinylcholin,
welche bei uns nur eine untergeordnete Rolle spielten, wihlten die Verantwortlichen vermehrt.
Durch Etomidat ausgeloste Komplikationen und durch die aktuellen Leitlinien, welche raten,
dieses Medikament nur sehr bedacht einzusetzen, ist dieser Unterschied zwischen der
amerikanischen Studie und unserer Datenerhebung erkldrbar. Midazolam und Fentanyl
dagegen wihlten die Intubateure bei beiden Erhebungen héufig.

Der FPS bei Nutzung von Succinylcholin betrug in unserer Datenerhebung 100% und der FPS
bei der Nutzung von Rocuronium 81,6%.

In einer Studie verglichen Forscher den Einsatz von Succinylcholin und Rocuronium im
luftgebundenen Rettungsdienst. Der FPS bei Einsatz von Succinylcholin betrug 64% und der
FPS bei Einsatz von Rocuronium 55% (Hiestand et al. 2011).

Es ist ersichtlich, dass der FPS in unserer Datenerhebung deutlich hoher war. Anzumerken ist,
dass in der Studie von Hiestand et al. kein arztliches Personal die Intubationen durchfiihrte.
Moglich ist, dass durch die ausschlieBliche Betrachtung von luftgebundenen Rettungsmitteln
der FPS abweicht. Erwdhnenswert ist, dass bei beiden Studien der FPS bei der Gabe von

Succinylcholin deutlich héher war. Dies konnte daran liegen, dass die Anschlagszeit kiirzer ist
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und durch das Zucken des Patienten sichtbar ist, wann die Wirkung eintritt. Durch weitere
Erhebungen mit hoheren Fallzahlen sollte analysiert werden, ob diese Tendenz sich weiter
bestitigt. Wenn dies der Fall ist, konnte eine Gabe von Succinylcholin die Patientensicherheit
bei einer Intubation im Zuge eines hoheren FPS erhohen.

Eine apnoische Oxygenierung war in 26% der Fille wihrend des ersten Versuches, in 27,7%
der Fille wihrend des zweiten Versuches und in 66,6% der Félle wihrend des dritten Versuches
notwendig. Dies korreliert mit der Tatsache, dass der Anteil der reanimationspflichtigen
Patienten im Verlauf vom ersten bis zum dritten Versuch zunimmt. Bei diesen ist meist eine
apnoische Oxygenierung notwendig. Die Rachenabsaugung verwendeten die Verantwortlichen
im ersten Versuch bei 32,7% der Patienten, beim zweiten Versuch bei 25% und im dritten
Versuch bei 42,85% der Patienten. Einen minimalen Unterschied in der Erfolgsquote nach dem
ersten Versuch fand sich in unserer Erhebung bei Patienten mit einer HWS- Immobilisation.
Bei einer gelosten HWS- Immobilisation waren 85,7% erfolgreich und beim Nichteintritt des
Losens 83,3%. Bei diesen Ergebnissen ist es fraglich, ob eine Immobilisation auf Kosten
moglicher Instabilitdten bei einer Intubation immer abgenommen werden sollte und so die HWS
strapaziert werden konnte. Dieses Ergebnis zeigt eine Tendenz auf, die durch weiteren

Analysen und hoheren Fallzahlen neue Erkenntnisse bringen kann.

6.1.5 Beurteilung nach Cormack und Lehane

In unserer Datenerhebung nahm die Erfolgsrate signifikant mit der Sicht nach Cormack und
Lehane ab. 97,4% der Patienten mit Sicht ersten Grades bis hin zu keinem Patienten mit einer
Sicht des vierten Grades intubierten die Arzte erfolgreich. 49,4% der Patienten hatten eine Sicht
ersten Grades im ersten Versuch, 11,1% der Patienten eine Sicht ersten Grades beim zweiten
Versuch und 20% eine Sicht ersten Grades beim dritten Versuch. Bei vier der 24 Einsétzen
(16,6%) verbesserte sich die Sicht nach Cormack und Lehane. Die Daten sind beziiglich des
Resultates unvollstindig, sodass kein Riickschluss auf die Erfolgsquote moglich ist. Moglich
wire ein Zusammenhang mit der Gabe eines Muskelrelaxans und eine damit einhergehende
Verbesserung der Sicht nach Cormack und Lehane.

Im Gegensatz zu unserer Erhebung zeigten Wissenschaftler bei der Studie von Prekker et al.
Zusammenhinge zwischen der Verdnderung der Sicht nach Cormack und Lehane und der
Erfolgsquote. Bei 17% der Patienten verbesserte sich die Sicht nach Cormack und Lehane von
Grad 3 und 4 auf Grad 1 und 2. Daraus resultierte bei diesen Einsétzen eine Erfolgsquote im

zweiten Versuch von 92%. Sie lag nur bei 70%, wenn sich die Sicht nach Cormack und Lehane
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nicht verbesserte. 41% der Washingtoner Patienten und 49,4% der Patienten unserer Erhebung
hatten eine Sicht ersten Grades. Eine Sicht zweiten Grades hatten laut Prekker et al. 35% und
31,6% in unserer Erhebung, eine dritten Grades war in der amerikanischen Studie zu 16%, die
vierten Grades zu 8% und in Jena die dritten Grades zu 13,9% und die vierten Grades zu 5,1%
bei den Patienten vorhanden.

Bei beiden Studien war die Sicht ersten Grades mit Abstand am haufigsten. Die
laryngoskopische Sicht unterschied sich mit den erfolgreichen Erstversuchen der Intubation.
95% der Patienten mit einer Sicht ersten Grades nach Cormack und Lehane und 31% mit einer
Sicht vierten Grades intubierten die Verantwortlichen laut der amerikanischen Studie

erfolgreich (Prekker et al. 2014)

6.1.6 Komplikationen

Auffillig ist, dass bei 42,9% der Patienten zwischen 20 und 30 Jahren und bei 42,1% der
Patienten zwischen 50 und 60 Jahren Komplikationen bei der Intubation auftraten. Der Anteil
der Patienten mit Komplikationen ist im Gegensatz zu den meisten Altersgruppen héher. Dies
verwundert, weil einerseits der korperliche Zustand bei diesen relativ jungen Patienten oft
besser ist als bei élteren und die Anzahl der Vorerkrankungen mit dem Alter zunehmen. Es
wire also eine weit geringere Anzahl von Komplikationen bei jlingeren Patienten zu erwarten.
Auf dem Gebiet der Komplikationen waren die Fehlintubation und die Aspiration bei beiden
Geschlechtern am héufigsten. Ein Zusammenhang mit einer Altersgruppe ist bei diesen
Komplikationen nicht eindeutig vorhanden. Bei Frauen traten vermehrt Herz-Rhythmus-
Storungen und bei Mannern vermehrt Hypoxie auf. Da in den meisten Féllen ménnliche
Patienten Herz-Kreislauf-Stillstinde hatten, ist es nachvollziehbar, dass Herz-Rhythmus-
Storungen nicht in dhnlicher Anzahl vorhanden waren wie bei weiblichen Patienten. 17,5%
aller Frauen hatten Komplikationen bei der Intubation, hingegen nur 16,1% der Minner. Dies
korreliert mit den Angaben iiber einen schwierigen Atemweg. Einen schwierigen Atemweg
erwarteten die Arzte klinisch bei 31,4% der Frauen und bei 20,7% der Ménner. Die Erfolgsrate
bei den Atemwegssicherungen war bei weiblichen Patienten im ersten Versuch mit 82,2%
hoher als bei méannlichen Patienten mit 77,8%, obwohl bei diesen ein schwieriger Atemweg
weniger hiufig zu erwarten war. Ein Grund hierfiir konnte sein, dass durch Haufung bestimmter
Indikationen bei den médnnlichen Patienten diese die Atemwegssicherung erschwert haben. Bei

ménnlichen Patienten war der Herz-Kreislauf-Stillstand die haufigste Indikation. Der Anteil der
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Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand nahm mit Anzahl der Intubationsversuche zu. Ein
moglicher Zusammenhang ist zu vermuten.

Zu keinen Komplikationen kam es bei 83,3% der Patienten. Die Fehlintubation trat bei 5,8%,
die Aspiration bei 3,9%, die Hypoxie und Herz- Rhythmus-Stérungen bei 2,9% und die
Hypotension bei 1% der Patienten auf. Die aufgefiihrten Komplikationen betrafen 16,7% aller
Patienten, zu denen die Arzte Angaben machten.

Im Rahmen einer Studie erhoben Tayal et al. Daten {iber Komplikationen bei Intubationen in
Notfallaufhahmen. Beriicksichtigt man dieselben Komplikationen wie eben aufgefiihrt, lag die
Komplikationsrate bei 13,2%. Fehlintubationen traten bei 7%, Aspirationen bei 4,8%, Hypoxie
bei 0,2%, Herz-Rhythmus-Storungen bei 0,7% und Hypotensionen bei 0,5% der Patienten auf
(Tayal et al. 1999).

Fehlintubationen und Aspirationen traten in dieser Studie hdufiger auf als bei uns. Die Patienten
hatten insgesamt eine niedrigere Komplikationsrate. Auch wenn die Studie schon élter ist, ist
ersichtlich, dass im Rahmen der Komplikationen Verbesserungsmdglichkeiten bestehen.
Gescheiterte prihospitale Intubationen und Komplikationen analysierten Wissenschaftler um
Gaither et al.. Bei 161 Patienten scheiterte die prédhospitale Intubation im ersten Versuch. Von
diesen hatten 57,8% Blut im Atemweg, 49,7% eine HWS- Immobillitit und 32,9% ein Trauma
im Gesichts- oder Nackenbereich. Adipositas (13%), Zungenhyperplasie (18%), und eine fiir
die KorpergroBBe zu wenig ausgebildeter Hals (13%) waren weniger hiufig. Die Anzahl der
Pridiktoren beeinflusste wesentlich das Ergebnis der prahospitalen Intubationsversuche. Bei
keinem Pradiktor scheiterte die Intubation bei 13,7%, bei einem vorhandenen Pradiktor bei
26,7% und bei zwei Pradiktoren bei 14,3%. Wiesen die Patienten drei Pradiktoren auf, stieg die
Rate an gescheiterten Intubationen auf 26,1% und bei vier oder mehr Priadiktoren lag der Wert
bei 19,3%.

Wichtig ist, dass diese Studie keine Daten {iber die prahospital Intubierenden sammelte und
somit keine vollstindige Analyse diesbeziiglich moglich ist (Gaither et al. 2014).

Die detaillierte Priadikatoren- Beobachtung fehlt in unserem Fragebogen.

Uber die HWS- Immbollisation und Verletzung der Atemwege sind Daten erhoben worden.
Die Studie von Gaither et al. erhob Daten, welche in den meisten Fillen Patienten mit einer
traumatologischen Indikation betrafen. Die aufgefiihrten Komplikationen konnen oft
traumaassoziiert sein, was ein Grund dafiir sein kann, dass in unserer Erhebung keine derartige

Anzahl an Komplikationen auftrat. Der Ansatz, die Pradiktoren genauer zu differenzieren, ist
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durchaus interessant und von Bedeutung und kénnte zu einer Verbesserung des aktuellen

Fragebogens beitragen.

6.1.7 FPS/SPS

In unserer Studie betrug die gesamte Erfolgsquote nach allen Versuchen mit angegebenem
Resultat 99,1%. Der FPS betrug 79,5%. Die Erfolgsquote im zweiten Versuch den Atemweg
zu sichern, betrug 52,6%, da die Intubateure zehn Patienten erfolgreich versorgten.

Der Unterschied ist so erklédrbar, dass initial erfolglose Intubationen womdoglich schwieriger
waren als initial erfolgreiche Intubationen. Dem zu Folge ist der SPS geringer als der FPS.
Der Unterschied zwischen dem FPS und dem SPS in unserer Datenerhebung konnte durch einen
stattgefundenen Personenwechsel, bei welchem der neue Verantwortliche dhnliche Fehler
machen konnte wie dessen Vorgénger, erkldrbar sein. Hat die verantwortliche Person seine
Fehlerquelle entdeckt und ist in der Lage, diese beim zweiten Versuch zu vermeiden, ist es
sinnvoll, einen zweiten Versuch durch die gleiche Person durchzufiihren.

Bei einem weiteren gescheiterten Versuch sollte evaluiert werden, ob der folgende Versuch
durch eine andere Person durchgefiihrt werden sollte. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass nicht
immer eine geeignete zweite Person vor Ort ist. Bei 17 von 24 Intubateuren sind Angaben
vorhanden, ob diese wechselten oder nicht. Von diesen 17 wechselte der Verantwortliche bei
16 Atemwegssicherungen nicht. Der SPS bei den Einsdtzen mit bekanntem Resultat lag bei
54,5%. Damit war der SPS bei keinem Wechsel der Verantwortlichen hoher als der SPS aller
Einsitze (52,6%).

In der Analyse der gescheiterten Atemwegssicherungen zeigte sich, dass bei 70% der Patienten,
bei denen die Verantwortlichen keine Anderung in der Versorgung zwischen dem ersten und
zweiten Versuch vornahmen und das Resultat bekannt ist, diese den Versuch erfolgreich
beendeten. Anderte der Arzt etwas am Vorgang der Atemwegssicherung, lag die Erfolgsquote
bei 40%. Diese Zusammenhinge zeigen, dass es durchaus sinnvoll ist, beim zweiten Versuch
nicht sofort Anderungen vorzunehmen. Entscheidend ist, durch Kommunikation zu vermeiden,
zweimal dhnliche Fehler zu machen. Die Supervision durch den Notarzt war spétestens beim
zweiten Anlauf der Auszubildenden bei allen Patienten erfolgreich. Insgesamt dnderten die
Intubateure bei 48,1% der Einsitze mindestens einen Parameter wéhrend des zweiten
Versuches. Im dritten Versuch fiihrten Verdnderungen in jeglicher Form bei allen uns

bekannten Resultaten zu einer erfolgreichen Atemwegssicherung.
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Eine Studie, welche im Rahmen der Datensammlung des NEAR entstanden ist, untersuchte
iiber einen Zeitraum von 58 Monaten das Management von endotrachealen Intubationen der
Notfallpatienten in Notaufnahmen Nordamerikas und Kanadas. Da die Patienten ebenfalls
Notfallpatienten waren und die Versorgung schnell erfolgen musste, ist der Intubationsprozess
in gewissen Ziigen vergleichbar. Der FPS betrug 83% und der Second pass success (SPS) betrug
66,6% (Sagarin et al. 2005).

Sowohl der FPS, als auch der SPS waren in der Studie von Sagarin et al. hdher. Ein Grund fiir
die Unterschiede der zwei Studien konnte sein, dass die Rahmenbedingungen in der
Notaufnahme selten variieren. Es sind gute Lichtverhéltnisse, Platz und jegliches Equipment
schnellstmoglich verfiigbar. Der Intubationsverlauf wird durch diese Variablen beeinflusst und
eine hohere Erfolgsquote kann daraus resultieren. Auerdem gibt es die Moglichkeit, den Rat
oder die Bestitigung der Entscheidung des gewihlten Verfahrens von anderen Arzten
einzuholen und dadurch die Sicherheit im Verlauf der Intervention fiir die ausfiihrende Person
und den Patienten zu erhohen. Weitere Griinde fiir eine abweichende Erfolgsquote sind
Ausbildung, Equipment, Methode und Patientencharakteristika.

Eine Washingtoner Studie untersuchte die préhospitalen Intubationen, welche
paramedizinisches Personal in einem Zeitraum von 2006 bis 2011 durchfithrten. Geméf dem
Fall, dass der erste Versuch scheiterte, dnderten Paramedics bei 89% der Patienten den
Intubationsvorgang. Dies beinhaltete eine Verbesserung der Patientenposition,
Rachenabsaugung, Anderung des Equipments und des Intubateurs, die Nutzung eines Bougie,
das Durchfiihren eine ,,rescue rapid sequence intubation* und sonstige Anderungen. Mehrere
Korrekturmafinahmen erfolgten bei der Hélfte dieser Patienten. 46% der Intubateure fiihrten
eine Rachenabsaugung durch. 42% der Paramedics édnderten im zweiten Versuch die Position.
Das Equipment dnderten die Intubateure bei 37% und der Intubateur wechselte bei 8% der
Einsitze (Prekker et al. 2014).

Es ist ersichtlich, dass Paramedics bei deutlich mehr FEinsdtzen KorrekturmalB3nahmen
einleiteten. Da wir in unserer Datenerhebung die Verdnderung der Patientenposition nicht
erhoben haben, ist dies ein mdglicher Grund fiir die Abweichung. Es ist wahrscheinlich, dass
ein Unterschied zwischen der Anzahl der Korrekturmafnahmen besteht. Um dies zu
verifizieren, wire es sinnvoll, mit groBeren und vollstindigeren Datensitzen diese
Fragestellung zu analysieren. Eine Ergdnzung des Fragebogens mit der Verdnderung der

Patientenposition sollte erfolgen.
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Bei der erwédhnten Studie lag der FPS bei 77%, was gering von unserem Ergebnis (78,8%)
abweicht. Der SPS lag bei Prekker et al. bei 74%, was deutlich von unserem Ergebnis (52,6%)
abweicht (Prekker et al. 2014). Moglich wire, dass die Arzte den hohen SPS aufgrund der
Veranderungen erzielten. Es sollte beriicksichtigt werden, dass in der Studie von Prekker et al.

Kinder, welche jiinger als 12 Jahre waren, keine Beriicksichtigung fanden.

6.2 Standort

Die Besatzungen des Christoph 70 (52,1%) und des Notarzteinsatzfahrzeuges (47,8%) flihrten
dhnlich viele Notfallgeschehen mit einhergehender Atemwegssicherung aus. 70,5% der mit
dem Hubschrauber transportierten Patienten und 51,8% der mit dem NEF transportierten
Patienten waren ménnlich. Dies konnte damit zusammenhéngen, dass das Team des C70 die
meisten Patienten mit traumatologischer Indikation versorgte. 90,0% der Patienten mit
Polytrauma, 66,7% der Patienten mit SHT und Mittelgesichtstrauma und den Patienten mit
Thoraxtrauma versorgte die RTH- Besatzung. Fast jeden 10. Patienten des C70 versorgten die
Arzte aus Transportgriinden mit einem Atemwegsmanagement. Im Gegensatz dazu intubierten
die Arzte wihrend der NEF Einsitze keine Patienten aus Transportgriinden, sondern nur, wenn
der Zustand dieses erforderte. Die Indikationen der Patienten, bei welchen die Arzte aus
Transportgriinden intubierten, waren in drei Féllen traumatologisch, in zwei Fillen
neurologisch und in einem Fall internistisch. Hier ist kein Unterschied in der Verteilung der
Indikationen erkennbar. Bei 5,6% aller miannlichen Patienten kam eine Intubation aus
Transportgriinden zur Anwendung.

Die dominierenden Indikationen der NEF- Einsdtze waren internistische, wie haufig
Lungenembolie, Myokardinfarkt und Herz-Kreislauf-Stillstand. Bewusstseinsstorungen
aufgrund einer Intoxikation und zerebrale Blutungen waren als neurologische Indikationen
hiufig.

Eine die Mortalitit intubierter und prahospital mit einem boden- oder luftgebundenen
Rettungsmittel transportierter Patienten behandelnde Studie in Katar wies keinen signifikanten
Unterschieden zwischen den beiden Patientengruppen nach. Beide Patientengruppen hatten
traumatologische Indikationen. Auffillig ist, dass der Anteil der intubationspflichtigen
Patienten bei Einsdtzen des Hubschraubers mit 33,1% groBer war als der Anteil der
intubationtspflichtigen Patienten bei Einsdtzen des bodengebundenen Rettungsdienstes mit

6,5%. Dies unterstiitzt unsere Ergebnisse, da alle Patienten traumatologische Indikationen
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hatten und ihr Anteil an den mit dem Hubschrauber transportierten Patienten groBBer war. (Al-

Thani et al. 2017)

61 Patienten
(100%)

’ i I
54 Intubationen 1 ohne Angabe
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Abbildung 29: Equipment C70

In Abb. 29 sind die Verwendungen des Equipments auf dem C70 mit entsprechenden
Erfolgsquoten dargestellt.

Im Rahmen einer die Daten des NEAR nutzenden Studie untersuchten Wissenschaftler die
prihospitalen Intubationen in Rettungshubschraubern. Die in Form der erfolgreichen
Oxygenierung iiberpriifte Erfolgsrate der extraglottischen Atemwegssicherung betrug 85,1%
der Patienten und 2,9% aller Patienten. Erfolgreich war die endotracheale Intubation bei 91,7%
im ersten Versuch und bei 85,5% aller Patienten. Die Verwendung und der Erfolg des

gewihlten Equipments werden in Abbildung 30 aufgezeigt.
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Abb. 30: Prihospitale Intubaionen Rettungshubschrauber- n=4781 Patienten (Brown et al. 2014).
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Bei der NEAR- Datenerhebung scheiterte die extraglottische Atemwegssicherung bei einer
geringeren Patientenzahl. Es miissen die geringen Prozentwerte immer mit der geringen Anzahl
an mit dieser MaBBnahme versorgten Patienten in Relation gebracht werden. Die endotracheale
Intubation verwendeten die Verantwortlichen laut Brown et al. bei 96,9% der Einsitze. In
unserer Datenerhebung beschréinkte sich die Verwendung dieses Equipments auf 88,5%.

Die Erfolgsrate ist in der amerikanischen Datenerhebung beziiglich der endotrachealen
Intubation deutlich hoéher beschrieben, als bei unserer Datenerhebung. Es ist wichtig
festzuhalten, dass sich die Patientenanzahl in unserer Analyse auf 61 Patienten beschrénkt.
Vermutlich ist dies ein Grund dafir, dass die Werte abweichen. Erkennbar ist, dass die
Verantwortlichen in unserer Studie hiufiger extraglottische Atemwegshilfen verwendeten und
bei beiden Studien die Erfolgsrate dieses Atemwegsmanagements sehr hoch war.

Eine weitere Studie, welche den Verlauf von prahospitalen RSI bei 443 Notfalleinsitzen eines
australischen Rettungsteams mit Helikopter untersuchte, kam zu folgenden Resultaten. Eine
Laryngoskopie, welche sich in einem Versuch bzw. Blick in einer erfolgreichen endotrachealen
Intubation fortsetzte, fiihrten die Verantwortlichen bei 84% der Patienten durch. Eine
erfolgreiche Intubation mit dem zweiten Blick im Rahmen der Laryngoskopie erfolgte bei
13,1% der Patienten. Der Over all success betrug 98,9%, bei denen die Intubateure zusétzlich
zur endotrachealen Intubation bei drei Patienten ein EGA und bei zwei Patienten die
chirurgische Atemwegssicherung wihlten. Uber 90% der Patienten, die eine Sicherung der
Atemwege benotigten, hatten traumatologische Indikationen (Burns et al. 2016).

Der Schwerpunkt in der Versorgung von Patienten mit einer traumatologischen Indikation bei
dem Rettungshubschrauber findet sich bei unserer Analyse wieder. Die Erfolgsquote ist in
dieser Studie um einiges hoher.

Eine Mdglichkeit, den aktuellen Fragebogen zu erweitern, wire die Frage nach der Haufigkeit
der laryngoskopischen Anliufe, mit welchen die Arzte die erste Intubation durchfiihrten. Die
Verwendung eines EGA nutzten die Verantwortlichen in unserer Datenerhebung frequentierter.
Ein Unterschied in der Erfolgsquote konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass die Haufigkeit
der Indikationen der Patienten eine andere Gewichtung hatten und bei unserer Erhebung vor

allem internistische Indikationen dominierten.
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Abbildung 31: Equipment NEF

Abbildung 31 zeigt den Zusammenhang zwischen Standort, verwendeten Equipment und dem
Erfolg der MaBnahmen bei den FEinsdtzen des Notarzteinsatzfahrzeuges. Beim
Notarzteinsatzfahrzeug nutzen die Intubateure hiufiger die extraglottische Atemwegshilfe.
9,84% der Patienten des C70 und 17,86% der Patienten des NEF versorgten die
Rettungsdienstmitarbeiter mit dieser Maflnahme.

Mogliche Ursachen konnten sein, dass die Anzahl der supervidierten Atemwegssicherungen
abweicht. Dies ist bei unserer Datenerhebung nicht der Fall. Von elf supervidierten Einsétzen
tibernahmen sechs das NEF und fiinf der Rettungshubschrauber. Ein weiterer Grund kann der
Ausbildungsstatus sein. Von 16 mit einer extraglottischen Atemwegshilfe durchgefiihrten
Einsétzen versuchten acht Assistenzérzte, sechs RettAss/NotSan und jeweils ein Facharzt bzw.
ein Oberarzt den Patienten zu oxygenieren. Von elf Einsétzen, bei denen RetAss/NotSan das
Atemwegsmanagement libernahmen, wiahlten diese bei mehr als die Hélfte der Einsdtze eine
extraglottische Atemwegshilfe.

Der Erfolg, im ersten Versuch ein addquates Atemwegsmanagement herzustellen, war bei den
Einsédtzen des Notarzteinsatzfahrzeuges mit 82,1% hoher als bei den Einsdtzen des C70 mit
77,0% der Patienten.

Eine mogliche Erklarung konnte sein, dass ein traumatologischen Verletzungsmusters die
Atemwegssicherung zusitzlich erschwerte. Bezogen auf die Erfolgsquote bei den
endotrachealen Intubationen ist diese im Rahmen der Einsétze des C70 75,9%. Sie ist geringer

als bei den endotrachealen Intubationen des NEFs mit einer Quote von 82,2%. Die Besatzungen
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des C70 versuchten mehr Patienten mit einem endotrachealen Tubus zu versorgen. Sie erzielten
eine nahezu identische Erfolgsquote bezogen auf alle Patienten.

Im Rahmen einer Metaanalyse untersuchten Wissenschaftler um Fouche et al., in wieweit sich
der FPS zwischen boden- und luftgebundenen Rettungsmitteln bei Intubationen unterscheidet.
Die endgiiltige Erfolgsquote zeigte keinen Unterschied zwischen den Rettungsmitteln (Overall
success luftgebundene RM: 97%/ Overall success bodengebundene RM: 98%). Durch
unvollstindige Datenerhebungen konnte der FPS fiir Arzte im bodengebundenen
Rettungsdienst nicht ermittelt werden. Arzte im luftgebundenen Rettungsdienst erreichten
einen FPS von 89% (Fouche et al. 2018).

Der Overall success unserer Datenerhebung beider Standorte zusammen (99%), entspricht
nahezu dem Overall success der Studie. Der FPS von Arzten im luftgebundenen Rettungsdienst
ist in der Studie von Fouche et al. deutlich hoher als der FPS des C70 mit 76,7%. Erklarungen
hierfiir konnten andere Ausbildungs- bzw. Fortbildungskonzepte sein. Um die Quoten gut
vergleichen zu konnen, ist es notwendig, das Patientenklientel und die Rahmenbedingungen

mit einzubeziehen.

6.3 Untersuchung des Vorgehens der Datenerhebung

Im Rahmen der Vorbereitungen zur Analyse iiberpriiften wir alle Notfalleinsétze dieses Jahres
und achteten auf eine mogliche Atemwegssicherung. Durch diese Uberpriifung identifizierten
wir 40 nicht eingetragene Einsédtze, welche 21 Verantwortliche nach Riicksprache in den
Monaten Mai und Juni 2017 nachtrugen. Dadurch war eine Steigerung des Herz- Kreislauf-
Stillstinde als Indikation zu verzeichnen, da dieser bei 10 von 21 Patienten die
Intubationsindikation darstellte. Eine mdgliche Ursache fiir das Nicht- Eintragen der Arzte in
das Intubationsregister konnte sein, dass 1m Rahmen einer Reanimation das
Atemwegsmanagement nicht als solches prisent geblieben ist, sondern der gedankliche Fokus
auf den lebensrettenden Maflnahmen lag. Dennoch sollte, um die Compliance zu verbessern,
auch in solchen Situationen zeitnah eine Dokumentation des Atemwegsmanagements erfolgen
und die verantwortlichen Arzte darauf aufmerksam gemacht werden.

19 Finsitze, welche mit einem Atemwegsmanagement einhergingen, sind nicht in unserer
Datenerhebung. Dies entspricht 13,97% von 136 Einsétzen.

Eine apnoische Oxygenierung fiihrten Arzte im ersten Versuch bei 26 Patienten durch. 39
Patienten hatten einen Herz-Kreislauf-Stillstand. Die Differenz zwischen der Anzahl der

Patienten mit apnoischer Oxygenierung und denen mit einem Herz-Kreislauf-Stilstand ist
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entweder darauf zuriickzufilhren, dass der Grofiteil der Patienten keine apnoische
Oxygenierung bendtigte oder dies ein Hinweis auf eine geringen Compliance der Arzte bei dem
Ausfiillen der Fragebogen ist. Die Daten beziiglich der Verwendung des Equipments fiir die
Laryngoskopie der Patienten sind unvollstindig. Es sind 59 Datensitze vorhanden, in denen
das verwendete Laryngoskop, angegeben ist, obwohl 99 Patienten einen endotrachealen Tubus
erhielten. Diese Zusammenhidnge zeigen, dass die Compliance beziiglich des kompletten
Ausfiillens des Fragebogens verbessert werden kann. Die Angaben zu den Komplikationen sind
unvollstindig, da bei 72,6% der Einsitze (85 Einsitze) Arzte dokumentierten, dass keine
Komplikationen auftraten. Im Umkehrschluss bedeutet das, dass bei 32 Patienten
Schwierigkeiten aufgetreten sein miissten. Bei 17 Einsétzen gaben die Arzte Komplikationen
an ohne sie weiter zu spezifizieren, obwohl die freie Eingabe bei Angabe der Komplikationen
moglich war.

Da die Option bei vielen Punkten gegeben war, bei einer nicht vorgegebenen Antwort eine freie
Antwort zu formulieren, ist dies ausreichend, um mdgliche abweichende Vorgehen zu
dokumentieren. Je nach Interessenlage kann der Fragebogen modifiziert werden und noch
detaillierter den Vorgang abfragen und die Schwerpunkte neu ausrichten.

Die anonyme Eingabe der Daten sollte ein wichtiger Aspekt der Datenerhebung sein. Da die
Einsitze mit Datum, Uhrzeit, Geschlecht und Alter des Patienten erfasst werden, ist es mdglich,
die Anonymitiit aufzuheben und den Einsatz nachzuverfolgen. Diese Mdglichkeit konnte Arzte
dazu verleiten, den Fragebogen nicht wahrheitsgemiB3 auszufiillen. Ziel konnte sein, die
erwiinschte Vorgehensweise abzubilden ohne dass diese den Tatsachen entsprach. So ist eine

Verzerrung der Ergebnisse nicht auszuschliefen.
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7. Schlussfolgerungen

Das préklinische Intubationsregister ist eine optimale Dokumentationsform der praklinischen
Atemwegssicherung. Diese Moglichkeit, das eigene Handeln und Vorgehen zu evaluieren, und
eine Evaluierung vieler Einsdtze durchfiihren zu konnen, bildet einen Grundpfeiler fiir die
Verbesserung der praklinischen Behandlung vieler Patienten. Durch diese Mdglichkeiten ist es
grundlegend fiir die vollstidndige Analyse, dass die diensthabenden Notérzte dieses Portal der
Dokumentation annehmen, in dessen Handhabung eingewiesen werden und so die Compliance
steigt. Die Compliance der Arzte betrug initial 70,6% und nach 21 Nachtragungen 86%. Der
First pass success (FPS) betrug 79,5% und der Overall success betrug 99,1% der Intubationen.
Die Erfolgsquote gestaltet sich im Vergleich zu in Notaufnahmen durchgefiihrten Studien
geringer. Diese Unterschiede sind durch andere Rahmenbedingungen in der boden- und
luftgebundenen Rettung zu erkldren. Die anderen Rahmenbedingungen beinhalten
unterschiedliche Verfiigbarkeit von Equipment, unbekannte Teamkonstellationen, schwierige
Lichtverhiltnisse und mogliche Hilfestellungen durch erfahrenere Arzte in der ZNA.
Charakteristika der Patienten waren, dass die Mehrheit ménnlich war, internistische
Indikationen iiberwogen und sich das Alter signifikant bei den Rettungsmitteln unterschied.
Beziiglich der Intubateure war erkennbar, dass die Fachrichtung und der Ausbildungsstatus
keine signifikante Korrelation mit dem FPS aufwies. Arzte mit eigener Praxis erreichten eine
signifikant schlechtere Erfolgsquote im ersten Versuch verglichen mit klinisch tétigen
Notérzten und RettAss/NotSan. Die Delegation des Atemwegsmanagements von den Notirzten
erwies sich spidtestens beim zweiten Versuch als erfolgreich. Die Gabe von Succinylcholin
erzielte einen hoheren FPS als die Gabe von Rocuronium. Die Beurteilung nach Cormack und
Lehane und das Auftreten von Komplikationen korrelierten signifikant mit dem FPS. Die
Erfolgsquote des NEFs und des C70 waren nahezu identisch, obwohl sich das gewihlte
Equipment in der Anzahl der Verwendungen unterschied. Entschieden sich die Intubateure
beim zweiten Versuch fiir eine Strategieinderung, war der SPS deutlich geringer als bei
Beibehaltung der initialen Strategie im ersten Versuch. Je nach Interessensschwerpunkten wére
es sinnvoll, den Fragebogen hinsichtlich bestimmter Fragestellungen zu erweitern. Aktuell wird
das priklinische Intubationsregister deutschland- und europaweit eingefiihrt. So besteht die
Moglichkeit regionsabhidngige Beeinflussungen der Intubationen zu erkennen und in der
Auswertung zu bertiicksichtigen. Fine steigende Anzahl der Intubationen mit Videolaryngoskop
ist zu erwarten, da die Einfiihrung als First-Line-Equipment erfolgte. Ob dies einen Einfluss

auf den FPS hat, wird in kommenden Datenerhebungen dieses Registers untersucht.
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9. Anhang

9.1 Fragebogen

préklinisch
0 | |
Peswors |
" anmelden |
praklinisch
Bitte wahlen v
L anzeigen

als CSV-Datel laden: bis Fragebogen 93, ab Fragebogen 94

Notarzt-Standort NEF J/82-1 abmelden
Rettungsdienstbereich  Jena

Datum i)
Uhrzeit [ ~H=~]

Geschiecht © manniich O weiblich
(Geschaiztes) Gewicht | kg

Geburtsjahr des Patienten | -- ~

fir die

Internistisch: Neurologisch: Trauma:

@] i @] insst ohne O stich-

O O wegen (O Herzstilstand bei Trauma

© Herz-Kreislaut- Intoxikation O Inhalationstrauma und/oder

Stillstand @] Bewusstseinsstrung unklar, ob Verbrennung

(O Atemwegsverlegung  intoxikiert O Mittelgesichtstrauma
ohne fuhrende O schadel-Him-Trauma

() Asthma bronchiale ~ Bewusstseinsstorung O polytrauma

O copp © scntaganfall O Nur zur Analgosedierung

O Lungenembolie @] Krampfanfall

© Gastrointestinale

Blutung

O sepsis

@] sonstiges:

O aus Tr (zB.L

in der Kinderi i Bitte wahlen "l
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Intubationsverlauf:

Erster Intubationsversuch:

Durchgefint von | Bitte wahlen

‘Wenn Intubation durch Rettungsdienst | Bitte wahlen w
Ausbildung Bitte wahlen S

Fachrichtung [ Bitte wahlen

Ggf. supervidiert durch Notarzt? [] Kiiniktatigkeit Hauptberuf
Fachrichtung [ Bitte wahlen

Erfolgreich Bitte wahlen -~

Methode:

O oral-Rsl

O oral-ps| @

© Nasal

) Ghirurgisch - Koniatomie
© chi rurgisch - Tracheotomie
O sonstiges:

Apnoeische Oxygenierung 0 Bitte wahlen ~

Rachenabsaugung ndtig? Bitte wahlen ~

War vor der Intubation eine HWS Immobilisation angelegt? Bitte wahlen |

falls ja, wurde die i zur ion geldst? | Bitte wahlen

Equipment::

[ Tubus mit Flhrungsstab
] Tubus ohne Filhrungsstab
] Dirextes Laryngoskop

O Videolaryngoskop

"1 Laryngoskop mit Bougie

] Kein Intubationsversuch, direkt Larynxmaske
[ Kein Intubationsversuch, direkt Larynxtubus
O Intubationslarynxmaske

[] Koniotomie-Set

] Koniotomie chirurgisch (Skalpell etc.)

sonstiges:
Medikamente zur Intubation
] KEINE MEDIKAMENTE

[ ketamin

[ EsKetamin

[ midazolam

[ Propofol

[] Etomidate

[ Fentanyl

] sufentanil

"] morphin

[ succinyicholin

[ Rocuronium

[ Pancuronium

["] anderes nicht aufgefiihries Analgetikum
] anderes nicht aufgefihries Sedativum
[ anderes nicht aufgefihries Relaxans

Cormack Lehane: | Bitte wéhlen

Verifikation der Tubuslage:

[ Auskultation

[ intupation unter Sicht

(] kapnographie

[ Kapnometrie

[_] Gsophagusdetektor

["] fiberoptisch / bronchoskopisch

im Verlauf der multipler

U Keine

"] Aspiration

[ Fehlintubation

O Verletzung der Atemwege
[ Verletzung der Zahne

7] Laryngospasmus

] Hypoxie mit Spo2-Abfall von auf

) Hypertension

O Vorilbergehende Hypotension von auf
[y

mit Katec

[ Reanimation
) Herzrhythmusstdrungen
Sonstiges:

War ein schwieriger Atemweg klinisch zu erwarten?

frustraner 1. Versuch? weiterer Intubationsversuch
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bei ersten

[ pirekter zweiter Versuch durch gleiche Person
[ pirekter zweiter Versuch durch andere Person
] Beutel-Masken-Beatmung

| Larynxmaske

| Larynxtubus

1 combitubus

L1 ventrain

[ Nadelkonitomnie

1 Konlotomie-Set

[ Koniotomie chirurgisch (Skalpell etc.)
Sonstiges:

Zweiter Intubationsversuch:

Durchgefihrt von ‘ Bitte wahlen ~

Wenn Intubation durch Rettungsdienst | Bitte wahlen v
Ausbildung Bitte wahlen >

Fachrichtung ‘ Bitte wahlen ~
Ggf. supervidiert durch Notarzt? Bitte wahlen ~ O Kliniktatigkeit Hauptberuf
Fachrichtung ‘ Bitte wahlen v

Erfolgreich Bitte wahlen ~

Methode:
© oral-Rsl

© oral-ps| @

O Nasal

O Chirurgisch - Koniotomie
O chirurgisch - Trachy
O sonstiges:

Apnoeische Oxygenierung &' | Bitte wihlen
nétig? | Bitte wahlen ~

War vor der Intubation eine HWS angelegt? Bitte wahlen ~

falls ja, wurde die Immabilisation zur Intubation gelost? Bitte wihlen

Equipment::

L] Tubus mit Fihrungsstab

["] Tubus ohne Fahrungsstab

[ pirextes Laryngoskop

O Videolaryngoskop

LI Laryngoskop mit Bougie

[] Kein Intubationsversuch, direkt Larynxmaske:
[] Kein Intubationsversuch, direkt Larynstubus
| Intubationslarynxmaske

[ Keniotomie-Set

[ Koniotomie chirurgisch (Skalpell etc.)
sonstiges:

Wurden fiir diesen

] KEINE MEDIKAMENTE

L] ketamin

] EsKetamin

[ Midazolam

L1 propofol

[ Ftomidate

[ rentanyl

[ sufentani

[ Morphin

[7] succinyicholin

[ Rocuronium

[ Pancuronium

[] anderes nichl aufgefihrtes Analgetikum
j anderes nicht aufgefuhrtes Sedativum
[] anderes nicht aufgefihries Relaxans

Cormack Lehane: | Bitte wahlen ~
Verifikation der Tubuslage:

[ Auskultation

[ intubation unter Sicht

L] Kapnographie
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Vorgehen bei zweiten

[ Direkter dritter Viersuch durch gleiche Person

L] Direkter ditter Versuch durch andere Person

] Beutel-Masken-Beatmung
j Larynxmaske

[ Larynxtubus

[ combitubus

L1 ventrain

[] Nadelkontomie

[ koniotomie-Set

[7] Koniotomie chirurgisch (Skalpell efc )

Sonstiges

Dritter Intubationsversuch:

Durchgsfuhrt von | Bitte wahlen ~]
Wenn Infubation durch | Bitte wahlen v

Ausbildung | Bitte wéhlen ~ |
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 Chirurgisch - Koniotomie
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Aproeische Oxygenierung | Bitte wahlen
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L] Koniotomie-Set

[ Koniotomie chirurgisch (Skalpell etc.)
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] KEINE MEDIKAMENTE

1 ketamin

(] Es-Ketamin
1 midazoiam
1 propofol

] Etomidate
1 Fentany!

1 sufentanit
1 Morphin

[ Succinyicholin
] Rocuronium
j Pancuronium

[ anderes nicht aufgefiihrtes Analgetikum
1 anderes nicht aufgefuhrtes Sedativum

{1 anderes nicht aufgefiihrtes Relexans

Cormack Lehane'  Bitte wéhlen ~

Verifikation der Tubuslage:

:I Auskultation

[T intubation unter Sicht
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