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AI RWAY- M A N AG E M E N T B E I c 0V| D - 1 9 .Strategische Uberlegungen zum Airway-Management:

Moglichst elektive Intubation, Antizipation! Notfallintubation maoglichst vermeiden!

(Empfehlungen aus Italien von SIAARTI, EAMS und ESA)

Besonderheit bei Covid-19: Nach einer tagelangen Phase mit relativ milden Symptomen entsteht

rasch die Notwendigkeit fiir Intensivmedizin.

- Auswahl der Methode der 0,-Versorgung (nicht-invasiv) und Intubation ist wichtig

- NIV ist oft wirksam und kann ITN verzégern oder vermeiden (mit Vermeidung entspr.
Komplikationen). Outcome besser. Und das spart auch Beatmungsplatze! (CPAP, BiPAP, NIV, HFNO)

- Problem: NIV erhdht Risiko fiir Verbreitung der Viren in der Luft (SchutzmaBnahmen)!

| KERNPUNKTE

P Fachkrafte (Kompetenz] fiir alle Phasen und alle Schritte
(Nutzung von erfahrenen Pflegekraften von Infektionsstationen)

P Hochwirksame Schutzausriistung fir die Intensivbehandlung
(Airborne Protection)

P Vorausplanung und Vorbereitung!
= Chance fur Erfolg beim ersten Mal maximieren!

I UBERPRUFUNG DER INDIKATION ZUR INTUBATION

» Nutze .Early Warning Scores” inkl. Prognose und DNR-Patienten

P Isolationszimmer auswihlen (ideal mit negativem Druck)

P Abwégen: Vorteile von NIV-Verfahren vs. Infektionsrisiko
durch Luftkontamination

P Falls ITN nétig: = moglichst elektiv!
(Notall-ITN hohes Risiko fiir Pat und Infektion)

Oft rascher Ubergang von relativ stabil zu ITN-Notwendigkeit!

I VORBEREITUNG DES TEAMS
= MINIMIERE DIE ANZAHL DER TEAMMITGLIEDER

P Das erfahrenste Teammitglied sollte die Intubation etc. durchfiihren
(im Iso-Zimmer)

a) Risiko fir Patient

b) Risiko fir Infektion des Personals
Cave: Die Patienten werden klinisch oft zu gut eingeschatzt und miissen dann notfallmaBig intubiert werden!

- Starke Empfehlung: Nutzung von ,Early Warning Scores” und im Team vorab besprochene Strategien

I KLINISCHE CHECKLISTE VOR INTUBATION
= AM PATIENTEN MIT PSA

>

Komplette Evaluation des Atemweges
(lieber Schwierigkeit Uberschatzen)

>

Check Hamodynamik (= praemptive Stabilisierung)

>

Team Briefing

I CHECKLISTE VOR INTUBATION
ALLES VOR RAUM VORBEREITEN

zum Vorgehen. Multidisziplindres Teamtraining und Simulationen mit Berticksichtigung der lokalen

Umsténde (Welche Qualifikationen und Ressourcen stehen wo zur Verfligung). .
- Hochste Wichtigkeit: Vorbereitung und Pravention, hohe Sorgfalt beim An- und Ablegen

der Schutzausristung (PSA/PPE]), Vorbereitung auf die Versorgung

I AIRWAY-KONTROLLE & PROTEKTIVE BEATMUNG

P Kapnometrie-Kurven vorhanden, regelm&Big und Form ok?
Wiederholt prifen (= if in doubt, take it out!)

P Vermeide: Unnétige Diskonnektionen des Beatmungssystems
(Kontamination!) Falls n6tig: Respirator in Stand-by und
Klemme auf Tubus

P Erwage Notwendigkeit fiir weitere Oxygenierung (ECMO etc.)
= Expertenrat

I ABLEGEN DER PSA!

(Koniotomie). Beatmungszubehor schon zusammengesteckt mit - - AT
HEPA-Filter an allen Teilen. !Filter an Expirationsauslissen! > Beobachter Uberwacht/coacht [fiir das Tea"m.] die richtige
- — - Reihenfolge und erinnert an wiederholte Handedesinfektion!
P Geréate (Infus-pumpen, Materialien etc.) = Check im Team! (Checkliste aufhangen)
P Airway-Wagen (Einweg-Artikel, wo moglich) > Ablage immer einzelne Personen!
P Notfallwagen (Einweg-Artikel, wo maglich) (sonst Uberwachung/Coaching nicht méglich)
P Absaugung (Geschlossenes System!) P Fachgerechte Entsorgung [nicht ,.stopfen” = Aerosolstreuung)
P Anti-Beschlag (auch eigene Brille u.&.] = Falls Transport notig:Entsprechend vorplanen, Briefing und Check

Logistik der Aufbereitung von Geraten/Material beachten

| DURCHFUHRUNG INTUBATION

P 2. Arztin PSA (im Iso-Zimmer), falls schwieriger Atemweg, > Minimiere die Anzahl der Teammitglieder

komplexes Vorgehen erwartet P Sorgfaltige Praoxygenierung 100% O,, dichte Maske, CPAP
P Fachpflege im Raum, zusatzlich Arzt bereit in PSA (auBerhalb Iso-Zimmer]) P RSl ohne Zwischenbeatmung (Kontamination)
P PSA An- Ablage-Beobachter (auBerhalb Iso-Zimmer]) » 0,-Nasenbrille fiir apnoische Oxygenierung (NODESAT)
Durchfiihrung einer Vorbesprechung (Briefing) zur Kldrung von: P Narkoseeinleitung mit voller Dosis Relaxans!
.Wer macht was?“, ,Wer hat welche Rolle/Funktion?”, sowie ,Was ist der Plan, = Warten! Bis es wirkt (kein Husten = Kontamination)
inkl. Plan B?” und Festlegung des Beobachters fiir das An-Ablegen der PSA! > Erfolg der ersten Intubation erhéhen!

- Videolarnygoskop [mit ext. Bildschirm = Abstand), mit Fiihrungsstab
| ANLAGE DER PSA " heift, falls nicht verflighar r9%s OF _
P Falls misslingt: Zwischenbeatmung nur kleine Vri,

= BEOBACHTER FUR AN-/ABLAGE DER PSA, nach 2. Versuch Wechsel auf Supraglottisch,

AUSSERHALB, JEDER EINZELN! ggf. ITN durch diesen Atemweg mit flex. Endoskop (Einweg?)
P Airway-Management und NIV gilt als . Aerosol-generierend” P Bei Misserfolg: Rechtzeitig Notfall-Koniotomie

= hochste Schutzstufe

I WACH-INTUBATION Nur wenn nicht vermeidbar

P Wer am néchsten dran ist = hdchstes Schutzlevel

lfalls nicht ausreichend verfiigbar] P Rachenanisthesie (cave Aerosol vermeiden)
P Volle Ausriistung mit Helm & Umluft (2> FFP3 = FFP2 => ggf. Abkleben) > Titrierte Sedierung (Infus-Pumpe)
P> Geschlossene Brille > Schutzschild P Flexibles Endoskop wenn moglich mit ext. Bildschirm (Abstand!)
P Langer Schutzkittel (wasserabweisend) (Einweg bevorzugt)
» Haube und Uberschuhe (cave Kontamination beim Entkleiden!) P Falls misslingt: Supraglottischer Atemweg und dariiber ITN (s.o0.)
P Doppelte Handschuhe (ideal zweifarbig innen/auflen) P Rechtzeitige Koniotomie bei Misserfolg!
P Ggf. Dekontamination mit Spray vor Auskleiden .

Ubersetzt und bearbeitet von Dr. med Marcus Rall & Team

P Strikte Trennung unrein/rein! InPASS’&‘ Zu dieser Empfehlung gibt es ein Webinar/Video von InPASS mit Interviews

PATIENTENSICHERHEIT

von M. Sorbello unter: www.inpass.de = Webinare

vor Abfahrt, Ankiindigen ,Wohin?", , Begleitteam” zum Freimachen
des Fahrweges etc.

STOP COVID! ZUSAMMEN IM TEAM!

@ Sichere Atemweg; vorausschauende Intubation

(T) Team Briefing! [STOP: 10-fiir-10)

@ Organisiere (Kompetenzen, Team, Ablaufe)

@ Plane voraus - Vorbereitung aller Materialien/Geréate

@ Checklisten - Kontrollen - CRM im Team!
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