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Zusammenfassung

Hintergrund: Der schwierige Atemweg ist ein Thema mit dem sich verschiedenste
anasthesiologische und notfallmedizinische Fachgesellschaften beschaftigen.
Sollten alle Versuche der Atemwegssicherung scheitern, ist die Anlage eines
chirurgischen Atemweges unumganglich. Aufgrund der niedrigen Inzidenz dieser
Situation und der daraus resultierenden geringen Routine ist es notwendig, dieses
Szenario moglichst realitatsnah zu trainieren um im Ernstfall richtig handeln zu
konnen (1).

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurde eine simulationsbasierte Weiterbildung fur
Anasthesistinnen und Anasthesisten entworfen, etabliert und evaluiert. Die

Weiterbildung bestand aus einem theoretischen und einen praktischen Teil.

Material und Methoden: Die Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer
wurden gebeten, die Kenntnisse vor und nach der Weiterbildung per Fragebogen
selbst einzuschatzen. Zuerst waren Informationen wie Ausbildungsniveau und
bevorzugtes Verfahren flr die invasive Anlage eines Atemwegs anzugeben.
AnschlieRend mussten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer ihre theoretischen und
praktischen Fertigkeiten im Bereich des chirurgischen Atemwegs selbst beurteilen.
Nach der Weiterbildung wurden die Fertigkeiten erneut mittels Fragebogen
evaluiert.

Die praktischen Fallbeispiele, die im Rahmen der simulationsbasierten
Weiterbildung trainiert wurden, sind mit standardisierten Protokollen dokumentiert
und beurteilt worden.

Die erhobenen Daten wurden mit IBM SPSS Statistics™ und Microsoft Excel™

statistisch ausgewertet.
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Ergebnisse: Insgesamt nahmen 33 Anasthesistinnen und Anasthesistinnen teil,
wobei 22 (66,6%) Facharztinnen und Fachérzte und 11 (33,3%) Arztinnen und Arzte
noch in Ausbildung zum Facharzt waren. 5 (15,2%) Teilnehmerinnen und
Teilnehmer waren bereits in ihrer beruflichen Tatigkeit mit einem ,can’t intubate,
can’'t oxygenate“-Szenario konfrontiert. Das bevorzugte Verfahren zur Eroffnung
des Atemwegs war vor der Weiterbildung bei 14 (42,4%) Teilnehmerinnen und
Teilnehmern die chirurgische Variante. Quicktrach™ wurde 10 (30,3%) mal und die
Seldinger-Technik 5 (15,2%) mal angegeben. Nach der Weiterbildung bevorzugten
26 (78,8%) die chirurgische Methode, 6 (18,2%) Quicktrach™ und eine (3,0%)
Teilnehmerin oder ein Teilnehmer die Variante mittels Seldinger-Technik.

Die Einschatzung der theoretischen und praktischen Fertigkeiten verbesserte sich

durch die Weiterbildung mit hoher Signifikanz.

Schlussfolgerung: Aufgrund des positiven Feedbacks und den signifikanten
Verbesserungen durch das simulationsbasierte Training kann daraus geschlossen
werden, dass sich dieses Weiterbildungsformat eignet um die Anlage eines
chirurgischen Atemwegs zu trainieren. Die Kombination aus theoretischer
Wissensvermittlung und praktischem Training im realitdtsnahen Umfeld sind eine

effiziente Weiterbildungsmaglichkeit.

Schlusselworte: chirurgischer Atemweg, Koniotomie, medizinische Simulation,

Ausbildung




Abstract

Background: Difficult airway management is an issue on which various societies
of anesthesiology or emergency medicine pay attention to. If all attempts to secure
an airway fail, the surgical way is the last possibility. Due to the fact, that the
incidence of surgical airways needed is very low, it is necessary to practice this
situation under realistic conditiones.

The aim of this diploma thesis was to create a simulation-based training program

for anesthetists, including a short theoretical instruction and a hands-on training.

Material and methods: The participants were asked to rate their surgical airway
knowledge and skills on a survey before and after the training. In the first part, the
participants had to fill information like their level of education or their preferred
method to establish a surgical airway. The second part included a self-evaluation of
theoretical and practical skills in the field of surgical airways. After the training the
participants rated their skills again.

A standardized evaluation was used to assess the practical training.

The collected data was analyzed by using IBM SPSS Statistics™ and Microsoft

Excel™,

Results: In total 33 anesthetists participated in this training. 22 (66,6%) of them
were consultants and 11 (33,3%) were still residents. All doctors were asked, if they
have ever been confronted to a “can’t intubate, can’t oxygenate” situation. 5 (15,2%)
participants answered with yes. 14 (42,2%) anesthetists named the surgical method
as their favorite way. 10 (30,3%) doctors preferred Quicktrach™ and 5 (15,2%) the
Seldinger-technique. Afterwards 26 (78,9%) doctors decided, using a scalpel would
be their preferred method. Quicktrach™ was still the favorite way for 6 (18,2%)
anesthetists and one (3,0%) chose the Seldinger-technique.

According to surveys, the theoretical and practical skills improved significantly.




Conclusion: Due to the positive feedback and the significant improvement of skills
and knowledge measured, it concludes that simulation-based training is an ideal
way to train situations with low incidences like the need of a surgical airway. The

combination of theoretical and practical parts leads to significant better results.

Keywords: surgical airway, medical simulation, simulation-based training,

education
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1 Einleitung

Eine der zentralen Aufgabenstellungen in der Anasthesiologie und Intensivmedizin
ist die Sicherung der Atemwege. Die praktischen Fertigkeiten und das theoretische
Hintergrundwissen sind nicht nur fur Arztinnen und Arzte dieses Faches relevant,
sondern sollen von jeder Medizinerin und jedem Mediziner grundlegend beherrscht
werden. Im Rahmen praoperativer Untersuchungen wird von Anasthesistinnen und
Anasthesisten der Atemweg von Patientinnen und Patienten evaluiert, um potentiell
auftretende Schwierigkeiten im Vorhinein abzuschatzen und im besten Fall zu
vermeiden (2). Trotz sorgfaltiger Vorbereitungen ist es moglich, unerwartet mit
einem schwierigen Atemweg konfrontiert zu werden. Um in diesen Situationen, in
denen die verantwortliche Arztin oder der verantwortliche Arzt unter immensem
Behandlungsdruck steht, richtig vorzugehen, wurden von Fachgesellschaften fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin sowie von anderen Fachgruppen, die sich mit
dem Thema Atemwegssicherung beschaftigen, eine Vielzahl von Algorithmen
entwickelt, mit dem Ziel wissenschaftlich fundierte Schemen als Orientierung zu
bieten. Grundlage dieser Empfehlungen ist nahezu immer ein stufenweises
Vorgehen. Misslingt ein Handlungsschritt, wird zum Nachsten gewechselt. Um
diese Algorithmen abarbeiten zu kdnnen, muss das gesamte Team Uber den Ablauf
und die Leitlinien informiert sein. Schlussendlich basiert die Sicherung eines
schwierigen Atemwegs vor allem auf erfolgreicher Teamarbeit (3). Das erfolgreiche,
leitlinienkonforme Vorgehen in solchen Situationen bedarf regelmafigen Trainings,
damit im Ernstfall alle Beteiligten mit maximaler Effizienz handeln kdnnen. Aufgrund
der geringen Inzidenz von Konstellationen, die die notfallmaRige Anlage eines
chirurgischen Atemwegs erfordern, bietet sich simulationsbasiertes Training an um
die Technik sowie den zugehoérigen Handlungsalgorithmus zu erlernen und zu

festigen (1).




1.1 Definition des schwierigen Atemwegs

Den Begriff ,Schwieriger Atemweg“ definiert jede Fachgesellschaft fur sich anders.
Der American Society of Anesthesiologists (ASA) folgend, handelt es sich um einen
Atemweg, bei dem eine erfahrene Anasthesistin oder ein erfahrener Anasthesist
Probleme mit der Beutel-Masken-Beatmung, der Intubation oder beidem hat (2).
Diese Definition erscheint sehr subjektiv, hangt die Erfolgsquote eines
Intubationsversuches doch mafgeblich von der Routine der behandelnden Arztin
oder des behandelnden Arztes ab (4).

Die Deutsche Gesellschaft flr Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) definiert
den Begriff des schwierigen Atemwegs nicht per se, sondern diverse Umstande
welche mit dem Bewaltigen eines solchen assoziiert sind. Dazu zahlt beispielweise
eine schwierige Laryngoskopie, also die Unmadglichkeit die Glottis durch direkte

Laryngoskopie zu visualisieren (5).

1.2 Anatomische Grundlagen

Um einen Atemweg qualitativ zu klassifizieren und die Problematiken inklusive
passender LoOsungsansatze zu verstehen, muissen die anatomischen
Gegebenheiten bekannt sein. Nach anatomischen Kriterien wird zwischen oberem
und unterem Atemweg unterschieden.

Zum oberen Atemweg zahlen Mund und Nase sowie der Rachen (Pharynx). Der
Pharynx gliedert sich in Oro-, Naso- und Laryngopharynx. Die Bedeutung dieser
Regionen ist fir das Atemwegsmanagement nicht zu unterschatzen da die
Ventilation hier oft durch Verlegungen gestort sein kann, wie beispielsweise durch
die Zunge oder durch Fremdkorper.

Zum unteren Atemweg zahlen der Kehlkopf (Larynx), die Luftrohre (Trachea), sowie
die kleinen Atemwege beginnend bei den Bronchien und Bronchiolen bis hin zu den
Lungenblaschen (Alveolen). Der Larynx ist das zentrale Element im
Atemwegsmanagement. Zu ihm zugehdrig sind der Kehldeckel (Epiglottis) sowie
die Glottis, wobei letztgenannte mit der Stimmritze eine Region darstellt, die
ebenfalls den Atemweg verschlielen kann. Diese mdgliche Komplikation des
Stimmlippenkrampfes erfordert unter Umstanden die Anlage eines chirurgischen
Atemweges, wenn alle restlichen Therapieoptionen gescheitert sind.




Ein Skelett aus mehreren Knorpeln bietet dem Larynx die notwendige Stabilitat,
bandartige Verbindungen sorgen fur seine Beweglichkeit. Hauptelemente des
formgebenden Apparats sind der Schildknorpel und der Ringknorpel. Die Epiglottis
und die Stellknorpel erganzen das laryngeale Skelett. Die Stellknorpel bieten den
Ansatz fur die Stimmbander, welche unter anderem durch die ebenfalls mit dem
Stellknorpel verbundenen Muskeln bewegt werden (6).

Der Schildknorpel (Cartilago thyroidea) besteht aus zwei Platten, die nach ventral
eine Spitze bilden. Besonders markant prasentiert sich diese Struktur bei Mannern.
Umgangssprachlich wird er auch als ,Adamsapfel® bezeichnet. Kaudal dieser
Struktur befindet sich der Ringknorpel (Cartilago cricoidea), welcher mit den
Unterhérnern des Schildknorpels in Verbindung steht und mit ihnen ein Gelenk
bildet. FUr die Praxis relevant ist die Bandverbindung der beschriebenen Knorpel.
Vom Ringknorpel aufwarts zu den Stimmbandern zieht der Conus elasticus. Sein
ventraler, derber Faserzug, der vom Ringknorpel zum Schildknorpel verlauft, bildet
das Ligamentum cricothyroideum. Dieses Band, auch bekannt als Ligamentum
conicum, ist eine wesentliche Landmarke im Management des schwierigen
Atemwegs, da es sich um eine vergleichsweise gefallarme Region handelt. Im Falle
der Notwendigkeit eines chirurgischen Atemweges kann dieser moglichst frei von

Blutungskomplikationen angelegt werden (6).

[ Lig. cricothyroideum

Abbildung 1: Anatomie des Larynx. Nach dem Original von Wikipedia.
Quelle: https://lupload.wikimedia.org/wikipedia/lcommons/8/8a/Larynx_external_en.svg



https://de.wiktionary.org/wiki/Datei:Larynx_external_en.svg#filelinks

1.3 Evaluierung des Atemweges - Prdvention des unerwarteten
schwierigen Atemweges

Um dem Auftreten eines unerwartet schwierigen Atemwegs vorzubeugen,
existieren praoperative Untersuchungen, die es ermdglichen den Atemweg im
Vorhinein einzuschatzen. Der erste Blick auf die Patientin oder den Patienten Iasst
bereits gewisse anatomische Gegebenheiten, welche im Rahmen der
Atemwegssicherung eine Rolle spielen, erkennen. Wesentliche Umstande, die eine
Laryngoskopie beeinflussen konnen, sind zum Beispiel ein adiposer
Ernahrungszustand, ein prominentes Kinn, eine stark hervorstehende Brust oder
ein Vollbart. Die prognostische Bedeutung dieser einzelnen Kérpermerkmale fir
Schwierigkeiten bei der Atemwegssicherung ist gering. Daher wird in der
Fachliteratur empfohlen mehrere korperliche Merkmale der Patientin oder des

Patienten zu kombinieren um eine gezieltere Vorhersage treffen zu kénnen (7).

Ein entscheidender Faktor fir die Ubersicht der Anésthesistinnen und
Anasthesisten wahrend der Sicherung des Atemweges ist die Fahigkeit der
Patientin oder des Patienten den Mund zu 6ffnen. Es wird davon ausgegangen,
dass ab einer Mundéffnung von drei Zentimetern keine Probleme aufgrund einer zu
geringen Kieferbeweglichkeit vorhanden sind (7). Diesen Faktor berticksichtigt auch
die modifizierte Mallampati-Klassifikation. Bei der Beurteilung der Patientinnen oder
des Patienten nach diesem Verfahren werden noch zusatzlich die raumlichen
Gegebenheiten im Mund miteinbezogen. So sind idealerweise im maximal
gedffneten Mund der sitzenden Patientin oder des sitzenden Patienten die Uvula,
die seitlichen Gaumenbdgen sowie der harte und der weiche Gaumen einsehbar.
Dies entspricht dem Grad 1 nach Mallampati. Bei einer Patientin oder einem
Patienten mit Mallampati Grad 4 ist nur noch der harte Gaumen sichtbar (8). Je
hoher die Klassifikation nach Mallampati, desto eher ist eine schwierige

Laryngoskopie und eine daraus resultierende schwierige Intubation zu erwarten.




1 2
3 4

Abbildung 2: Mallampati — Klassifikation. Nach dem Original von Wikipedia.
Quelle: https://lupload.wikimedia.org/wikipedia/commons/0/09/Mallampati.svg

Die klinische Beurteilung der anatomischen Gegebenheiten im Mundraum alleine
|asst keine ausreichend gute Prognose Uber potentielle Probleme bei der Sicherung
des Atemwegs zu. Zusatzliche Parameter, welche die Wahrscheinlichkeit eines
Erfolgs verbessern, sind die thyromentale Distanz und der sternomentale Abstand.
Unter der thyromentalen Distanz versteht man den Abstand zwischen oberer Kante
des Schildknorpels (Inzisura superior) bis zur Spitze des Kinns (Mandibula). Die
Messung dieser Distanz erfolgt bei Uberstrecktem Kopf. Eine Lange von weniger als
6,5 Zentimetern ist mit einer schwierigen Laryngoskopie assoziiert. Ahnlich verhalt
es sich mit dem sternomentalen Abstand, der von der oberen Kante des Brustbeins
(Manubrium sterni) bis zum Kinn gemessen wird. Sternomentale Distanzen von
weniger als 12,5 Zentimetern werden ebenfalls mit einer schwierigen Laryngoskopie

in Verbindung gebracht (7).




Ohne eine entsprechende Hilfsstruktur kann es fur Ungeubte vor allem in
Notfallsituationen schwierig sein, alle bereits genannten Punkte und weitere
Korpermerkmale der Patientin oder des Patienten vollstandig und korrekt
einzuschatzen. Die ,LEMON-Methode*® bietet eine Struktur fir die Evaluierung des

Atemweges an der man sich orientieren kann. Sie beinhaltet folgende Punkte (9):

e L: Look externally*
Wie sind die auReren Gegebenheiten? Wie ist der aul3ere Eindruck? Handelt
es sich um einen kurzen oder dicken Hals?

e E: Evaluate the 3-3-2 rule®
Die ,3-3-2 Regel“ bietet eine Hilfestellung um wichtige Distanzen, wie die
Mundéffnung, den hyomentalen Abstand und die sternomentale Distanz
schnell und ohne Hilfsmittel einzuschatzen. Werden die drei folgenden
Fragen mit ,ja“ beantwortet, kann von ausreichend grof3en anatomischen
Verhaltnissen ausgegangen werden. Passen drei Finger in den Mund der
Patientin oder des Patienten? Ist der Abstand zwischen Zungenbein und dem
Kinn mindestens drei Finger breit? Passen zwei Finger zwischen Zungenbein
und oberer Kante des Schildknorpels?

e M: ,Mallampati Klassifikation®
Wie hoch ist der oben beschriebene Mallampati-Score?

e O: ,Obstructions”
Sind im Mundraum, Pharynx oder Larynx Obstruktionen, also Verlegungen,
zu erwarten, die die Laryngoskopie erschweren?

e N: ,Neck-Mobility“
Die Beweglichkeit des Nackens der Patientin oder des Patienten ist fir eine
erfolgreiche Intubation wesentlich. Eingeschrankt ist die Beweglichkeit zum

Beispiel durch Verletzungen oder Vorerkrankungen.

Die ,LEMON-Methode* erlaubt es der behandelnden Arztin oder dem behandelnden
Arzt orientierend abzuschatzen, mit welchen Problemen beim
Atemwegmanagement zu rechnen ist. Dadurch kdnnen Entscheidungen zu anderen
Vorgehensweisen, wie fiberoptischer Intubation, anstelle von direkter
Laryngoskopie oder etwa zur Anforderung von erfahreneren Arztinnen und Arzten

bereits vor fehlgeschlagenen Versuchen getroffen werden.




1.4 Management des unerwartet schwierigen Atemweges

Trotz sorgfaltiger Vorbereitungen kann im Rahmen des Atemwegsmanagements
ein unerwartet schwieriger Atemweg auftreten. Im Falle dieser, fur die Patientin oder
den Patienten potentiell lebensbedrohlichen Situation, ist es ratsam nach einem
definierten Behandlungsschema vorzugehen. Anasthesiologische
Fachgesellschaften mehrerer Lander, unter anderem die American Society of
Anesthesiologists (ASA) oder die Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) sowie Rettungsorganisationen, Krankenhauser und
ahnliche Institutionen die mit dem Thema Atemwegsmanagement beschaftigt sind
haben Leitlinien fir das Management des unerwartet schwierigen Atemweges
publiziert. Die Grundlage dieser Arbeit bildet die 2015 veroffentlichte
Behandlungsleitlinie der Difficult Airway Society (10), die in 4 Stufen oder ,Plane®

gegliedert ist. Misslingt zum Beispiel ,Plan A“ wird zu ,Plan B gewechselt.

Plan A: Beutel-Masken-Beatmung und
Endotracheale Intubation
Verbesserung der Kopfposition [ Uberpriifen der Intubation mittels 1

Praoxygenieren Kapnographie
Muskelrelaxation
Direkte oder Videolaryngoskopie (3+1
Versuche)

-

B
Plan B: Supraglottische Atemwegshilfen Stop and Think — mégliche Optionen
Patienten wecken
Hilfsmittel der 2. Generation bevorzugt Intubieren mit Supraglottischer Hilfe
An andere Atemwegshilfe oder GroRRe Ohne Intubation fortfahren
denken Chirurgischer Atemweg
4
‘\
Plan C: Beutel-Masken-Beatmung
Falls keine Beatmung moglich —» ( Patienten wecken
Muskelrelaxanz
Zwei-Helfer Beutel-Masken-Beatmung
g

-

Plan D: Invasiver Atemweg

Chirurgische Koniotomie
Punktionskoniotomie

Abbildung 3: Management des schwierigen Atemwegs. Modifiziert nach dem Original der
Difficult Airway Society 2015.
Quelle: https://das.uk.com/files/das2015intubation_guidelines.pdf




1.4.1 Plan A — Maskenbeatmung und endotracheale Intubation

Jene Methode, die den Atemweg am Effektivsten sichert und einen vollstandigen
Aspirationsschutz bietet, ist die endotracheale Intubation. Um die Erfolgschance
von Intubationsversuchen zu erhohen, ist eine grundliche Vorbereitung unerlasslich.
Fehler die in der Vorbereitung begangen werden, sind in der kritischen Phase des
Atemstillstands nur duf3erst umstandlich und unter Risiko wieder zu beheben. Nach
maximal drei fehlgeschlagenen Intubationsversuchen sollte zum nachsten ,Plan®
gewechselt werden. Unter Umstanden ist ein zusatzlicher Versuch einer

erfahreneren Kollegin oder eines erfahreneren Kollegen indiziert (10).

1.4.1.1 Vorbereitungen zur endotrachealen Intubation

Gewissenhaftes Praoxygenieren ist ein zentrales Kriterium der Vorbereitung zur
endotrachealen Intubation. Es erhoht die zur Verfligung stehende Zeit bis zur
erfolgreichen Durchfiihrung um ein Vielfaches. Atmet die Patientin oder der Patient
unmittelbar vor der Einleitung der Narkose 100-prozentigen Sauerstoff ein, fullt dies
ihre oder seine Sauerstoffreserven auf und verlangert folglich die Dauer eines
Atemstillstandes, der ohne Schaden Uberstanden werden kann, auf bis zu 10
Minuten (11). Dieser Effekt basiert auf der erhéhten Sauerstoffkonzentration in der
funktionellen Residualkapazitat. Die Residualkapazitat ist beim gesunden
Menschen mit 80% Stickstoff und 20% Sauerstoff gefullt. Durch das Einatmen von
hochprozentigem Sauerstoff wird der Stickstoff abgeatmet und durch Sauerstoff
ersetzt. Dieser Prozess wird Denitrogenisierung genannt. Im Falle einer nicht
erfolgreich durchfihrbaren Intubation bleibt wesentlich mehr Zeit, um Schaden, die
aufgrund des Sauerstoffmangels entstehen koénnen, vorzubeugen. Sobald ein
muskelrelaxierendes Medikament verabreicht wurde und die Patientin oder der
Patient nicht mehr selbststandig atmet, sollte dieser mittels Beutel-Masken-

Beatmung ventiliert werden.




1.4.1.2 Beutel-Masken-Beatmung

Die effiziente Beatmung des Patienten mittels Beatmungsbeutel und Maske ist
abhangig von zwei Faktoren. Der Kopf der Patientin oder des Patienten muss
moglichst weit Uberstreckt werden, um die Atemwege unter Nutzung der
anatomischen Verbindung der Zunge (Lingua) und des Kehldeckels (Epiglottis) mit
dem Zungenbein (Os hyoideum) frei zu machen. Die richtige Wahl der
Maskengrole ist ebenso entscheidend. Als schwierig gestaltet sich das dichte
Anlegen von Beatmungsmasken bei starkem Bartwuchs. Sollte die Ventilation mit
Beatmungsbeutel und Maske nicht suffizient mdglich sein, stellt die Zweihelfer-
Methode eine Alternative dar um die Qualitat der Beatmung zu verbessern (12).
Dabei fixiert eine Helferin oder ein Helfer die Beatmungsmaske unter Verwendung
von zwei sogenannten ,C-Griffen” mit beiden Handen, um mdgliche Lecks zwischen
Beatmungsmaske und Gesicht abzudichten. Beim ,C-Griff wird mit Zeigefinger und
Daumen ein ,C“ gebildet, welches die Beatmungsmaske auf das Gesicht der
Patientin oder des Patienten presst. Die ubrigen 3 Finger liegen am Kinn an und
ziehen dieses nach kranial, um die Atemwege manuell zu 6ffnen. Die andere
Helferin oder der andere Helfer ventiliert die Patientin oder den Patienten
kraftdosiert (13).

Um die Effizienz der Beutel-Masken-Beatmung zu erhéhen, kdnnen zusatzlich oro-
bzw. nasopharyngeale Atemwegshilfen eingesetzt werden. Dabei ist darauf zu
achten, dass die Patientin oder der Patient GUber keinen Wirgereflex mehr verfliigen

um einer Aspiration vorzubeugen.




1.4.1.3 Endotracheale Intubation

Nach dem Praoxygenieren der Patientin oder des Patienten und dem Einleiten einer
adaquaten Anasthesie kann mit der endotrachealen Intubation begonnen werden
(11). Das zur Atemwegssicherung verwendete Material spielt eine wichtige Rolle,
wie zum Beispiel die Wahl des Laryngoskopes. Die anatomischen Gegebenheiten
der Kopf-Hals-Region der Patientin oder des Patienten beeinflussen das fur die
Situation ideale Hilfsmittel. Grundsatzlich existieren Kalt- und Warmlichtmodelle von
Laryngoskopen. Bei Kaltlicht-Modellen befindet sich die Lichtquelle im Griff und der
Lichtstrahl wird Gber einen optischen Leiter zur Spitze des Laryngoskopspatels
projiziert. Bei Warmlicht-Laryngoskopen bietet der Griff nur die Energiequelle, das

Licht selbst wird im Laryngoskopspatel erzeugt.

Eine weit verbreitete Spatelform ist die nach Macintosh. Wie bereits bei der
GriffgroRe definieren den ideal passenden Spatel die anatomischen Gegebenheiten
der Patientin oder des Patienten. Alternativ kann der Spatel nach Miller, der gerade
geformt ist, verwendet werden. Durch seine Form eignet sich dieser besser fir
Kinder. Gestaltet sich die Laryngoskopie schwierig, kann ein Spatel nach McCoy
hilfreich sein, da dieser eine ahnliche gebogene Form wie jener nach Macintosh,
jedoch mit beweglicher Spitze besitzt. Somit kann der Kehldeckel mit der

Spatelspitze angehoben werden (14).

Die direkte Laryngoskopie hat zum Ziel, mdglichst gute Sicht auf den Eingang zur
Luftrohre sowie auf die Stimmbander zu erlangen. Um dafur die besten
Voraussetzungen zu schaffen, wird die Patientin oder der Patient in die sogenannte
,verbesserte Jackson-Position“ gebracht. Dabei ist der Kopf auf einen ungefahr 8
bis 10 Zentimeter hohen Polster gelagert und im Nacken leicht Uberstreckt. Diese
Lagerung bringt Mundhdhle, Rachen und Kehlkopf in eine Achse, womit sich die

Sicht auf die Stimmritze bei der Laryngoskopie verbessert (15).

Ist es trotz sorgfaltig durchgeflhrter direkter Laryngoskopie nicht mdglich die
erwahnten anatomischen Strukturen einzusehen, kann der Assistent das

sogenannte BURP-Mandéver anwenden. Namensgebend flr das Vorgehen ist die

10



Durchfuhrung, der Schildknorpel wird nach hinten, oben und rechts gedruckt

(backwards, upwards, rightwards pressure) (16).

Gelingt es mittels direkter Laryngoskopie die Stimmbander darzustellen, wird der
Endotrachealtubus unter Sicht durch die Stimmritze gefuhrt. Die zu verwendende
Tubusgrofe wird durch mehrere Faktoren beeinflusst. GroRere Innendurchmesser
ermoglichen zwar hohere Beatmungsvolumina, sind jedoch potentiell schwieriger in
der Trachea zu platzieren. Die Gefahr einer Verletzung der Atemwege der Patientin
oder des Patienten steigt mit zunehmender Tubusgrof3e. Eine dadurch entstandene
Blutung kann unter Umstanden den darauffolgenden Intubationsversuch
beeintrachtigen.

Um die Handhabbarkeit des Tubus zu erhdhen, kann ein Mandrin verwendet
werden. Zusatzlich erleichtert eine Magill-Zange die korrekte Positionierung, wie

beispielweise im Fall einer nasotrachealen Intubation.

Nach Platzieren des Endotrachealtubus ist dessen korrekte Lage zu Uberprifen. Ein
unabsichtlich 6sophageal positionierter Endotrachealtubus flhrt zu einer Insufflation
des Magens mit Atemgasen, folglich einer Erhdhung des Magendruckes und daraus
resultierender vergrélierter Regurgitationsgefahr. Vor allem aber kommt es zu einer
Minderversorgung der Patientin oder des Patienten mit Sauerstoff. Dies kann zu

hypoxischen Hirnschaden oder sogar zum Tod fuhren (17).

Diverse Indikatoren weisen auf die korrekte Lage des Endotrachealtubus hin, wobei
zwischen sicheren und unsicheren Intubationszeichen unterschieden wird. Als
sicheres Intubationszeichen gilt die Intubation unter Sicht. Das bedeutet die Arztin
oder der Arzt sehen wahrend des Intubationsmandvers wie das Tubusende
zwischen den beiden Stimmbandern durchgleitet. Ein weiteres sicheres
Intubationszeichen ist die Bestatigung der korrekten Lage mittels einer
exspiratorischen CO2-Messung. Die kapnometrische beziehungsweise die
kapnografische Erfassung des Kohlendioxids in der Ausatemluft muss dabei Uber
mehrere Minuten hinweg positiv sein, da die Mdglichkeit besteht, dass dieses Gas
in geringen Mengen auch im Magen vorkommt und Gber den Osophagus entweicht
(18). Als letzter, sicherer Hinweis gilt die bronchoskopische Lagekontrolle.

Unsichere Intubationszeichen deuten auf eine korrekte Lage hin, beweisen diese
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aber nicht. Dazu zahlen die Thoraxexkursion der Patientin und des Patienten, ein
Beschlagen des Endotrachealtubus oder auskultatorisch erfasste Atemgerausche.
Letztere Uberpriifung ist auf jeden Fall notwendig, da beidseitige Atemgerausche
darauf hindeuten, dass der Tubus vor der Aufteilung der Trachea, der Carina, liegt
und damit nicht zu tief eingefuhrt wurde. Die einseitige Ventilation einer Patientin
oder eines Patienten kann zur Ausbildung einer Totalatelektase und konsekutiver

Hypoxamie fihren (18).

1.4.1.4 Alternativen zur endotrachealen Intubation mittels direkter
Laryngoskopie

Im Falle einer schwierigen Laryngoskopie bieten moderne Technologien
Hilfestellung bei der Visualisierung der Stimmritze. Um die Darstellung der Glottis
durch die direkte Laryngoskopie zu objektivieren, wird nach der Klassifikation von
Cormack und Lehane die Sichtbarkeit der Stimmritze ohne externe Manipulation am

Kehlkopf der Patientin oder des Patienten beschrieben (19):

e Grad I: komplette Stimmritze einstellbar
e Grad Il: Stimmritze teilweise einstellbar
e Grad Ill: Nur Kehldeckel einstellbar

e Grad IV: Auch Kehldeckel nicht einstellbar, nur Zungengrund darstellbar

Je hoher der Grad in der Cormack-Lehane-Klassifikation, desto eher ist von einer

schwierigen Intubation auszugehen.

1.4.1.4.1 Fiberoptische Intubation (FOI)

Die fiberoptische Intubation ist gemaR Osterreichischer Gesellschaft fir
Anésthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI) eine sichere und
bewahrte Methode zur definitiven Atemwegssicherung (20). Der Endotrachealtubus
wird dabei mittels eines speziellen Bronchoskops (Intubationsbronchoskop) unter
Sicht in die Trachea eingefliihrt. Eine Indikation flr das fiberoptische Vorgehen
bestent sowohl beim erwarteten, als auch beim unerwarteten, schwierigen
Atemweg nach misslungener konventioneller direktlaryngoskopischer Intubation.
Die Beherrschung dieses Verfahren ist fir alle Anasthesistinnen und Anasthesisten
obligat. Es handelt sich dabei um den Goldstandard fir das Management des
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erwarteten schwierigen Atemwegs. Als Vorteil gilt das reduzierte Auftreten von
iatrogenen Verletzungen aufgrund der grof3en Flexibilitdt des Gerats und der im
Vergleich zur direkten Laryngoskopie durch die Fiberoptik verbesserten Sicht auf
den Atemweg der Patientin oder des Patienten. Verschlechtert werden kann die
Ubersicht wahrend der fiberoptischen Intubation durch Blut und andere Sekrete im
Atemweg. Sobald der optische Leiter des Gerates verdeckt ist hat die
durchfiinrende Arztin oder der durchfiihrende Arzt keine Sicht mehr auf die
Strukturen im Atemweg (20).

Eine Variation dieser Vorgehensweise ist die fiberoptische Wachintubation, bei der
die Patientin oder der Patient wahrend des gesamten Vorgangs weitestgehend
wach ist, sprechen kann und uUber den Mund spontan weiteratmet. Das
Bronchoskop und der Endotrachealtubus werden unter titrierender Analgosedierung
und unter Einsatz von Lokalanasthetika oral oder nasal eingefuhrt. Aufgrund der
erhaltenen Spontanatmung sind der Zeitdruck und die Gefahr hypoxischer Schaden
wesentlich reduziert. Zu starke Sedierung und eine daraus resultierende
Atemdepression, mangelnde Patientencompliance sowie eine Sichtbehinderung
der Fiberoptik durch Blut oder andere Sekrete kdnnen zu Komplikationen bei

diesem Vorgehen flihren (20).

1.4.1.4.2 Videolaryngoskopie

Eine Alternative zur direkten Laryngoskopie ist die Videolaryngoskopie. Mittlerweile
befinden sich unterschiedliche Modelle diverser Hersteller auf dem Markt.
Grundsatzlich bestehen alle Gerate aus einem Laryngoskopgriff mit Spatel, der
klassischen Laryngoskopspateln nachempfunden ist, an dessen Spitze eine
Kameralinse installiert ist. Diese Ubertragt das Bild auf das Display, das sich am
Ende des Griffes befindet.

Die Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin geht davon aus,
dass vor allem bei schwieriger direkter Laryngoskopie mit diesem technischen
Hilfsmittel die Glottis besser dargestellt werden kann (5). Als primare Wahl zur
Visualisierung der Atemwege zeigt die Videolaryngoskopie keine signifikant
bessere Erfolgsquote, die Zahl der Verletzungen der Atemwege ist sogar héher als
bei konventioneller direkter Laryngoskopie (21). Die Hauptproblematik scheint zu

sein, dass die Intubierende bzw. der Intubierende sich zu stark auf den Bildschirm
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konzentriert und den Tubus oft blind in das Sichtfeld des Videolaryngoskops
einfiihrt. Ein Vorteil der Videolaryngoskopie ist, dass unerfahrene Arztinnen und
Arzten wahrend des Intubationsversuches von erfahreneren Kolleginnen und
Kollegen unterstutzt werden konnen, da das Vorgehen am Bildschirm in Echtzeit
sichtbar ist (21).

1.4.1.4.3 Airtrag™

Eine Variante des optischen Laryngoskopes ist der Airtraq™. Sein Einsatz
vereinfacht vor allem Intubationen bei Atemwegen, die mit Cormack und Lehane lli
und IV beschreibbar sind (11). Beim Airtrag™-System handelt es sich um ein
spezielles Laryngoskop mit einer Optik zur Darstellung der laryngealen Strukturen.
Die Intubierende oder der Intubierende erhalten durch den Airtrag™ ein
vergroRertes Bild der Stimmritze und somit vom Eingang in die Trachea. Der Vorteil
des Airtrag™ im Vergleich zu anderen Systemen ist die integrierte Fiihrungsschiene
fur den Endotrachealtubus. So kann dieser direkt am Gerat entlang in die Luftrohre

der Patientin oder des Patienten vorgeschoben werden.

1.4.2 Plan B — Supraglottische Beatmungshilfen

Gelingt die Atemwegssicherung mittels endotrachealer Intubation nicht, wird auf
supraglottische Beatmungshilfen ausgewichen. Diese Alternativen, vor allem
Larynxtubus™ und Larynxmaske, sind Standardhilfsmittel zur Atemwegssicherung.
~Supraglottisch“ bedeutet, dass die Beatmungshilfe Gber der Glottis, also tGber dem
Eingang zur Trachea, zu liegen kommt. Stark vereinfacht ausgedrtickt bilden ein
Larynxtubus™ oder eine Larynxmaske einen Luftkanal durch den Mund bis zur
Glottis. Da die Trachea nicht wie beim Endotrachealtubus durch einen Cuff
abgedichtet wird, bietet diese Methode einen wesentlich geringeren

Aspirationsschutz (10).
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Maximal zwei Platzierungsversuche durfen laut Empfehlung der Difficult Airway
Society mit derselben supraglottischen Beatmungshilfe durchgeflihrt werden, da die
Erfolgsquote mit zunehmenden Versuchen deutlich sinkt. Danach soll eine andere
supraglottische Beatmungshilfe (System/Gro3e) eingesetzt werden. Nach maximal
drei Versuchen gilt eine Atemwegssicherung mit dieser Methode als gescheitert
(10). Ob mit einer Larynxmaske oder einem Larynxtubus™ begonnen wird ist nicht
vorgegeben, sondern abhangig von der durchfiihrenden Arztin oder dem
durchfihrenden Arzt. Grundsatzlich soll bei der Sicherung eines schwierigen
Atemweges die der Behandelnden oder dem Behandelnden vertrauteste Methode

eingesetzt werden.

Nach erfolgreicher Platzierung der Larynxmaske oder des Larynxtubus™ muss
beim Vorliegen eines schwierigen Atemweges Uber das weitere Vorgehen
entschieden werden. Zum einen gewahrleistet ein suffizienter supraglottischer
Atemweg zusatzliche Zeit um zu evaluieren, ob bei ausreichender Erfahrung der
Anasthesistin oder des Anasthesisten ein weiterer Intubationsversuch gestartet
werden soll. Zum anderen besteht die Moglichkeit, falls es sich um eine elektive
Operation handelt, den Eingriff zu verschieben oder ihn mit dem supraglottisch

etablierten Atemweg durchzufuhren (10).

Abbildung 4: Larynxtubus™ in verschiedenen GréRen inklusive Blockerspritze
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1.4.3 Plan C — Beutel-Masken-Beatmung

Unabhangig davon, ob und in welcher Qualitat eine Beutel-Masken-Beatmung zu
Beginn des Managements mdglich war, ist zu diesem Zeitpunkt im Algorithmus
erneut zu evaluieren, wie erfolgreich die Patientin oder der Patient mit dieser
Methode ventilierbar ist. Durch die mehrmaligen Versuche einen Endotracheal-
oder einen Larynxtubus™ zu positionieren, werden am Atemweg potentielle
Traumen gesetzt. Die anatomischen Eigenschaften des Atemwegs konnen sich zu

diesem Zeitpunkt vollkommen verandert haben (10).

Ist es moglich, die Patientin oder den Patienten mittels Beatmungsbeutel und Maske
zu ventilieren, soll der Vorgang des Aufwachens, falls mdglich, unverzuglich
eingeleitet werden. Bei prainterventioneller Verabreichung eines neuromuskularen
Blockers (Muskelrelaxans), welcher wie etwa bei Rocuronium antagonisiert werden
kann, soll die Wirkung beendet werden. Alle Malinahmen, die geplant, aber nicht
fur das Uberleben der Patientin oder des Patienten notwendig sind, wie zum

Beispiel elektive Operationen, sind zu einem spateren Zeitpunkt durchzufihren.

Lasst sich die Patientin oder der Patient Uber die Maske nicht beatmen, ist zu
uberprufen, ob eine vollstandige neuromuskulare Relaxation besteht. Ist es trotz
dieser Mallnahmen nicht moglich zu beatmen, muss ein chirurgischer Atemweg

angelegt werden (10).
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1.4.4 Plan D - Chirurgische Atemwegszugange

Sind alle bisherigen Versuche, den Atemweg der Patientin oder des Patienten zu
sichern, gescheitert, ist das Anlegen eines chirurgischen Atemwegszuganges der
letzte Ausweg. Unter dieser invasiven Methode versteht man einen frontalen
Zugang zum Atemweg der Patientin oder des Patienten durch den Hals.
Grundsatzlich weist diese Situation eine vergleichsweise geringe Inzidenz auf,
trotzdem unterscheidet sich die beschrieben Anzahl des Auftretens in
unterschiedlichen Studien signifikant. Die Haufigkeit der notwendigen Anlage eines
chirurgischen Atemwegs im Atemwegsmanagement variiert zwischen 0 und 18,5
Prozent (1).

Das relativ seltene Auftreten dieser lebensbedrohlichen Situation hat zur Folge,
dass Arztinnen und Arzte Uber eine geringe Routine bei der Durchfiihrung dieser
MaRnahme verfugen. Das kann unter Umstanden zur Folge haben, dass die
behandelnde Person falschlicherweise versucht, ohne Bericksichtigung dieses
Verfahrens, die Situation zu bewaltigen. Die Faktoren ,Invasivitat* und ,mangelndes
Training® der praktischen Fertigkeiten fuhren laut Studien zu einer Verlangerung der
Zeit die verstreicht, bis die Entscheidung zur Anlage des chirurgischen Atemwegs
getroffen wird (22). Wird ein funktionierender Atemweg zu spat etabliert, kbnnen

hypoxische Hirnschaden die Folge sein (23).
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1.4.4.1 Koniotomie versus Tracheotomie

Prinzipiell werden beim chirurgischen Atemweg 2zwei Herangehensweisen
unterschieden: Koniotomie und Tracheotomie. Erstere ist die im notfallmaRigen
Atemwegsmanagement bevorzugte Methode, wobei der Zugang zum Atemweg der
Patientin oder des Patienten durch das Lig. cricothyroideum (Lig.conicum) zwischen
Schildknorpel und Ringknorpel erfolgt (6). Diese Methode ist umgangssprachlich als
,Luftrohrenschnitt® bekannt, wobei diese Bezeichnung falschlicher verwendet wird
da der Zugang weiter kranial erfolgt. Bei der Tracheotomie erfolgt die
Atemwegsanlage durch die Luftrohre (Trachea). Die Koniotomie bietet im Vergleich
zur Tracheotomie den Vorteil der geringeren Gefahr der Verletzung wichtiger
Strukturen. Eine potentielle Komplikation der Tracheotomie ist die Beschadigung
von groRen Gefallen oder Nerven, da sich viele dieser Strukturen im
Operationsgebiet befinden. Daher wird die Tracheotomie im Notfall eher nur im
klinischen Bereich und fiir Arztinnen und Arzte empfohlen, die diese Prozedur auch
bei elektiven Patientinnen und Patienten regelmafig durchfihren (24). ,Elektiv,
also geplant, indiziert ist die Anlage der Tracheotomie unter anderem bei
endotracheal intubierten Intensivpatientinnen und Intensivpatienten, deren
Beatmung langer als 14 Tage notwendig sein wird sowie bei chirurgischen Eingriffen
mit Verletzungen oder Tumoren im Kehlkopfbereich beziehungsweise im Bereich

der oberen Atemwege (25).

1.4.4.2 Koniotomie und Notfallkoniotomie

Wird im Rahmen des Atemwegsmanagements die Entscheidung zur chirurgischen
Anlage eines Atemwegs durch das Lig. cricothyroideum getroffen, muss noch Uber
die Art der Durchfihrung entschieden werden. Die Notfallkoniotomie kann mittels
Skalpell und Endotrachealtubus durchgeflihrt werden. Es existieren fertige Sets, bei
denen der chirurgische Atemweg mittels einer Nadel inklusive Kanule oder mittels
Seldinger-Technik angelegt wird. Eine der bekanntesten Vorgehensweisen ist jene
unter Zuhilfenahme eines Kugelschreibers, bekannt aus diversen Hollywood-
Verfilmungen. Studien zufolge ist das Anlegen eines chirurgischen Atemwegs mit
einem Taschenmesser und einem Kugelschreiber maoglich, doch als realistische

Option kann diese Mdglichkeit nicht betrachtet werden (26).
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1.4.4.2.1 Die chirurgische Koniotomie

Zu den bekanntesten Methoden einen Atemweg durch das Ligamentum
cricothyroideum anzulegen, gehdrt die chirurgische Koniotomie. Der Vorteil dieser
Vorgehensweise ist, dass keine speziellen Gerate bendtigt werden um sie
durchzufihren. Das Standardinstrumentarium chirurgischer Eingriffe  wie
Abdecktucher und Skalpell reichen aus um die Patientin oder den Patienten in der
,can’'t intubate, can’t oxygenate“-Situation zu retten. Diese Materialien sollen an
jedem Arbeitsplatz, der fir das Atemwegsmanagement vorgesehen ist, vorhanden
sein (24).

Voraussetzung fur eine erfolgreiche chirurgische Koniotomie ist eine korrekte
Lagerung. Die maximale Reklination des Halses vergréfert die Sicht auf das
Operationsgebiet. Entscheidet sich die Arztin oder der Arzt fiir eine chirurgische
Koniotomie, handelt es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um eine zeitkritische
Situation. Trotzdem hat die sichere l|dentifikation der anatomischen Strukturen
oberste Prioritat. Vor dem ersten Schnitt muss durch die durchfihrende Person am
Hals der Patientin oder des Patienten das Lig. cricothyroideum palpiert werden. In
einer kanadischen Studie wurde beschrieben, dass die Erfolgsquote der
Lokalisierung durch Tasten selbst bei Anasthesistinnen und Anasthesisten unter 50
Prozent liegt (27). Gestaltet es sich schwierig, Schildknorpel und Ringknorpel
zweifelsfrei am Hals der Patientin oder des Patienten zu identifizieren, kann die Haut
mit einem bis zu 10 Zentimeter grol3en, vertikalen Schnitt eréffnet werden (24). Eine
komplikationsarmere Methode das Ligamentum conicum aufzufinden bietet die
sonografische Lokalisation. Bereits nach kurzer Instruktion ist es fiir die Arztin und
den Arzt mdglich, die gesuchte anatomischen Strukturen sonografisch aufzusuchen
(28).
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Trotz des Zeitdrucks im ,can’t intubate, can’t oxygenate“-Szenario ist es notwendig,
moglichst aseptisch vorzugehen um das Entstehen von Infektionen durch die
Anlage des chirurgischen Atemwegs zu vermeiden. Auf sterile Handschuhe, einen
sterilen Mantel, Haube und Mundschutz sollte nicht verzichtet werden. Das
Operationsgebiet am Hals der Patientin oder des Patienten muss durch
Desinfektion mit einem geeigneten Hautdesinfektionsmittel vorbereitet werden.
AnschlieBend wird das Gebiet mit einem Lochtuch abgedeckt, wobei
Beatmungsversuche mit Beatmungsbeutel und Maske wahrend des gesamten

Vorgangs weiterhin durchgefuhrt werden mussen.

Die Operateurin oder der Operateur nehmen nun ein Skalpell und setzen, nach
Uberpriifung der orthograden Lage des Kopfes, einen zwei bis drei Zentimeter
langen vertikalen Schnitt. Die entstandenen Wundrander werden mit einem
Spekulum oder etwas Ahnlichem gespreizt. Eventuell entstandene Blutungen sollen
zu diesem Zeitpunkt durch Druck gestillt und abgetupft werden, um die Ubersicht im
eroffneten Gebiet zu verbessern. Wurde das Lig. cricothyroideum gut dargestellt,
wird es mit einer horizontalen Stichinzision durchtrennt. Die Offnung zum Atemweg
der Patientin oder des Patienten soll grol3 genug sein um einen Endotrachealtubus
einzufihren. Im Vergleich zur orotrachealen Intubation werden dinnlumigere
Endotrachealtuben (I.D. 6.0 Millimeter oder kleiner) verwendet. Gelingt das
EinfUhren kaudalwarts nicht, kann der Einsatz eines Mandrin, ein Fuhrungsstab der
sich im Tubuslumen befindet, in Betracht gezogen werden.

Gelingt es den Endotrachealtubus zu positionieren, ist besondere Vorsicht ist bei
der EinfUhrtiefe geboten, denn eine zu tiefe Lokalisation flhrt zur einseitigen
Ventilation der rechten Lunge aufgrund der anatomischen Teilung der Trachea.
Anschlief3end ist der Cuff mit Luft zu blocken und die Lage unter zur Hilfenahme
eines Stethoskops zu Uberprifen. Uber beiden Lungen muss ein Atemgerdusch
auskultierbar sein. Falls die invasive Sicherung des Atemwegs erfolgreich war, ist
der Tubus zu fixieren und zu kiirzen, um einer versehentlichen Dislokation aufgrund

des weit herausstehenden Endes vorzubeugen (11).
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1.4.4.2.2 Die Punktionskoniotomie

Bei dieser Variante der Koniotomie wird die Bandstruktur zwischen Schild- und
Ringknorpel (Lig. Conicum) mit einer Kanule durchstochen. Im Vergleich zur
chirurgischen Vorgehensweise ersetzt diese Methode den vertikalen Schnitt durch
die Haut sowie die Inzision der Membran. Bereits in den Leitlinien von 2004 hat die
Difficult Airway Society (DAS) beschrieben, dass aufgrund der Routine von
Anasthesistinnen und Anasthesisten in der Handhabung von Nadeln die
Hemmschwelle zur Punktionskoniotomie niedriger sei und dadurch die

Entscheidung zum invasiven Atemweg eher getroffen wirde (10).

Bei dieser Variante des chirurgischen Atemwegsmanagements wird die Patientin
oder der Patient durch eine dunnlumige Kanule oder Nadel oxygeniert. Die
chirurgische Koniotomie im Vergleich dazu bietet einen gréReren Durchmesser und
kann folglich auch mehr Luftvolumen in die Lungen der Patientin oder des Patienten
fordern. Um denselben Effekt mit kleinlumigen Punktionskanulen zu erreichen,
bendtigen diese hohe Beatmungsdriucke. Folglich kdnnen Barotraumata in den

Atemwegen der Patientin oder des Patienten entstehen (29).

Ein weitverbreitetes Fertigset zur Punktionskoniotomie wird von VBM
Medizintechnik unter dem Namen Quicktrach™ vertrieben. Dieses Atemwegsdevice
besteht aus einer gebogenen Nadel inklusive daran konnektierter Spritze. Vorteil im
Vergleich zur chirurgischen Koniotomie ist die reduzierte Zahl der Arbeitsschritte.
Nach dem Desinfizieren des Halsbereiches ertastet die Arztin oder der Arzt mit
sterilen Handschuhen die Anatomie der Patientin oder des Patienten. Quicktrach™
wird zwischen Schildknorpel und Ringknorpel Uber dem Ligamentum
cricothyroideum eingestochen und bis zum roten Stopper vorgeschoben. Bei einem
Grolteil der Patientinnen und Patienten liegt die Nadel nun im Atemweg, wobei dies
durch Aspiration von Luft Uberpruft wird. Fullt sich die Spritze mit Luft, ist die
Atemwegshilfe richtig platziert worden. Nun wird der Stopper entfernt und die
Kunststoffkaniile eingefiihrt. Abhangig vom Modell des Quicktrach™ muss der
vorhandene Cuff mit Luft geblockt werden, um den invasiv hergestellten Atemweg
abzudichten und vor dem Eindringen von Flussigkeiten und Sekreten zu schitzen.

Nur der neuere Quicktrach™ 2 bietet einen Cuff. Daher ist dieses Modell zu
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bevorzugen (30). Nach erfolgreicher auskultatorischer Lagekontrolle wird der
Quicktrach™ mit dem beiliegenden Fixationshalsband befestigt. Im Verlauf muss
die korrekte Platzierung mittels Kapnometrie und Kapnografie verifiziert werden.
Diese kontinuierliche Messung der fortlaufenden CO2 Abatmung ist neben der
bronchoskopischen Lagekontrolle die einzige zuverlassige Moglichkeit zur

Verifizierung der korrekten Lage.

Abbildung 5: Chirurgisches Set inklusive Quicktrach™ 1

Probleme bei der Anwendung von Quicktrach™ kénnen vor allem durch das zu tiefe
und zu steile einstechen der Nadel kommen, wodurch die Hinterwand der Trachea
verletzt werden kann. Aufgrund der besonderen Verhaltnisse im Atemweg von
Kindern ist eine Punktionskoniotomie laut DAS Leitlinien unter 8 Jahren
kontraindiziert (10).
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1.4.4.2.3 Koniotomie unter Verwendung der Seldinger-Technik

Die dritte, verbreitete Variante zur Durchfuhrung einer Koniotomie ist jene unter
Verwendung der Seldinger-Technik. Das Vorgehen nach Seldinger ist eine in der
Medizin weit verbreitete Methode, um beispielweise grole Gefalle zu punktieren.
Folglich haben vor allem Anasthesistinnen und Anasthesisten Erfahrung mit dieser
Technik, denn sie wird regelmallig zum Legen zentraler Venenkatheter verwendet
(31). Beim Verfahren nach Seldinger wird nach Identifikation des Schild-
beziehungsweise Ringknorpels und Desinfektion mit einem Schnitt die obere
Hautschicht eroffnet. AnschlieRend punktiert die Arztin oder der Arzt mit einer
Spritze und daran konnektierter Nadel das Lig. cricothyroideum. Bei korrekter
Positionierung wird nach Aspiration von Luft ein Fihrungsdraht durch die Nadel
eingefiihrt. Anschlieend wird die Nadel entfernt und tber den Draht ein Dilatator
inklusive Trachealkanule vorgeschoben. Im letzten Schritt bleibt die Trachealkantile
im Hals der Patientin oder des Patienten und der Dilatator wird entfernt (32).

Verschiedene Hersteller bieten Sets fur diese drahtgefihrte Variante der
Koniotomie. Am bekanntesten und in Studien am genauesten untersucht ist das
Melker Set™ (Cook Medical). Der Hersteller bietet ahnlich, wie jener von
Quicktrach™ zwei Modelle an. Das neuere Modell verfiigt (iber einen blockbaren

Cuff, um den Atemweg abzudichten und zu schutzen (30).

1.4.4.2.4 Vergleich der unterschiedlichen Koniotomie-Methoden

Alle beschriebenen Maoglichkeiten zur Anlage eines chirurgischen Atemwegs bieten
Vor- sowie Nachteile. Die chirurgische Koniotomie bendtigt keine speziellen Gerate,
Quicktrach™ st technisch einfacher durchzufiihren und mit dem Melker-Set™
werden von Anwenderinnen und Anwendern, die regelmaRig diese Technik
verwenden, hohe Erfolgsquoten erzielt. Aufgrund der geringen Inzidenz von ,can’t
intubate, can’t oxygenate“-Situationen ist es schwierig einen objektiven Vergleich
durchzufihren. Da es sich um zeitkritische Situationen handelt, sind prospektive

randomisierte Studien weder durchfihrbar noch ethisch akzeptabel.
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Dennoch existiert eine Vielzahl an Studien, die sich mit der beschriebenen Thematik
befassen. Groldteils wurden retrospektive Analysen verwendet um Daten zu
gewinnen oder prospektive Studien beziglich der Unterschiede der verschiedenen
Techniken an menschlichen Leichen durchgefuhrt. Die Ergebnisse beinahe aller
Studien divergieren, es ist daher nicht ersichtlich welches Vorgehen zu empfehlen
ist (1).

In den meisten Studien werden zwei HauptzielgréRen beschrieben, an denen die
Qualitat des Zugangs zum Atemweg gemessen wird. Das ist zum einen die Zeit von
der Entscheidung zum chirurgischen Atemwegszugang bis zur ersten Ventilation
der Patientin oder des Patienten, zum anderen die Erfolgsquote. Letztendlich
profitieren die Patientin oder der Patient nur von einem chirurgischen Atemweg,
wenn der Eingriff schnell und korrekt durchgefuhrt wird. Im Rahmen des
Managements des schwierigen Atemwegs kann davon ausgegangen werden, dass
bis zur definitiven Entscheidung flr die Anlage eines chirurgischen Atemwegs die
Patientin oder der Patient bereits einige Minuten ohne suffiziente Sauerstoffzufuhr
war.

Einige Maximalwerte beim Faktor Zeit in den von Langvad et al. untersuchten
Studien sind bezlglich des Outcomes der Patientin oder des Patienten unrealistisch
gewahlt, da sich die Endpunkte in einen Grélkenbereich um die 300 Sekunden
befinden (1). Nach Verstreichen dieser Zeitspanne bis zur erfolgreichen Anlage des
Atemwegs sind wahrscheinlich bereits potentiell irreparable, hypoxische
Hirnschaden entstanden. Eine der Studien setzt ein Zeitlimit von 40 Sekunden als

Endpunkt, wobei dieser Wert von Langvad et al. als realistisch angesehen wird (33).
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In einem grofRen Review wurden 24 Studien bezuglich Durchfuhrung der Koniotomie
verglichen, wobei sich keine eindeutige Empfehlung fur eine bestimmte Methode
ergab. Am ehesten empfehlen die Autoren dieses Reviews die chirurgische
Koniotomie, denn diese Vorgehensweise bietet eine relativ konstante, gute
Erfolgsquote und eine zufriedenstellende Durchfuhrungsdauer. Ein in der Realitat
entscheidender Faktor, der in den wissenschaftlichen Untersuchungen kaum
darstellbar ist und somit die Aussagekraft begrenzt, ist der =zeitliche
Handlungsdruck. Limitierend ist ebenfalls, dass die bei der chirurgischen
Koniotomie an der Patientin oder dem Patienten durch das Einschneiden in den
Hals entstehende Blutung, nicht in Studien miteinbezogen wird, da dieser Faktor in
simulationsbasierten Untersuchungen und im Training am menschlichen Kadaver

nicht nachstellbar ist (1).

Am Institut fGr makroskopische und klinische Anatomie der Medizinischen
Universitat Graz wurde durch Heymans et al. eine Studie publiziert, die die
chirurgische Koniotomie, den Atemwegszugang mit Quicktrach™ und eine Variante
unter Verwendung eines Melker Sets™ an Leichen verglich. Durchgefiihrt wurde
das Atemwegsmanagement durch Studierende im vierten Studienjahr des
Diplomstudiums Humanmedizin nach einer kurzen Instruktion. Die Kenntnisse der
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer betreffend Koniotomie wurden als
vergleichbar zu jenen von Arztinnen und Arzten der meisten Fachrichtungen
angenommen. Dieser Studie folgend wird fur untrainiertes Personal die chirurgische
Koniotomie empfohlen. Vor allem bei Ungelbten weist diese Vorgehensweise die
beste Erfolgsquote auf. Quicktrach™ bietet im Durchschnitt zwar signifikant
schnellere Zeiten bis zur Etablierung des Atemwegs, die Platzierung war aber nur
in rund der Halfte der Falle erfolgreich. Ein weiterer Nachteil des Quicktrach™ ist
die hohe Gefahr von Verletzungen der Tracheahinterwand bis hin zu deren
Perforation. In der zitierten Studie von Heymans et al. wurde bei 36% aller

erfolgreichen Anlagen mit Quicktrach™ die Trachea verletzt (34).

Die Koniotomie mit dem Melker-Set wurde in der Studie von Heymans et al. ahnlich
oft wie die chirurgische Vorgehensweise erfolgreich durchgefihrt. Die daflr
bendtigte Zeit war aber bei den ungelbten Studienteilnehmerinnen und

Teilnehmern deutlich verlangert (34).
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Zusammenfassend erweist es sich als schwierig eine eindeutige Empfehlung fur ein
bestimmtes Vorgehen oder ein bestimmtes System auszusprechen. Das Verfahren,
bei dem die durchfiihrende Arztin oder der durchfiihrende Arzt (ber die meiste
Erfahrung verflgen, ist fur den Einzelfall zu bevorzugen (1). Aus diesem Grund
erscheint eine praxisnahe Ausbildung fur Medizinerinnen und Mediziner von grof3er

Bedeutung zu sein.

1.4.4.2.5 Koniotomie und Ausbildung

Die Osterreichische Arztekammer (OAK) definiert die Ausbildung zur Fachérztin
oder zum Facharzt fur Anasthesiologie und Intensivmedizin. Die Rasterzeugnisse
stellen dar, welche theoretischen Inhalte beherrscht und welche praktischen
Verfahren wie oft durchgeflihrt werden missen um die Ausbildung zur Facharztin
oder zum Facharzt abzuschlielen. Atemwegsmanagement, inklusive dem
Management des schwierigen Atemwegs, wird im Rasterzeugnis fur die Ausbildung
zur Facharztin und zum Facharzt fur Anasthesiologie und Intensivmedizin zwar als
Punkt angefuhrt, die Koniotomie wird woértlich in diesem Dokument aber nicht
genannt (35). Es obliegt dem Ausbildungskrankenhaus, ob die Arztin oder der Arzt
wahrend der Ausbildung mit der Thematik des chirurgischen Atemwegs in

Beruhrung kommt oder nicht.

Da es sich bei der Anlage eines chirurgischen Atemwegs um eine potentiell
lebensrettende Mallnahme handelt, sollten nicht nur Anasthesistinnen und
Anasthesisten mit diesem Verfahren vertraut sein, sondern genauso Arztinnen und
Arzte anderer Facher. Am potentiell wahrscheinlichsten kommen Notérztinnen und
Notarzte mit dieser Situation in Kontakt. Die Ausbildung ist in Osterreich durch ein
Spezialdiplom der Osterreichischen Arztekammer geregelt. Der Lehrgang im
Ausmal} von 60 Stunden umfasst auch Advanced Life Support (ALS) nach Standard
des European Resuscitation Council (ERC). Diese Leitlinien erwdhnen zwar die
Koniotomie als lebensrettende Malinahme, in wie weit sie praktisch im Rahmen der
Ausbildung trainiert wird, ist aber verschieden und oftmals vom Fortbildungsanbieter
abhangig (36).
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Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner, sowie Arztinnen und Arzte der
meisten Fachrichtungen kommen mit dem Thema ,chirurgischer Atemweg®
wahrend ihrer Ausbildung kaum in Kontakt. Weder im Studium der Humanmedizin
wird dies im Rahmen der anasthesiologischen und intensivmedizinischen
Ausbildung thematisiert, noch ist die Ausbildung im Bereich Atemwegsmanagement
in der neuen Basisausbildung fur Medizinerinnen und Mediziner durch die

Osterreichische Arztekammer naher definiert worden (37).

1.4.4.2.6 Training der Koniotomie

Bereits die Leitlinien der Difficult Airway Society (DAS) beschreiben, dass einer der
kritischen Punkte der Zeitfaktor ist. Bis sich die Arztin oder der Arzt fir ein invasives
Atemwegsmanagement entscheiden, konnen bereits hypoxische Hirnschaden an
der Patientin oder dem Patienten entstanden sein. Nicht nur die Invasivitat des
Verfahrens beeinflusst die Zeit bis zur Entscheidung wesentlich, sondern auch
mangelndes Training, Angst vor Komplikationen und fehlender Routine mit dem
anzuwendenden Material (10). Um diesen Faktoren entgegenzuwirken sind
regelmanige Weiterbildungen notwendig.

Um praktische Interventionen erfolgreich durchfuhren zu kénnen bedarf es primar
eines soliden theoretischen Hintergrundes. Daher ist eine kurze theoretische

EinflUhrung vor dem praktischen Trainingsteil notwendig (38).

Es existieren unterschiedliche Ansatze um die Anlage eines chirurgischen
Atemweges zu trainieren. Die beiden in der Literatur am haufigsten beschriebenen
Maoglichkeiten sind simulationsbasiertes Training und die Koniotomie an einer
menschlichen Leiche (1). Im Gegensatz zu dem Training am Kadaver bietet
simulationsbasiertes Training den Vorteil, den technischen Ablauf per se wiederholt
durchzufihren und erlaubt es, den gesamten Atemwegsalgorithmus sowie das

Teammanagement zu trainieren (39).
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Eine kanadische Studie untersuchte die Effekte eines simulationsbasierten
Koniotomietrainings fur Anasthesistinnen und Anasthesisten, insbesondere die
Langzeitauswirkung ein Jahr nach dem Training. Die Autoren beschreiben eine
signifikante Verbesserung der Koniotomiefertigkeiten nach einem Jahr im Vergleich
zu der ersten Anlage eines chirurgischen Atemwegs vor der Weiterbildung. Dies
deutet auf die hohe Effizienz von simulationsbasiertem Training fur komplexe
Verfahren mit geringer Inzidenz, wie zum Beispiel der Koniotomie, hin (40). Ebenso
beweist eine franzdsische Studie signifikante Langzeitauswirkungen einer
Weiterbildung, die sich der Thematik des chirurgischen Atemwegs mittels

medizinischer Simulation widmet (39).

Abbildung 6: Simulationsbasiertes Training
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So stellt sich auch in Bezug auf das Training des chirurgischen Atemweges die
Frage, welche Realitatsnahe medizinische Simulatoren aufweisen missen um die
idealsten Trainingsvorrausetzungen zu bieten. Einfache Ubungssimulatoren,
bestehend zum Beispiel fir das Koniotomie-Training aus einem Rohr mit einer
Offnung die mit einem Klebestreifen verschlossen ist, sind eine kostenglinstige
Moglichkeit um den Ablauf einer Koniotomie zu trainieren. Der Einsatz dieser
technisch einfachen Simulatoren wird ,low-fidelity Simulation“ genannt. Obwohl die
Realitatsnahe nur begrenzt gegeben ist, unterscheidet sich der technische Ablauf
der Prozedur kaum von jener an der realen Patientin oder dem realen Patienten.
Teure Simulatoren wiederrum bieten exakt nachgebildete anatomische Strukturen
zum Trainieren. ,High-fidelity Simulation bendtigt wesentlich héhere finanzielle
Ressourcen zur Bereitstellung der Trainingsumgebung und zusatzliche technische
Betreuung. Somit ist diese Variante eher an groRen Simulationszentren zu finden

und selten an kleinen Krankenhausern (41).

Ob ,high-fidelity Simulation“ der kostengunstigeren ,low-fidelity Simulation® in der
Qualitat wirklich Gberlegen ist steht in Diskussion. Eine Studie von Friedman et al.,
die sich mit diesem Unterschied speziell beim Training der Koniotomie befasst,
kommt zu dem Schluss das ,high-fidelity Simulatoren” keine merkbaren Vorteile in
Hinblick auf den Trainingserfolg bieten. Es wird beschrieben, dass der Vorteil von
simulationsbasiertem Training vor allem in der Moglichkeit besteht, Szenarios und
somit Algorithmen mehrmals hintereinander zu bewaltigen. Die hohe Frequenz von
Wiederholungen ist primar fur den Trainingserfolg verantwortlich. Die Qualitat des
Simulators hat jedoch keinerlei Auswirkung auf die Effektivitat einer Weiterbildung.
Folglich schlieRen Friedman et al. daraus, dass effektives simulationsbasiertes
Training von der Realitatsnédhe der Simulatoren unabhangig ist und sie kommen
somit zum Schluss dass auch mit geringen finanziellen Aufwand nachhaltige

Weiterbildungen durchgefihrt werden kénnen (41).
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2 Material und Methoden

Im Rahmen einer internen Weiterbildung der Klinischen Abteilung flr Spezielle
Anasthesiologie, Schmerz- und Intensivmedizin des LKH-Universitatsklinikums
Graz wurde ein simulationsbasiertes Trainingsformat gestaltet um das theoretische
Wissen und die praktischen Fertigkeiten von Anasthesistinnen und Anasthesisten
im chirurgischen Atemwegsmanagement zu verbessern. Um eine moglichst hohe
Trainingseffizienz zu gewahrleisten, erfolgte die simulationsbasierte Weiterbildung
in Kleingruppen. Die Abhaltungstermine wurden so gewahlt, dass der Grol3teil der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer das Training im Rahmen der Dienstzeit
absolvieren konnten. Die Weiterbildung war fir das DFP-Fortbildungsprogramm der

Osterreichischen Akademie der Arzte approbiert.

2.1 Aufbau der Weiterbildung

Damit eine effektive Weiterbildung gestaltet werden konnte, wurde als zeitliche
Basis eine Dauer von zwei Trainingseinheiten & 45 Minuten gewahlt. Die Einleitung
bestand aus der BegrifRung inklusive kurzer Information zur Studie. Nach dem
Ausflllen des Eingangsfragebogens startete die Weiterbildungsveranstaltung mit
der 10-minutigen theoretischen Einfihrung. Diese hatte zum Ziel, alle
Anasthesistinnen und Anasthesisten auf dasselbe theoretische Niveau bezuglich
der leitlinienkonformen Sicherung des schwierigen Atemwegs und insbesondere
der Koniotomie zu bringen. In diesem Teil wurde das Vorgehen nach dem
Stufenprinzip der aktuellen Difficult Airway Society Guidelines prasentiert (10). Die
fur die Anlage eines chirurgischen Atemwegs relevanten anatomischen Strukturen
und die moglichen Verfahren zur Durchfuhrung einer Koniotomie, inklusive Vor- und
Nachteile, waren ebenfalls Inhalt der theoretischen Einschulung. Darauf folgte eine
bebilderte ,Schritt fir Schritt“ Anleitung, welche die chirurgische Variante und jene
mit Quicktrach™ prasentierte. Ziel war es die vorhandene Zeit am Simulationsobjekt
moglichst effizient fur das Training zu nutzen. Der letzte Teil des theoretischen

Vortrages enthielt die moglichen Akut- und Langzeitkomplikationen.
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Insgesamt wurden 75 Minuten fur das praktische Training verwendet, welches in
zwei Abschnitte unterteilt war. Begonnen wurde mit einem simulationsbasierten
Part-Task-Training. Ziel dabei war es die vorhandenen Sets und Gerate kennen zu
lernen und anzuwenden. Das bedeutet, jede Teilnehmerin und jeder Teilnehmer
fuhrte am Patientensimulator eine chirurgische Koniotomie durch und legte einen
Atemweg mittels Quicktrach™ an. Dabei standen ein Quicktrach™ 1 und das Model
mit Cuff, Quicktrach™ 2, zur Verfligung.

Nach dem Part-Task-Training folgte das Algorithmus-Training. Ziel dieses Teils war
das simulationsbasierte Trainieren des leitlinienkonformen Ablaufs im Falle eines
,can’t intubate, can’t oxygenate“-Szenarios. Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer
|6sten immer wieder das gleiche Trainingsszenario, jedes Mal jedoch mit neuer
Rollenverteilung innerhalb des Teams. Da jede Teilnehmerin und jeder Teilnehmer
das Szenario aus jeder Rolle kennen lernte, entwickelte sich ein Verstandnis flr den
Teamablauf. Moglichst viele Wiederholungen sollten auch zu einem nachhaltigen

Lerneffekt beitragen.

Folgendes Fallbeispiel wurde den Anasthesistinnen und Anasthesisten

vorgegeben:

,Ein 70-Jahriger Patient wird von einem unerfahrenen Assistenzarzt im OP zu einer
elektiven Operation narkotisiert. Nach Verabreichen der notwendigen Medikamente
inklusive Muskelrelaxation bekommt der Assistenzarzt Probleme bei der Sicherung
des Atemwegs. Er bittet um Unterstitzung, da drei seiner endotrachealen

Intubationsversuche bereits scheiterten.”

Vitalparameter waren: HF: 80/min  Sp0O2: 88% AF: Apnoe
RR: 100/70mmHg

Leitlinienkonform gemaR Difficult Airway Society sollte ein erneuter
Intubationsversuch und bei Nichtgelingen der Einsatz supraglottischer
Beatmungshilfen durchgefuhrt werden. Scheiterte dieser ebenfalls, war eine Beutel-
Masken-Beatmung wie in ,Plan C“ vorgesehen indiziert. Bei nicht maoglicher
Ventilation musste eine ,can’t intubate, can’t oxygenate“-Situation ausgerufen

werden die einen chirurgischen Atemweg erfordert. Die Methode der Koniotomie
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konnte selbst gewahlt werden. Das beschriebene Szenario wurde maoglichst oft in
der vorhandenen Zeit wiederholt und die wichtigsten Fehler wurden nach jedem
Durchgang vom Instruktor in einem kurzen Debriefing besprochen.

Nach der Weiterbildung fullten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer erneut einen

Fragebogen zur Selbsteinschatzung ihrer Fertigkeiten aus.

2.2 Datenerhebung

Zur Erhebung der Studiendaten wurde ein Paper-Pencil-Assessment durchgefuhrt,
welches aus zwei Fragebdgen bestand. Den Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmern wurde vor der Bearbeitung der Fragebdgen ein Informed
Consent ausgehandigt, mit einer Beschreibung wie die Daten verarbeitet werden
und wie die Zustimmung nachtraglich entzogen und somit die Daten geloscht
werden konnen. Zusatzlich enthielt der Informed Consent die Information, wer an
der Datenanalyse beteiligt war. Gab eine Teilnehmerin oder ein Teilnehmer zum
Informed Consent keine Zustimmung, wurden keine Fragebdgen an diese Person

ausgehandigt.

Zufallig zugeteilte ID-Nummern gewahrleisteten die anonymisierte Durchflihrung
der Datenerhebung. Jeder Teilnehmer musste zu Beginn der Veranstaltung einen
Streifen mit 4 Klebeetiketten auf denen jeweils eine ldentifikationsnummer gedruckt
war, ziehen. Diese Streifen verblieben wahrend der gesamten Weiterbildung bei den
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern. Auf den Fragebdgen wurde in das
Identifikationsfeld ein Etikett mit der ID-Nummer geklebt. Um die Zustimmung zur
Verwendung der in den Fragebdgen erhobenen Daten anonym geben zu kénnen,
sollte ein zweites Etikett auf das Zustimmungsfeld im Fragebogen geklebt werden.
Da zwei Fragebdgen pro Teilnehmerin oder Teilnehmer auszufillen waren, wurden

4 Etiketten mit ID-Nummer pro Person bendtigt.

Die praktischen Fallbeispiele wurden anhand eines standardisierten
Beurteilungsbogen bewertet. Dieser erfasste unter anderem die verwendete
Methode, welche Schritte durchgefihrt wurden sowie unterschiedliche

Zeitparameter.

32



Der Informed Consent, der Eingangsfragebogen, der Abschlussfragebogen sowie

die praktischen Beurteilungsbogen befinden sich im Anhang dieser Arbeit.

2.3 Ethische Uberlegungen

Die Untersuchung involvierte weibliche Prifungsteilnehmerinnen, darunter auch
Frauen im gebarfahigen Alter und mannliche Prufungsteilnehmer. Es nahmen
Arztinnen und Arzte, die ihre Ausbildung zur Facharztin und zum Facharzt bereits
absolviert hatten sowie Arztinnen und Arzte, die sich noch in Ausbildung befanden
teil. Die Weiterbildung war fur die Anasthesistinnen und Anasthesisten frei von
gesundheitlichen, personlichen und finanziellen Risiken und erfolgte freiwillig,
unentgeltlich und anonym. Durch die Teilnahme an dieser Untersuchung
entstanden den Arztinnen und Arzten keine wie auch immer gearteten Vorteile.

Ebenso brachte eine Nicht-Teilnahme an dieser Untersuchung keine wie auch

immer gearteten Nachteile mit sich.

Die Studie wurde von der Ethikkomission der Medizinischen Universitat Graz mit
Votum vom 10. November 2017 mit der Nr. 30-011 ex 17/18 genehmigt. Das

positive Votum der Ethikkomission befindet sich im Anhang dieser Arbeit.

2.4 Studienkollektiv

In die Untersuchung eingeschlossen wurden alle zum Studienzeitpunkt an der
Klinischen Abteilung fur Spezielle Anasthesiologie, Schmerz- und Intensivmedizin
tatigen Arztinnen und Arzte. Es wurde organisatorisch versucht, die Weiterbildung
innerhalb der Dienstzeit der Teilnehmerinnen und Teilnehmern durchzufuhren. Die

Gruppengrof3e betrug zwischen 2 und 6 Personen.
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2.4.1 Einschlusskriterien

In die Untersuchung eingeschlossen wurden alle Anasthesistinnen und
Anasthesisten der Klinischen Abteilung fur Spezielle Anasthesiologie, Schmerz-
und Intensivmedizin der Universitatsklinik fur Anasthesiologie und Intensivmedizin
der Medizinischen Universitat Graz, die an der theoretischen Weiterbildung und
dem simulationsbasierenden Anwendungstraining teilnahmen. AuRerdem musste
der wissenschaftlichen Verwertung der freiwillig und anonym erhobenen Daten

schriftlich zugestimmt werden (Informed Consent).

2.4.2 Ausschlusskriterien

Von der Untersuchung nicht erfasst wurden Anasthesistinnen und Anasthesisten,
welche die Einschlusskriterien nicht erflillten. Darliber hinaus wurden Datenséatze,
die mittels Fragebogen erhoben wurden und bei denen die entsprechende
Zustimmung zur wissenschaftlichen Bearbeitung nicht gegeben war, in

Unabhangigkeit eines vorliegenden Informed Consent durch den Prifer geldscht.

2.5 Arbeitsumgebung

Die theoretische Einfihrung und das praktische simulationsbasierte Training fanden
in den Raumlichkeiten des Clinical Skills Center (CSC) der Medizinischen

Universitat Graz statt.

Fir die theoretische Einflihrung war nur ein Bildschirm zur Prasentation notwendig.
Sie konnte im Part-Task-Trainingsraum der Einrichtung stattfinden.

Die praktische Durchfihrung des Koniotomietrainings wurde in einem der
Schockraume des CSC trainiert. Diese Raume bieten die Ausrlstung eines
kompletten klinischen Schockraums, inklusive Medizintechnik und medizinischer

Gase.
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Zur Ausstattung zahlten unter anderem:
e Oro- und nasopharyngeale Atemwegshilfen
e Larnyxtubus™ und Larynxmaske in verschiedenen Grofken
e Laryngoskop inklusive Zubehor, Endotrachealtuben
e Chirurgisches Standardset und Quicktrach™ 1 und 2

e Beatmungsbeutel und Beatmungsmasken

Um die Fallbeispiele moglichst realitatsnah zu simulieren, waren auch Monitoring,

Medikamente, Spritzenpumpen sowie ein mobiles Beatmungsgerat erforderlich.

Als Patientensimulator wurde ein SimMan ALS™ der Firma Laerdal verwendet, der
auf dem Patientenbett im Schockraum positioniert war. Dem Ubungsszenario
entsprechend war der Patientensimulator an einem Pulsoxymeter angeschlossen
und hatte eine Blutdruckmanschette am linken Arm angelegt. Ein
Elektrokardiogramm (EKG) mit 4 Elektroden der Extremitatenableitung war am
Patienten angebracht. Am rechten Arm war ein peripher vendser Zugang etabliert,
an dem mit zwei Dreiwege-Ventilen eine Infusion mit 500mI NaCl, eine Remifentanil-
und eine Propofol-Infusion angeschlossen waren.

Der SimMan ALS™ erlaubte es unter anderem, die Zunge als Zeichen eines Odems
anschwellen zu lassen, was die Intubation deutlich erschwerte. Zusatzlich bot
dieses Modell fur den Instruktor die Mdglichkeit, die Beatembarkeit des Patienten
zu regulieren. So konnte gesteuert werden, ob es moglich ist, den

Patientensimulator zu ventilieren oder nicht.

2.6 Analysierte Parameter

Die Fragen im ausgehandigten Fragebogen lassen sich in zwei Kategorien
aufteilen. In der Ersten gaben die Anasthesistinnen und Anasthesisten
demografische Daten zu ihrer Person, ihrem derzeitigen Ausbildungsstand sowie
Informationen  Uber ihre bisherigen Weiterbildungen im chirurgischen
Atemwegsmanagement an. In diesem Teil wurden die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer auch gefragt, welches Verfahren der Koniotomie sie praferieren. Die
zweite Kategorie der Fragen betraf die Selbsteinschatzung von Kenntnissen im

Bereich des chirurgischen Atemwegsmanagement. Dabei wurden die Antworten
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anhand einer Likert-Skala mit den Optionen ,trifft zu“, trifft eher zu“, trifft eher nicht
zu“ und , trifft nicht zu“ gegeben. Die Fragebdgen sind im Anhang dieser Arbeit zu

finden.

Die Dokumentation des praktischen Teiles der Weiterbildung erfolgte mittels eines
standardisierten Protokolls, welches alle durchzufihrenden Punkte in der Anlage
eines chirurgischen Atemwegs enthielt. Wurde ein Schritt erfullt, erhielten die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer einen Punkt. Die benétigte Zeit zur Durchfihrung

wurde ebenfalls erfasst.

2.7 Datenauswertung

Die Verarbeitung der im simulationsbasierten Training erhobenen Daten erfolgte
mittels einer deskriptiven Analyse sowie durch Vergleiche mittels t-Test fur
verbundene Stichproben unter Zuhilfenahme des Statistikprogrammes IBM SPSS™

Statistics 23. Die Diagramme wurden mittels Microsoft Excel™ erstellt.
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3 Ergebnisse

Es wurden 10 simulationsbasierte Weiterbildungsveranstaltungen durchgefihrt.
Insgesamt nahmen 33 Anasthesistinnen und Anasthesisten an der Weiterbildung
teil (durchschnittlich 3,3 Teilnehmer pro Termin), wobei jede an der Weiterbildung
teiinehmende Person auch der Auswertung des Fragebogens mittels Informed

Consent zustimmte. Insgesamt wurden 66 Fragebdgen ausgewertet.

3.1 Demografische Daten

Das Studienkollektiv bestand aus 20 (60,6%) Arztinnen und 13 (39,4%) Arzten,
wobei sich die weibliche Teilnehmerinnengruppe aus 14 (42,4%) Facharztinnen und
6 Assistenzarztinnen (18,2%) zusammensetzte. Im Vergleich dazu befanden sich
unter den Arzten 8 (24,2%) Facharzte und 5 (15,2%) Assistenzarzte.

Von den Assistenzarztinnen und Assistenzarzten waren 9 (27,3%) weniger als 5
Jahre in der Anasthesiologie und Intensivmedizin tatig, 2 (6,1%) zwischen 5 und 10
Jahren. Keine Facharztin oder Facharzt praktizierte weniger als 5 Jahre in diesem
Fachgebiet und 3 (9,1%) gaben eine Dauer ihrer Tatigkeit zwischen 5 und 10 Jahren
an. Der Uberwiegende Teil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer war erfahrener. 8
(24,2%) Facharztinnen und Facharzte waren bis zum Zeitpunkt der Studie zwischen
10 und 20 Jahre und 11 (33,3%) Anasthesistinnen und Anasthesisten sogar tber

20 Jahre in dieser Disziplin tatig.
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Demografische Daten

Geschlecht

Weiblich | Mannlich

Anzahl Anzahl

Ausbildungsstand  Facharztin/Facharzt Jahre Erfahrung unter 5 Jahre 0 0
5-10 Jahre 3 0

10-20 Jahre 4 4

Uber 20 Jahre 7 4

Assistenzarztin/ Jahre Erfahrung unter 5 Jahre 5 4

Assistenzarzt 5-10 Jahre 1 1

10-20 Jahre 0 0

tber 20 Jahre 0 0

Tabelle 1: Demografische Daten

3.2 Personliche Erfahrungen

30 (90,9%) der Anasthesistinnen und Anasthesisten gaben an, dass dieser
Thematik zu wenig Beachtung in der Ausbildung zur Facharztin beziehungsweise
zum Facharzt fir Anasthesiologie und Intensivmedizin geschenkt wird. 3 (9,1%)
Teilnehmende waren der Meinung, dass der chirurgische Atemweg in der

Ausbildung ausreichend behandelt wird.

14 (42,4%) Arztinnen und Arzte bestatigten, bereits eine theoretische und
praktische Weiterbildung absolviert zu haben. Ebenso viele nahmen an einer rein
theoretischen Weiterbildung teil. Niemand absolvierte eine rein praktische
Weiterbildung. 5 (15,2%) Anasthesistinnen und Anasthesisten nahmen weder an
einer theoretischen, noch an einer praktischen Weiterbildung teil. Der Besuch von
Weiterbildungen war unabhangig vom Ausbildungsstand der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer.

5 (15,2%) der Arztinnen und Arzte mussten eine ,CICO-Situation* bereits in der
Realitat bewaltigen. Im Vergleich dazu waren 28 (84,8%) Anasthesistinnen und
Anasthesisten im Rahmen ihrer beruflichen Tatigkeit noch nie mit diesem Szenario

konfrontiert gewesen.
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Die erste Evaluation des bevorzugten Verfahrens ergab, dass 14 (42,4%)
Anasthesistinnen und Anasthesisten die chirurgische Vorgehensweise
bevorzugten. Die Punktionskoniotomie als bevorzugte Variante wurde in 10 (30,3%)
Fallen genannt. 5 (15,2%) Teilnehmerinnen und Teilnehmer gaben an, dass die
Seldinger-Technik ihre praferierte Methode sei. Die Auswahlmaglichkeit fur eine
andere, nicht angegeben Methode wurde einmal (3%) gewahlt und 3 (9,1%)

Arztinnen und Arzte gaben keine bevorzugte Methode an.

Bevorzugte Technik vor Training Anzahl Anteil
chirurgische Koniotomie 14 42,4%
Punktionskoniotomie 10 30,3%
Seldinger-Technik 5 15,2%
andere 1 3,0%

keine Angabe 3 9,1%

Tabelle 2: Bevorzugte Technik zur Anlage eines chirurgischen Atemweges vor dem Training

Nach dem simulationsbasierten Training bestatigten 26 (78,8%) Anasthesistinnen
und Anasthesisten, die chirurgische Varianten zu bevorzugen. Die
Punktionskoniotomie wurde 6 (18,2%) mal gewahlt und die Seldinger-Technik

einmal (3%).

Bevorzugtes Verfahren nach Training Anzahl Anteil
chirurgische Koniotomie 26 78,8%
Punktionskoniotomie 6 18,2%
Seldinger-Technik 1 3,0%

andere 0 0,0%

keine Angabe 0 0,0%

Tabelle 3: Bevorzugtes Verfahren nach dem Training

Der Unterschied beim bevorzugten Verfahren der teiinehmenden Anasthesistinnen
und Anasthesisten vor und nach dem Training ist hoch signifikant bei einem p-Wert

von 0,001 und einem Konfidenzintervall von 99%.
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29 (87,9%) befragte Anasthesistinnen und Anasthesisten antworteten auf die
Fragestellung, ob das angebotene simulationsbasierte Training eine gute
Madglichkeit sei, um die Kenntnisse der Koniotomie aufzufrischen und zu vertiefen
mit ,trifft zu“. 3 (9,1%) Fragebdgen enthielten die Antwort ,trifft eher zu®“ und einmal

(3,0%) wurde die Frage nicht beantwortet.

3.3 Selbsteinschatzung beziiglich der Koniotomie-Kenntnisse

Beim Pre-Test wurde die Frage, ob das leitlinienkonforme Vorgehen bezlglich des
chirurgischen Atemwegs ohne Problem durchgefliihrt werden kdnne mit der Option
Lrifft zu“ 4 (12,1%) mal, ,trifft eher zu“ 16 (48,5%) mal, ,trifft eher nicht zu“ 9 (27,3%)
und ,trifft nicht zu® 3 (9,1%) mal beantwortet. Ein Fragebogen (3,0%) wurde ohne
Beantwortung dieser Frage retourniert. Nach der simulationsbasierten
Weiterbildung wurde auf dieselbe Frage im Post-Test 23 (69,7%) mal mit ,trifft zu®,
9 (27,3%) mal mit ,trifft eher zu“, 1 (3,0%) mal mit ,trifft eher nicht zu“ und nie mit

LLrifft nicht zu® geantwortet. Alle Fragebogen enthielten eine gultige Antwort.

Leitlinienkonformes Pre-Test Post-Test
Vorgehen n Anteil n Anteil
trifft zu 4 12,1% 23 69,7%
trifft eher zu 16 48,5% 9 27,3%
trifft eher nicht zu 9 27,3% 1 3,0%
trifft nicht zu 3 9,1% 0 0,0%
fehlend 1 3,0% 0 0,0%

Tabelle 4: Leitlinienkonformes Vorgehen

Die statistische Analyse mittels t-Test lasst die Nullhypothese mit einer hohen
Signifikanz bei einem p-Wert von 0,000 und einem Konfidenzintervall von 99%

verwerfen.
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Bei Frage 2, die sich mit dem Anatomiewissen befasst sowie damit ob eine
erfolgreiche ldentifikation der anatomischen Strukturen gelingen wirde, wurde 13
(39,4%) mal vor dem Training ,trifft zu“ als Antwort gewahlt. Die Moglichkeiten ,trifft
eher zu“ wurde 17 (51,5%) mal und ,trifft eher nicht zu“ 3 (9,1%) mal angegeben.
Nach der simulationsbasierten Weiterbildung gaben 26 (78,8%) Teilnehmerinnen
und Teilnehmer ,trifft zu“ und 7 (21,2%) Teilnehmerinnen und Teilnehmer , trifft eher
zu“ an. Der Vorher-Nachher-Vergleich liefert hier ein hoch signifikantes Ergebnis mit

einem p-Wert von 0,002 bei einem Konfidenzintervall von 99%.

Pre-Test Post-Test
Kenntnisse Anatomie

n Anteil n Anteil
trifft zu 13 39,4% 26 78,8%
trifft eher zu 17 51,5% 7 21.2%
trifft eher nicht zu 3 9,1% 0 0,0%
trifft nicht zu 0 0,0% 0 0,0%
fehlend 0 0,0% 0 0,0%

Tabelle 5: Anatomische Landmarken

Vor dem theoretischen Teil beantworteten 9 (27,3%) Anasthesistinnen und
Anasthesisten die Fragestellung Uber alternative Hilfsmittel bei misslungener
Identifikation der anatomischen Strukuren mit trifft zu“, 14 (42,4%) gaben , trifft eher
zu“ an und 10 (30,3%) wahlten ,trifft eher nicht zu“. Nach dem simulationsbasierten
Training wahlten 22 (66,7%) Anasthesistinnen und Anasthesisten als Antwort | trifft
zu“, 10 (30,3%) antworteten mit ,trifft eher zu“ und einmal (3,0%) wurde mit ,trifft
eher nicht zu“ geantwortet. Die Nullhypothese wurde im t-Test abgelehnt. Die
Weiterbildung fihrte einen hoch signifikanten Unterschied herbei, bei einem p-Wert

von 0,000 und einem Konfidenzintervall von 99%.
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Pre-Test Post-Test
Technische Hilfsmittel

Anteil n Anteil
trifft zu 9 27,3% 22 66,7%
trifft eher zu 14 42.4% 10 30,3%
trifft eher nicht zu 10 30,3% 1 3,0%
trifft nicht zu 0 0,0% 0 0,0%
fehlend 0 0,0% 0 0,0%

Tabelle 6: Hilfsmittel Anatomie

Auf die Fragestellung ob das theoretische Wissen zur Anlage eines chirurgischen
Atemweges ausreiche, antworteten vor der Weiterbildung 5 (15,2%) Arztinnen und
Arzte mit ,trifft zu“. Die Mdglichkeit ,trifft eher zu“ wurde 24 (72,7%) mal und ,trifft
eher nicht zu“ 4 (12,1%) mal im Eingangsfragebogen gewahilt. Nach dem
simulationsbasierten Training gaben 20 (60,6%) Anasthesistinnen und
Anésthesisten auf diese Frage ,trifft zu“ an und 13 (39,4%) Arztinnen und Arzten
antworteten mit ,trifft eher zu“. Laut statistischer Auswertung besteht ein
Unterschied mit hoher Signifikanz. Der p-Wert des t-Tests betragt 0,000 bei einem

Konfidenzintervall von 99%.

Pre-Test Post-Test
Theoretisches Wissen

Anteil n Anteil
trifft zu 5 15,2% 20 60,6%
trifft eher zu 24 72, 7% 13 39,4%
trifft eher nicht zu 4 12,1% 0 0,0%
trifft nicht zu 0 0,0% 0 0,0%
fehlend 0 0,0% 0 0,0%

Tabelle 7: Theoretisches Wissen

3 (9,1%) mal wurde vor der Weiterbildung auf die Fragestellung ,Ich verfuge Uber
ausreichend praktische Fertigkeiten um einen chirurgischen Atemweg anzulegen®
mit ,trifft zu“ geantwortet. 9 (27,3%) Arztinnen und Arzte wahlten trifft eher zu, 19
(57,6%) mal wurde ,trifft eher nicht zu“ angekreuzt und zwei (6,1%) mal wahlten die

Anasthesistinnen und Anasthesisten ,trifft nicht zu“.
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Im ,Post-Test* Fragebogen erhohte sich die Anzahl der Antwort ,trifft zu“ auf 8
(24,2%), 21 (63,3%) mal wurde , trifft eher zu“ gewahlt, 4 (12,1%)
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer entschieden sich fur ,trifft eher nicht
zu“ und niemand wahlte nach dem Training ,trifft nicht zu“. Die Nullhypothese wird
mit hoher Signifikanz bei einem p-Wert von 0,000 und einem Konfidenzintervall von
99%, abgelehnt.

Pre-Test Post-Test
Praktisches Wissen

Anteil n Anteil
trifft zu 3 9,1% 8 24.2%
trifft eher zu 9 27,3% 21 63,6%
trifft eher nicht zu 19 57,6% 4 12,1%
trifft nicht zu 2 6,1% 0 0,0%
fehlend 0 0,0% 0 0,0%

Tabelle 8: Praktischen Kenntnisse

Mit ,trifft zu“ bestéatigten 10 (30,3%) Arztinnen und Arzte den materiellen Bedarf fiir
dieses Prozedere zu kennen. 19 (57,6%) der Anasthesistinnen und Anasthesisten
wahlten ,trifft eher zu“, 3 (9,1%) ,trifft eher zu“ und eine (3,0%) Studienteilnehmerin
oder ein Studienteilnehmer wahlte ,trifft nicht zu“. Nach dem simulationsbasierten
Training veranderten sich die Angaben. 28 (84,8%) Personen entschieden sich flr
Lrifft zu“ und 5 (15,2%) Personen fur trifft eher zu“. Der Unterschied zwischen den
beiden Befragungen ist mit einem p-Wert von 0,000 beim gewahlten

Konfidenzintervall von 99% hoch signifikant.

Pre-Test Post-Test
Kenntnis Materialien

n Anteil n Anteil
trifft zu 10 30,3% 28 84,8%
trifft eher zu 19 57,6% 5 15,2%
trifft eher nicht zu 3 9,1% 0 0,0%
trifft nicht zu 1 3,0% 0 0,0%
fehlend 0 0,0% 0 0,0%

Tabelle 9: Kenntnisse Materialien
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Vor der simulationsbasierten Weiterbildung gab eine Teilnehmerin oder ein
Teilnehmer (3,0%) auf die Frage, ob eine ,,CICO-Situation“ im Ernstfall bewaltigt
werden kdnne, ,trifft zu“ an. 8 (24,2%) mal wurde mit ,trifft eher zu“ und 19 (57,6%)
Mal mit trifft eher nicht zu“ geantwortet. 5 (15,2%) Teilnehmerinnen und Teilnehmer
gaben ,trifft nicht zu“ an. Nach der Weiterbildungsveranstaltung kreuzten 5 (15,2%)
Arztinnen und Arzte ,trifft zu“ an. 22 (66,7%) mal wurde trifft eher zu“ gewanhlt und
6 (18,2%) mal ,trifft eher nicht zu“. Der t-Test fur verbundene Stichproben Ilehnt die
Nullhypothese mit hoher Signifikanz bei einem p-Wert von 0,000 und einem

Konfidenzintervall von 99% ab.

Pre-Test Post-Test
Ernstfall "CICO"

n Anteil n Anteil
trifft zu 1 3,0% 5 15,2%
trifft eher zu 8 24.2% 22 66,7%
trifft eher nicht zu 19 57,6% 6 18,2%
trifft nicht zu 5 15,2% 0 0,0%
fehlend 0 0,0% 0 0,0%

Tabelle 10: Koniotomie im Ernstfall

Auf die Frage ob mehr als ein Verfahren fur den chirurgischen Atemweg bekannt
ist, wurde , trifft zu“ von 12 (36,4%) und , trifft eher zu“ von 13 (39,4%) Arztinnen und
Arzten gewahlt. 6 (18,2%) Personen entschieden sich fur ,trifft eher zu“ und 2 (6,
%) wahlten ,trifft nicht zu“. Nach der Weiterbildung stieg die Anzahl der Antwort , trifft
zu“ auf 25 (75,8 %). 7 (21,2%) Anasthesistinnen und Anasthesisten gaben ,trifft eher
zu“ an und einmal (3,0%) wurde ,trifft eher nicht zu“ gewahlt. Die statistische
Analyse mittels t-Test ergibt einen signifikanten Unterschied zwischen der ersten
und der zweiten Befragung. Der p-Wert dieser Analyse betragt 0,005 bei einem

Konfidenzintervall von 99%.
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Mehr als ein Verfahren zur Pre-Test Post-Test
Koniotomie n Anteil n Anteil
trifft zu 12 36,4% 25 75,8%
trifft eher zu 13 39,4% 7 21,2%
trifft eher nicht zu 6 18,2% 1 3,0%
trifft nicht zu 2 6,1% 0 0,0%
fehlend 0 0,0% 0 0,0%

Tabelle 11:Ich kenne mehr als ein Verfahren

Auf die Frage ob mehr als ein Verfahren beherrscht wird, gaben 2 (6,1%) Personen
Lrifft zu“, 3 (9,1%) Teilnehmerinnen und Teilnehmer trifft eher zu“, 15 (45,5%)
Anasthesistinnen und Anasthesisten ,trifft eher nicht zu“ und 13 (39,4%) mal trifft
nicht zu“ an. Im ,Post-Test“ gaben 11 (33,3%) Arztinnen und Arzte auf die Frage
des praktischen Beherrschens mehrerer Verfahren ,trifft zu“ an. Die Antwort | trifft
eher zu“ wurde 14 (42,4%) mal gewahlt und ,trifft eher zu“ 8 (24,2%) mal. Die
statistische Analyse ergibt einen Unterschied mit hoher Signifikanz bei einem p-

Wert von 0,000 und einem Konfidenzintervall von 99%.

Pre-Test Post-Test
Beherrschte Verfahren

n Anteil n Anteil
trifft zu 2 6,1% 11 33,3%
trifft eher zu 3 9,1% 14 42.4%
trifft eher nicht zu 15 45,5% 8 24.2%
trifft nicht zu 13 39,4% 0 0,0%
fehlend 0 0,0% 0 0,0%

Tabelle 12: Ich beherrsche mehr als ein Verfahren zur Anlage

Bei der Fragestellung nach potentiellen Schwierigkeiten im Zuge der Anlage eines
chirurgischen Atemwegs, wurde 16 (48,5%) mal mit trifft zu“ geantwortet. 14
(42,4%) Arztinnen und Arzte wahlten ,trifft eher zu“ und 2 (6,1%) ,trifft eher nicht
zu“. Eine Teilnehmerin oder ein Teilnehmer (3,0%) entschied sich fur die

Antwortmaéglichkeit ,trifft eher nicht zu“.
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Im ,Post-Test" wurde ,trifft zu“ 29 (87,9%) mal angekreuzt und ,trifft eher zu“ 4 (12,1
%) mal. Im Vergleich zeigt sich ein Unterschied mit hoher Signifikanz bei einem p-

Wert von 0,001 und einem Konfidenzintervall von 99%.

Pre-Test Post-Test

Komplikationen - -
n Anteil n Anteil

trifft zu 16 48,5% 29 87,9%

trifft eher zu 14 42.4% 4 12,1%
trifft eher nicht zu 2 6,1% 0 0,0%
trifft nicht zu 1 3,0% 0 0,0%
fehlend 0 0,0% 0 0,0%

Tabelle 13: Kenntnisse der Komplikationen

Auf die Frage nach der Methodik der Weiterbildung und ob sie sich eignen wirde
um seltene Situationen zu trainieren antworteten 23 (69,7%) mit ,trifft zu“. 7 (21,2%)
Arztinnen und Arzte urteilten mit ,trifft eher zu“ und 2 (6,1%) wahlten , trifft eher nicht
zu“. Einmal (3,0%) wurde die Option ,trifft eher nicht zu“ angekreuzt. Im Vergleich
dazu antworteten nach der Lehrveranstaltung 25 (75,8%) mit ,trifft zu“, 6 (18,2%)
mit trifft eher zu“ und jeweils eine Person (3,0%) mit ,trifft eher nicht zu“
beziehungsweise ,trifft nicht zu“. Die statistische Analyse mittels t-Test ergab eine
p-Wert von 0,394.

Pre-Test Post-Test

Einschatzung Simulation : :
n Anteil n Anteil

trifft zu 23 69,7% 25 75,8%

trifft eher zu 7 21,2% 6 18,2%

trifft eher nicht zu 2 6,1% 1 3,0%
trifft nicht zu 1 3,0% 1 3,0%
fehlend 0 0,0% 0 0,0%

Tabelle 14: Einschdtzung simulationsbasiertes Training
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3.4 Analyse des praktischen Vorgehens im simulierten Szenario

Insgesamt wurden 14 Beurteilungsbdogen der definierten Szenarios fur die
statistische Analyse miteinbezogen. Um die Vergleichbarkeit zu gewahrleisten sind
die standardisierten Beurteilungen nur bei Behandlungsteams ab einer Grofie von
3 Personen in die Auswertung miteinbezogen worden. 12 mal wahlten die Teams

die chirurgische Vorgehensweise und 2 mal den Zugangsweg mittels Quicktrach™,

In allen 12 Durchgangen mit chirurgischem Vorgehen wurde die ,CICO“-Situation
richtig erkannt und im Team kommuniziert. Ebenso starteten alle Arztinnen und
Arzte mit der Identifikation der anatomischen Landmarken. In 3 (25%) Durchgangen
wurden Mundschutz und OP-Haube verwendet um moglichst hygienisch
vorzugehen. 7 mal (58%) wurde die Eingriffsstelle am Patienten vor dem invasiven
Zugang desinfiziert, wobei 6 (50%) mal die Stelle im Zuge der Anlage des
chirurgischen Atemweges fehlerfrei sterii gehandhabt wurde. 9 (75%)
Anasthesistinnen und Anasthesisten identifizierten die Anatomie des
Patientenhalses vor dem Schnitt. Bei allen 12 (100%) chirurgischen Koniotomien
wurde zuerst ein vertikaler Schnitt gesetzt um die Haut am Hals zu er6ffnen und
anschlie®end ein Spekulum eingefuhrt. 11 (92%) Behandlungsteams setzten eine
zweite, horizontale Stichinzision um die Membrana cricothyroidea zu durchtrennen.
Bei einem Szenario (8%) fand eine Erdffnung der Membran beim ersten Schnitt
statt. Bei allen 12 (100%) simulierten Szenarios wurde ein Endotrachealtubus
eingefiihrt, dessen Lage Uberprift und bei korrekter Platzierung fixiert.

Die durchschnittiche Dauer vom Ausruf der ,can’t intubate, can’t oxygenate®-
Situation bis zur ersten erfolgreichen Ventilation des Patienten betrug 95 Sekunden.

Die schnellste Anlage bendtigte 45 Sekunden, die langsamste 149 Sekunden.

Das Diagramm zeigt die einzelnen standardisierten Schritte der chirurgischen
Koniotomie und wie oft die einzelnen Teilschritte von den teilnehmenden
Anasthesistinnen und Anasthesisten in den 12 simulierten Szenarios durchgefihrt

wurden.
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Beurteilung Chirugische Koniotomie
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Abbildung 7: Beurteilung chirurgische Koniotomie

Auf dem folgenden Diagramm sind die Zeiten ersichtlich welche bendtigt wurden
um einen chirurgischen Atemwegszugang anzulegen und die Patientin oder den
Patienten erfolgreich zu ventilieren.

Zeiten chirurgische Koniotomie

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Abbildung 8: Zeiten chirurgische Koniotomie
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Zwei Teams wahlten die Punktionskoniotomie als bevorzugte Methode. Bei beiden
Szenarios wurde die Situation richtig erkannt und im Team kommuniziert. Die
anatomischen Landmarken wurden erfolgreich identifiziert. Beide Teams,
verzichteten auf OP-Haube, Mundschutz, die Desinfektion, steriles Vorgehen im
Allgemeinen und folglich auf eine erneute Identifikation des Ligamentum
cricothyroideum. Beide Behandlungsteams fiihrten ihren Quicktrach™ bis zum
Stopper korrekt ein, aspirierten erfolgreich Luft und platzierten anschliellend die
Kandle. Einmal wurde der Cuff geblockt, da ein Team das Quicktrach™ 1 Modell
wahlte und das andere Team das Model Quicktrach™ 2. Die Lage des chirurgischen
Atemweges wurde am Simulationsobjekt Uberpruft und anschlielend der
Quicktrach™ fixiert.

Die Zeitspanne vom Ausrufen der ,CICO*“-Situation betrug einmal 20 Sekunden und

beim zweiten Mal 42 Sekunden. Das ergibt einen Schnitt von 31 Sekunden.

Im Zuge der Anlage eines chirurgischen Atemweges mit Quicktrach™ kam es zur
Perforation der Tracheahinterwand des Patientensimulators, eine haufige
Komplikation auch beim realen Patienten.

Das folgende Diagramm zeigt welche Einzelschritte bei den Szenarios im Detail

durchgefuhrt wurden.

Standardisierte Beurteilung Quicktrach™
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Abbildung 9: Standardisierte Beurteilung Quicktrach™
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4 Diskussion

Die entstandenen Ergebnisse zeigen in Vergleich mit der Studie von Heymans et.
al ahnliche Resultate (34).

4.1 Beurteilung der demografischen Daten

Da doppelt so viele Facharztinnen und Facharzte wie Assistenzarztinnen und
Assistenzarzte an der Untersuchung teilnahmen, kann von einer verhaltnismafig
routinierten  Studienpopulation ausgegangen werden. Ein Drittel aller
Teilnehmerinnen und Teilnehmer hatte Uber 20 Jahre Erfahrung in der
Anasthesiologie und Intensivmedizin. Diese Tatsache unterscheidet sich von den
Untersuchungen von Heymans et al., da dessen Studienpopulation aus
Medizinstudentinnen und Medizinstudenten bestand (34). Aufgrund des
Ausbildungsunterschieds zwischen den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der
beiden Studien wird erwartet, dass Anasthesistinnen und Anasthesisten erfahrener
im Umgang mit dem chirurgischen Atemwegsmanagement sind und das Szenario
schneller und erfolgreicher bewaltigen. Die Erhebung der tatsachlich erlebten
,CICO“-Situationen zeigt, dass 5 Arztinnen und Arzten in der Realitat mit diesem
Szenario konfrontiert waren. Aufgrund der geringen Haufigkeit im Berufsalltag von
Anasthesistinnen und Anasthesisten wird davon ausgegangen, dass es beinahe
unmoglich ist Routine in der Anlage eines chirurgischen Atemwegs zu erlangen.
Geographische Unterschiede existieren nicht. Langvad et al. beschreiben in ihrem
Review eine vergleichbare Inzidenz von ,can’t intubate, can’t oxygenate“-Szenarios

fur den europaischen und amerikanischen Raum (1).

Fast alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer der simulationsbasierten Weiterbildung
waren der Meinung, dass der Anlage eines invasiven Atemweges in der
Facharztausbildung zu wenig Bedeutung beigemessen wird. Die erhobenen, relativ
geringen Grundkenntnisse und die daraus resultierende mangelnde Ubung im
Umgang mit dieser lebensrettenden MalRnahme unterstreicht die Bedeutung der
Empfehlung der Difficult Airway Society, durch vermehrtes Training Routine zu
schaffen (10). Flin et al. kommen in einer Studie, die sich mit den menschlichen
Einflussfaktoren im Rahmen eines schwierigen Atemwegsszenarios beschaftigt zu

dem Schluss, dass die Angst vor der Prozedur oder dem Scheitern die
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Wabhrscheinlichkeit einer erfolgreichen Bewaltigung der Situation reduziert (42). Es
ist beschrieben, dass es im Falle einer ,CICO-Situation“ umso langer dauert bis die
Entscheidung zur chirurgischen Atemwegsanlage getroffen wird, je weniger
Erfahrung die Arztin oder der Arzt in dieser Situation aufweist (42). RegelmaBiges
Training sorgt daher fur eine schnellere Anlage. Dies kann helfen hypoxischen
Schaden bei der Patientin oder dem Patienten vorzubeugen. Zusatzlich wird das

Stresslevel der Arztin oder des Arztes deutlich gesenkt.

Den Angaben der Arztinnen und Arzte zufolge, nahm zumindest die Hélfte einmal
an einer theoretischen und praktischen Weiterbildung zur Thematik des
chirurgischen Atemweges teil. Beinahe die gesamte zweite Halfe absolvierte eine
Weiterbildung in der das Themengebiet zumindest theoretische behandelt wurde.
Bereits Frengley et al. haben gezeigt, dass eine Weiterbildung die aus theoretischen
und praktischen Inhalten besteht einen héheren Lernerfolg erzielt (43). Als weiterer
Pluspunkt wird dem simulationsunterstutzen Training eine hohere Nachhaltigkeit
attestiert. Hubert et al. beschreiben in ihren Untersuchungen, dass nach einer
praktischen Weiterbildung mit simulierten Szenarios die Teilnehmer auch Monate
nachher die erlernten Skills noch beherrschen (39). Eine Studie von Boet et al. geht
sogar davon aus, dass die erlernten Fahigkeiten nach einem einzelnen
simulationsbasierten Training mindestens ein Jahr danach noch erfolgreich
durchgefuhrt werden kdonnen (40). Aus den Ergebnissen kann abgeleitet werden,
dass entweder ein zZu geringes Angebot an praktischen
Weiterbildungsmaoglichkeiten besteht oder dieses wenig genutzt wird, da die Halfte
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer noch keine praktische Koniotomie-
Weiterbildung absolviert haben. Vermehrtes praktisches Training, das in
regelmafligen Abstanden zum Beispiel durch die eigene Abteilung organisiert ist,
wulrde diesen Prozentsatz der Untrainierten effektiv senken und die Qualitat im Falle

malfdgeblich verbessern.

Vor der Weiterbildung bevorzugten bereits die Halfte der Anasthesistinnen und
Anasthesisten die chirurgische Koniotomie gegenuber den anderen Methoden. Im
Gegensatz dazu berichten Frerk et al. in den Diffcult Airway Society Guidelines
2015, dass Anasthesistinnen und Anasthesisten im Umgang mit einer Nadel
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geubter waren als mit einem Skalpell und folglich Punktionstechniken bevorzugen
wurden (10).

Beinahe ein Drittel der Teilnehmerinnen und Teilnehmer favorisierte die Methode
mittels Punktion zu Beginn der Weiterbildung. Fur die Punktionskoniotomie mit
Quicktrach™ spricht die einfache Handhabbarkeit und der geringe Materialaufwand.
Auch Anwenderinnen und Anwender die mit der Thematik des chirurgischen
Atemweges kaum in Beruhrung gekommen sind, wissen wo die Kanule zu
platzieren ist und kénnen sich aufgrund der Ubung im Anlegen eines
Venenzuganges vorstellen wie die Technik funktioniert. Fir die Reduktion der
Anzahl an Arztinnen und Arzten die die Punktionskoniotomie am Ende der
Veranstaltung bevorzugen spricht vor allem, dass viele die hohe Komplikationsrate
unterschatzt haben. Verletzungen die im Zuge des Trainings am Simulator
entstanden sind, sind mitverantwortlich fur die vergleichbaren Ergebnisse wie sie

auch Heymans et al. in ihren Untersuchungen zeigen (34).

Um die Qualitat und Zufriedenheit mit dieser im Rahmen einer Diplomarbeit
erstellten Weiterbildungsveranstaltung zu untersuchen, wurden die teilnehmenden
Arztinnen und Arzte gebeten, diese zu bewerten. Fast alle beantworteten
Fragebdgen enthielten die Antwort ,trifft zu“. Bei diesem positiven Feedback zur
angebotenen Lehrveranstaltung kann davon ausgegangen werden, dass die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer simulationsbasiertes Training fur effektiv halten.
Studien von Boet et al. und Vincent et al. beschreiben die grofden Vorteile von
simulationsbasiertem Training und sind mit der Meinung der teilnehmenden
Anasthesistinnen und Anasthesisten konform (39,40). Hinzu kommt, dass der
gesamte Ablauf im Team trainiert wird und dadurch die Arztinnen und Arzte einen
Uberblick Uber die einzelnen Teilaufgaben erhalten. Um die Effizienz dieses
Trainings zu steigern wére eine gemeinsame Weiterbildung fiir Arztinnen und Arzte
und dem anasthesiologischen Pflegepersonal winschenswert. Simulationsbasierte
Trainings berufsgruppenubergreifend sind effektiver, dies zeigen auch Weller et. al
in ihren Untersuchungen (3). Sie beschreiben eine deutliche Verringerung der
aufgetretenen Komplikationen beim Training des gesamten Teams im Vergleich zur
Anlage mit untrainierter anasthesiologischer Assistenz.
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4.2 Beurteilung der Selbsteinschatzung im Fragebogen

Die direkten Auswirkungen der simulationsbasierten Weiterbildung spiegeln sich in
der Beantwortung dieses Testteils wieder. Bei nahezu allen Fragen ergibt sich
statistisch gesehen eine signifikante Verbesserung der Fertigkeiten. Das scheint auf
zwei Hauptfaktoren zurickzuflhren 2zu sein. Ein Punkt ist, dass die
Anasthesistinnen und Anasthesisten zu Anfang begrenzte theoretische und
praktische Kenntnisse bezuglich der Anlage eines chirurgischen Atemweges
angaben. Diese Vorrausetzung resultiert aus der niedrigen Inzidenz dieser potentiell
lebensbedrohlichen Situation sowie der geringen Gewichtung im Rahmen der
anasthesiologischen Facharztausbildung. Helmstaedter et al. bestatigten in ihren
Untersuchungen ebenfalls, dass selbst Anasthesistinnen und Anasthesisten zu
wenig im Umgang mit dem chirurgischen Atemweg ausgebildet werden und
aufgrund der geringen Inzidenz keine Routine entstehen kann (44). Zusatzlich hat
der Zeitpunkt der Fragebogenuntersuchung grofden Einfluss auf das beschriebene
Ergebnis, da unmittelbar nach der Lehrveranstaltung noch viele vermittelte Inhalte
abrufbar sind. Fraglich ist ob eine Langzeituntersuchung nach einem langeren
Zeitraum zu ahnlichen Ergebnissen flihren wirde wie sie auch Vincent et al.
beschreiben. In deren Studie zeigt sich nach 3 Monaten noch ein deutlicher positiver
Effekt auf die trainierten Fertigkeiten im Vergleich zum Zeitpunkt vor der
Weiterbildung (39).

Auffallig ist vor allem die Veranderung des Antwortverhaltens bei der Frage ob die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer wissen welche Hilfsmittel existieren um die
bendtigten  Strukturen bei schwieriger Identifikation aufzufinden. Den
Anasthesistinnen und Anasthesisten wurde prasentiert, wie hoch die Fehlerquote
im Rahmen der Identifikation sein kann. Unter anderem geschah dies mit den
Untersuchungen von Lamb et al. (27). So ist es gelungen, die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer flr diese Problematik zu sensibilisieren. Um mit entstehenden
Problemen beim Auffinden der benétigten anatomischen Strukturen richtig
umzugehen wurden Hilfsmittel prasentiert. Die Verbesserung in der Einschatzung
zu dieser Fragestellung spricht daflr, dass die theoretische Weiterbildung neue
Inhalte enthielt welche den Teilnehmerinnen und Teilnehmern bei dieser

Problemstellung in der Praxis helfen kénnen.
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Die Bewertung der Fahigkeit, im Ernstfall einen chirurgischen Atemweg anlegen zu
konnen, verbesserte sich laut Angaben der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
deutlich. Durch diese Fragestellung wird das Hauptziel der simulationsbasierten
Weiterbildung erfasst. Obwohl die Anasthesistinnen und Anasthesisten im
simulierten Umfeld zwei Ubereinanderliegende Kunststoffmembranen
durchtrennten und so ein chirurgischer Atemweg angelegt wurde, befanden die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer diese Fertigkeit auch an der realen Patientin oder
am realen Patienten ebenso anwendbar. Dies entspricht den Ergebnissen von
Friedman et al. die zeigen, dass die verwendeten Simulatoren keineswegs die
Realitat an der Patientin oder an dem Patienten exakt abbilden missen. Die Qualitat
und das Selbstbewusstsein der Teilnehmerinnen und Teilnehmern steigt signifikant
(41).

Bemerkenswert ist die Verbesserung der Anzahl an verschiedenen Verfahren die
beherrscht werden. Das Antwortverhalten bestatigt ein sekundares Ziel der
Lehrveranstaltung, ndmlich den Arztinnen und Arzten mehrere mégliche Methoden
inklusive Vor- und Nachteilen zu prasentieren. Helmstaedter et al. inkludierten in
ihrer Untersuchung eine Vielzahl von Verfahren und kamen zu einem ahnlichen
Ergebnis. Den meisten Teilnehmerinnen und Teilnehmern waren vor der
simulationsbasierten Weiterbildung nur einzelne Zugangsmaoglichkeiten bekannt
und die bendtigten Hilfsmittel wurden oft nur theoretisch in Weiterbildungen
besprochen (44). Aufgrund des mangelnden Wissens bezliglich des Ablaufs und
der praktischen Handhabung des Material entstehen im Ernstfall Verzogerungen bis
ein chirurgischer Atemweg angelegt ist, wie auch Langvad et al. beschreiben (1).
Viele Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie bestatigten im Laufe der
Weiterbildung die Sinnhaftigkeit, Gerate wie zum Beispiel den Quicktrach™

praktisch anwenden zu kdnnen.

Die Fragestellung bei der kein Unterschied durch die Weiterbildung festgestellt
wurde, war jene ob simulationsbasiertes Training die Methode der Wahl ist um die
Anlage eines chirurgischen Atemweges zu trainieren. Green et al. beschreiben in
ihrem Review, dass durch medizinische Simulation die Qualitdt des

Atemwegsmanagement in der Anasthesie effizient trainiert werden kann (45).
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Die Meinung der Anasthesistinnen und Anasthesisten dieser Studie bezuglich der
simulationsbasierten Trainingsvariante war mit der Einschatzung von Green et al.
vergleichbar. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die die Durchflhrung an
einem konservierten menschlichen Leichnam bevorzugen, stehen diesem
Trainingsumfeld kritisch gegeniiber und &nderten diese Uberzeugung auch nicht
durch die Weiterbildung. Eine kritische Meinung vertreten Takayesu et al., deren
Studie ergab dass ein menschlicher Leichnam der medizinischen Simulation
Uberlegen ist (45). Das Training der Koniotomie an einem Leichnam hat den Vortelil
die Strukturen am Hals realitatsnah vorzufinden und erdffnen zu konnen.
Problematisch ist zum einen, dass es nur unter grolem Aufwand moglich ist am
Leichnam in einer realitatsnah nachempfundenen Schockraumumgebung zu
arbeiten. AuRerdem ist eine nicht unerheblich hohe Anzahl an Leichen notwendig,
um die Anlage eines chirurgischen Atemwegs so oft zu trainieren wie im Rahmen
einer simulationsbasierten Weiterbildung (45). Diese Faktoren beziehen Takayesu

et al. in ihrer Untersuchung nicht ein.

4.3 Beurteilung des praktischen Teiles

Die Durchfihrung der praktischen Beispiele und die Bewertung mittels
standardisierter Formulare zeigen, dass die meisten Teilnehmerinnen und
Teilnehmer die chirurgische Methode nach Abhaltung der Weiterbildung
bevorzugen. Dies steht im Widerspruch zu der von Frerk et al. formulierten These,
dass die Punktionskoniotomie fir Anasthesistinnen und Anasthesisten das
praferierte Verfahren darstellt (10). Die praktische Umsetzung der Anlage eines
invasiven Atemweges wurde von den Arztinnen und Arzten in den simulierten
Szenarios korrekt durchgefihrt. Hauptparameter der Untersuchung war die
Zeitdauer von der Definition eines ,can’t intubate, can’t oxygenate® Szenarios bis
zur ersten Ventilation des Patientensimulators.

Dieser Wert variierte in Abhangigkeit der Teams und dessen Erfahrung, doch zeigt
die Studie das gelbte Operateurinnen und Operateure in der Lage sind einen
chirurgischen Atemweg in unter 100 Sekunden anzulegen. Dieser Wert ist mit den
im Review von Langvad et al. beschriebenen Zeiten bis zur ersten Ventilation nach

Anlage eines chirurgischen Atemweges vergleichbar (1).
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Die bendtigte Zeitdauer bis zur erfolgreichen Ventilation ist im Mittel um 3 Sekunden
langer als das Mittel von den Humanmedizinstudierenden von Heymans et al. (34).
Dies zeigt, dass zum Erlernen der chirurgische Koniotomie kaum Vorkenntnisse und
praktische Fertigkeiten notwendig sind. Ein kurzes, effizientes Training reicht um

das Prozedere in angemessener Zeit durchfuhren zu kénnen.

Vernachlassigt wurden die hygienischen Mallnhahmen zur Pravention einer
Wundinfektion der Patientin oder des Patienten. Kaum eine Gruppe verwendete
Mundschutz und OP-Haube, obwohl dies zu der Standardausrustung chirurgischer
Eingriffe gehort. Eine Desinfektion des Operationsgebietes und das generelle sterile
Vorgehen wurden von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern stark vernachlassigt.
Begrundet wurde diese Tatsache damit, dass es sich um eine lebensbedrohliche
Situation fur die Patientin oder den Patienten handelt. Es gibt wenige
Untersuchungen betreffend Infektionen nach Anlage eines chirurgischen
Atemweges, doch Sakles et al. beschreiben generell geringe Komplikation im
Atemwegsmanagement und beziehen das auch auf Infektionen als

Langzeitkomplikation in Folge der durchgefuhrten Malinahmen (46).

Wurde ein chirurgischer Atemweg unter Verwendung eines Skalpells angelegt, kam
es zu einer niedrigen Anzahl an Komplikationen. Einmal wurde das Ligamentum
cricothyroideum mit dem ersten, vertikalen Schnitt sofort durchtrennt. Dies ist per
se aber nicht als Komplikation zu werten, da der Atemweg an der richtigen
anatomischen Stelle eroffnet wurde. Diese Ergebnisse entsprechen der
Untersuchung von Heymans et al. Dort wurde die chirurgische Koniotomie ebenfalls
mit der besten Platzierungsrate und der geringsten Komplikationsrate beschrieben
(34).

Obwohl Quicktrach™ im Rahmen der praktischen Ubungsszenarios nur zwei mal
verwendet wurde, kam es zur Perforation der Tracheahinterwand des
Patientensimulators. Dieser Vorfall bestatigt die Ergebnisse von Heymans et al.,
dass mit Quicktrach™ trotz seiner potentiell einfachen Handhabung eine hohe
Anzahl an Verletzungen einhergeht (34). Entsteht diese Verletzung bereits beim
Simulator mit bestimmt steiferen und stabileren anatomischen Verhaltnissen ist die
Méoglichkeit der Perforation bei realen Patientinnen und Patienten potentiell noch

viel hoher einzuschatzen.
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4.4 Conclusio

Die Ergebnisse der Untersuchung =zeigen, dass Anasthesistinnen und
Anasthesisten, die taglich mit Atemwegsmanagement konfrontiert sind, von einer
Weiterbildung dieser Art profitieren. Nicht nur die praktischen Fertigkeiten wurden
verbessert, sondern auch theoretische Kenntnisse. Insbesondere konnte das

leitlinienkonforme Vorgehen laut Difficult Airway Society wiederholt werden.

Es existieren verschiedene Leitlinien zum Management der Situation eines nicht
sicherbaren Atemweges und bei fehlender interner Vereinbarung kann es zu
Unstimmigkeiten bei der Wahl des Algorithmus kommen. Wichtig ist, dass innerhalb
einer Klinik ein Standard festgelegt ist der von allen Beteiligten, sowohl von
arztlicher sowie auch von pflegerischer Seite, gekannt wird. Somit kann ein
mdglichst entschlossenes und hygienisches einwandfreies Vorgehen erreicht

werden.

Die Untersuchung konnte zeigen, dass innerhalb der Studienpopulation
unterschiedlichste Niveaus des Vorwissens bestanden. Je nachdem in welchem
Bereich der Anasthesiologie und Intensivmedizin die Teilnehmerin oder der
Teilnehmer tatig ist kommt es zur haufigeren oder selteneren Konfrontation mit der
Thematik des chirurgischen Atemweges. Da diese lebensbedrohliche Situation
potentiell bei jeder anasthesiologischen Tatigkeit auftreten kann, muss immer damit
umgegangen werden konnen. Diese Tatsache verdeutlicht die Notwendigkeit von
regelmaligem Training fur alle in diesem Fachbereich tatigen Personen. Da eine
theoretische Schulung alleine nur kurzzeitige Effekte bewirkt, ist eine Kombination

mit praktischem Training obligat.

Diese Weiterbildung verdeutlicht die Vorteile von simulationsbasiertem Training. Da
eine ,CICO*“-Situation“ selten und nur unter immensem Zeitdruck auftritt, soll sie in
einem sicheren Setting trainiert werden kénnen. Medizinische Simulation bietet
nicht nur ein realitdtsnahes Umfeld, sondern auch die Mdglichkeit eine hohe Anzahl
an Trainingsdurchgangen durchzufiihren. Bei einer Weiterbildung am menschlichen

Leichnam wiirde die Anzahl an benétigten Ubungspraparaten immens hoch.
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In der Zusammenschau bestatigen auch die Bewertungsbogen der teilnehmenden
Anasthesistinnen und Anasthesisten sowie das direkte Feedback nach
Weiterbildungsende den Erfolg dieses Konzepts. Die Uberwiegend positiven
Ruckmeldungen sind ein eindeutiges Zeichen, dass Weiterbildungen dieser Art

nicht nur erforderlich sondern auch gewunscht sind.
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4.5 Limitationen

Die Aussagekraft dieser Arbeit ist vor allem durch die geringe Anzahl an

Teilnehmerinnen und Teilnehmern limitiert.

Der Umstand, dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer an derselben Klinischen
Abteilung tatig sind, ist ein weiterer limitierender Faktor. Die Anasthesistinnen und
Anasthesisten hatten grundsatzlich die Moglichkeit sich vor dem Training
auszutauschen, da nicht alle Einheiten am selben Tag abgehalten wurden. Dadurch
kann bei den Arztinnen und Arzten welche an einem spateren Termin teilnahmen
eventuell bereits ein groleres Vorwissen aufgrund der Erzahlungen ihrer
Kolleginnen und Kollegen vorhanden gewesen sein. Die Meinung bezuglich der
Weiterbildung kann ebenfalls durch Berichte Uber die Weiterbildung, welche im
Vorfeld unter den Kolleginnen und Kollegen ausgetauscht wurden, beeinflusst

worden sein.

Da das Melker-Set™ nicht bei der Weiterbildung zur Verfligung stand, ist davon
auszugehen, dass die Ergebnisse des bevorzugten Verfahrens beeinflusst wurden.
Es war den Anasthesistinnen und Anasthesisten nicht moglich diese Variante
auszuprobieren. Folglich konnte es auch nicht als bevorzugte Variante angegeben

werden.
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Medizinische Universitit Graz

Information und Einwilligungserklarung
zur Teilnahme an der Fragebogenuntersuchung

,Chirurgische Atemwegszugange im Fall des unerwartet
schwierigen Atemwegs. Effekte eines simulationsbasierten
Trainingsprogrammes fur Anasthesistinnen und Anasthesisten.*

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie sehr herzlich ein an der oben genannten Fragebogenuntersuchung
teilzunehmen.

lhre Teilnahme an dieser Befragung erfolgt freiwillig, anonym und unentgeltlich.
Sie konnen jederzeit und ohne Angabe von Griinden aus der Befragung
ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus
dieser Befragung haben keine nachteiligen Folgen fiir die Absolvierung der
Lehrveranstaltung.

1. Was ist der Zweck dieser Befragung?

Das Ausbildung zur Facharztin und zum Facharzt fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin vermittelt Wissen und Fertigkeiten, die fir das Management des
schwierigen Atemweges essentiell sind. Das Erlernen der Fahigkeit zum Anlegen
eines chirurgischen Atemweges wird jedoch im Rasterzeugnis der Osterreichischen
Arztekammer nicht klar definiert. Die vorliegende Fragebogenuntersuchung versucht
zu beschreiben, welche theoretischen und praktischen Fertigkeiten bezuglich des
chirurgischen Atemweges trotzdem in der Ausbildung vermittelt wurde.

Zusatzlich sollen die Effekte einer theoretischen Fortbildung mit darauffolgenden
simulationsbasierenden Training Uberpriuft werden.
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Wie lauft die Fragebogenuntersuchung ab?

Folgende MalRnahmen werden aus Studiengriunden durchgefuhrt:

1) Sie ziehen zufallig und anonym eine Teilnehmerinnen-ldentifikationsnummer.
Diese stellt sicher, dass samtliche von Ihnen erhobenen personenbezogenen
Daten ausschlielich in anonymisierter Form analysiert werden kénnen. Nur
Sie kennen lhre personliche Teilnehmerinnen-ldentifikationsnummer. Durch
Vorlage dieser Nummer bei den Studienverantwortlichen, kénnen Sie
jederzeit die Léschung der mit dieser Nummer verknlpften Daten
veranlassen.

2) Sie erhalten weiters einen Fragebogen. Wir bitten Sie die gestellten Fragen
nach bestem Wissen und Gewissen zu beantworten. Bitte geben Sie hierbei
nochmals |hr Einverstandnis zur wissenschaftlichen Verwertung lhrer
anonymen Antworten ab. Datensatze ohne bestatigtes
Einwilligungsauswahlfeld werden geléscht und nicht weiterverarbeitet.

3) Wahrend der Durchfuhrung des Simulationstrainings, wird das Management
der Situation mittels zuvor definierten Kriterien Gberpruft. Auch diese werden
anonym mittels ldentifikationsnummer weiterverarbeitet und sind fur die
auswertenden Personen nicht rickverfolgbar.

Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Fragebogenuntersuchung?

Sie selbst haben keinen Nutzen durch lhre Teilnahme. Durch Teilnahme an dieser
Befragung koénnen Sie jedoch helfen die anasthesiologische Ausbildung
insbesondere im chirurgischen Atemweg zu verbessern und liefern wichtige
Erkenntnisse fur Zukinftige Fortbildungen.

FUr die Teilnehmerinnen und Teilnehmer entsteht kein finanzieller Nutzen durch die
Beteiligung an der Studie. Es ist keine gesonderte Vergutung jeglicher Art
vorgesehen.

Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Nein. Grundsatzlich gibt es keine Risiken, Beschwerden oder
Begleiterscheinungen, die direkt in Zusammenhang mit der Teilnahme an dieser
Befragung stehen. Es entstehen durch eine Teilnahme an der Fortbildung und der
Fragebogenuntersuchung keine Kosten flr die Teilnehmer.
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In welcher Weise werden die im Rahmen dieser Fragebogenuntersuchung
gesammelten Daten verwendet?

Nur Herr Christof Baurecht, c.m. und Herr Dr. med. univ. Thomas Wegscheider
werden Zugriff auf jene Daten haben, in denen Sie namentlich genannt werden
(,personenbezogene” Daten).

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieRlich zu statistischen Zwecken und in
anonymisierter Form. Sie werden ausnahmslos nicht namentlich genannt. Auch in
etwaigen wissenschaftlichen Veroffentlichungen der Daten dieser Studie (z.B. im
Rahmen einer wissenschaftlichen Abschlussarbeit) werden Sie nicht namentlich
genannt.

Maoglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie steht lhnen folgende
Personen gerne zur Verfugung.

Christof Baurecht, c.m.

Clinical Skills Center Graz
Organisationseinheit fur Studium und Lehre
Medizinische Universitat Graz

Erreichbar unter: christof.baurecht@stud.medunigraz.at bzw. 0316/385 - 78015

Dr. Thomas Wegscheider

Klinische Abteilung fur Spezielle Anasthesiologie, Schmerz-und
Intensivmedizin, Universitatsklinik fur Anasthesiologie und Intensivmedizin
Medizinische Universitat Graz

Erreichbar unter: thomas.wegscheider@medunigraz.at bzw. 0316 / 385 — 81872
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Einwilligungserklarung
Name in Druckbuchstaben: oo

Geburtsdatum: e,

Ich habe dieses Informationsblatt gelesen und verstanden. Alle meine Fragen
wurden beantwortet und ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Mit meiner personlich datierten Unterschrift gebe ich hiermit freiwillig mein
Einverstandnis, dass meine Daten gespeichert und ohne direkten Personenbezug
fir wissenschaftliche Zwecke verwendet werden durfen. Ich weil3, dass ich diese
Zustimmungen jederzeit und ohne Angabe von Grunden widerrufen kann.

Eine Kopie dieser Information und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das
Original verbleibt beim zustandigen Studienleiter.

(Datum, Name und Unterschrift des Studienleiters)

Der / Die Teilnehmende erhilt eine unterschriebene Kopie der Information und
Einwilligungserklarung, das Original verbleibt im Studienordner des Studienleiters.
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Medizinische Universitit Graz

Fragebogen zu

Chirurgische Atemwegszugange im Fall des unerwartet
schwierigen Atemwegs. Effekte eines
simulationsbasierten Trainingsprogrammes fur
Anasthesistinnen und Anasthesisten

Sehr geehrte Teilnehmende!

Die im Rahmen meiner Diplomarbeit geplante Lehrveranstaltung zum Thema
chirurgische Atemwegszugange wird wissenschaftlich evaluiert, um die Effekte des
simulationsbasierten Trainings zu untersuchen. Dazu bitte ich Sie, diesen
Einflhrungsfragebogen auszufiillen. Diese Ersteinschatzung hilft dabei, eine Ubersicht
Uber das Vorhandene theoretische Wissen zu erlangen und hilft die Fortbildung fur die
Zukunft an Ihre Winsche anzupassen.

Vielen herzlichen Dank fur Ihre Mitarbeit!

Christof Baurecht

Clinical Skills Center (CSC)

Interdisziplinare Klinische Lehre

Medizinische Universitat Graz

Neue StiftingtalstraRe 6 (MC1.D./MC1.G.), A-8010 Graz

Email: christof.baurecht@medunigraz.at

Telefon: +43 (0) 316 / 385 - 72160

Bitte tragen Sie hier lhre Teilnehmerinnen-ldentifikationsnummer ein:

Einwilligung zur wissenschaftlichen Bearbeitung der erhobenen Daten:

Ich gebe hiermit nochmals mein Einverstandnis, dass meine Daten gespeichert
und ohne direkten Personenbezug fiir wissenschaftliche Zwecke verwendet
werden dirfen. Ich weil3, dass ich diese Zustimmung jederzeit und ohne
Angabe von Griinden widerrufen kann (siehe auch Dokument ,Information und !
Einwilligungserklarung (Informed Consent), V3.0, 06.10.2017).




1. Demographische Daten und personliche Fragen betreffend den chirurgischen
Atemweg
1.1. Geschlecht
o weiblich o0 mannlich
1.2. Ausbildungsstand
o Fachérztin/Facharzt O Assistenzarztin/Assistenzarzt

1.3. Seit wie vielen Jahren sind Sie in der Anasthesiologie und Intensivmedizin tatig
(beginnend ab der Facharztausbildung)?

O unter 5 Jahre o 5-10 Jahre o 10-20 Jahre O uber 20 Jahre

1.4. Finden Sie der Anlage eines chirurgischen Atemweges wird in der Ausbildung zum
Facharzt fur Andsthesiologie und Intensivmedizin ausreichend Beachtung geschenkt?

U ja [J nein

1.5. Haben Sie in den letzten Jahren an einer Fortbildung teilgenommen, welche den
chirurgischen Atemweg in theoretischer und praktischer Form beinhaltet?

o theoretisch und praktisch o nur theoretisch O nur praktisch
O weder noch

1.6. Kamen Sie im Rahmen lhrer Tatigkeit bereits in eine ,,CICO“-Situation, in der Sie einen
chirurgischen Atemweg anlegen mussten?

O ja O nein
1.7. Welches ist das von lhnen bevorzugte Verfahren des chirurgischen Atemwegs?

O chirurgische Koniotomie 0 Punktionskoniotomie o Seldinger-Technik
O anderes:

2. Der chirurgische Atemweg

Frage 1

Das leitlinienkonforme Vorgehen bezlglich des chirurgischen Atemwegs bereitet mir keine
Probleme.

O trifft zu O trifft eher zu o trifft eher nicht zu o trifft nicht zu

73



Frage 2

Ich kenne die notwendigen anatomischen Strukturen um einen chirurgischen Atemweg
anzulegen und kann Sie identifizieren.

O trifft zu O trifft eher zu o trifft eher nicht zu O trifft nicht zu

Frage 3

Falls die anatomischen Strukturen nicht identifizierbar sind, ist mir bewusst welche manuellen
und technischen Hilfsmittel existieren.

O trifft zu O trifft eher zu O trifft eher nicht zu O trifft nicht zu

Frage 4

Ich verfilige Uber ausreichend theoretisches Wissen beziiglich des chirurgischen Atemwegs, um
einen Atemwegszugang durch den Hals des Patienten zu schaffen.

O trifft zu o trifft eher zu o trifft eher nicht zu O trifft nicht zu

Frage 5

Ich verflige Uber ausreichend praktische Fertigkeiten beziglich des chirurgischen Atemwegs, um
einen Atemwegszugang durch den Hals des Patienten zu schaffen.

O trifft zu O trifft eher zu O trifft eher nicht zu O trifft nicht zu

Frage 6
Im weil}, welche Materialien zur Anlage eines invasiven Atemweges bendtigt werden.

O trifft zu o trifft eher zu O trifft eher nicht zu O trifft nicht zu

Frage 7

Ich wiirde im Ernstfall einer ,CICO-Situation” einen chirurgischen Atemweg ohne gréfliere
Probleme anlegen kénnen.

o trifft zu o trifft eher zu o trifft eher nicht zu o trifft nicht zu
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Frage 8
Ich kenne mehr als ein Verfahren zur Anlage eines chirurgischen Atemwegs.

o trifft zu o trifft eher zu o trifft eher nicht zu o trifft nicht zu

Frage 9
Ich beherrsche mehr als ein Verfahren zur Anlage eines chirurgischen Atemwegs sicher.

o trifft zu o trifft eher zu o trifft eher nicht zu o trifft nicht zu

Frage 10

Ich kenne die moglichen Komplikationen, die im Rahmen des chirurgischen Atemweges
entstehen kdnnen.

o trifft zu o trifft eher zu o trifft eher nicht zu o trifft nicht zu

Frage 11

Simulationsbasiertes Training ist meiner Meinung nach die Methode der Wahl, um die Anlage
des chirurgischen Atemweges zu trainieren.

o trifft zu o trifft eher zu o trifft eher nicht zu O trifft nicht zu

- Ende -
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Medizinische Universitat Graz

Fragebogen zu

Chirurgische Atemwegszugange im Fall des unerwartet
schwierigen Atemwegs. Effekte eines
simulationsbasierten Trainingsprogrammes fur
Anasthesistinnen und Anasthesisten

Sehr geehrte Teilnehmende!

Die im Rahmen meiner Diplomarbeit geplante Lehrveranstaltung zum Thema
chirurgischer Atemweg wird wissenschaftlich evaluiert, um die Effekte des
simulationsbasierten Trainings zu untersuchen. Dazu bitte ich Sie, diesen Fragebogen
auszufiillen. Diese Einschatzung hilft dabei, eine Ubersicht Uber die Verbesserungen
der Fertigkeiten durch das simulationsbasierte Training zu bekommen.

Vielen herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!

Christof Baurecht

Clinical Skills Center (CSC)

Interdisziplinare Klinische Lehre

Medizinische Universitat Graz

Neue Stiftingtalstralte 6 (MC1.D./MC1.G.), A-8010 Graz

Email: christof.baurecht@medunigraz.at
Telefon: +43 (0) 316 / 385 - 72160

Bitte tragen Sie hier lhre Teilnehmerinnen-ldentifikationsnummer ein:

Einwilligung zur wissenschaftlichen Bearbeitung der erhobenen Daten:

Ich gebe hiermit nochmals mein Einverstandnis, dass meine Daten gespeichert

und ohne direkten Personenbezug fiir wissenschaftliche Zwecke verwendet

werden dirfen. Ich weill, dass ich diese Zustimmung jederzeit und ohne !
Angabe von Grinden widerrufen kann (siehe auch Dokument ,Information und
Einwilligungserklarung (Informed Consent), V3.0, 06.10.2017).




1. Fragen nach dem Training

1.1. Welches ist das von lhnen bevorzugte Verfahren des chirurgischen Atemwegs?

O chirurgische Koniotomie 0 Punktionskoniotomie o Seldinger-Technik
O anderes:

1.2. Diese Fortbildung war eine gute Moglichkeit um meine theoretischen und praktischen
Fertigkeiten wiederaufzufrischen.

o trifft zu o trifft eher zu o trifft eher nicht zu o trifft nicht zu

2. Der chirurgische Atemweg

Frage 1

Das leitlinienkonforme Vorgehen beziiglich des chirurgischen Atemwegs bereitet mir keine
Probleme.

O trifft zu O trifft eher zu o trifft eher nicht zu o trifft nicht zu

Frage 2

Ich kenne die notwendigen anatomischen Strukturen um einen chirurgischen Atemweg
anzulegen und kann Sie identifizieren.

o trifft zu o trifft eher zu o trifft eher nicht zu o trifft nicht zu

Frage 3

Falls die anatomischen Strukturen nicht identifizierbar sind, ist mir bewusst welche manuellen
und technischen Hilfsmittel existieren.

o trifft zu o trifft eher zu o trifft eher nicht zu o trifft nicht zu

Frage 4

Ich verflige Uber ausreichend theoretisches Wissen bezlglich des chirurgischen Atemwegs, um
einen Atemwegszugang durch den Hals des Patienten zu schaffen.

o trifft zu o trifft eher zu o trifft eher nicht zu o trifft nicht zu

Frage 5
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Ich verfiige Gber ausreichend praktische Fertigkeiten bezliglich des chirurgischen Atemwegs, um
einen Atemwegszugang durch den Hals des Patienten zu schaffen.

o trifft zu o trifft eher zu o trifft eher nicht zu o trifft nicht zu

Frage 6
Im weil}, welche Materialien zur Anlage eines invasiven Atemweges bendtigt werden.

O trifft zu O trifft eher zu O trifft eher nicht zu O trifft nicht zu

Frage 7

Ich wiirde im Ernstfall einer ,CICO-Situation“ einen chirurgischen Atemweg ohne groéRere
Probleme anlegen kénnen.

o trifft zu o trifft eher zu o trifft eher nicht zu o trifft nicht zu

Frage 8
Ich kenne mehrere Verfahren zur Anlage eines chirurgischen Atemwegs.

O trifft zu O trifft eher zu O trifft eher nicht zu O trifft nicht zu

Frage 9
Ich beherrsche mehr als ein Verfahren zur Anlage eines chirurgischen Atemwegs sicher.

o trifft zu o trifft eher zu o trifft eher nicht zu o trifft nicht zu

Frage 10

Ich kenne die moglichen Komplikationen, die im Rahmen des chirurgischen Atemweges
entstehen kénnen.

o trifft zu o trifft eher zu o trifft eher nicht zu o trifft nicht zu
Frage 11

Simulationsbasiertes Training ist meiner Meinung nach die Methode der Wahl, um die Anlage
des chirurgischen Atemweges zu trainieren.

o trifft zu o trifft eher zu o trifft eher nicht zu o trifft nicht zu

- Ende -
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Standardisierte Beurteilung: Chirurgische Koniotomie

Datum: Kurszeit:

Durchgang Nr.: Fallbeispiel Nr.:

Anzahl Teilnehmer:

Handlung

Notizen

Definition ,CICO-Situation”

Identifizieren der Landmarken

Verwendung Maske, OP-Haube und
Mantel

Desinfektion der Haut + Abdecken

Steriles Vorgehen gesamt

Erneute ldentifikation der Membran

Vertikaler Schnitt

Spreizten des Schnittes

Horizontaler Schnitt

Endotrachealtubus

Uberprifen Lage

Fixierung Tubus und Wundversorgung

Klrzen Tubus

Gesamtscore

Zeit

Fehlende

Ausruf ,CICO*
Spontanatmung

Erfolgreiche
Ventilation

Dauer gesamt

Prifer:

Unterschrift:
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Standardisierte Beurteilung: Chirurgischer Atemweqg Quicktrach

Datum: Kurszeit:

Durchgang Nr.: Fallbeispiel Nr.:

Anzahl Teilnehmer:

Handlung

Notizen

Definition ,CICO-Situation”

Identifizieren der Landmarken

Verwendung Maske, OP-Haube und
Mantel

Desinfektion der Haut + Abdecken

Steriles Vorgehen gesamt

Erneute Identifikation der Membran

EinfUhren Quicktrach bis zum Stopper

Aspiration von Luft

Platzierung Kanule und Entfernen der
Stahlmandrin

Blocken des Cuffs

Uberprifen Lage

Fixierung Tubus und Wundversorgung

Gesamtscore

Zeit

Fehlende

Ausruf ,,CICO*
Spontanatmung

Erfolgreiche
Ventilation

Dauer gesamt

Prifer:

Unterschrift:
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