Originalien

Anaesthesist 2019 - 68:30-38
https://doi.org/10.1007/s00101-018-0511-9
Eingegangen: 29. April 2018

Uberarbeitet: 26. August 2018
Angenommen: 21. Oktober 2018

Online publiziert: 16. November 2018

© Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2018

@ CrossMark

Sicherheitsstrategien der zivilen
Luftfahrt sind weit entwickelt, da
sie systematisch und kontinuier-
lich in die Ausbildung und tagliche
Routine integriert wurden. Das
Risiko, als Flugpassagier zu verun-
gliicken, liegt derzeit bei 1:52 Mio.
und ist 10.000-mal geringer als fiir
einen gesunden Patienten, wih-
rend einer Allgemeinanasthesie zu
versterben [15, 20]. Hauptursache
der anasthesiebedingten Mortalitat
ist die Hypoxie bei fehlgeschlagener
Atemwegssicherung. In der hier vor-
gestellten Untersuchung zeigen die
Autoren einen Weg, die Andsthesie-
einleitung so zu strukturieren, dass
sicherheitsrelevante MaBnahmen
aus der zivilen Luftfahrt integriert
sind, quasi die Cockpit-Strategie

in den anasthesiologischen Alltag
iiberfiihrt wird.

Hintergrund

In seltenen Fillen ist die Atemwegssiche-
rung durch eine Notkoniotomie alterna-
tivlos, um eine hypoxische Schadigung
des Patienten abzuwenden. Diese Situa-
tion muss in einem engen Zeitfenster er-
kannt und gelost werden. In der zivilen
Luftfahrt sind dem Team auch fiir seltene
Notfallsituationen systematisch geschul-
te Strategien bekannt. Schon seit Lin-
gerem wird versucht, ,Crew-resource-
management“(CRM)-Elemente aus dem
Flugzeug-Cockpit in die Andsthesiologie
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zu iibertragen. Checklisten sind bereits
in perioperative Abldufe integriert, um
die Patientensicherheit zu verbessern [2,
12, 23]. Die im Cockpit angewandten
Strategien bestehen allerdings aus einer
Vielzahl von Einzelelementen, wie bei-
spielsweise geschlossener Kommunika-
tion, Vier-Augen-Prinzip, sequenziellem
Arbeiten oder einer eindeutigen Aufga-
benverteilungim Team [8]. Das wichtigs-
te Element im Rahmen eines Notfalls im
Cockpit ist die ,,canned decision“ (CD;
engl. ,can“: Dose; ,canned®: gebrauchs-
fertig in der Dose befindlich). Unter ei-
ner CD verstehen Piloten vorgefertigte,
auf Messwerten und Zahlen basierende
alternative Prozesse, wie beispielsweise
das Durchstarten einer Maschine, wenn
die Landebahn fiir einen Bremsvorgang
zu kurz ist [14]. Durch Anwendung von
CD werden einerseits Entscheidungspro-
zesse und damit verbundene Mafinah-
men schneller durchgefiihrt, da keine
Losungsmoglichkeiten diskutiert werden
miissen. Andererseits werden Entschei-
dungen auf dem Boden eines definier-
ten Messwerts getroffen. Beides reduziert
den Stress und die damit verbundenen
Fehlentscheidungen oder Fixierungsfeh-
ler. Der Einsatz einer CD setzt voraus,
dass die durchgefithrten Prozesse vor-
her in kleinstmégliche Prozessbestantei-
le zerlegt worden sind und eindeutige
Zahlenwerte festgelegt wurden, die eine
CD auslésen. Die CD wird in Simulati-
onsszenarien (,,check flight simulations*)
detailliert und repetitiv eingetibt.

Klinikintern wurde eine strukturier-
te Routineandsthesieeinleitung mit Ele-
menten des CRM der zivilen Luftfahrt,
im Weiteren als ,,Cockpit-Strategie“ be-
zeichnet, entwickelt. Fiir die Notfallsi-
tuation ,cannot intubate — cannot oxy-
genate (CICO) wurden CD definiertund
in den Atemwegsalgorithmus integriert.
Dafir wurden zunichst unkomplizier-
te Anisthesieeinleitungen am Simulator
aufgezeichnetundinkleinste Prozesse di-
chotom zerlegt, bevor die Cockpit-Strate-
gie implementiert und 6 Monate geschult
wurde. Danach erfolgte eine Analyse der
Prozesskonformitdt am Simulator. Seit
2010 fanden regelmiflige interdiszipli-
nidre und interprofessionelle Workshops
zur Schulung der Cockpit-Strategie und
zur Vorgehensweise bei CICO-Situatio-
nen statt.

In der vorliegenden Arbeit soll un-
tersucht werden, welchen Einfluss die
Cockpit-Strategie auf die Prozessqua-
litdit unkomplizierter Anisthesieeinlei-
tungen hat (prospektiv-experimentelles
Studiendesign). Auflerdem wird die Er-
gebnisqualitit dieser Mafinahmen am
klinischen Beispiel von CICO-Situatio-
nen mit Notkoniotomie bei unerwartet
schwierigem Atemweg zwischen 2010
und 2016 evaluiert (retrospektives De-
sign). Dabei soll neben dem Patienten-
Outcome insbesondere beurteilt werden,
ob die Teams konform zum Algorithmus
handelten und die CD beachteten.
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Tab. 1
CRM-Werkzeug

Vor Beginn der Einleitung

Standardisierung
Checklisten
Briefing

Situation awareness
Einleitungsphase

Arbeitsplatzbeschreibung
Pilot-flying/Pilot-not-flying

Teamkommunikation

Geschlossene Kommunikation
(Read-back/hear-back)

Sterile cockpit principle
Vier-Augen-Prinzip

Sequenzielles Arbeiten

Notfallchecklisten
Canned decision

,Crew-resource-management”(CRM)-basierte Teamkommunikation

Beispiel

Z.B. Standard ITN Erw., Standard RSI Erw.
Z.B. WHO-Safety-Checklist, DGAI-Gerédtecheckliste

Vorbereitungen und Uberpriifungen vollsténdig, indivi-
duelle Besonderheiten des Pat.im Team kommuniziert,
weiteres Vorgehen kommuniziert

Konzentration auf Einleitung

Andsthesist

Praoxygenierung

Anordnen der Medikamentengaben

Manuelle Beatmung

Endotracheale Intubation

Andsthesiepflege

Besttigt FetO2> 0,9 als Voraussetzung zum Induktionsbe-
ginn

Bestatigt etCO2= 10mmHg

Meldet Sp02 < 90 % bzw. < 80 %

Gibt Medikamente nach Ansage durch den Andsthesisten
Uberpriift Tubuslage mittels Auskultation und Ansage
etCO2= 10mmHg

Medikamentengabebeispiel:,Gib 10 ug Sufentanil” -
,10 g Sufentanil” - ,10 ug Sufentanil sind richtig” - Ap-
plikation — 10 ug Sufentanil sind gegeben” - ,Das ist
verstanden”

Keine Kommunikation ohne Bezug zur Einleitung
Fet02> 0,9 und etCO, > 10 mm Hg werden durch beide
Teammitglieder bestatigt

Beginn einer Handlung erst, wenn die vorhergehende
abgeschlossen ist und dieses im Team kommuniziert
wurde

Atemwegsnotfallalgorithmus

etCO2<

10 mm Hg und S0, < 80 %

Beginn Notfallkoniotomie, wenn beide Kriterien erfiillt

ITN Intubationsnarkose, RS/ ,rapid sequence induction’, WHO World Health Organization,
DGAI Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Fe:O> endexspiratori-
sche Sauerstofffraktion, :CO2 endexspiratorischer Kohlendioxidgehalt, SpO2 pulsoxymetrische

Sauerstoffsdttigung

Methoden

Das Katholische Klinikum Bochum ist
Universitdtsklinikum der Ruhr-Univer-

Fir die Studie liegen positive Ethikvoten
der Ethikkommission der Ruhr-Univer-
sitdt Bochum vor (Registrier-Nr. 5080-
14 und 5292-15). Jeder Teilnehmer der
prospektiv-experimentellen Studie wur-
de ausfiihrlich aufgekldrt und stimmte
schriftlich zu. Die Mitarbeitervertretung
des Klinikums stimmte den Videoauf-
zeichnungen wihrend der simulierten
Narkoseeinleitungen zu. Den ethischen
Standards der Deklaration von Helsinki
wurde entsprochen.

sitdit Bochum mit einem hohen Anteil an
Arzten in Weiterbildung. Das fachliche
Spektrum umfasst u.a. die HNO-Klinik
sowie die Gynikologie und Geburtshilfe.

Prozessanalyse von simulierten
Anasthesieeinleitungen

Freiwillig teilnehmende und per Los zu-
sammengestellte Anésthesieteams fithr-
ten 27 Narkoseeinleitungen am Resus-
ci Anne Simulator™ (Fa. Laerdal Medi-
cal AS, Stavanger, Norwegen) durch. Die

audiovisuelle Aufzeichnung der Szenari-

en begann mit dem ersten Arzt-Patient-

Kontakt und endete mit der Verifizie-

rung der endotrachealen Tubuslage. Zur

Bestimmung der Prozessqualitit wurde

anhand folgender Kriterien ein Auswer-

teformular erstellt:
Der Prozessbestandteil

== muss nach gangiger Fachliteratur Be-
standteil einer Andsthesieeinleitung
sein,

== muss Qualititsmanagementkriterien
(QM-Kriterien) erfiillen (relevant,
unmissverstdndlich, messbar, beein-
flussbar, erreichbar),

== muss einen sicherheitsrelevanten
Aspekt aufweisen,

== muss nach dichotomen Kriterien (ja/
nein) codiert werden kénnen,

== muss durch audiovisuelle Aufzeich-
nungen einer Auswertung zuganglich
sein.

Das Auswerteformular umfasste 44 Items
(8 Abb. 1). Die Analyse der audiovisuel-
len Aufnahmen erfolgte durch ein wis-
senschaftliches Team ohne Verbindung
zur Klinik fiir Anésthesiologie.

Die Einleitung wurde in 3 Phasen un-
terteilt (Checkphase 20 Items, Medika-
mentenphase 15 Items, Intubationsphase
9 Items). Ein erfiilltes Item entsprach ei-
nem Punkt, und die Summe aller Punk-
te entsprach einer numerischen Prozess-
qualitét, sodass ein Vergleich vor und
nach Etablierung der Cockpit-Strategie
moglich war. Die Dauer der 3 Phasen
wurde erfasst.

Cockpit-Strategie

Nach umfangreichen Diskussionen mit
erfahrenen Flugkapitinen wurden fol-
gende CRM-Elemente in die Anisthe-

sieeinleitung integriert (@ Tab. 1):

1. Einsatz einer Checkliste vor Beginn
der Einleitung,

2. Teamabsprache mit Berticksichti-
gung individueller Besonderheiten
des Patienten (,,briefing“),

3. Konzentration auf die Einleitung
(,situation awareness®),

4. eindeutige Aufgabenverteilung,

Arbeitsplatzbeschreibung (Arzt:
»pilot flying®, Pflegekraft: ,,pilot not-
flying/copilot®),
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Zusammenfassung

Hintergrund. Sicherheitsstrategien in der
zivilen Luftfahrt sind weit entwickelt. Die
Autoren stellen eine Moglichkeit vor, Andsthe-
sieeinleitungen so zu strukturieren, dass sie
mehrere Elemente einer ,Cockpit-Strategie”
enthalten. Ziel ist es, die anasthesiebedingte
Mortalitat im Rahmen des unerwartet
schwierigen Atemwegs durch frithzeitiges
Erkennen und Ldsen der Situation ,cannot
intubate - cannot oxygenate” (CICO) zu
senken.

Methode. Nach Zustimmung der zustandigen
Ethikkommission wurde eine Pilotstudie zur
Analyse der Prozessablaufe unkomplizierter
Anésthesieeinleitungenam Simulator anhand
audiovisueller Aufzeichnungen durchgefiihrt.
Eine Auswerteliste mit 44 Items, die nach gén-
giger Lehrmeinung wéhrend einer Einleitung
zu beachten sind, einer Videoanalyse zugéngig
und dichotom auswertbar sind, wurde zur
Analyse der Prozessqualitat erstellt. Die
Andsthesieeinleitung wurde durch mehrere

,Crew-resource-management”-Elemente
erganzt (,Cockpit-Strategie”). Zwei ,canned
decisions” (CD; CD 1: etCO,< 10 mm Hg,

CD 2: 5,02 < 80 %) signalisieren den Notfall
Junerwartet schwieriger Atemweg” bzw.
,CICO und Notkoniotomie”. Das Konzept
wurde repetitiv geschult und in den
Klinikalltag tiberfiihrt. Eine Kontrolle der
Prozessqualitat erfolgte nach 6 Monaten in
entsprechenden Simulationsszenarien. Um
zu Uberprifen, ob die Cockpit-Strategie mit
den CD zur Lésung von CICO-Situationen
beitragen kann, wurden retrospektiv alle
Notkoniotomien bei unerwartet schwierigem
Atemweg zwischen 2010 und 2016 in der
eigenen Klinik ausgewertet.

Ergebnisse. Durch die Cockpit-Strategie
konnte die Prozessqualitat wahrend der si-
mulierten Andsthesieeinleitungen signifikant
gesteigert werden (78 % vs. 36 % erfiillte
Items), wéhrend sich die Dauer der Einleitung
um 36 % verkiirzte. In dem anschlieBenden

6-jahrigen Untersuchungszeitraum traten 7
CICO-Situationen mit Notkoniotomie auf. Es
kam zu keiner hypoxischen oder sonstigen
Schédigung der Patienten. Alle Teams
handelten konform zum Algorithmus und
beachteten die CD.

Schlussfolgerung. Die Implementierung
einer Cockpit-Strategie in die Andsthesiologie
zur Verbesserung der Patientensicherheit ist
mdglich. Voraussetzung ist die Akzeptanz
der Sicherheitsphilosophie der Luftfahrt in
der Medizin. Zudem miissen eine fundierte
Ausbildung in technischen und nichttechni-
schen Fertigkeiten sowie regelmaRige Team-
Trainings des schwierigen Atemwegs in die
anasthesiologische Weiterbildung integriert
werden.

Schliisselworter

Unerwartet schwieriger Atemweg - Crew
Resource Management - Patientensicherheit -
Notkoniotomie

Transfer of a cockpit strategy to anesthesiology. Clinical example: introduction of canned decisions to
solve cannot intubate cannot oxygenate situations

Abstract

Background. Safety strategies in civil
aviation are well-established. The authors
present a possible structure for induction of
anesthesia, which includes elements of the
so-called cockpit strategy. The objective is to
reduce anesthesia-related mortality caused by
the unexpected difficult airway through early
detection and solution of cannot intubate
cannot oxygenate (CICO) situations.
Methods. After approval by the responsible
ethics committee, a prospective pilot study
was conducted to analyze the process quality
of uncomplicated induction of anesthesia

on a simulator using audiovisual recording.
An evaluation list with 44 items was created,
which met the following requirements:
items were dichotomous, accessible to

an audiovisual evaluation and according

to current scientific consensus should be
considered during induction of anesthesia.
Standard induction of anesthesia was

supplemented by several crew resource
management elements (cockpit strategy).
Two canned decisions (CD, CD 1: end tidal
COy, etCO2< 10mm Hg, CD 2: Sp0O; < 80%)
signaled the emergency of an unexpected
difficult airway and CICO with emergency
coniotomy. This concept was repetitively
trained and transferred to the daily routine.
After 6 months the process quality was re-
evaluated in simulated scenarios. In order
to review whether the effect of the cockpit
strategy with the CD can contribute to solving
the CICO situation, all emergency coniotomies
carried out in this clinic between 2010 and
2016 were retrospectively analyzed.
Results. The cockpit strategy significantly
improved the process quality during the
simulated induction of anesthesia (78%

vs. 36% items fulfilled), while the duration
of induction was reduced by 36%. In the
subsequent 6-year study period, 7 CICO

situations with emergency coniotomy
occurred. All teams performed in accordance
with the algorithm and with respect to the
CDs. No patient suffered from hypoxia or any
other damage.

Conclusion. The transfer and implementation
of a cockpit strategy in anesthesiology for
improvement of patient safety is possible.
The acceptance of the aviation safety strategy
in medicine is a necessary prerequisite.

A profound training in technical and non-
technical skills and regular team training to
solve CICO situations must be an integral part
of advanced training in anesthesiology.

Keywords

Unexpected difficult airway - Crew resource
management - Patient safety - Emergency
coniotomy
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A gefragt worden?

Item

Ist die erfolgte Durchfiihrung des Geratecheck W durch den Arzt dem Team
mitgeteilt worden oder ist (bei der 1. Einleitung des Tages) nach dem Geratecheck

Ja Nein

Ist der Check des i.v.-Zugangs dem Team mitgeteilt worden?

Ist der Patient aufgefordert worden, seinen Vor-und Nachnamen zu nennen?

Ist der Patient aufgefordert worden sein Geburtsdatum zu nennen?

Ist eine Ubereinstimmung von Pat.-Namen und Geburtsdatum mit der Akte und
dem Armband mitgeteilt worden?

Ist der Patient aufgefordert worden, die Art des geplanten Eingriffs zu nennen bzw.
auf die zu operierende Stelle zu zeigen?

Wurde der Pat. nach Vertréglichkeit / besonderen Problemen bei vorherigen
Operationen / Narkosen gefragt?

worden?

Ist der Pat. nach dem Vorhandesein eines gelben Andsthesieausweises gefragt

Blasenkatheter / Medikamente)

Wurden vor Gabe des ersten Medikamentes die geplanten andsthesiologischen
MaBnahmen besprochen (z.B. ITN / Larynxmaske / Arterie / ZVK / Magensonde /

(Nuchternheit)?

Ist der Patient nach dem Zeitpunkt seiner letzten Mahlzeit gefragt worden

Abb. 1 <« Auswertefor-

worden?

Ist der Patient nach bekannten Allergien vor Gabe von Medikamenten gefragt

mular zur Ermittlung der
Prozessqualitat der Anas-

Ist der Patient nach Zahnprothesen und/oder lockeren Zahnen gefragt worden?

thesieeinleitungen. Ge-

Ist der Patient aufgefordert worden, den Mund zu 6ffnen (MOF-Kontrolle)?

ratecheck A bzw. W: Pri-
fung des Narkosegerates

Wurde der Befund tiber die Pupillenweite des Patienten im Team angesprochen?

auf ordnungsgemafen Zu-
stand und Funktionsfahig-

Wurde im Team Uber das Aktenstudium (z.B. Operationseinwilligung,
Anésthesieeinwilligung, EK, Labor) kommuniziert?

keit vor geplantem Betrieb
(Check A) bzw. bei Pati-

Wurde das Bestehen des Anéasthesie-TTO laut mitgeteilt?

entenwechsel (Check W).
i.v.-Zugang intravendser

Ist das Feststellen der Bremse im Team laut mitgeteilt worden?

Zugang, ITN Intubations-
narkose, ZVK zentraler Ve-

Ist die Funktionspriifung des Laryngoskops vor der Medikamentengabe durch den
Anésthesisten sichtbar durchgefiihrt worden oder ist nach dieser gefragt worden?

nenkatheter, MOF Mund-
o6ffnung, EK Erythrozyten-

Ist die Fixierung des Patienten mit einem Bauch-/Beckengurt vor Med.-Gabe
gepriift oder ist danach gefragt worden?

konzentrat, TTO ,team time
out”, FetO2 endexspirato-

Ist die Fixierung des Patienten mit Armgurt oder Armschiene vor Med.-Gabe
gepriift oder ist danach gefragt worden?

rische Sauerstofffraktion,
RS, rapid sequence induc-

5. geschlossene Kommunikation bei
Medikamentenapplikation (,,read
back - hear back®),

6. keine Kommunikation ohne Bezug
zur Einleitung (,sterile cockpit
principle®),

7. Vier-Augen-Prinzip (,cross
checks®),

8. Beginn einer Handlung erst, wenn
die vorhergehende abgeschlossen
ist und dieses kommuniziert wurde
(sequenzielles Arbeiten),

9. Notfallchecklisten (Atemwegsnot-
fallalgorithmus),

10. Einfithrung der CD etCO, < 10mm Hg
und der CD SO, < 90 % bzw. < 80 %.

Nach einem 6-monatigen Schulungszeit-
raum wurden nochmals 27 Anisthesie-
einleitungen am Simulator durchgefiihrt
und die Prozessqualitit mit den Aus-
gangswerten verglichen.

Atemwegsalgorithmus

Der Algorithmus ist in @Abb. 2 dar-
gestellt. Stets erfolgt vor der Induktion
die Prioxygenierung bis F.:O,> 0,9. Vor
Publikation der S1-Leitlinie Atemwegs-
management der DGAI 2015 erfolgte
die Prioxygenierung routinemaflig bis
F.(O2>0,8. Die Schritte der Atemwegs-
sicherung bei unerwartet schwierigem
Atemweg sind leitlinienkonform (Mas-
kenbeatmung, i-gel™-LM als extraglotti-

tion”

sches Instrument, direkte und indirekte
Laryngoskopie) [18]. Ein Hilferuf muss
bei Erkennen einer moglichen Notfall-
situation sofort abgesetzt werden. Auf
die Notfallsituation weist als erste CD
ein einstelliges etCO; hin (,CO:-ne-
gativ®). Erst ein mindestens 3-maliges
etCO,>10mmHg wird als suffiziente
Beatmung gewertet und im Team als
~CO»-positiv® bestitigt. Die CO,-Ansa-
ge erfolgt unabhingig von der Methode
der Atemwegssicherung, ist also bei der
Maskenbeatmung, bei Einsatz der La-
rynxmaske und bei der endotrachealen
Intubation durchzufiihren.

Sind Atemwegssicherung und Beat-
mung trotz Optimierung aller MafSnah-
men nicht méglich, wird der ,, Atemwegs-
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Hat der Andsthesist vor der Praoxygenierung eine Handedesinfektion
durchgefihrt?

Tragt das gesamte Team Handschuhe, sobald die Praoxygenierung beginnt?

Ist vor der Prdoxygenierung tiber den Vitalwert Sattigung im Team kommuniziert
worden?

Ist vor der Prdoxygenierung tiber den Vitalwert Blutdruck im Team kommuniziert
worden?

Ist vor der Prdoxygenierung tiber den Vitalwert Herzfrequenz im Team
kommuniziert worden?

Sind die zu verabreichende Menge und der Wirkstoff des Medikaments
(Analgetikum) angesagt worden?

Sind unmittelbar nach Applikation des Medikaments die verabreichte Menge und
der verabreichte Wirkstoff (Analgetikum) bestatigt worden?

Sind die zu verabreichende Menge und der Wirkstoff des Medikaments
(Hypnotikum) angesagt worden?

Sind unmittelbar nach Applikation des Medikaments die verabreichte Menge und
der verabreichte Wirkstoff (Hypnotikum) bestatigt worden?

Sind die zu verabreichende Menge und der Wirkstoff des Medikaments
(Muskelrelaxans) angesagt worden?

Sind unmittelbar nach Applikation des Medikaments die verabreichte Menge und
der verabreichte Wirkstoff (Muskelrelaxans) bestatigt worden?

Ist vor Gabe des Muskelrelaxans der F_O, / die endtidale Sattigung im Team
angesprochen worden?

Ist der Wirkeintritt des Hypnotikums durch Uberpriifung des Lidreflexes des Pat.
bestatigt worden?

Ist eine manuelle Beatmung mit Gesichtmaske einschlieB8lich Guedel-Tubus durch-
gefiuhrt worden? -> entfallt bei RSI

Ist der Pat. nach Gabe des Musklerelaxans fiir mindestens 90 s weiter manuell
beatmet worden? -> entfallt

36 Ist das Blocken des Tubus innerhalb von 10 s nach Herausziehen des
Laryngoskops dem Team mitgeteilt worden?
37 |Istein Stethoskop innerhalb von bis zu 10 s griffbereit vorhanden?
38 Ist eine Tubuslagekontrolle durch Auskultation durchgefiihrt worden, und ist das
3 Ergebnis laut mitgeteilt worden?
E 39 Ist die Reihenfolge der auskultatorischen Tubuslagekontrolle korrekt durchgefiihrt
% worden? (1. Magen -2. li. Lungenlappen -3. re. Lungenlappen)
g 40 | Wurde ein positiver CO,-RiickstoR laut mitgeteilt?
=) 41 Wurde die Lage des Tubus bezogen auf Zahnreihe oder Mundwinkel laut
g mitgeteilt?
3 42 Ist der Tubus bis Beginn der Fixierung durchgangig am Tubus festgehalten
< worden?
43 Ist entweder eine manuelle oder maschinelle Beatmung spatestens 10 s
nach Fixierung des Tubus erfolgt?
44 Ist ein Tubusschutz (z.B. Guedel-Tubus) nach erfolgter Intubation verwendet
worden?

ein standardisiertes, kommerziell erhalt-

notfall“ durch ein Mitglied des Teams
ausgerufen, wenn etCO, < 10mm Hgund
$p02<90% sind. Anisthesie, OP-Pflege
und Operateure fokussieren sich jetzt auf
die invasive Sicherung des Atemwegs, zu
der es keine Alternative mehr gibt.

Die Notfallkoniotomie wird vor-
bereitet und bei Vorliegen beider CD
(etCO, < 10 mm Hg und SpO, < 80 %) un-
verziiglich begonnen. Ist kein Operateur
anwesend, muss der Andsthesist die Ko-
niotomie durchfithren. Verwendet wird

34 | Der Anaesthesist1-2019

liches Notkoniotomieset (Surgicric II™;
Fa. VBM medical, Sulz, Deutschland).
Der Anisthesist beendet die Notfallsi-
tuation, wenn etCO,>10mmHg und
$;02>90% liegen.

Dieser Algorithmus beschreibt das
Vorgehen bei Standardanisthesieein-
leitungen. Bei Patienten mit vorbeste-
hender schwerer Oxygenierungssto-
rung (S,0.<90% trotz Prioxygenie-
rung) oder Kreislaufstillstand (etCO,<

Abb. 1 « (Fortsetzung)

10 mm Hg) sind individuelle Absprachen
im Team mit adaptierten CD erforder-
lich.

Seit 2010 werden Cockpit-Strategie
und Atemwegsalgorithmus interdiszipli-
ndr und interprofessionell am Simula-
tor geschult, wobei sowohl technische
Skills als auch CRM-Elemente geiibt wer-
den (Pflichtveranstaltung). Teilnehmen-
de sind Arzte der Anisthesiologie, der
HNO-Klinik, OP- und Anisthesie-Pfle-
gekrifte. Das Szenario gilt als bestanden,



Préaoxygenierung, bi
Induktionsmedikation

Intubation nicht moglich

Maskenbeatmung

etCO, < 10mmHg

i-gel™-Larynxmaske
Hilferuf

Videolaryngoskopie

etCO, < 10mmHg
Sp02 < 90%

Atemwegsnotfall deklarieren

«tCO, < T0mmHg
Sp0; < 80%

Notfallkoniotomie

Atemwegsnotfall beenden, wenn
CO, > 10 mmHg und S0, > 90%

Abb. 2 A Atemwegsalgorithmus mit ,canned
decisions”: Ubergang in den Notfallalgorith-
mus bei unerwartet schwierigem Atemweg
im Rahmen einer ,rapid sequence induction”.
Fe:O, endexspiratorische Sauerstofffraktion,
«tCO; endexspiratorischer Kohlendioxidgehalt,
$p02 pulsoxymetrische Sauerstoffsattigung

wenn das Team den Handlungsalgorith-
mus befolgt und den Atemweg innerhalb
von 10 min sichert.

Retrospektive Auswertung aller
Notkoniotomien 2010-2016

Nach Einfithrung des Atemwegsalgorith-
mus wurden im Untersuchungszeitraum

2010-2016 in unserer Klinik 101.777
Allgemeinanisthesien durchgefiihrt. In
die detaillierte retrospektive Auswertung
wurden alle Patienten aus diesem Kollek-
tiv mit CICO-Situation bei unerwartet
schwierigem Atemweg und Notkonioto-
mie eingeschlossen. Untersucht wurde
das Patienten-Outcome (Hypoxie, sons-
tiger Schaden) sowie das Befolgen des
Algorithmus durch die Teams. Bei Pa-
tienten mit prdoperativen Hinweisen
auf eine erwartet schwierige Atemwegs-
sicherung wurde die Vorgehensweise
entsprechend angepasst [18]. Sie sind
daher nicht Teil dieser Auswertung.

Statistik

Die statistische Analyse wurde mit Excel
2007™ (Fa. Microsoft Corp., Redmond,
WA, USA) durchgefiihrt. Die Prozess-
qualitit (Summe positiver Items) der
simulierten Anisthesieeinleitungen vor
und nach Intervention wurde mit dem
Welch-Test, die Dauer der Einleitung mit
Student’s t-Tests berechnet (Signifikanz-
niveau p < 0,05). Fiir die Auswertung der
Videos durch ein unabhingiges Team
ohne Verbindung zur Anisthesie wurde
eine ,Intrarater-Variabilitit von 0,95
Fleiss’ k und Interrater-Variabilitit von
0,87 Fleiss’ k ermittelt.

Ergebnisse

Simulierte Andsthesieeinleitungen

Die simulierten Anisthesieeinleitungen
wurden in 3 Phasen unterteilt: Kon-
trollphase (Item 1-20), Einleitungspha-
se (Item 21-35) und Intubationsphase
(Item 36-44). Von den 27 prdinterven-
tionell durchgefiihrten Anésthesieeinlei-
tungen konnten hinsichtlich der Dauer
alle Videos ausgewertet werden, hinsicht-
lich der Prozessqualitit 25. Die Cockpit-
Strategie verbesserte die Prozessqualitt
signifikant (préinterventionell 36% vs.
postinterventionell 78 % erfiillte Items).
Gleichzeitig verkiirzte sich die Dauer der
Einleitung um 36 % (B Tab. 2).

Retrospektive Auswertung

Im Untersuchungszeitraum traten 7 CI-
CO-Situationen bei unerwartet schwie-

rigem Atemweg mit Notkoniotomie auf.
Vier Patienten mussten im Rahmen ei-
ner Erkrankung notfallmiflig operiert
werden (2-mal HNO, einmal Gefifichi-
rurgie, einmal Geburtshilfe); ein Patient
der Intensivstation musste unverziiglich
intubiert werden. Bei 2 HNO-Patienten
sollten elektive Operationen stattfinden.
Keine Situation lie3 eine Riickwirtsstra-
tegie durch Riickkehr zur Spontanat-
mung zu. Finf Koniotomien wurden
durch Chirurgen durchgefithrt, 2 durch
Anisthesisten. Bei 2 Patienten konnte
mit einer Larynxmaske kurzzeitig suffizi-
ent beatmet werden (etCO,> 10 mm Hg,
$p02>90%), sodass der Notfallalgo-
rithmus unterbrochen und eine fiber-
optische Intubation versucht wurde.
Aufgrund anatomischer Besonderheiten
(Schleimhautodem, verlagerte Glottis)
gelangen die fiberoptischen Intubatio-
nen aber nicht. Es kam zum Verlust
der Beatmungsmoglichkeit mit Entsét-
tigung (beide CD erfiillt), sodass die
Notkoniotomie durchgefithrt wurde.
Kein Patient erlitt eine hypoxische Scha-
digung. Die minimale gemessene S,0,
variierte zwischen 17 und 74 %. Es tra-
ten keine Komplikationen durch die
chirurgische Atemwegssicherung auf.
Der Notfallalgorithmus wurde von al-
len Teams befolgt. Alle nichtinvasiven
Mafinahmen zur Atemwegssicherung
wurden im vorhandenen Zeitfenster vor
der Koniotomie eingesetzt (@ Tab. 3).

Diskussion

Die vorgestellte Arbeit zeigt, dass die
Cockpit-Strategie bei unkomplizierten
simulierten Anisthesieeinleitungen die
Prozessqualitdt unabhidngig vom ein-
gesetzten Team signifikant verbessert.
Als Nebeneffekt der Strukturierung und
Standardisierung wurde die Gesamtdau-
er der Einleitung signifikant verkiirzt.
Damit minimiert sich auch die Zeit bis
zum Erkennen einer Notfallsituation
mittels CD 1 (etCO,<10mmHg) und
CD 2 (5,0,<80%) mit Entscheidung
zur Notkoniotomie, was im Hinblick auf
die drohende Hypoxie (spétestens nach
6-8min Apnoe nach optimaler Praoxy-
genierung) von besonderer Bedeutung
ist [1, 4].
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Tab.2 Ergebnisse der Pilotstudie: Analyse der Prozessqualitét und der Dauer unkomplizierter Andsthesieeinleitungen am Simulator ohne und mit
Cockpit-Strategie

Erfiilite Erfiillte Items mit Sign Dauer ohne CRM Dauer mit CRM Sign.

Items ohne CRM (n=27)[s+SD] (n=27) [s+SD]

CRM (n=25) (n=25) [MW = SD]

[MW = SD]
Kontrollphase 53+22 14,6+2,0 p<0,05 333+322 211+94 0,06
Einleitungsphase 46+2,1 12,1+1,3 p<0,05 248+76 187+ 66 p<0,001
Intubationsphase 60+1,7 7,6+0,7 p<0,05 233+208 122+43 p<0,001
Gesamt 158+5,0 342+25 p<0,05 813£349 519+137 p<0,001

Die retrospektive Auswertung der
CICO-Situationen zeigte, dass sich alle
Beteiligten an den Algorithmus hielten.
Die Koniotomien wurden rechtzeitig
und technisch korrekt durchgefiihrt. Ei-
ne Patientenschidigung wurde nicht be-
obachtet. Die Entscheidungsmoglichkeit
anhand von CD fiihrte zur Handlungs-
sicherheit im Team.

Bislang ist es nicht gelungen, die Pa-
tientensicherheit in der Aniasthesiologie
durch Integration von CRM-Elemen-
ten zu verbessern. Lediglich Checklisten
haben Einzugin denklinischen Alltag ge-
funden, obwohl ein anisthesiologisches
CRM-Training bereits 1992 beschrieben
wurde; dies beschrinkt sich aber bis
heute auf Simulationsszenarien [13, 16,
17]. Ob aus den simulierten Fillen ein
Benefit fiir den Patienten hervorgeht,
ist noch unklar, und das Potenzial der
Cockpit-Strategie bleibt ungenutzt [3,
22]. Gleichzeitig wird die Bedeutung der
Anisthesiologie fiir die perioperative
Patientensicherheit hervorgehoben und
die Rolle des ,,human factor“bei der Ent-
stehung von Fehlern betont [7-9, 24, 25].
Wihrend die Sicherheit von Flugzeug-
passagieren kontinuierlich verbessert
wird, stagniert die anisthesiebedingte
Mortalitit bei Patienten ohne Risiko-
faktoren bei 0,4-0,7/100.000 Patienten,
wobei ca. 90 % der schweren Zwischen-
falle auf Probleme bei der Atemwegssi-
cherung zuriickzufiihren sind [10, 15,
20].

In der zivilen Luftfahrt sind De-
tailkenntnisse der Handlungsabliufe,
Standardisierung durch dichotome Ein-
zelschritte und Kontrolle der Prozess-
qualitdt wesentliche Prinzipien. Abldufe
werden stets mit den gleichen Sicher-
heitschecks durchgefithrt, auch wenn
die Bedingungen optimal sind [21]. Eine
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analoge Vorgehensweise in der klini-
schen Anisthesie ist ungewohnlich und
stofit auf Widerstinde, obwohl die Eta-
blierung der Cockpit-Strategie bei jeder
Einleitung den Teams helfen kann, in
der Notfallsituation kontrolliert zu han-
deln. Friihzeitiges Erkennen und Losung
des Notfalls miissen allerdings repetitiv
geschult werden. Viele anisthesiologisch
Tatige werden eine CICO-Situation wih-
rend ihres Berufslebens nicht erleben,
ebenso wie die meisten Piloten keinen
Ausfall eines Triebwerks erleben. Den-
noch ist es fiir Piloten selbstverstindlich,
Routineprozeduren im Berufsalltag stets
nach Vorschrift abzuarbeiten und auf
Notfallsituationen in repetitiven Simu-
lationstrainings mit Handlungsalgorith-
men und CD vorbereitet zu werden.
Um die Sicherheitsstrategien der zivilen
Luftfahrt in anisthesiologische Prozesse
zu integrieren, muss auch die zugrun-
de liegende Philosophie tibernommen
werden. Das ist eine Herausforderung,
da sich Medizin und Luftfahrt natiirlich
auch unterscheiden.

Die CD sind von uns erstmalig als
fester Bestandteil der routinemifligen
Anisthesieeinleitung eingefiihrt wor-
den. Es handelt sich um Parameter,
die messbar, immer vorhanden, im
Team kommunizierbar und relevant
fur die durchzufithrende Mafinahme
sind. Bleibt der etCO, trotz Optimie-
rungsmafSnahmen <10 mm Hg, wird der
Routineablauf in den Notfallalgorithmus
»unerwartet schwieriger Atemweg" tiber-
fithrt (CD 1). Tritt eine CICO-Situation
auf, ist eine Koniotomie alternativlos,
wenn die 5,02<80% sinkt (CD 2). Die
Festlegung der Schwellenwerte entstand
aus psychologischen Uberlegungen bzw.
aufgrund physiologischer Abldufe. Ein
mindestens zweistelliger Zahlenwert fiir

etCO; ist fiir das Team eine eindeutige
Vorgabe und auch bei Stress auf dem
Display ablesbar. Sinkt die S,0,< 80 %,
ist der steile Abfall der O,-Sittigungs-
kurve erreicht, und es liegt eine kritische
Desaturierung vor. Die Zeit bis zur
schweren Gewebehypoxie ist sehr kurz
und muss fiir die Etablierung des chi-
rurgischen Atemwegs genutzt werden.
Patienten, die bereits vor Einleitung CD 1
und/oder CD 2 erfiillen, bediirfen einer
individuellen Absprache im Team mit
adaptierten CD.

Der Atemwegsalgorithmus und die
CD wurden fiur den Einsatz bei Er-
wachsenen konzipiert. Eine unkritische
Ubertragung in die Kinderanisthesie ist
ohne weitere Studien nicht moglich.

Eine Limitierung der Untersuchung
ist sicherlich das monozentrische, re-
trospektive Design zur Uberpriifung
der Ergebnisqualitit. Allerdings ist eine
randomisierte, prospektive Studie zum
unerwartet schwierigen Atemweg kaum
durchfithrbar. Die Ergebnisqualitit der
beschriebenen Mafinahmen ldsst sich
daher nur durch die Auswertung der
Atemwegsnotfille in der eigenen Kli-
nik und durch einen Literaturvergleich
beurteilen. Die Inzidenz des unerwar-
tet schwierigen Atemwegs mit CICO-
Situation wird mit 0,02-0,2/1000 und
bei HNO-Patienten mit 1,6/1000 ange-
geben [5, 19]. Damit liegt die Inzidenz
in unserem Kollektiv mit 0,07/1000
Patienten im Rahmen der Literatur-
angaben. Unbeabsichtigte Organ- oder
Gewebeverletzungen treten in 0-52%
der Fille auf [11]. Cook et al. berichten
von misslungenen Atemwegssicherun-
gen in 16-63 % der Fille [6]. In den hier
dargestellten Fallen traten keine Kom-
plikationen auf. Die Patienten wurden
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Stationare Krankenhaus-
kosten um fast 4% gestiegen

Die Kosten der stationdren Kranken-
hausversorgung betrugen im Jahr
2017 laut Statistischem Bundesamt
rund 91,3 Milliarden Euro.

Die stationdren Krankenhauskosten belau-
fen sich fiir 2017 um 3,9% mehr als im Jahr
2016 (87,8 Milliarden Euro). Umgerech-
net auf rund 19,4 Millionen Patientinnen
und Patienten, die 2017 vollstationar im
Krankenhaus behandelt wurden, lagen die
stationdren Krankenhauskosten je Fall bei
durchschnittlich 4 695 Euro und damit um
4,4% hoher als im Jahr zuvor (4 497 Euro).

Fallkosten erstmals >5.000 Euro

Die durchschnittlichen stationdren Kosten
je Fall waren in Brandenburg mit 4 235 Eu-
ro am niedrigsten und in Hamburg mit

5 408 Euro am hdchsten. Auch in Baden-
Wiirttemberg, Berlin und Bremen tiber-
steigen die durchschnittlichen Fallkosten
erstmals den Betrag von 5 000 Euro. Re-
gionale Unterschiede sind auch strukturell
bedingt: Sie werden vom Versorgungsan-
gebot sowie von der Art und Schwere der
behandelten Erkrankungen beeinflusst.
Am deutlichsten stiegen die stationdren
Kosten je Fall im Vergleich zum Vorjahr in
Hessen und Rheinland-Pfalz mit jeweils
+5,3%. In Mecklenburg-Vorpommern gab
es mit +2,9% den geringsten Kostenan-
stieg.

Gesamtkosten: 105,7 Milliarden Euro

Zusammen mit den Ausgaben fiir nicht-
stationdre Leistungen (zum Beispiel fiir
Ambulanz, wissenschaftliche Forschung
und Lehre) in Hohe von 14,5 Milliarden
Euro beliefen sich die Gesamtkosten der
Krankenhduser im Jahr 2017 auf 105,7 Mil-
liarden Euro (2016: 101,7 Milliarden Euro).
Sie setzten sich im Wesentlichen aus den
Personalkosten von 63,8 Milliarden Euro
(+4,5% gegeniiber 2016) und den Sach-
kosten von 39,1 Milliarden Euro (+3,1%)
zusammen.

Quelle: Statistisches Bundesamt
(www.destatis.de)
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