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@ CrossMark

Einleitung

Die Atemwegssicherung ist eine zentrale
Maf3nahme in der priahospitalen und in-
nerklinischen Notfallmedizin. Eine Ver-
legung der Atemwege mit konsekutivem
Erliegen der Ventilation hat unvermeid-
lich den Tod des Patienten zur Folge,
wenn diese nicht ausreichend therapiert
wird. Nicht zuletzt deshalb hat sich in-
ternational das ABCDE-Schema durch-
gesetzt, bei dem die Atemwegssicherung
oberste Prioritdt hat [5]. Die Atemwegssi-
cherungbirgtjedochzeitgleich diehochs-
ten Komplikationsraten [67]. Neben dem
klassischen Endotrachealtubus haben in
den letzten Jahren zahlreiche alternative
Methoden zum Atemwegsmanagement
Einzug in die prihospitale Notfallmedi-
zin gehalten. Die Empfehlungen aus na-
tionalen und internationalen Leitlinien
basieren jedoch bisher grofitenteils auf
(tier-)experimentellen Studien oder Stu-
dien am Atemwegsphantom [33, 63, 73,
73]. Neuere Publikationen aus Registern
und Fallserien zeigen, dass das Atem-
wegsmanagement am realen Notfallpa-
tienten weitere Fallstricke und Gefahren
birgt, die nicht allein aus experimentellen
Studien ableitbar sind [4, 62].

Die Registerforschung hat in der
Notfallmedizin in den letzten Jahren
zunehmende Bedeutung erlangt. So
konnten aus deutschen Reanimations-
registern und aus dem TraumaRegister
der Deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie (DGU) mittlerweile mehrere,
wegweisende Studien publiziert werden
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[3, 22, 70, 74]. Auch zum Atemwegsma-
nagement existieren bis dato zahlreiche
Publikationen aus lokalen, nationalen
und internationalen Registern [1, 54].
International bestehen jedoch unter-
schiedliche rettungsdienstliche Syste-
me. Wihrend im amerikanischen und
im asiatischen Raum die prihospitale
Patientenversorgung vorwiegend durch
»paramedics®erfolgt, hatsich in Deutsch-
land ein erginzendes System mit Ret-
tungsdienstfachpersonal und Notérzten
etabliert. Dagegen sind in Notaufnah-
men im angloamerikanischen Raum
primdr Fachdrzte fiir Notfallmedizin
tatig, wahrend in Deutschland vorwie-
gend Anisthesisten, Internisten und
Chirurgen die Erstversorgung in den
Notaufnahmen tibernehmen. Daneben
gibt es moglicherweise — auch aufgrund
der unterschiedlichen Kompetenzen der
im prahospitalen Rettungsdienst be-
teiligten Berufsgruppen - signifikante
Unterschiede in der Vorgehensweise des
erweiterten  Atemwegsmanagements.
Analysen aus Registern sind deshalb
nicht problemlos auf andere Notfallver-
sorgungssysteme extrapolierbar.

In der vorliegenden Arbeit sollen
daher anhand einer systematischen Lite-
raturrecherche die aktuell existierenden
notfallmedizinischen Atemwegsregister
zusammenfassend dargestellt, analysiert
und miteinander verglichen werden.

Methoden

Es erfolgte eine systematische Litera-
turrecherche mittels PubMed unter der
Verwendung folgender Suchstrategien:
(»Airway“ AND ,Emergency“ AND
»Registry“) sowie (,,Prehospital® AND
»Airway“). Alle Suchergebnisse aus den
kompletten Jahren 2007 bis 2017 wurden
beriicksichtigt. Eingeschlossen wurden
ausschliellich Publikationen, die sich
mit der Atemwegssicherung in der Not-
aufnahme oder in der prihospitalen
Notfallmedizin befassen und in deut-
scher oder englischer Sprache verfasst
wurden. Da schwer erkrankte Kinder
hiufig direkt auf eine padiatrische In-
tensivstation aufgenommen werden,
wurden Daten aus pédiatrischen In-
tensivstationen ebenfalls beriicksichtigt,
sofern sich diese mit der notfallméfligen
Atemwegssicherung befassten. Alle Pub-
likationen mit Daten aus einem lokalen
oder regionalen Register sowie aus regis-
terdhnlichen Erfassungen wurden in die
weitere Analyse eingeschlossen. Dariiber
hinaus erfolgte der Einschluss weiterer
Literatur nach hiandischer Suche aus den
Quellenangaben der analysierten Pub-
likationen, sofern die oben genannten
Einschlusskriterien erfiillt waren.
Retrospektive =~ Beobachtungsstudi-
en oder randomisierte Studien und
Editorials wurden in der vorliegenden
Publikation nicht berticksichtigt. Eben-
falls ausgeschlossen wurden samtliche
Publikationen, die sich mit der notfall-
mifligen Atemwegssicherung auflerhalb
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Abb. 1 A PRISMA-Chart der Literaturrecherche

der prihospitalen Notfallmedizin, der
Notaufnahme oder pédiatrischer Inten-
sivstationen beschiftigen.

Alle Publikationen aus den Sucher-
gebnissen wurden zunichst anhand der
Abstracts auf die Ein- und Ausschluss-
kriterien gepriift. Erfiillten die Abstracts
keine Ausschlusskriterien, erfolgte in
der zweiten Stufe eine genauere Priifung
des Volltextes. Passende Publikationen
wurden fiir die spitere Analyse bibliogra-
fisch in einer deskriptiven Excel-Tabelle
(Microsoft Excel 2016®, Microsoft Corp,
Redmond, WA, USA) mit den wesent-
lichen Kenngrofien sowie berichteten
Komplikationsraten erfasst.

Die klinischen Registerdaten wurden
primir aus derjenigen Publikation ent-
nommen, das das grofite Patientenkollek-
tivumfasst. Waren die Daten der entspre-
chenden Originalpublikation nicht voll-

Suchanfrage identifiziert
(01/2007-10/2017)

Publikationen gescreent

Publikationen in primare Datenbank aufgenommen

n=474 Publikationen ausgeschlossen

166 weitere Publikationen erfiillten

» 14 Reviews

Ausschlusskriterien:

» 22 retrospektive Studien

+ 11 Metaanalysen

+ 32 prospektive Studien oder Vergleichsstudien

» 87 andere (Editorials, Leitlinien, Sprache nicht
deutsch oder englisch etc.)

« 21 registerahnliche retrospektive Analysen
- 8 Publikationen innerklinische oder spezifische

+ 76 Publikationen aus etablierten Registern

Publikationen aus Atemwegsregistern eingeschlossen

11 Atemwegsregister identifiziert

stindig zu entnehmen, wurden die tibri-
gen Daten aus der Publikation mit dem
néchst kleineren Datensatz entnommen.
Da es sich um eine systematische Litera-
turrecherche bestehender Daten handel-
te, wurde auf die Einholung eines Ethik-
votums verzichtet.

Ergebnisse

Insgesamt erbrachte die systematische
Literaturrecherche 717 Treffer fiir po-
tenzielle Publikationen. Definierte Aus-
schlusskriterien wiesen 474 Publikatio-
nen bei Sichtung des Abstracts auf. Nach
niherer Analyse des Volltextes wurden
weitere 166 Publikationen ausgeschlos-
sen (@ Abb. 1). In die primére Analyse
konnten 136 Publikationen aufgenom-
men wurden, aus denen 11 Datenbanken
identifiziert werden konnten, die nach

Beurteilung der Autoren die Kriterien fiir
ein etabliertes Atemwegsregister erfiillen.
Den 11 identifizierten Atemwegsregis-
tern waren insgesamt 54 Publikationen
zuzuordnen [1, 2,6-12, 14, 16-18, 20, 21,
25-29, 31, 32, 34-39, 41, 43-49, 52-61,
64, 66, 68, 69, 71]. Die Charakteristi-
ka der identifizierten Atemwegsregister,
inklusive Anzahl der teilnehmenden
Institutionen, sowie die geografische
Zuordnung wurden zusammengefasst
(B Tab. 1; @ Abb. 2).

Charakteristika der identifizierten
Register

Bei 9 der 11 identifizierten Atemwegsre-
gister handelt es sich um multizentrische
Erfassungen. In 4 der 11 Atemwegregis-
ter werden multinationale Daten erfasst.
Achtder 11 Register beziehen sich auf das
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Zusammenfassung

Hintergrund. Zahlreiche Publikationen
haben in den letzten Jahren zu einem
evidenzbasierten Atemwegsmanagementin
Rettungsdienst und Notaufnahmen beigetra-
gen. Unklar ist jedoch, welche internationalen
Register aktuell zum Atemwegsmanagement
in der Notfallmedizin existieren, und wie
diese hinsichtlich Einschlusskriterien,
Patientencharakteristika und Definition von
Komplikationen charakterisiert sind.
Methodik. Systematische Literaturrecherche
in PubMed unter Einbeziehung aller Publika-
tionen von 2007 bis 2017. Eingeschlossen
wurden alle Studien aus Atemwegsregistern,
die sich mit dem Atemwegsmanagement

im Rettungsdienst oder in der Notauf-
nahme befassen. Daten aus padiatrischen
Intensivstationen wurden eingeschlossen,
sofern diese die Funktion einer padiatrischen
Notfallversorgung iibernehmen.

Ergebnisse. Insgesamt konnten 11 notfall-
medizinische Register identifiziert werden,

F. F. Girrbach - F. Hilbig - M. Michael - M. Bernhard
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die primar der Erfassung des Atemwegs-
managements dienen. Davon befasst sich
ein internationales Register ausschlieflich
mit dem pédiatrischen Atemwegsmanage-
ment (NEAR4KIDS, National Emergency
Airway Registry for Kids). Die publizierten
Beobachtungszeitraume der Register liegen
bei minimal 15 Monaten und maximal

156 Monaten. Alle Notaufnahmeregister
schlieen Daten von Kindern ein, jedoch
variiert der Anteil an pddiatrischen Patienten
zwischen 0,2 und 10,5 %. Das ANZEDAR
(,Australia and New Zealand Emergency
Department Airway Registry”) stellt derzeit
mit 43 teilnehmenden Institutionen aus 2
Landern das groBte notfallmedizinische
Atemwegsregister dar. Das NEAR Il umfasst
mit 21.374 registrierten Intubationen

liber einen Zeitraum von 10 Jahren die
groBte Anzahl an Notfallinterventionen. Die
RSI(,Rapid Sequence Induction”)-Raten in
den Registern betragen 27,5-100 %. Die

berichteten First-pass-success(FPS)-Raten
liegen zwischen 69 und 89 %, mit einem
variablen Anteil an videolaryngoskopischen
Intubationen zwischen 0 und 73 %.
Schlussfolgerung. Die elf in dieser Studie
identifizierten Atemwegsregister unterschei-
den sich hinsichtlich der Erfassungszeitraume,
Einschlusskriterien, Definition von Komplika-
tionen sowie Einsatz neuerer Methoden des
Atemwegsmanagements teilweise erheblich,
sodass eine Vergleichbarkeit der berichteten
Behandlungsergebnisse und FPS-Raten nur
bedingt gegeben ist. Ein entsprechendes
Atemwegsregister in der Notfallmedizin im
deutschsprachigen Raum sollte etabliert
werden.

Schliisselworter
Atemwegsmanagement - Notfallmedizin -
Notaufnahme - Atemwegsregister - Intubation

Abstract

Background. A myriad of publications have
contributed to an evidence-based approach
to airway management in emergency services
and admissions in recent years; however, it
remains unclear which international registries
on airway management in emergency
medicine currently exist and how they are
characterized concerning inclusion criteria,
patient characteristics and definition of
complications.

Methods. A systematic literature research
was carried out in PubMed with respect to
publications from 2007-2017. All publications
from airway registries collecting data on
prehospital or emergency department

(ED) airway management were included.
Publications from pediatric intensive care
units (PICU) were also included as long as
they were the primary place of pediatric
emergency care.

Results. A total of eleven emergency

airway registries (EAR) were identified

Systematic analysis of airway registries in emergency medicine

that were primarily concerned with airway
management. Furthermore, reported data

on emergency airway management were
extracted from different, national resuscitation
registries. There was only one multinational
EAR which exclusively collects data on
pediatric emergency airway management
(NEAR4KIDS, National Emergency Airway
Registry for Kids). Additionally, all emergency
department airway registries identified
include data on pediatric emergency airway
management to varying degrees (0.2-10.5%).
Published observation periods were also
highly variable with a minimum of 18 months
and a maximum of 156 months. The ANZEDAR
(Australia and New Zealand Emergency Airway
Registry) is currently the largest EAR with data
from 43 participating institutions in 2 different
countries, while the NEAR IIl (National
Emergency Airway Registry) includes data

on 21,374 emergency intubations over a 10-
year period and thus has the largest number

of emergency interventions. Reported rapid
sequence induction (RSI) rates in the registries
are between 27.5% and 100%. First-pass
success rates vary between 69% and 89%,
while the reported use of video laryngoscopy
is 0-73%.

Conclusion. This study identified eleven EARs
that sometimes widely differed concerning
inclusion periods, inclusion criteria, definition
of complications and application of newer
methods of emergency airway management.
Thus, comparability of the reported results
and first-pass success rates is only possible
to a limited extent. The authors therefore
advocate the initiation of an airway registry
in emergency medicine in German-speaking
countries.

Keywords

Airway management - Emergency medicine -
Emergency department - Airway registry -
Intubation
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Tab.1 Basischarakteristika der einzelnen Register

Register Ort Teilnehmende Berichtete Anzahl
Institutionen (n)  Pat. gesamt

Notauf- ANZEDAR Australien, Neusee- 43 3710
nahme land

KEAMR Stidkorea 13 10.942

JEANI+11 Japan 15 10.927

EDIR Edinburgh (UK) 1 3988

NEARII USA, Kanada, Singa- 31 8937

pur
NEAR Il USA, Kanada, Aus- 13 17.583
tralien

Royal North Shore Sydney (AUS) 2 655

Emergency Airway

Registry

JTucson-Register” Tucson (USA) 1 2677
Prahospital  NEARVI USA 1 260

Flying Doctor Emer-  Queensland (AUS) 7 76

gency Airway Regis-

try
PICU NEAR4KIDS USA, Kanada, Singa- 36 11.220

pur, Japan, Neusee-

land

GroBte Publikation Anz. Publi-
kationen

Alkhouri et al. Emerg Med 1

Australas 2017 [1]

Cho et al. Emerg Med Aus- 6

tralas 2013 [8]

Goto et al. Resuscitation 11

2017 [19]

Kerslake et al. Resuscitation 2

2015 [34]

Walls et al. J Emerg Med 2011 3
[71]

Brown et al. Ann EmergMed 3
2015 [6]

Fogg et al. Emerg Med Aus- 3
tralas 2016 [14]

Sakles et al. Acad EmergMed 7
2015[55]

Tollefsen et al. Pediatr Emerg 1
Care 2013 [68]

Le Cong Emerg Med J 2012 1
[38]

Grunwell et al. Pediatr Crit 17
Care 2017 [25]

ANZEDAR Australia and New Zealand Emergency Department Airway Registry, KEAMR Korean Emergency Airway Management Registry, JEAN Japanese
Emergency Airway Network, EDIR Emergency Department Intubation Registry, NEAR National Emergency Airway Registry, NEAR4KIDS National Emergency

Airway Registry for Kids

Atemwegsmanagement in der Notauf-
nahme. Das Australian and New Zealand
Emergency Department Airway Regis-
try (ANZEDAR) umfasst mit derzeit 43
teilnehmenden Institutionen unter den
Notaufnahmeregistern die meisten Kli-
niken [1]. Das National Emergency Air-
way Registry III (NEAR III) mit Daten
aus Nordamerika, Kanada und Austra-
lien umfasst mit ca. 21.500 registrierten
Patienten den derzeit grofiten Datensatz
[6].

Zwei der 11 Register analysieren
ausschliellich Daten zum prihospita-
len Atemwegsmanagement. Die Daten
entstammen bei dem Flying Doctor
Emergency Airway Registry und dem
NEAR VI jeweils der australischen bzw.
nordamerikanischen Luftrettung [38,
68]. Im australischen Atemwegsregister
erfolgt die Atemwegssicherung durch
Arzte, wihrend beim NEAR VI die
Atemwegssicherung ,flight paramedics
and nurses® obliegt.

Eine systematische Erfassung des pa-
diatrischen Atemwegsmanagements er-
folgt seit Januar 2007 im NEAR4KIDS
(»National Emergency Airway Registry
for Kids“) [25]. Dieses multizentrische,
internationale Register umfasst 36 teil-
nehmende Institutionen aus den USA,
Kanada, Singapur, Japan und Neusee-
land. Die grofite Publikation analysiert
Daten von insgesamt 11.220 Atemwegs-
interventionen [25].

Relevante Kenngroflen der Intubati-
onspraxis sowie Informationen zu den
in den Registern erfassten Patientenko-
horten sind in @ Tab. 2 zusammengefasst.
Bei 8 der 11 Register erfolgt eine Atem-
wegssicherung primir durch Arzte. Der
berichtete Anteil an Intubationen, bei de-
nen eine Muskelrelaxierung erfolgt, vari-
iert in den einzelnen Registern zwischen
28% (JEAN I/11, ,,Japan Emergency Air-
way Network™) [19] und 99 % (NEAR VI)
[68]. Die beschriebenen ,,First-pass-suc-
cess“(FPS)-Raten variieren ebenfalls zwi-
schen 69 % (JEAN I/II) und 89 % (Royal

North Shore Emergency Airway Regis-
try) [14, 15]. Eine hohe Variabilitit zeigt
sich auch in der Rate an ,,rapid sequence
inductions® (RSI): Wihrend fiir das Roy-
al North Shore Register eine RSI-Rate
von 100 % berichtet wird [14, 15], zeigt
sich diese in den asiatischen Registern
KEAMR (,Korean Emergency Airway
Management Registry“) und JEAN I/II
mit 25-27 % am niedrigsten [8, 19]. Er-
hebliche Unterschiede bestehen aufler-
dem bei den betrachteten Patientenkol-
lektiven: Wahrend der Anteil an Trauma-
patienten im prahospitalen NEAR VI mit
66 % hoch ist [68], betréigt dieser Anteil
im pédiatrischen NEAR4KIDS lediglich
2% ([25]; @ Tab. 2).

Zusammenfassend stellt @ Abb. 3 die
publizierten ~ Beobachtungszeitrdume
dar. Die Beobachtungszeitraume variie-
ren von minimal 18 Monaten im ,,Royal
North Shore Emergency Airway Regis-
try [15] bis zu maximal 156 Monaten
im Emergency Department Intubation
Registry (EDIR) ([34]. Chronologisch
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ANZEDAR

Abb. 2 A Geografische Verteilung der identifizierten Atemwegsregister. Blinder Fleck Deutschland.
(Weltkarte von: Pingebat/Getty Images/iStock, modif.)
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besteht ebenfalls eine Staffelung der Be-
obachtungszeitrdume; so wurde die Da-
tenerfassung im NEAR II bereits im Juni
2002 mit Start des NEAR III abgeschlos-
sen, wihrend das jiingste ANZEDAR im
Juli 2013 initiiert wurde.

Definition der erhobenen
Komplikationen

Die Definitionen der einzelnen Register
zu den erhobenen Komplikationen sind
zusammenfassend in @ Tab. 3 aufgefiihrt.

Es wurden unterschiedliche Defini-
tionen eines ,attempt“ zur Atemwegs-
sicherung in den verschiedenen Regis-
tern identifiziert: Funf der 11 Register
definieren einen Versuch der Atemwegs-
sicherung, wenn der Laryngoskopspatel
die Lippen bzw. Zihne passiert hat. Im
Tucson-Register sowie im NEAR4KIDS
ist ein Versuch durch Insertion des La-
ryngoskops in den Oropharynx definiert.
Keine genaue Definition findet sich hin-
gegen im EDIR und in den NEAR.

Auch die Grenzwerte fiir eine Desa-
turation unter endotrachealer Intubation
sind in einzelnen Registern unterschied-
lich definiert. Wihrend das ANZEDAR
und das Royal North Shore Register ei-
ne Desaturation generell als eine puls-
oxymetrisch gemessene Sittigung <93 %
definieren, wird im schottischen EDIR le-
diglich eine Sattigung <90 % registriert,
wenn diese nicht vorbestanden hat. Das
NEAR4KIDS definiert eine Desaturation
als Abfall der pulsoxymetrisch gemesse-
nen Sittigung <80 %, wenn die arterielle
Sauerstoffsittigung >90 % nach Praoxy-
genierung war.

Eine Hypotonie im Rahmen der Not-
fallnarkose wird in den meisten Registern
unscharf definiert und lediglich dann er-
fasst, wenn eine Volumen- oder Katechol-
amingabe zur Therapie der Hypotonie
notwendig war. Lediglich das JEAN- und
das Tucson-Register legen sich auf einen
festen Grenzwert des systolischer Blut-
drucks <90 mm Hg fest. Dariiber hinaus
existieren variable Altersgrenzwerte fiir
den Einschluss von Kindern (@ Tab. 2).

Diskussion

Die klinische Forschung im Bereich der
prahospitalen und frithen innerklini-



Tab.2 Berichtete Intubationspraxis der einzelnen Register

Notauf-
nahme

Prahospital

PICU

Register Anwender NMB (%)  FPS (%)
ANZEDAR Arzte, ,nurses” 93,2 843
KEAMR Arzte 278 80,1°
JEAN 1+ Arzte 27,5 69
EDIR Arzte 73,5 85
NEAR I Arzte 68,7 81,3
NEAR Il Arzte 84,8° 8s°
Royal North Shore Emer-  Arzte 100 89,1
gency Airway Registry
JTucson-Register” +EM residents” 85,2° kA
NEAR VI ,Flight paramedics, 98,8 78,6
nurses”
Flying Doctor Emergency ~ Arzte kA kA
Airway Registry
NEAR4KIDS Arzte, ,nurse prac- 89,2 64,3

ticioner, respiratory
therapist”

RSI-Rate Trauma (%)
93,2 21,8
27,8° 234
24,1 10,5
73,5 228
68,7 26,1
83,6° 31°
100 kA
85,2° 43,8
98,8 66,2
kA kA
39,7 2,1

VLS (%)  Kinder (%)
53,8 438
kA 2,6°
14,9 3,1
kA 0,2°
kA Ja
9,3° 5,4
73,0 7.5
61,7° 10,5
Nein 100
kA kA
10,5 95,6

ANZEDAR Australia and New Zealand Emergency Department Airway Registry, KEAMR Korean Emergency Airway Management Registry, JEAN Japanese
Emergency Airway Network, EDIR Emergency Department Intubation Registry, NEAR National Emergency Airway Registry, NEAR4KIDS National Emergency
Airway Registry for Kids, NMB Neuromuskuldre Blockade, FPS First Pass Success, RS/ Rapid Sequence Induction, VLS Videolaryngoskopie

kA keine Angabe

‘Choi et al,, Resuscitation 2012 [10]
*Kinder <15 Jahre (NEAR Ill) bzw. 18 Jahre (Tucson-Register) ausgeschlossen
‘Berechnet aus Cho et al, Emerg Med Australas 2013 [8]
‘Kinder <13 Jahre

Tab.3 Definition von Komplikationen

Definition FPS

Laryngoskopspatel passiert die

Notauf-
nahme

Prahospital

PICU

Register
ANZEDAR

KEAMR
JEAN [+

EDIR

Lippen

Laryngoskopspatel passiert die

Zahne

Laryngoskopspatel passiert die

Zdhne

NEARII
NEAR I

Royal North Shore Emergency Air-
way Registry

JTucson-Register”
NEARVI

Flying Doctor Emergency Airway
Registry

NEAR4KIDS

,Single effort to place an airway”
Keine genaue Definition

Laryngoskopspatel passiert die
Lippen

Laryngoskop im Oropharynx

Laryngoskopspatel passiert die
Lippen

kA

Insertion des Laryngoskops

Definition Desaturation

<93 % in allen Fallen

kA

<90% in allen Fallen

<90 %, wenn nicht vorbeste-
hend

kA

kA
<93 % in allen Fallen

Abfall =210 %
kA

kA

<80%, wenn S,02 nach
Praoxygenierung >90 %

Definition Hypotonie

Volumengabe notwendig
kA

<90mmHg

<90 mm Hg, wenn nicht
vorbestehend

kA

Volumengabe notwendig
Volumengabe notwendig

<90 mmHg
kA

kA

Volumen oder Vasopres-
soren notwendig

ANZEDAR Australia and New Zealand Emergency Department Airway Registry, kA keine Angabe, KEAMR Korean Emergency Airway Management
Registry, JEAN Japanese Emergency Airway Network, EDIR Emergency Department Intubation Registry, NEAR National Emergency Airway Registry,
NEAR4KIDS National Emergency Airway Registry for Kids, FPS First Pass Success Rate
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ANZEDAR
KEAMR
JEAN |
JEAN II

EDIR |

NEAR Il
NEAR Il
Royal North Shore

Tucson-Register
NEAR VI

Flying Doctor
NEAR4KIDS

Mar1997 Dez1999 Sep2002

Mai 2005

Feb2008 Nov2010 Aug2013 Mai2016

Abb. 3 A Publizierte Beobachtungszeitrdume der einzelnen Register. ANZEDAR Australia and New
Zealand Emergency Department Airway Registry, KEAMR Korean Emergency Airway Management Re-
gistry, JEAN Japanese Emergency Airway Network, EDIR Emergency Department Intubation Registry,
NEAR National Emergency Airway Registry, NEAR4KIDS National Emergency Airway Registry for Kids

schen Notfallmedizin ist mit erheblichen
Hindernissen verbunden. Interventions-
studien und randomisierte Studien sind
aufgrund hidufig mangelnder Aufkli-
rungsfihigkeit der Patienten und der
zeitkritischen Versorgung von Notfall-
patienten nur schwer durchfithrbar.
Ein Grofteil des notfallmedizinischen
Wissens basiert daher entweder auf
Extrapolation klinischer Daten, auf re-
trospektiven Analysen oder auf Studien
an Atemwegsphantomen [33, 51, 63, 72,
73]. Dariiber hinaus werden kritische
Interventionen und so auch die Atem-
wegssicherung im Rettungsdienst durch
den einzelnen Notarzt nur vergleichs-
weise selten durchgefiihrt [24].

Die Registerforschung hat sich da-
her gerade in der Notfallmedizin als
hochst wertvolles Instrument zur Wei-
terentwicklung des notfallmedizinischen
Wissens erwiesen [23]. Da keine stu-
dienspezifische Intervention erfolgt, ist
keine Aufklarung des Patienten notwen-
dig, die eine evtl. zeitkritische Thera-
pie potenziell verzégern wiirde. Durch
eine multizentrische Erfassung der Re-
gisterdaten ist die Generierung hoher
Fallzahlen mit einem standardisierten
Datensatz moglich [23]. Somit kénnen
auch Komplikationen, die eine niedrige
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Inzidenz haben, sicher identifiziert wer-
den. Randomisierte Studien haben in der
Regel feste Ein- und Ausschlusskriterien
und analysieren daher ein streng defi-
niertes Patientenkollektiv. Diese strenge
Patientenauswahl stimmt jedoch hiufig
nicht mit dem téglich in der Praxis zu
versorgendem Patientenkollektiv iiber-
ein und berticksichtigt dariiber hinaus
in der Regel nicht die grofie Heterogeni-
tat der Anwender beziiglich Ausbildung
und Erfahrung. Registerdaten erfassen
hingegen ein ungefiltertes Patientenkol-
lektiv, das die tédgliche klinische Praxis
ohne Vorselektion bestimmter Gruppen
abbildet. Somit kann eine Aussage iiber
den Effekt oder mogliche Risiken einer
Intervention auch bei einem heterogenen
Patienten- und Anwendergut getroffen
werden.

Neben dem Gewinn klinischer Daten
fir die Forschung sind Register darii-
ber hinaus fiir die teilnehmenden Insti-
tutionen hervorragende Instrumente, die
eigene Versorgungsqualitit mit der an-
derer Standorte zu vergleichen (Bench-
marking) und damit auch ein wertvolles
Instrument der Qualitdtssicherung [23].

In der vorliegenden Arbeit wurde eine
vergleichende Analyse der vorhandenen
Register zum Atemwegsmanagement in

der prihospitalen und frithen innerkli-
nischen Notfallmedizin durchgefiihrt.
Insgesamt konnten in der vorliegenden
systematischen Literaturrecherche letzt-
endlich 11 Atemwegsregister oder re-
gisterdhnliche Erfassungen identifiziert
werden. Dabei fillt auf, dass der Grofiteil
der Atemwegsregister und der daraus
publizierten Daten aus dem angloame-
rikanischen sowie aus dem asiatischen
Raum (Korea, Japan) stammt (@ Tab. 1;
B Abb. 2). Acht der 11 identifizierten
Register beziehen sich auf das Atem-
wegsmanagement in der Notaufnah-
me, wo im Grof3teil der teilnehmenden
Linder der primidre Arztkontakt mit
dem Patienten erfolgt. Zum préhospi-
talen Atemwegsmanagement wurden
jedoch nur 2 Register identifiziert, die
vergleichsweise wenige Patienten einge-
schlossen haben. Lediglich ein Register
existiert zum padiatrischen Atemwegs-
management (NEAR4KIDS), das jedoch
gemessen an der Patientenzahl gleich-
zeitig das bisher grofite Register zum
Atemwegsmanagement darstellt.

Auffillig ist, dass bisher keine Da-
ten aus dem deutschsprachigem Raum
in ein nationales oder internationales
Atemwegsregister eingehen. Im inter-
nationalen Vergleich weist Deutschland
jedoch eine besonders hohe Hetero-
genitit im notfallmedizinischen Atem-
wegsmanagement auf: Insbesondere in
der prihospitalen Notfallmedizin kann
das Atemwegsmanagement situations-
abhingig einerseits sowohl durch nicht-
arztliches als auch durch (not)arztliches
Personal erfolgen, andererseits beste-
hen auch unter dem im Rettungsdienst
tatigen, (not)drztlichen Personal rele-
vante Unterschiede in der Erfahrung
beziiglich des Atemwegsmanagements
beim Notfallpatienten. Dies wirkt sich
hypothetisch auch aufgrund des Vor-
handenseins nationaler Leitlinien auf die
Auswahl des ,device” und der fir die
Narkoseeinleitung bevorzugten Medika-
mente aus [67].

Abgesehen davon unterscheidet sich
der Schwierigkeitsgrad der prihospita-
len deutlich von der innerklinischen In-
tubation. Ungiinstige Umgebungsbedin-
gungen wie eingeschrénkte Lichtverhalt-
nisse, Platzmangel und Larm sowie eine
deutlich geringere Auswahl an alternati-



ven Methoden zum Atemwegsmanage-
ment sind nur einige Punkte, die ei-
ne prihospitale Atemwegssicherung er-
schweren konnen. Daten, die aus inner-
klinischen Registern oder aus Notauf-
nahmen gewonnen wurden, sind daher
nicht uneingeschrénkt auf die prihospi-
tale Notfallmedizin anwendbar. Die Eta-
blierung eines deutschen Atemwegsre-
gisters ist daher aus Sicht der Autoren
zwingend notwendig, um belastbare Da-
ten zum notarztbesetzten Rettungsdienst
zu generieren.

Atemwegsmanagement in der Not-
fallmedizin ist ein komplexer Prozess
und das Behandlungsergebnis der In-
tervention wird folglich von zahlreichen
Faktoren beeinflusst. Neben der Kompe-
tenz des Personals spielen patientenseitig
beeinflusste Faktoren, Komorbidititen,
verfiigbare Medikamente zur Narkose-
einleitung und verfiigbare Hilfsmittel
zum alternativen Atemwegsmanage-
ment eine wichtige Rolle, wenn das
Behandlungsergebnis der endotrachea-
len Intubation anderen Methoden der
Atemwegssicherung  gegeniibergestellt
werden soll. Aufgrund der bedeuten-
den internationalen Unterschiede in
der Kompetenz und der Befugnisse des
Rettungsdienstpersonals (z.B. notarzt-
besetzter Rettungsdienst vs. Paramedic-
System, Anwendung einer neuromus-
kuldren Blockade) sind die publizierten
Studien zum Atemwegsmanagement
nur bedingt miteinander vergleichbar.
Ebenso sind aufgrund der hohen Hete-
rogenitit Metaanalysen schwierig durch-
zufithren. Dies liegt nicht zuletzt daran,
dass nur ein Bruchteil der publizier-
ten Studien zum Atemwegsmanagement
einen hinreichend vollstindigen Da-
tensatz berichtet [13, 40]. Auch in den
oben zitierten Publikationen aus den
genannten Atemwegsregistern waren
selbst essenzielle basisdemografische
Daten nicht immer zu finden.

Die hohe Heterogenitit beim Atem-
wegsmanagement zeigt sich auch nach
Analyse der vorhandenen Atemwegsre-
gister: Wahrend der Anteil an berichteten
Patienten, die Muskelrelaxanzien zur In-
tubation erhielten, im japanischen JEAN-
Register bei lediglich 28 % lag, betrug
diese im australisch-neuseelindischen
ANZEDAR und im Royal North Shore

Register jeweils tiber 90 %. Dies wird u. a.
in der FPS-Rate reflektiert: Im JEAN-
Register ist gleichzeitig die FPS-Rate
mit 69% [19] am niedrigsten, wahrend
das ANZEDAR und das Royal North
Shore Register FPS-Raten von 84-89 %
berichten [1, 6], Letztere gilt derzeit als
Referenzbereich fiir die Intubation in
Notaufnahmen.

Ahnlich heterogen zeigt sich der An-
teil an Intubationen, bei denen die Video-
laryngoskopie eingesetzt wird: Hier
reicht der Anteil von 9% im NEAR III
bis zu 73 % im Royal North Shore Reg-
ister. Zusammenfassend zeichnet sich
ab, dass durch grof3ziigigen Einsatz der
Videolaryngoskopie und einen hohen
Anteil an RSI noch héhere FPS-Raten
erreicht werden konnen, die im Bereich
der 90 %-Marke beim Royal North Shore
Register liegen. Vergleichsweise niedrig
ist die berichtete FPS-Rate im pédiatri-
schen NEAR4KIDS mit 64 % [36]. Dies
ist moglicherweise darin begriindet, dass
das Atemwegsmanagement bei Kindern
in der Regel schwieriger ist. Zukiinftige
Publikationen werden zeigen, ob sich
durch den Einsatz der Videolaryngosko-
pie auch im pédiatrischen Bereich eine
hohere FPS-Rate entwickelt.

Daneben fithren unterschiedliche De-
finitionen von Komplikationen und der
untersuchten Patientenkohorten zu ei-
ner eingeschriankten Datenvergleichbar-
keit. Zu den zentralen Komplikationen
beim prihospitalen Atemwegsmanage-
ment zdhlen dabei die Hypoxie und die
Hypotonie, mit jeweils einer Inzidenz bis
zu 18% [30, 42, 50, 67]. Insbesondere
bei Patienten mit Schddel-Hirn-Trauma
konnen diese Komplikationen bekann-
terweise schwerwiegende Konsequenzen
fir das Behandlungsergebnis haben. In
den 11 aufgefiihrten Registernlieflen sich
in 6 Registern insgesamt 5 verschiedene
Definitionen fiir eine Hypoxie identifi-
zieren. In den 6 verbleibenden Registern
war eine Hypoxie als Komplikation nicht
weiter anhand eines Sittigungswerts de-
finiert. Ahnlich heterogene Definitionen
finden sich fur die Hypotonie: Eine rele-
vante Hypotonie ist in 4 Registern nicht
weiter definiert. In den verbleibenden
6 Registernlassensich 4 verschiedene De-
finitionen identifizieren. Dabeiist die Hy-
potonie meistens iiber eine notwendige

Intervention zu deren Behebung (Volu-
mengabe und/oder Katecholamine) de-
finiert. Dies ist insofern problematisch,
als dass die Grenze des minimal zu tole-
rierenden Blutdruckes je nach Anwender
unterschiedlich ausfallen kann.

Zur Erhohung der Datenvergleichbar-
keit wire daher ein definierter Datensatz
erstrebenswert, der sowohl wesentliche
Patientencharakteristika, Komorbidité-
ten sowie wesentliche Vitalparameter vor
und nach der Intubation erfasst. Dieser
konnte sich an dem 2009 publizier-
ten, konsensusbasierten Datensatz zum
»reporting“ des prahospitalen Atem-
wegsmanagements orientieren (Airway-
core-Variablen) [65]. Um detailliertere
Analysen zum Atemwegsmanagement
zu ermoglichen, sollte dieser Daten-
satz jedoch um einige Punkte erweitert
werden. Dazu gehoren beispielsweise
die hochste Ausbildung des Anwen-
ders, die genaue Anzahl der Intubations-
bzw. Platzierungsversuche, inklusive der
Zeitpunkt des Wechsels des Atemweg-
Device, sowie eine genauere Beschrei-
bung der beobachteten Schwierigkeiten
und Komplikationen. Ebenso sollten
Untergruppen fiir supraglottische Atem-
wege eingefiihrt werden, um mogliche
Unterschiede zwischen den einzelnen
Typen der Larynxmaske und des La-
rynxtubus beim prihospitalen Einsatz
genauer beleuchten zu kénnen.

Limitationen

Aufgrund der oben beschriebenen Me-
thodik konnten moglicherweise nicht
alle existierenden Atemwegsregister in
der Notfallmedizin erfasst werden. Ein-
schrinkend muss konstatiert werden,
dass die Kenndaten der Register nicht
direkt aus der Registerdatenbank, son-
dern aus den Originalpublikationen der
einzelnen Register extrahiert wurden.
Dies konnte Einfluss auf die darge-
stellten Parameter haben, insbesondere
da Daten in den Registerdatenbanken
bestehen konnten, die keinen Eingang
in die bisherigen Publikationen gefun-
den hatten. Bei einigen Registern ist
die Datensammlung bereits mehrere
Jahre abgeschlossen bzw. der Berichts-
zeitraum lingere Zeit zuriickliegend,
sodass keine definitive Aussage tiber das
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Originalien

aktuelle Atemwegsmanagement in den
betroffenen Regionen gemacht werden
kann. Effekte neuerer Innovationen wie
die Videolaryngoskopie sind daher in
den beschriebenen Daten evtl. noch
nicht ausreichend erfasst. Insbesondere
Unterschiede in den FPS-Raten sowie
unterschiedliche prozentuale Einsatzra-
ten der Videolaryngoskopie sind daher
u.U. weniger regional als eher durch
die zeitliche Differenz der publizierten
Studien bedingt.

Fazit fiir die Praxis

== Erfassungszeitraume, Einschlusskri-
terien, Definition von Komplikatio-
nen sowie Einsatz neuerer Methoden
des Atemwegsmanagements der
identifizierten Atemwegsregister in
der Notfallmedizin unterscheiden
sich bedeutend.

== Vergleichbarkeit der berichteten
Behandlungsergebnisse und FPS-
Raten sind nur bedingt gegeben.

== Aus dem deutschsprachigen Raum
gehen derzeit keine Daten in eines
der publizierten Atemwegsregister
ein.

== Die Autoren schlagen deshalb vor,
ein nationales Atemwegsregister fiir
die Notfallmedizin im deutschspra-
chigen Raum mit klaren und reliablen
Definitionen zu etablieren.
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