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Notfallmedizin
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ETI Endotracheale Intubation

FiO, Inspiratorische Sauerstoftfraktion

GRC Deutscher Beirat fiir Wiederbelebung (German Resuscitation
Council)

HDM Herzdruckmassage

J Joule

LMA Larynxmaske

LT Larynxtubus

LT-D Larynxtubus disposable (Einwegartikel)

LTS Larynxtubus-Suction

NA Notarzt

NFT No-Flow-Time

OP Operationssaal
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SD Standard deviation (Standardabweichung)

VF Kammerflimmern/ ventricular fibrillation

VT Ventrikuldre Tachykardie
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1. Einleitung

Ein Herz-Kreislauf-Stillstand ist innerhalb und auerhalb der Klinik ein héufiges
Ereignis. Zwar sind genaue Zahlen fiir Deutschland nicht bekannt, in einer
schottischen Arbeit wird die Inzidenz préklinischer Herz-Kreislauf-Stillstande aus
kardialer Ursache mit etwa 50-66/100000 Einwohner pro Jahr angegeben.' Nur
wenn  MaBnahmen der Herz-Lungen-Wiederbelebung (kardiopulmonale
Reanimation, CPR) moglichst umgehend und effektiv durchgefiihrt werden, gibt
es eine Chance, diesen ohne bleibenden Schaden fiir Hirn und Organe zu

tiberleben.

In Deutschland besteht das Rettungssystem aus Rettungsdienst und Notarztdienst.
Die hohere Dichte an Rettungswagen, besetzt mit Rettungsassistenten, fithrt dazu,
dass diese meist zuerst an der Einsatzstelle eintreffen. Rettungsassistenten
durchlaufen eine zweijdhrige Berufsausbildung. Sie sind nach Priiffung und
Zertifizierung gemif einer Stellungnahme der Bundesirztekammer (BAK) zur
Anwendung erweiterter, drztlicher MaBnahmen wie z.B. der endotrachealen

Intubation in definierten Situationen berechtigt (sog. Notkompetenz).

Eine zentrale Rolle bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand stellt neben der moglichst
ununterbrochenen Thoraxkompression die Sicherstellung der Beatmung dar.

Diese soll der Laienersthelfer in Form einer Mund-zu-Mund-Beatmung
durchfithren, professionellen Helfern steht eine Reihe von Beatmungs-
Hilfsmitteln zur Verfiigung. In den derzeit giiltigen Leitlinien der American Heart
Association (AHA), des ERC, der Bundesirztekammer (BAK) bzw. des German
Resuscitation Council (GRC) zur kardiopulmonalen Reanimation (CPR) und den
Leitlinien der American Society of Anesthesiologists (ASA) und der Deutschen
Gesellschaft ~ fir ~ Anidsthesie  und  Intensivmedizin  (DGAI)  zum
Atemwegsmanagement gilt die Beatmung mit einem Maske-Beutel-System und

1. Fiir den in

konsekutiver orotrachealer Intubation als Methode der ersten Wah
der Intubation Ungetibten und fiir den Fall der schwierigen oder unmdglichen
Intubation oder Maskenbeatmung werden als Alternativen sogenannte
supraglottische Atemwegshilfen, z.B. die Larynxmaske (LMA), der Larynxtubus

(LT) oder der Combitubus (CT), empfohlen.



Gerade die Beatmung iiber ein Maske-Beutel-System als auch die endotracheale
Intubation (ETI) erfordern aber ein hohes Maf3 an Ubung und Erfahrung. Studien
der letzten Jahre, die sich mit Beatmungskomplikationen und Fehlintubationsraten
beschiftigten, zeigten, dass viele Notérzte, ausgenommen Anisthesisten, und
Rettungsassistenten diese Erfahrung nicht haben. So gerdt dieser alte
Goldstandard immer mehr in den Focus der Diskussion und wird in neueren
Empfehlungen verlassen.”® Selbst unter den optimalen klinischen Bedingungen
wihrend der Narkoseeinleitung durch Anésthesisten gelingt noch bei 5% der
Patienten keine ausreichende Maskenbeatmung, in 0,15 % gelingt sie gar nicht.*’
Eine suffiziente Beatmung gelingt relativ Ungeiibten mittels des Maske-Beutel-
Systems nur in 20 bis 40%.%” Selbst unter optimalen Bedingungen wie einer
elektiven Narkoseeinleitung konnten erfahrene Rettungsassistenten in 25% keine
ausreichende Masken-Beutel-Beatmung erzielen.® Dariiber hinaus konnte gezeigt
werden, dass die Maske-Beutel-Beatmung durch Rettungsassistenten oder
Ungetibte zu einer signifikant hoheren Rate einer Magenbeliiftung mit Gefahr
einer Aspiration fiihrt.*”' Wenn hingegen Rettungsassistenten unter
kontrollierten Bedingungen alternative Atemwege einsetzen, kommt es zu einer
wesentlich hoheren Erfolgsquote als mit den empfohlenen Maske-Beutel-
Systemen. Vor diesem Hintergrund muss die Empfehlung der Fachgesellschaften
zur priméren Sicherung des Atemweges unter Reanimationsbedingungen mittels
Maske-Beutel-System und nachfolgender orotrachealer Intubation kritisch

hinterfragt werden.

Wir stellten daher die Hypothese auf, dass mit Hilfe des Larynxtubus (LT), eines
alternativen supraglottischen Atemwegshilfsmittels, eine suffiziente Beatmung
unter Reanimationsbedingungen durch Rettungsassistenten sicher gestellt werden
kann, nachdem sie ein definiertes 90 Minuten umfassendes Schulungsprogramm

absolviert haben.

Fragestellung:
Wir fiihrten daher eine prospektive Beobachtungsstudie durch, die folgende

Fragen beantworten sollte:



I8

Wie hoch ist die Erfolgsrate bei der priklinischen Anwendung des LT durch
Rettungsassistenten im Rahmen einer Reanimation nach einer 90-miniitigen
Schulung?

Wird der LT als Instrument der Atemwegssicherung unter Reanimations-
bedingungen von Rettungsassistenten akzeptiert?

Wie wirkt sich Anwendungserfahrung auf die Erfolgsrate beim Larynxtubus aus?



2. Methodik

2.1. Allgemeines, Studienplanung

Ort der Untersuchung war der Rhein-Kreis Neuss, in dem ca. 445.000 Einwohner
auf einer Fliche von ca. 580 km? leben. Kreisstadt ist die Stadt Neuss mit ca.
152.000 Einwohnern. Im gesamten Kreis werden acht Rettungswachen und fiinf
Notarzteinsatzfahrzeuge betrieben. Die Kreisleitstelle, zustiandig fiir Feuerschutz,
Rettungsdienst und Katastrophenschutz, koordiniert téglich durchschnittlich 160
Rettungsdiensteinsétze.

Im Stadtgebiet Neuss werden durch den Rettungsdienst jdhrlich ca. 150
Reanimationen durchgefiihrt. Fiir die Kreiswachen existieren mangels zentraler

Datenerhebung keine Zahlen.

Nach einer erfolgreichen Pilotphase, in deren Rahmen der LT zundchst von
Notéirzten auf dem NEF eingesetzt wurde, erfolgte die Schulung der
Lehrrettungsassistenten und die Implementierung des LT in den Reanimations-
Algorithmus. AnschlieBend wurden die Rettungsassistenten in der Anwendung

des LT geschult und in die Studie und die Datenerhebung eingewiesen.

Diese Studie wurde durch die Ethikkommission der medizinischen Fakultit der

Heinrich-Heine-Universitét Diisseldorf genehmigt (Studiennummer 3252).

2.2. Schulung

Seit Ende 2005 wurden auf den 3 Rettungswachen der Stadt Neuss sowie auf 2
weiteren Rettungswachen des Rhein-Kreis Neuss, die sich an das Notkompetenz-
System angeschlossen haben, auf freiwilliger Basis Rettungsassistenten in der
Anwendung des LT geschult. Die Schulung bestand aus einem 45-miniitigen
theoretischen Teil, der im Rahmen der jéhrlich angebotenen zentralen
Basisausbildung im Notkompetenzsystem stattfand. Inhalt dieser theoretischen

Schulung war die Einfiihrung in die Handhabung des LT, Fehlerquellen, Risiken,
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Gefahren und Verhalten bei erfolgloser Platzierung, sowie die Einbindung des LT
in den Reanimationsalgorithmus.

Auf den Rettungswachen erfolgten dezentral die praktische Schulung des
Reanimationsalgorithmus an zwei verschiedenen Reanimationssimulatoren
(Cardiac Care Trainer, Ambu Deutschland, Bad Nauheim und Laerdal ALS
Simulator, Laerdal Medical, Stavanger, Norwegen). Dem wurde eine 45-miniitige
praktische Unterweisung in der Anwendung des LT am Kopf des gleichen
Reanimationsphantoms  vorangestellt. = Die  Schulung erfolgte  durch
Lehrrettungsassistenten, die vorweg von Notirzten nach Herstellereinweisung in

der LT-Anwendung ausgebildet wurden.

Der Lernerfolg der Notkompetenzausbildung wurde theoretisch und praktisch
gepriift. In der praktischen Priiffung musste jeder Rettungsassistent ein
vollstdndiges Reanimationsszenario in 2-Helfer-Technik absolvieren (Abb. 1 u. 2,
Anhang).

Die Priifungskommission bestand aus erfahrenen Notédrzten der am Notarztdienst
beteiligten Kliniken des Rhein-Kreis Neuss (Lukaskrankenhaus Neuss, Johanna-
Etienne-Krankenhaus Neuss, Kreiskrankenhduser Dormagen und Grevenbroich)
und Lehrrettungsassistenten der am Rettungsdienst der Stadt und des Kreis Neuss
beteiligten Organisationen (Deutsches Rotes Kreuz, Malteser, Johanniter). Hierbei
musste der Algorithmus fehlerfrei umgesetzt werden. Das Einhalten zuvor
festgelegter Kriterien, der positive Gesamteindruck der Maflnahmen des einzelnen
Rettungsassistenten sowie der Teamarbeit als Grundlagen einer effizienten
Reanimation entschieden iiber die Zertifizierung. Bei Nichtbestehen konnte eine
Wiederholungspriifung abgelegt werden. Ein Kriterium zielte auf die ziigige und
ausreichende Ventilation (min. 500 ml Atemzugvolumen) und Sauerstoffgabe.
Kam es durch fehlerhafte Platzierung des LT zu einer Minderbeliiftung des
Patienten, die nicht erkannt und behoben wurde, wurde der Kandidat nicht
zertifiziert. Damit war er bis zum erfolgreichen Absolvieren der Nachpriifung

nicht zum Einsatz des LT berechtigt.



|11

2.3. Reanimationsalgorithmus

Im Rettungsdienstbereich der Stadt und des Rhein-Kreis Neuss besteht seit 2001
eine ,,Arbeitsgruppe Notkompetenz“, die die Aus- und Fortbildung der
Rettungsassistenten in den erweiterten ReanimationsmaBBnahmen organisiert und
die Priifungen zur Zertifizierung der Notkompetenz abnimmt. Sie besteht aus
erfahrenen Notérzten der beteiligten Kliniken und Lehrrettungsassistenten der
mitwirkenden Hilfsorganisationen. Durch diese Arbeitsgruppe wurde im
Dezember 2005 der bisher in Neuss geschulte Reanimationsalgorithmus auf die
neuen ERC-Guidelines, die im November 2005 ver6ffentlicht wurden, angepasst
und gleichzeitig um den Einsatz des Larynxtubus erweitert (s. Abb. 3 u. 4,

Anhang).

Nach Eintreffen beim Patienten beginnen die Rettungsassistenten sofort mit der
Herzdruckmassage. Innerhalb der ersten 2 Minuten wird die Beatmung mittels des
bisher gewohnten Maske-Beutel-System appliziert und der LT vorbereitet. Nach
der ersten Rhythmusanalyse und ggfs. Defibrillation wird sofort die
Herzdruckmassage fortgefiihrt und der LT platziert.

Nach 30 Kompressionen wird die LT-Lage tiberpriift. Die HDM wird dafiir kurz
unterbrochen, die Thoraxexkursion beobachtet und auf Leckagezeichen geachtet.
Gegebenenfalls erfolgt die Auskultation von Magen und Lungenfeldern.
Anschlieend wird die HDM sofort fortgesetzt und wéhrenddessen entweder eine
Lagekorrektur oder die Fixierung des LT vorgenommen. Es wird gepriift, ob
Leckage und Beatmungsdruck eine zur HDM asynchrone Beatmung erlauben.
Andernfalls wird synchron im Verhéltnis 30:2 fortgefahren.

Die Lage des LT darf maximal zweimal korrigiert werden. Ist danach keine
ausreichende Ventilation zu erzielen, wird der LT entfernt und die Beatmung mit
dem Maske-Beutel-System und Guedeltubus bis zum Eintreffen des Notarztes
(NA) fortgesetzt. Damit bleibt die ETI nur noch besonders giinstigen
Ausnahmefillen vorbehalten, z.B. wenn besonders qualifiziertes Personal
vorhanden ist und drei Helfer vor Ort sind. Es diirfen dann maximal zwei
Intubationsversuche, die nicht langer als 30 Sekunden dauern diirfen und fiir die
die HDM nicht unterbrochen werden sollte, unternommen werden. Die

Reanimation wird nach Algorithmus fortgesetzt bis zum Eintreffen des Notarztes.
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2.4. Der Larynxtubus

Der Larynxtubus (Fa. VBM Medizintechnik GmbH, Sulz, Deutschland, Abb.5
Anhang) wurde Ende 1999 eingefiihrt. Als alternative supraglottische Atemhilfe
zielte sein Einsatz auf die Beatmung bei schwieriger Intubation, wurde jedoch
auch fiir die Anwendung in der klinischen Routine in der Anésthesie sowie zur

préklinischen Atemwegssicherung diskutiert.

Der LT ist ein Ein-Lumen-Tubus, der einen proximalen und einen distalen Cuff
aufweist. Hierbei dichtet der proximale Cuff den Hypopharynx gegen den Naso-
und Oropharynx ab, wihrend der distale Cuff den Osophaguseingang verschlief3t
(Abb. 6, Anhang). Beide Cuffs werden tiiber eine Zuleitung mittels der
beiliegenden Spritze gefiillt, auf der farbcodiert das Fiillvolumen angegeben ist.
Fiir den klinischen Gebrauch empfiehlt der Hersteller einen Cuffdruck nicht tiber
60 cm H;0. In der priklinischen Situation werden die Cuffs solange mit Luft
geblockt bis keine Leckagegerdusche zu horen sind.'' Bei unserer Untersuchung
wurde auf die Cuffdruckmessung verzichtet. Das Beatmungslumen offnet sich
zwischen den beiden Cuffs nach ventral. Am proximalen Ende sind 3 schwarze
Markierungen als Positionierungshilfe angebracht, die in Hohe der oberen
Schneidezihne liegen sollten.'' Eine Weiterentwicklung des LT, der LTS, der
tiber ein zusétzliches kleines 6sophageales Drainagelumen verfiigt, kam in dieser
Studie noch nicht zur Anwendung.

Im Neusser Rettungsdienst kam aus logistischen und hygienischen Griinden der

LT als Einmalartikel zum Einsatz.'?
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2.5. Evaluation/ Datenerhebung

Die Anwendung des LT wurde anhand eines Fragenbogens evaluiert (Abb. 7-10,
Anhang), den der Rettungsassistent nach Beendigung des Einsatzes neben dem
vollstandigen Rettungsdienst-Protokoll (vergleichbar mit DIVI-Rettungsdienst-
Protokoll, Abb. 11, Anhang) ausfiillte. Der Fragebogen war anonymisiert

beziiglich der Patientendaten als auch dem Einsatzort und dem Rettungsteam.

Der Fragebogen gliederte sich in fiinf Teile:

Einsatztechnische Daten

Notfallmedizinische Daten

Fragen zur Atemwegssicherung

Beurteilung des Larynxtubus (Gesamtnote nach Schulnoten)

Anmerkungen (Freitext)

Die Punkte 2.3. (Erndhrungszustand) und 2.4. (Korpergrofle) bei den
notfallmedizinischen Daten konnten von den RA nur geschétzt werden und sind
daher grob skaliert. Die Unterscheidung schlank, normal- und {ibergewichtig

sollte sich an der WHO-Definition der Adipositas orientieren.

Kategorie (nach WHO)" BMI (kg/m2)
Normalgewicht 18,5-24.9
Ubergewicht (Pracadipositas) 25-29,9
Adipositas Grad [ 30-34,9
Adipositas Grad II 35-39,9
Adipositas Grad III (Adipositas permagna oder | > 40
morbide Adipositas)

Die in den jeweiligen Abschnitten erhobenen Fragen sind den Fragebodgen in

Anlage 1 zu entnehmen.

Die Fragebogen wurden von einem é&rztlichen und einem nichtérztlichen

Mitarbeiter im Rettungsdienst gesammelt, gepriift und fortlaufend evaluiert.
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2.6. Auswertung/ Statistik

Primérer Endpunkt war die Erfolgsrate der Ventilation iiber den Larynxtubus nach
einer definierten Schulung wihrend einer auBlerklinischen Reanimation von
Patienten mit nicht-traumatischem Herzstillstand.

Sekundire Variablen waren die Anzahl der Insertionsversuche, die Schwierigkeit
der Intubation, Zeichen der Regurgitation, Verhalten des hinzugezogenen
Notarztes und die subjektive Gesamtbeurteilung des LT durch den Anwender. Die
Daten der Fragebogen wurden deskriptiv ausgewertet und dargestellt als
Mittelwert + Standardabweichung oder Anzahl und Prozentzahl. Statistische
Berechnungen wie der Fisher's Exact Test als Vierfelderanalyse der
Platzierungsversuche (Tab.2) wurden durchgefiihrt mittels Microsoft Excel 2007
(Microsoft Deutschland GmbH, UnterschleiBheim, Deutschland) und Prism5.03
for Windows (GraphPad Software, La Jolla, USA).
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3. Ergebnisse

3.1. Daten zum Larynxtubus

In der Zeit von Mérz 2006 bis Juni 2009 wurden bei 77 Reanimationen der
Larynxtubus eingesetzt und der Fragebogen ausgefiillt zuriickgeschickt. 75 Bogen
konnten ausgewertet werden, 2 Bogen konnten wegen unvollstdndiger Daten nicht

berticksichtigt werden.

In 64 der 75 Fille (85 %) konnte der Larynxtubus erfolgreich platziert werden,
davon gelang in 98 % (n= 63) eine effektive Ventilation. In dem einen Fall konnte
der Patient wegen stattgehabter massiver Aspiration nicht mit dem LT ventiliert

werden und wurde vom Notarzt intubiert.

Erfolgreiche LT-Platzierung

Abbildung 12: Erfolgreiche LT-Platzierungen

Bei 56 Reanimationen (76 %) gelang die Platzierung im ersten Versuch, in 8
Féllen im zweiten Versuch (9,3%). Im Verlauf der Maflnahmen musste in 7
(10,8%) Fallen der LT nachjustiert, in 15 Féllen (23,1%) nachgeblockt werden.

In 11 Féllen (14,7%) gelang auch im zweiten Versuch keine erfolgreiche

Platzierung bzw. Ventilation tiber den LT.
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Von diesen 11 Patienten wurde einer sekundir durch einen Rettungsassistenten
endotracheal intubiert, 7 weitere durch den nachriickenden Notarzt. 3 Patienten
konnten vom Notarzt nicht intubiert werden, wobei einer dann iiber eine
Larynxmaske, die beiden anderen iiber einen Combitubus ventiliert werden
konnten.

Bei 37 Patienten (49%) wurde der LT in der Grofe 5 angewendet, 31-mal
erfolgreich. Der LT der GroBe 4 kam 35-mal zum Einsatz (46%), 30-mal
erfolgreich. Die GroBe 3 konnte in allen 3 Fillen erfolgreich platziert werden

(4%).

Reanimationsn
n=75

LT mdglich LT nicht méglich
n =64 n=11

1. Versuch n = 56

2. Versuchn =8

Ventilation effektiv
n=63

Ventilation nicht effektiv
n=1
(Pat. hatte aspiriert)

Intubation durch RA
n=1

Intubation millungen
n=3

Intubation durch NA
| n=7

Intubation durch NA Combitubus n =2

Larynxmaske n =1

Abbildung 13: Darstellung der Maflnahmen von RA bzw. NA in Abhéngigkeit des Erfolges der
LT-Platzierung

Bei 71 Reanimationen konnte der Patient mit dem Maske-Beutelsystem zwar
beatmet werden, allerdings wurde dies in nur 28 Fillen (37,8%) explizit mit leicht
angegeben, in 11 (14,9%) Féllen gelang dies nur mit Schwierigkeiten. 3 Patienten

konnten nicht mit der Maske beatmet werden.
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Maskenbeatmung

M |eicht
B unmoglich

erschwert

Abbildung 14: Anteil erschwerter Beatmungen mittels Maske-Beutel-System

Von den 11 schwierig zu beatmenden Patienten konnten 8 mittels LT effektiv
ventiliert werden, wobei in 3 Féllen auch die LT-Platzierung schwierig war. 2 der
3 Patienten, die nicht mit der Maske zu beatmen waren, lieen sich nach leichter

Platzierung des LT effektiv ventilieren.

Reanimationen
n=75
Maskenbaatmung Maskenbeatmung Maskenbeatmung nicht
mbglich schwierig mdglich
n=860 n=11 n=3
| | n=1kA
LT leicht LT leicht LT leicht
Ventilation effektiv Ventilation effektiv Ventilation effektiv
n=48 n=5 | n=2
LT schwieirg LT schwieirg LT schwieirg
Ventilation effektiv Ventilation effektiv Ventilation effektiv
n=4 | n=3 i n=0
LT nicht méglich LT nicht méglich LT nicht moglich
n=7 n=3 n=1

Abbildung 15: Darstellung des Folgeverhaltens von RA oder NA in Abhéngigkeit von der
Durchfiihrbarkeit der Beatmung mittels Maske-Beutel-System
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In einem Vergleich der ersten Hilfte der Anwendungsfille (Félle 1-37) mit der
zweiten Halfte (Félle 38-75) zeigte sich, dass in der fritheren Hélfte in 65,7% die
Anwender den LT zum ersten Mal benutzten, in der zweiten Héilfte nur noch
47,4%. Mehr als zweimal hatten in der zweiten Hilfte 51,3% der
Rettungsassistenten den LT platziert, wihrend es in der ersten Hélfte des

Beobachtungszeitraums erst 34,3% waren.

100 é— p>0,05
90 -

80 /_ 85 %
70 7 ——

60 -

50 A
40 - M Anteil Erstanwender
30 A
20 A
10 A

92 %

Erfolg aller Anwender

Zeitraum 1 Zeitraum 2

Abbildung 16: Erfolg der LT-Platzierung in der ersten und zweiten Studienhdlfte mit Anteil der
Erstanwender

Die Erfolgsraten lagen in der 1. Hilfte bei 85%, wihrend sie in der zweiten Hélfte
auf 92,1% stiegen (p>0,05). Dementsprechend sank die Zahl der misslungenen
LT-Anwendungen von 15% in der ersten Hélfte des Studienzeitraums auf 7,9% in
der zweiten Hilfte. Einen Versuch brauchten in der ersten Hilfte 67,6% der RA,
in der zweiten Hilfte gelang in 84,2% die erfolgreiche Platzierung des LT bereits
im ersten Versuch (p>0,05). Der Anteil der RA, die im Umgang mit dem LT
bereits etwas Erfahrungen sammeln konnten, ist zwar in der zweiten Studienhélfte
etwas groBer, dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Auch der Anteil der
im ersten Versuch erfolgreichen LT-Platzierungen steigt etwas, der Unterschied

zwischen den beiden Zeitrdaumen ist jedoch auch nicht signifikant.

In keinem Fall der LT-Anwendungen wurden klinisch Verletzungen durch den LT

verursacht. Bei 78% ergaben sich keine Hinweise fiir eine Aspiration. Bei 14
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Patienten (20,3%) wurden schon vor Einlage des LT Zeichen der Regurgitation
beobachtet, in einem Fall erst unter liegendem LT. In diesem Fall wurden
Hinweise auf eine Aspiration erkannt. Ob diese vor oder nach Einlage des LT
stattgefunden hat, ist unklar.

In 48,5 % der Reanimationen konnte trotz des erhohten intrathorakalen Druckes
die Herzdruckmassage vollig asynchron zur Beatmung und damit

unterbrechungsfrei durchgefiihrt werden.

Die Erfolgsrate der LT-Platzierung zeigte weder geschlechtsspezifische
Unterschiede (86,9% bei Frauen vs. 84,6% bei Minnern) noch unterschied sie
sich bei adiposen im Vergleich zu normalgewichtigen Patienten (86,1% vs.

84,6%).

51 Patienten (82 %) wurden auch nach Eintreffen des Notarztes zunichst noch
weiter liber den LT beatmet und erst im weiteren Verlauf der Reanimation
(22,6%) bzw. nach Wiederherstellung des Spontankreislauf (21%) vom Notarzt
umintubiert. 24 Patienten (38%) wurden mit LT in der Klinik tibergeben und erst

dort endotracheal intubiert.

Die Ergebnisse sind in Tab. 2 und 3 im Anhang zusammengefasst.

3.2. Reanimationsdaten

Bei 54,7 % der Reanimationen konnte zumindest zeitweise ein Spontankreislauf
wieder hergestellt werden, 48 % konnten lebend in eine Klinik eingeliefert
werden. Outcome-Variablen wie 30-Tage-Uberlebensrate oder Entlassungsraten

wurden in dieser Anwendungsbeobachtung nicht erfasst.

Die 75 Patienten waren im Mittel 70,11 + 13,03 Jahre alt. 52 Patienten waren
ménnlich (69,3%), 23 (30,7%) weiblich. Die Korperstatur wurde bei 10 (13,3%)
Patienten mit schlank, bei 29 (38,7%) mit normal, bei 36 (48%) mit tibergewichtig
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angegeben. 51 (68%) Patienten wurden zwischen 155-180 cm geschitzt, 24 waren

grofer als 180 cm.

Tabelle 1: Demographische Patientendaten

M:inner (69%) Frauen (31%)
Alter 68,57+12.7 7397+132
Statur
Schlank 1 9
Normal 22 7
Ubergewichtig 32 4
Grofle
155-180 cm 28 23
>180 cm 24 0

In 94,7% (n=71) der Einsétze fand das Rettungsteam primér einen bewusstlosen
Patienten vor. In 84 % konnte keine Atemtétigkeit, in 92% keine Kreislaufzeichen
festgestellt werden.

Bei 18 Patienten (24,3%) wurden bereits WiederbelebungsmaBBnahmen durch
Ersthelfer bzw. Laien durchgefiihrt.

In 82,4 % (n=61) wurde eine nicht-traumatische bzw. kardiale Ursache des Herz-
Kreislauf-Stillstandes angenommen. Der erste analysierte Herzrhythmus war in
31,1% ein Kammerflimmern oder eine pulslose Kammertachykardie, in der
Mehrheit (n=51, 69 %) wurde jedoch eine Asystolie oder eine pulslose elektrische
Aktivitdt diagnostiziert.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 3 und 4 im Anhang zusammengefasst.
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4. Diskussion

4.1. Einordnung der eigenen Ergebnisse

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass nach einer 90-miniitigen
Schulung der LT als primdrer Atemweg in 85% der Fille durch
Rettungsassistenten unter Reanimationsbedingungen effektiv platziert werden
konnte

Wir konnten zudem zeigen, dass zunehmende Anwender-Erfahrung die
Erfolgsrate nicht mehr signifikant ansteigen ldsst, was wiederum ein Hinweis fiir
die Effektivitit der SchulungsmaBBnahme sowie die einfache Handhabung des LT
selbst unter Reanimationsbedingungen ist. Unsere Daten sind im Einklang mit
denen von Schalk et al., der eine Erfolgsrate von 96,8% bei 157 praklinischen LT-
Anwendungen beschreibt. Die Retter wurden ebenso 90 Minuten geschult, hatten
allerdings dariiber hinaus noch die Moglichkeit, die Anwendungen im OP zu
iiben. Im Unterschied zu unserer Studie wurde in der Arbeit von Schalk in 87
Fallen (55,4%) der LT durch Notirzte platziert, was die hohere Erfolgsrate
erkldren konnte. Dariiber hinaus wurde der LT nur in 70% bei Reanimationen
eingesetzt.'* Auch wenn die Untersuchungen demzufolge nicht vergleichbar sind,
untermauern sie doch, dass mit einem kurzen Schulungsprogramm in der
Atemwegssicherung ungeiibten Rettungsassistenten eine effektive und sichere
Atemwegssicherung mittels LT beigebracht werden kann. Wiese et al. schulte
ebenso wie wir 90 Minuten und dokumentierte 92 préklinische LT-Anwendungen
durch RA bei Reanimationen. Eine Erfolgsrate von 92,4 % wurde im Mittel
erreicht, wobei es keinen signifikanten Unterschied gab zwischen Anwendern
ohne Erfahrung und mit Erfahrung aus 1-2 oder mehr als 2 klinischen LT-

15
Anwendungen.

Bei 10 von 14 Patienten, bei denen sich die Masken-Beutel-Beatmung als
schwierig oder unmdglich herausstellte, konnte der LT erfolgreich durch die RA
eingesetzt werden. Das untermauert den Stellenwert des LT beim schwierigen
Atemweg und unterstiitzt die Idee, durch den priméren Einsatz des LT mogliche

Schwierigkeiten und Komplikationen durch die Maskenbeatmung zu umgehen,
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Magenbeliiftungen zu vermeiden und Hands-off-Zeiten wéhrend der Reanimation

zu verhindern.

4.2. Endotracheale Intubation als bisheriger Goldstandard

Als Goldstandard der Notfallbeatmung gilt in den aktuellen Leitlinien der ERC
und der ASA die endotracheale Intubation. Die endotracheale Intubation gilt als
optimaler Atemwegszugang, weil man durch den endotracheal geblockten Tubus
von einem groBtmaglichen Aspirationsschutz ausgeht.'®

Jedoch ist die sichere Anwendung der Intubation stark von der Erfahrung des
Anwenders und von der Situation abhédngig, Misserfolge und Fehlintubationen
sind in der Hand des Ungeiibten hiufiger.!” Zudem ist die ETI auch fiir Geiibte
unter Notfall- oder Reanimationsbedingungen deutlich schwieriger als unter

18,19

elektiven Bedingungen durchzufiihren. Kann bei anédsthesiologischen

Patienten noch von 2,5% schwieriger und 0,3-0,5% unmoglicher Intubation

20’21’22, erhoht sich der Anteil nicht intubierbarer Patienten in

ausgegangen werden
der Notaufnahme auf 1% ****, bei priklinischen Patienten auf bis zu 3%.'** Fiir
nichtérztliches Rettungsdienstpersonal ist je nach Ausbildung und Technik der
Anteil misslungener Intubationsversuche mit bis zu 50% beschrieben.”®*” Adnet
et al. konnten fiir 691 préaklinische Intubationen durch erfahrene Notfallmediziner
noch in 10,8% mechanische Komplikationen nachweisen.”> Die Zahlen aus einer
Arbeit von Timmermann lieen authorchen: bei notérztlich intubierten Patienten
dokumentierte er eine nicht erkannte 6sophageale Tubusfehllage von 6,7% und
eine bronchiale Fehllage von 10,7%.%

Konrad et al. konnten zeigen, dass unter den optimalen duBleren Bedingungen
einer Anisthesieeinleitung in der Klinik eine Intubationserfolgsrate von 90% im
Schnitt erst nach 57 Intubationen erreicht wird.”” Medizinischen Auszubildenden
gelang im OP innerhalb von 40 Sekunden die Intubation signifikant seltener als
die LM-Platzierung.”® In einer Studie von Bradley konnte gezeigt werden, dass in
BasismafBnahmen geschulte Sanitédter (Basic emergency medical technicians) in
Indianapolis, USA, préklinisch apnoeische Patienten nach einem 9-stiindigen
Intubationskurs nur in 49,1% erfolgreich intubieren konnen. Die besser geschulten

Rettungsassistenten (Paramedics) erreichten eine Erfolgsrate zwischen 77-90%.”!
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Deakin zeigte in einer aktuellen Arbeit eine Intubationserfolgsrate von 71,2 %
unter den Bedingungen der Anésthesieeinleitung durch Paramedics des
Hampshire Ambulance Service (United Kingdom).32 Die gleiche Berufsgruppe
erreichte in Denver, USA, eine 84%ige Erfolgsrate priklinischer Intubationen,
allerdings wurden auch Komplikationen in 8% und 1% unerkannte Fehllagen
beobachtet.*® Im Gegensatz zu dieser Arbeit lag in Pennsylvania, USA, 2001 die
Misserfolgsrate préiklinisch durch Paramedics durchgefiihrter Intubationen bei

13,4%.3

Rettungsassistenten intubierten in unserem Rettungsdienstbereich durchschnittlich
0,3 Mal/ Jahr. Paramedics des Hampshire Ambulance Service intubieren
siebenmal pro Jahr, in Pennsylvania liegt die Hiufigkeit im Mittel bei 1/Jahr.*>
Aus 82000 FEinsdtzen in Baden-Wiirttemberg konnte eine durchschnittliche
Intubationshéufigkeit von 9 pro Jahr fiir den einzelnen Notarzt ermittelt werden.*
Abgesehen von klinisch titigen Anésthesisten fehlen also auch Notérzten

ausreichende Intubationserfahrungen. Diese geringen Anwendungszahlen sind
weit von den 57 Intubationen entfernt, um selbst unter klinisch optimalen
Bedingungen eine 90% Intubationssicherheit zu erzielen.”” Die hohe Inzidenz fiir
erfolglose bzw. Fehlintubationen zwischen 10-30 % kann daher nicht
iiberraschen.’’ Die Folgen sind bedeutend: eine nicht erkannte Fehllage des
endotrachealen Tubus fithrt zur Hypoxie und kann irreversible Schdaden nach sich

ziehen. In der Literatur sind auch bei Kindern Todesfille durch Fehlintubationen

. 38
beschrieben.

4.3. Masken-Beutel-Beatmung

In dieser Studie konnten fast 96% der Patienten mit dem Maske-Beutel-System
beatmet werden. Das ist eine im Vergleich zur Literatur hohe Zahl. Allerdings
wurde dies nur bei knapp 38% mit leicht angegeben, bei fast 15% wurden
Schwierigkeiten dokumentiert. In der Literatur wird die Inzidenz schwieriger
Maskenbeatmung, fiir die die Risikofaktoren ausfiihrlich beschrieben wurden, mit

39,40,41

5% angegeben. Die Zahlen aus unserer Studie legen durchaus nahe, dass die

Effektivitdt der Maskenbeatmung falsch eingeschitzt wird und moglicherweise
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eine Magenbeliiftung, Aspiration oder unzureichende Ventilation unbemerkt
bleibt. Diese Vermutung wird durch Studien untermauert, die zeigen konnten,
dass die préiklinische Masken-Beutel-Beatmung unter Notfallbedingungen sowohl
durch ungeiibtes medizinisches Personal als auch durch trainierte medizinische
Fachkrifte in Abhingigkeit von der Erfahrung schwierig und teilweise ineffektiv
ist und mit einem erhdhten Risiko fiir Mageninsufflation und Regurgitation sowie

pulmonale Aspiration einhergeht.é’g’lo’42

Begiinstigt wird die Beliiftung des Magens unter Maske-Beutel-Beatmung sowie
die Regurgitation und Aspiration bei Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand
durch die Tatsache, dass bei diesen Patienten der untere Verschlussmuskel der

43,4445 : . .
™ Die negativen Folgen einer

Speisershre (Osophagussphinkter) erschlafft.
Aspiration auf den Reanimationserfolg, auf die Dauer des stationdren
Aufenthaltes und die Morbiditits- und Mortalitdtsrate sind vielfach

37,46,47

beschrieben. Bemerkenswert ist unter diesem Gesichtspunkt, dass das

Unterlassen der Mund-zu-Mund-Beatmung bei Laienreanimationen in einer
aktuellen Multicenterstudie sogar das neurologische Outcome verbesserte.*®*
Virkunnen konnte bei 529 Laienreanimationen nachweisen, dass bei Unterlassen
der Mund-zu-Mund-Beatmung signifikant seltener Regurgitationen auftraten.*®
Stone et al. zeigte, dass bei innerklinischen Reanimationen die Regurgitationsrate
fast vierfach hoher war unter initialer Maskenbeatmung und anschlieBender
Intubation verglichen mit Patienten, die sofort mittels LMA beatmet wurden (12,4
vs. 3,5 %).*" Unerfahrene bewerten die Maskenbeatmung als schwieriger im

Vergleich zu Larynxmaske und Combitubus.*”*

Auch wenn am Modell gezeigt werden konnte, dass die Reduzierung des

425051 ynd die Limitierung des Spitzendruckes® unter

Beatmungsvolumens
Masken-Beutel-Beatmung die Rate der Mageninsufflationen verringern kann,
bleibt die grundlegende Problematik dieser Beatmungstechnik, die
Erfahrungsabhingigkeit und das erhohte Aspirationsrisiko, bestehen.

Diesem Umstand wurde in den ERC-Leitlinien 2005 bisher nur mit dem Verzicht
auf die initialen 2 Beatmungen vor Beginn der Herzdruckmassage und der

Reduzierung des empfohlenen Beatmungsvolumens auf maximal 600 ml



|25

Rechnung getragen. Ein volliger Verzicht auf die Maskenbeatmung wurde vor
diesem Hintergrund diskutiert, bleibt jedoch bislang den Situationen vorbehalten,

in denen der Helfer eine Beatmung nicht durchfiihren kann oder will.”

In dem in dieser Studie angewendeten Algorithmus waren nur wenige primére
Beatmungen mit dem Maske-Beutel-System vorgesehen, bis der halbautomatische
Defibrillator angeschlossen und der Larynxtubus vorbereitet war. Die
Erfahrungen mit dem LT und die Ergebnisse dieser Studie fithrten dazu, dass im
Rettungsdienstbereich des Rhein-Kreis Neuss hédufig vollstindig auf die initiale

Maskenbeatmung verzichtet wird.

4.4. Stellenwert supraglottischer Atemwegshilfen

Seit der Einfiihrung der LMA und deren Etablierung in der Anédsthesie wurden
zahlreiche weitere supraglottische Atemwegshilfen entwickelt. Sie bieten den
Vorteil der einfachen Anwendung und der Schaffung eines Atemweges unter
Wegfall der Laryngoskopie. Sie gelten jedoch beziiglich des Aspirationsschutzes
nicht als sicher und werden daher nur bei niichternen Patienten eingesetzt. Zudem
haben sich diese Hilfsmittel in der Beherrschung eines schwierigen Atemweges
etabliert.'*>**>> Genzwiirker stellte 2001 die Verwendung des LT im Rahmen
der Reanimation zur Diskussion.’® In den ERC-Leitlinien von 2005 werden sie fiir
den Einsatz im Rahmen der Reanimation empfohlen, wenn kein in der Intubation

erfahrener Retter vor Ort ist.

Fiir eine Reihe von supraglottischen Atemwegshilfen konnte am Modell gezeigt
werden, dass sie nach einem geringen Schulungs- und Trainingsaufwand in einem
hohen Anteil erfolgreich platziert und die Ventilation durchgefiihrt werden

konnte.”” Im Vergleich zur Intubation ist die erfolgreiche und schnelle
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Anwendung des LT deutlich weniger von der individuellen Erfahrung des
Anwenders abhingig.'” Doerges lief Schwesternschiiler ohne BLS-Erfahrung die
Maskenbeatmung sowie LMA und CT am Phantom anwenden und konnte zeigen,
dass unter LMA und CT-Beatmung signifikant weniger Magenbeliiftungen
auftraten als unter Maskenbeatmung, die Platzierung des CT jedoch signifikant
linger dauerte als die der LM.® In einer weiteren Arbeit wurde gezeigt, dass es
unter Maskenbeatmung durch Nichtanésthesisten deutlich héufiger zur
Magenbeliiftung kam als unter CT- oder LMA-Beatmung.”® Asai zeigte am
Phantom eine 100 %ige Erfolgsrate fiir den LT bei Anwendung durch ungeiibte

Feuerwehrschiiler.”’

Aufgrund der weitreichenden Verwendung der LMA und der neueren
supraglottischen Atemwegshilfen in der tdglichen anésthesiologischen Praxis sind
zahlreiche Studien veroffentlicht, die die supraglottischen Atemwegshilfen
untereinander und mit der Masken-Beutel-Beatmung sowie der endotrachealen
Intubation verglichen haben.

Gerade in Studien mit ungeiibten Anwendern zeigen sich klare Vorteile der

supraglottischen Atemwegshilfsmittel gegeniiber beiden anderen Techniken.

In einer Studie von Alexander an 102 anidsthesierten Patienten bewerteten 87%
der ungeiibten Anwender die LMA als einfach zu handhaben, jedoch fanden nur
43% die Beatmung iiber ein Masken-Beutel-System mit Verwendung des

Guedeltubus einfach.’

Deakin konnte zeigen, dass die Intubation von anésthesierten Patienten durch
Rettungspersonal unter geplanten und optimalen Bedingungen im OP mit 71,2%

deutlich seltener gelang als die Platzierung einer LMA (88,5%).”

In den Kklinischen Vergleichsstudien der verschiedenen supraglottischen
Atemwegshilfen untereinander liegen die Erfolgsraten deutlich tiber 85%, meist
sogar tiber 90% und decken sich damit mit der préklinisch erreichten Erfolgsrate
in unserer Studie. Kalver konnte 2007 bei 160 Patienten eine Erfolgsrate von 89%
fiir den LTS und 95% fiir die Proseal-LMA (p>0,05) durch Anisthesieanfidnger

zeigen.®! Studien von Cook und Gaitani bestitigen diese Zahlen.®***** Asai
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verglich den LT und die LMA am Phantom und am Patienten und zeigte Vorteile
fiir den LT.%>%® Deakin lie Paramedics an 52 Patienten die LMA platzieren, was
in 88,5% zu einer erfolgreichen Beatmung fiihrte. Er beobachtete jedoch fast 30%
erfolglose Intubationen, bei diesen Patienten gelang immer noch in 80% die
Platzierung der LMA.®® Wrobel zeigte fiir den LT eine steilere Lernkurve als fiir
die LMA.”

In der klinischen Anwendung zeigen sich die supraglottischen Atemwege
vergleichbar, aber deutlich einfacher zu erlernen und erfolgreicher anzuwenden
als die Masken-Beatmung und die endotracheale Intubation. Der LT scheint etwas

schneller erlernbar.

4.5. Erfahrungen mit supragottischen Atemwegshilfen unter
praklinischen und klinischen Reanimationsbedingungen

Die Schaffung eines Atemweges ist unter den préklinischen Bedingungen einer
Reanimation ungleich schwieriger als wéhrend der Anéisthesieeinleitung im OP
oder der Ubungssituation am Phantom. Oft ist der Zugang zum Kopf des
Patienten eingeschrédnkt. Die Lage des Patienten und die dufleren Bedingungen
wie Raum, Licht, Temperatur, Lirm und Stress erschweren die Situation zudem.
Erfahrene Anisthesisten beurteilen die préaklinischen Intubationsbedingungen als

deutlich schwieriger.'®

Ein Faktor fur diese Schwierigkeit ist das nachgewiesen erhohte
Aspirationsrisiko. So konnten in mehreren Studien an Reanimationspatienten
Regurgitationsraten zwischen 12 und 28 % nachgewiesen werden, was sich mit
den Beobachtungen in der vorliegenden Arbeit deckt, in der in 20% der Fille
Regurgitationen schon vor Einfilhren des LT beobachtet wurden,*6-#7:656%70
Virkkunen und Stone konnten dariiber hinaus zeigen, dass die Regurgitationen zu
47% vor Beginn einer Laien-CPR und zu 83% vor Eintreffen des
Rettungsdienstes stattfanden. Fehlende Niichternheit und der verminderte
Verschlussdruck des unteren Osophagussphinkters erkliren dieses Risiko.*#*%
In Autopsien nach erfolgloser Reanimation wurden in 46% ein voller Magen und

in 29% Blut- und Magensekretaspirationen gefunden. ’'
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Studien bei Reanimationen, insbesondere in der Priklinik, sind rar, da sie nur mit
Einschrankungen durchfiihrbar sind. Neben préklinischen Einzelfallberichten bei
schwierigen Intubationen existieren daher nur wenige Arbeiten zur Anwendung
supraglottischer ~ Atemwegshilfen @ im  Rahmen  der  priklinischen
Reanimation.”>>"*7

Eine italienische Arbeitsgruppe um Kette konnte 2005 bei 30 préklinischen
Reanimationen eine Erfolgsrate von 90% fiir die Platzierung des LT in maximal 2
Versuchen durch Anésthesie- bzw. Notfallpflegekrifte nachweisen, eine
suffiziente Ventilation gelang hier bei 80% der Fille. 86,7% der in vier Stunden
fir die Anwendung des LT geschulten, im Rettungsdienst tétigen
Krankenschwestern beurteilten den LT positiv.”> Diese positive Beurteilung ist
vergleichbar mit den Ergebnissen der eigenen Arbeit. In einer multizentrischen
Studie untersuchte Stone 1994 die Anwendung der LMA bei innerklinischen
Reanimationen. 130 Schwestern waren zuvor geschult worden und konnten in
71% der Reanimationen im ersten und 26% im zweiten Versuch die LMA
erfolgreich platzieren. In 86% konnte eine ausreichende Thoraxexkursion
beobachtet werden, was sich mit den Daten der eigenen Arbeit sehr gut deckt.®®
Der Schulungsaufwand ist in der Arbeit von Stone allerdings nicht néher
beschrieben. Moglicherweise liegt hier eine Erklarung, warum sich die Zahlen fiir
die Anzahl der Versuche etwas unterscheiden (86,7% im ersten Versuch, 13,3%
im zweiten Versuch).

2008 untersuchten Wiese et al. 92 priklinische Reanimationen mit LT-
Anwendung durch RA. In 96% konnte hier der LT erfolgreich platziert werden,
davon 90% im ersten Versuch. ’®

In einer aktuellen Studie konnte Schalk bei 157 auBerklinischen Notféllen eine
Erfolgsrate von 96,8% bei der LT-Anwendung durch RA und NA nachweisen,
davon 80,9% im ersten Versuch. 110 LT-Anwendungen wurden davon bei
Reanimationen durchgefiihrt. In 55% wurde der LT als primidrer Atemweg
eingesetzt, in 45% als Notfallhilfsmittel nach misslungener Intubation. 70 LT-
Anwendungen wurden durch RA durchgefiihrt, davon 74 % als primérer
Atemweg. RA und NA wurden zuvor wie in dieser Studie 90 Minuten geschult.”’
Den Teilnehmern dieser Studie wurde die Moglichkeit der Anwendung bei

Anisthesien im OP eingerdumt, iiber die Nutzung dieses Angebots gibt es jedoch
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keine Angaben. 61% der Anwender hatten vor dem préklinischen Einsatz weniger
als 6 LT-Anwendungen am Patienten. Interessant erscheint die hohe LT-
Erfolgsrate insbesondere im Zusammenhang mit der hohen Rate misslungener,

mehrheitlich durch NA durchgefiihrte Intubationsversuche in dieser Studie.

In den Leitlinien des ERC von 2005 ist die Reduzierung der No-Flow-Time
(NFT), also der Zeit, in der bei einer Reanimation keine Thoraxkompressionen
erfolgen und damit keine Blutzirkulation erzielt wird, eines der Hauptziele." Die
sichere Etablierung eines Atemweges darf daher nur wenig Zeit in Anspruch
nehmen. Auch die Beatmung selbst sollte zu einer moglichst kurzen oder gar
keiner Unterbrechung der Herzdruckmassage fithren.”® Eine zu Beginn der
Reanimation ununterbrochene Herzdruckmassage mit 200 Kompressionen
verbesserte in einer Arbeit von Bobrow sogar das Outcome (survival-to-hospital
discharge) insbesondere bei beobachtetem Ereignis.” Das kénnte den Schluss
zulassen, auf die Masken-Beatmung anfangs voéllig zu verzichten und die
Beatmung erst durchzufiihren, wenn der LT unter fortlaufender
Herzdruckmassage etabliert wurde.

In einer Reihe von Untersuchungen wurde der Zeitbedarf fiir die Platzierung eines
supraglottischen Atemweges und fiir die Intubation gemessen. Die Intubation
dauert im Durchschnitt deutlich ldnger als die Platzierung einer supraglottischen
Atemhilfe.** Der LT war dabei iiberwiegend schneller und im ersten Versuch
hiufiger erfolgreich platziert als die LMA und der CT.**** Neben der hohen
Erfolgsrate der LT-Platzierung konnte gezeigt werden, dass im Vergleich zur
Masken-Beutel-Beatmung auch die Beatmungszeit und damit die NFT mit dem
LT verkiirzt werden kann.® 92% der Notfallmediziner konnten den LT am
Reanimationsmodell erfolgreich im Mittel innerhalb von 12,9 Sekunden
platzieren. Die Dauer einer Beatmung wurde bei Maske-Beutel-Beatmung
tiberwiegend zwischen 3-5 Sekunden gemessen, wihrend sie mittels LT im Mittel
bei 1,2 Sekunden lag. Die Maskenbeatmung konnte zwar etwas schneller
begonnen werden als die Beatmung iiber den LT (28,6 vs. 40,3 Sek.), doch war
insgesamt nach 7-miniitiger Reanimationssimulation die No-Flow-Time, also die
Zeit der unterbrochenen Herzdruckmassage, signifikant kiirzer bei Verwendung

des LT (105,8 vs. 150,7 Sekunden).* In zwei aktuellen Arbeiten wurde der
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Zeitbedarf fiir die Platzierung eines LT wihrend préklinischer Reanimationen
untersucht. Schalk konnte eine Platzierungszeit innerhalb von 45 Sekunden in
78,9 % der Félle messen, 13,2% der RA und NA benétigten zwischen 45 und 90

Sekunden.”’

Dagegen ermittelte Wiese einen durchschnittlichen gemessenen
Zeitbedarf von unter 15 Sekunden bei préiklinischen Reanimationen durch RA, in
74% sogar unter 10 Sekunden.”® In der vorliegenden Arbeit waren die RA
angehalten, den LT wihrend der ersten 30 Thoraxkompressionen vorzubereiten
und moglichst schnell, spétestens aber nach der 1. EKG-Analyse, anzuwenden
(Abb. 4). In anderen Studien kam der LT erst nach 2 oder 4 Minuten der Masken-
Beatmung zum Einsatz. Der Zeitbedarf fiir die Platzierung des LT wurde in dieser
Arbeit nicht protokolliert, es galt jedoch die in den Leitlinien genannte Zeitgrenze
von 30 Sekunden. In 48% konnte die Reanimation nach LT-Platzierung
unterbrechungsfrei durchgefiihrt werden, die Thoraxkompressionen mussten fiir

die Beatmung nicht mehr, wie bei der Masken-Beutel-Beatmung notwendig,

unterbrochen werden.

Im Vergleich zur endotrachealen Intubation scheint der Aspirationsschutz vor

allem durch den LT, wenn iiberhaupt, nur unbedeutend geringer zu sein.””***" E

r
muss jedoch gegeniibergestellt werden dem Vorteil der leichteren und schnelleren
Anwendung, der sichereren Platzierung, der geringeren Komplikationsraten und
der Vermeidung ldngerer Unterbrechungen der Herzdruckmassage und der
Verkiirzung der Hypoxiezeit. Diese beeinflusst die Morbiditét deutlich stérker als
eine mogliche Aspiration.**™

In der vorliegenden Studie wurden keine Hinweise fiir eine Regurgitation und
Aspiration nach LT-Platzierung und Ventilation beobachtet, wenngleich in
einigen Fillen eine Regurgitation schon vor Beginn der Reanimationsmafinahmen
stattgefunden hat. Eine Nachbeobachtung der Patienten mit der Erfassung

klinischer Befunde fiir eine Aspiration wurde in dieser Studie nicht durchgefiihrt.
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4.6. Kritische Bewertung der eigenen Studie

Studien an priklinischen Reanimationen sind schwer durchzufiihren und haben
viele FEinschrankungen. Reanimationen sind komplexe Verfahren und die
Einzelsituation wird von vielen Faktoren beeinflusst. Randomisierte, geblindete
Studien zum Atemwegsmanagement konnen an diesen Patienten nicht
durchgefithrt werden. Viele Studien nutzen daher als Modell ein
Reanimationsphantom.  Klinische = Untersuchungen missen sich  auf
Beobachtungsstudien beschrianken.

Diese Studie ist eine prospektive Kohortenstudie und hat daher einige
Einschrinkungen. Sie kann das wissenschaftliche Aussageniveau einer
randomisierten, geblindeten Studie nicht darstellen.

Die Auswertung der Daten erfolgte auf der Grundlage der Anwenderbefragung
mittels eines Fragebogens. Eine solche Methode ist nicht frei von subjektiven
Einfliissen und personlichen Neigungen. Da jedoch die primédre Resonanz auf den
Larynxtubus im Vergleich zur etablierten Intubation bei den Rettungsassistenten
eher skeptisch war, kann von einer eher kritischen Bewertung des Larynxtubus
ausgegangen werden.

Schulung und Training umfassten 90 Minuten. Jedem Rettungsassistenten war es
ganz nach eigener Motivation jedoch mdglich, die Anwendung des LT an den
jederzeit auf den Rettungswachen bereitstehenden Ubungsphantomen weiter zu
trainieren. Dies wurde in dem Fragebogen nicht erfasst.

Ein wichtiger Aspekt war fiir uns, die Befragung beziiglich der Anwender
anonym zu gestalten. Auch wenn damit eine nachtrigliche Riickverfolgung
ausgeschlossen wurde und Unklarheiten oder Widerspriiche bei den Antworten
nicht geklart werden konnten, wollten wir jeder Form der Verunsicherung des
Anwenders entgegenwirken und eine ehrliche und wahrheitsgetreue
Beantwortung der Fragebogen fordern. So mussten 2 Fragebdgen wegen unklarer
bzw. widerspriichlicher Angaben ausgeschlossen werden.

In dieser Studie wurde kein Vergleich vorgenommen zwischen der Masken-
Beutel-Beatmung, der endotrachealen Intubation und dem LT. Der LT wurde hier
in Anlehnung an die ERC-Guidelines 2005 als primédrer Atemweg eingesetzt, da
RA meist nicht {iber ausreichende Intubationserfahrungen verfiigen. Die spiteren

Intubationsbedingungen bei der Umintubation von LT auf ET durch den Notarzt
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wurden nicht untersucht. Auch kann die Frage nicht beantwortet werden, ob die
Laryngoskopie die Platzierung eines LT beeinflusst oder die vorausgegangene
Platzierung eines LT die Laryngoskopie und ETI. Eine Kapnographie stand zum
Studienzeitpunkt noch nicht auf allen Rettungsmitteln zu Verfiigung und fand
daher hier keine Beriicksichtigung. Eine Messung der Atemvolumina steht fiir den
préklinischen Einsatz nur eingeschriankt zur Verfiigung und wurde nicht
durchgefiihrt. Insbesondere jedoch muss die Frage, ob die primidre Verwendung
des LT im Rahmen einer (préklinischen) Reanimation durch die in dieser Studie
und der Literatur beobachteten Vorteile das Outcome der Patienten beeinflusst,

weiteren Studien vorbehalten bleiben.
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5. Zusammenfassung

In dieser prospektiven Kohortenstudie konnte gezeigt werden, dass
Rettungsassistenten nach einem 90-miniitigen Schulungsprogramm in der Lage
sind, den Larynxtubus als primires Atemwegshilfsmittel im Rahmen einer
praklinischen Reanimation in 85,3% der Fille erfolgreich zu platzieren und eine
effektive Beatmung durchzufiihren.

Damit bietet der auch im Vergleich zu anderen supraglottischen Atemwegshilfen
leicht erlernbare und anzuwendende LT Vorteile gegeniiber den in ihrem Erfolg
wesentlich stirker erfahrungsabhiangigen Techniken der Maskenbeatmung und der
endotrachealen Intubation, fiir die zahlreiche Studien hohere Komplikationsraten
und geringere Erfolgsraten zeigen konnte, die aber in den bisher giiltigen
Empfehlungen als Goldstandard genannt werden. Der LT trigt zur Verkiirzung
der No-Flow-Zeiten bei und vermeidet das unter Maskenbeatmung hohe
Aspirationsrisiko. Somit stellt der LT ein geeignetes Konzept fiir die primére
Atemwegssicherung und Ventilation im Rahmen der préiklinischen Reanimation
dar und bietet Rettungsassistenten und Notérzten, die in der Maskenbeatmung und
der endotrachealen Intubation ungeiibt sind, eine Alternative. Die Ergebnisse
dieser Untersuchung stellten die Grundlage fiir die Etablierung des LT im

Rahmen der priklinischen Reanimation im Rhein-Kreis Neuss dar.



6. Anhang

Tabelle 2

Erfolgreiche LT-Platzierung

64 (85,3%)

Erfolg im
ersten Versuch 57 (76%)
im zweiten Versuch 7 (9,3 %)
Geschlecht des Patienten und Erfolg
- ménnlich (n=52) 44 (84,6%)
- weiblich (n=23) 20 (86,9%) p>0,05

Korperstatur des Patienten und Erfolg
- normalgewichtig/schlank (n=39)

33 (86,1%)

- ibergewichtig (n=36) 30 (84,6%) p>0,05
Korperstatur und Erfolg im ersten Versuch
- normalgewichtig/schlank (n=39) 31 (78,5%)
- ibergewichtig (n=36) 25 (69,4%) p>0,05
Erfolg im ersten Versuch bei adipdsen Patienten
nach Geschlechtern

weiblich (n=5) 3 (60%)

ménnlich (n=22) 13 (59%) p>0,05

Asynchrone CPR nach LT-Platzierungserfolg

moglich

32 (48,5%)

LT von Notarzt primér belassen

51 (82,3%)

Klinikaufnahme mit LT

24 (38,7%)

LT-Misserfolg nach zwei Versuchen

11 (14,7%)

Anzahl der eingesetzten LT nach GréBen
Gr. 3
Gr. 4
Gr. 5

3 (4%)
35 (47%)

37 (49%)
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Tabelle 3

LT-Platzierungsversuche

erste Studienhilfte (n=37)

Combitubus nach erfolgloser

Intubation

1 Versuch 25 (67,6%)
2 Versuche S (13,5%)
Nicht moglich 7 (18,9%)
zweite Studienhilfte (n=38)
1 Versuch 32 (84,2%)
2 Versuche 3 (7,9%)
Nicht moglich 3 (7,9%)
p>0,05
LT-Erfahrung des RA (bisherige Anwendungen)
erste Studienhilfte (n=37)
0-1 Mal 25 (67,6%)
2-5 Mal 11 (29,7%)
> 5 Mal 1 (2,7%)
Zweite Studienhilfte (n=38)
0-1 Mal 18 (47,4%)
2-5 Mal 16 (42,1%)
>5 Mal 4 (10,5%)
p>0,05
Atemwegssicherung nach LT-Miferfolg
Intubation durch RA 1/11
Intubation durch NA 7/11
Larynxmaske nach erfolgloser 2 /11
Intubation 1/11

Komplikationen unter LT (Aspiration, Verletzung)

1/75 (1,3%)

Positive Bewertung des LT durch RA (,,Noten 1-3%)
(30mal 1,21 mal2,10x3,6x4,6x5,2x6)

61 (81,3%)
02,2
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Tabelle 4

Alter (Jahre) Mittelwert = SD (Range) 70,11+ 13,0
(36-93J.)
Geschlechterverteilung (ménnlich : weiblich) 52:23
Korperstatur
schlank 10 (13,3%)
normalgewichtig 29 (38,7%)
tibergewichtig 36 (48 %)
Korpergrofle
- 155-180 cm 50 (67,6 %)
-> 180 cm 24 (32,4%)

Defibrillierbarer Initialrhythmus VI/VF

23 (31,1%)

'Vermutlich kardiale Ursache des Kreislaufstillstandes

61 (82,4%)

Wiederherstellung eines Spontankreislauf

41 (54,7%)

Klinikaufnahme mit Spontankreislauf

36 (48 %)
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Abbildung 1: Anwendung des LT wihrend einer Reanimationssimulation im
Rahmen der Zertifizierung

Abbildung 2: Neues Szenario nach Positionswechsel
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Abbildung 3: ACLS-Algorithmus des ERC 2005 (Nolan et al)
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Abbildung 4: Notkompetenz-Algorithmus 2005 des Rettungsdienstes im Rhein-
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Abbildung 5: Larynxtubus (Quelle: VBM)

Abbildung 6: Graphische Darstellung Lage des Larynxtubus in situ (hier LTS),
erkennbar der pharyngeale und 6sophageale Cuff (Quelle: VBM)
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JUH RV Mittlarer Nisderrhein

Lukaskrankenhaus
Johanna — Elienne Krankenhaus
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1.1.

1:2,

1.3.

1.4.

Fragebogen zur praklinischen Atemwegssicherung (Larynxtubus)
Notkompetenz-System Neuss 2006

Bitte bei jeder praklinischen Benutzung des Larynxtubus (LT) ausfallen und an das Rettungsdienst-
protokoll anheften. Fragebogen gehen bitte mit Protokoll an den verantwortlichen LRA, der das
Notkompsetenz-System vor Ort betreut.

1. Einsatztechnische Daten:

Welches Rettungsmittel wurde primar entsendet
(Bitte ankreuzen)

KTW o Fl:QN NAW r\,IE’F

Welches Rettungsmittel flihrt Atemwegssicherung aus
(Bitte ankreuzen)

KTW FE/‘EW NAW NEF

Besatzungsstirke des Rettungsmittels
(welches Atemwegssicherung ausflhrt; bitte Anzahl angeben, z.B. (2) RettAss und (1)Praktikant)

() RettSan ( ) RettAss ( {) Praktikant( ) Arzt

Alarmierung:
(Bitte ankreuzen)

Normal Alarm mitj@arzt

Notarzt-Nachforderung:

(Bitte ankreuzen)

Ja Nein primar miﬁ%otarzt alarmiert

2. Notfallmedizinische Daten:

2.1. Alter des Patienten (in Jahren): ".?_1 "‘\;;u\;{
2.2. Geschlecht des Patienten:
(Bitta ankreuzen)
Weiblich Mé/f‘mim
2.3. Ernahrungszustand:
(Bitte ankreuzen)
schlank normal Ube;ﬁgivimﬁg
24. GroBe des Patienten:
(Bitte ankreuzen)
155 180cm groBer als 180cm
" 25. BewuBtssin (initial):
(Bltte ankreuzen) )
wach somnolent bewlis€tios
[Fratallt T Ganmitfirdnanahan T _Anderungsstatus Goltig ab: Galtig bls Selle
Version 2.0 01.01.2008 ungdig Vo‘n 7

Abbildung 7: Original-Fragebogen (Seite 1)
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haus
Ellenne Krankenhaus

sederrhein

Fragebogen zur Notk t B
praklinischen Anwendung FI: _ompKer e'nzsxs o
A by ® ein - Kreis - Neuss

26.

27.

28.

2.9,

4.1.

4.2,

2.10.

2412.

2.13.

2.14.

Atmung (initial):
(Bitte ankreuzen)

Spontanatmung Schnappatmung Atem}ﬁlfstand

Kreislauf (initial):

(Bilte ankreuzen)

vorhanden  Schock nicht )ke\r/handen

Kreislaufstillstand:
(Bitte ankreuzen)

primar K%auisn’ilstand im Verlauf Kreislaufstillstand

EKG-Rhythmus bei Kreislaufstillstand:

(Bitte ankreuzen)

Kammerflimmemv/pulslose VT Asyst/L\H’é/ PEA
Vi

CPR durch Ersthelfer:

(Bltte ankreuzen)

Ja %n
ROSC (Riickkehr spontaner Kreislauffunktion) unter CPR:

(Bltte ankreuzen)

B-é Nein

Einlieferung ins Krankenhaus:
(Bltte ankreuzen)

lﬁ Nein mit g,eislauf ohne Kreislauf
L \

Wie lange wurde reanimiert (insgesamt):
(Bitte ankreuzen)

< 5min 5-10min 11-15min > 15min > ?pn’ﬁin

Ursache des Kreislaufstillstandes:
(Bltte ankreuzen)

vermutlich kardial traumeﬁ{ch / andera (Intoxikation, Suizid, etc.)

3. Fragen zur Atemwegssicherung:

Masken-Beutel-Beatmung:
(Bltte ankreuzen)

m@)@oh Iei'g'lt schwierig  nicht méglich
Vorbereitung des Larynxtubus (LT):

(Bitte ankreuzen)

Ie}ght kompliziert

Erstelit Gepraffirelgegeben | Anderungsstatus Galtig ab: GOltig bis: Selle

SRR i Version 2.0 01.01.2008 ungditig o

[ LYV ENMn. £u.us.vo

Abbildung 8: Original-Fragebogen (Seite 2)
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4.3.

44.

4.5,

Welcher LT wurde primar gewahlt (GréBe):

(Bitte ankreuzen)

LT Nr4 LD'%&S

Welcher LT war letztlich platziert worden:
(Bitte ankreuzen)

LT Nr.4 LT\NrS

Platzierung des LT:

(Bitle ankreuzen)

lei¢ht schwierig nicht méglich

warum nicht méglich (bitte kurze Begriindung):

" Lrvmini. avive.vy

4.6. Erfolgreiche Platzierung im:
(Bitte ankreuzen)
1 A\b{r’such 2.Versuch  3.Versuch  nicht méglich
4.7. Nachjustierung fiir LT-Ventilation nétig:
(Bitte ankreuzen)
Ja Né\i
4.8. Nachblockung fiir effektive LT-Ventilation nétig:
(Bitte ankreuzen)
Ja Nfgin
4.9. Effektive Ventilation mit LT méglich (beidseitige Thoraxexkusionen):
(Bltte ankreuzen)
';f Nein
4.10. Gab es Leckagen unter LT-Beatmung:
(Bltte ankreuzen)
Ja Wn
4.11. War die Beatmung mit dem LT unter fortlaufender CPR maglich:
(Bitte ankreuzen, her 2 Antworten ndtig)
Ma  Nein CPR im 30:2-Modus CPR iyfichron
412, Hét der Patient unter LT-Beatmung aspiriert/erbrochen:
(Bltte ankreuzen)
Ja N}m Patient hatte vor der Platzierung erbrochen/aspiriert
FEwran T s narahan | Anderungssiaius Gallg ab: GOgbls Selle
R Version 2.0 01.01.2008 ungaitg e

Abbildung 9: Original-Fragebogen (Seite 3)
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4.13. Was machte der Notarzt:

(Bltte ankreuzen)

Larynxmaske Kombitubus
Masken-Beutel-Beatmung  Koniotomie

4.14. Wann hat der Notarzt umintubiert:
(Bitte ankreuzen)

im Krankenhaus

(Bitte ankreuzen)

/0,<'!mal 2-5mal > Smal

(Bitte ankreuzen)

5. Gesamtnote ,Larynxtubus* (schuinotenprirzip):
(Bitte ankreuzen)

1 2 3 - 5 6

\
X

6. Anmerkungen zum Larynxtubus/zur CPR:

0-1mal ijal > 5mal > 10mal

N . sial) ol
et Lo dle 4 At d. oy

LT b)ﬁzsan Endotracheals Intubation

Sofort im Verlauf der CPR nach ROSC

4.15. Wie oft hast Du den LT bisher am Patienten benutzt:

4.16. W';e oft hast Du bisher préklinisch endotracheal intubiert:

N Eo 0 & Lt Vs Yoy Qose e,
" g m— =gy ~ 9] T —— e
Srade e Ao~ [ | Y b Eowgy (ncliandf iU ¥4 ) to Ceerds
f Nt ndle ad aodpa nies
Vielen Dank
Das Naussar NoKo-Taam
[ Erstelll | Geortift/relceceben Anderungsslatus Galtig ab: Galtig bis: Selle
4
[Wamn 200306 | Warn 5. Datum Version 2.0 01.01.2008 ungatig o &

Abbildung 10: Original-Fragebogen (Seite 4)
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