Empfehlungen  von DGAI und BDA zu Besonderheiten des
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Hintergrund der Empfehlung:

Seit November 2019 breitet sich das SARS CoV-2 Virus von China kommend um die
ganze Welt aus. Die Ausbreitung der durch SARS CoV-2 hervorgerufene Erkrankung
»,corona Virus Disease 2019" (COVID-19) wurde im Marz 2020 seitens der WHO zur
Pandemie erklart. Mit Stand 01.04.2020 waren weltweit >873.000 Menschen erkrankt,
wovon mehr als 43.000 verstarben. Die Transmission des Virus erfolgt dabei primar
durch Tropfchen oder Speichel. Eine aerogene Ausbreitung wird kontrovers diskutiert,
ist wahrscheinlich jedoch mdglich. Virus bzw. Virus RNA kann in Nasen-Rachensekret,
Sputum, Tranenflissigkeit und Blut nachgewiesen werden. Darlber hinaus wurde
Virus RNA in Darm und Faeces identifiziert. Damit ware eine Transmission auf dem
Wege der Schmierinfektion denkbar. Eine sekundare Ubertragung durch kontaminierte
Gegenstande und Oberflachen ist wahrscheinlich. Bei einer grof3en Anzahl von
Patienten verlauft die Infektion leicht oder asymptomatisch, bei ca. 15% schwer und
ca. 6% missen auf eine Intensivstation aufgenommen werden [2].
Verlaufsunabhangig kénnen Patienten jedoch schon 2-3 Tage vor dem Auftreten von
Krankheitssymptomen infektios sein. Die Inkubationszeit betragt ca. 2-14 Tage.
Insbesondere die wahrscheinlich hohe primére Virusreplikation im Bereich der oberen
Atemwege und die erst sekundare Vermehrung in den unteren Atemwegen bewirken
die hohe Kontagiositat und Infektiositdt noch vor Ausbruch erster

Krankheitssymptome.



Aufgrund des oben beschriebenen Transmissionsweges und der fehlenden
Symptomatik am Anfang der Erkrankung bei schon bestehender Infektiositat missen
bei allen Manipulationen oder Annédherungen im Kopf-Hals-Nasenbereich (z.B. bei der
Atemwegssicherung in Narkose) Uber die Ublichen bisherigen hygienischen
Malnahmen hinausgehende SchutzmalRnahmen des medizinischen Personals,
insbesondere bei Patienten mit Verdacht auf oder bestehender COVID-19 Infektion
getroffen werden [1].

Anamneseerhebung zur Erfassung von COVID-19 Symptomen

Die Erkrankung ist symptomatisch einer viralen Grippesymptomatik &hnlich und
klinisch von dieser nicht zu unterscheiden. In der Anamneseerhebung sollte
insbesondere gezielt nachgefragt werden, ob direkter Kontakt zu infizierten Personen
(Kontaktperson Kategorie 1) oder ein Aufenthalt bzw. einer Téatigkeit in einem COVID-
19 Risikoumfeld bestand. Dariiber hinaus sollte nach frihen Symptomen der Covid-19

Infektion gefahndet werden (Tabelle 1):

Tabelle 1 Friihe Symptome der COVID-19 Erkrankung

Fieber Schiuttelfrost

Trockener Husten Ubelkeit +/- Erbrechen

Mudigkeit & Abgeschlagenheit Verstopfte Nase

Auswurf Verlust Geschmacks- und Geruchssinn
Dyspnoe Diarrhoen

Halskratzen Hamoptysen

Muskel- und Gelenkschmerzen Abdominelle Schmerzen

Insbesondere die etwas spateren Symptome des respiratorischen Versagens bei
COVID-19 Infektion, wie Dyspnoe, Tachypnoe (> 30/min) und die Hypoxamie (SpO:

< 91%) fuhren dann zur Aufnahme auf die Uberwachungs- oder Intensivstation.

In Abhangigkeit vom Aufenthaltsort des Patienten zum Zeitpunkt des respiratorischen
Versagens (hausliche Umgebung, offentlicher Raum, Normalflur Krankenh&user,

Notaufnahme, Intensiv- oder Intermediate Care Station) sind alle Arzte, Pfleger,



Rettungssanitater und medizinisches Hilfspersonal und Laienhelfer gleichermal3en

exponiert [3].

Besonderheiten des Atemwegmanagements bei Patienten mit V. a. oder
nachgewiesener COVID-19 im Rahmen der Behandlung des respiratorischen

Versagens

Es gilt die Entstehung von und Exposition gegentuber virushaltigen Aerosolen zu
minimieren und potenziell Aerosol bildende Mal3hahmen zu vermeiden (Tab. 2) [3].
Atmungsunterstitzende Verfahren wie eine nicht-invasive Beatmung (NIV) und der
Einsatz von ,high-flow-nasal-oxygen“ (HFNO) setzen in einem hohen Mal3e Aerosole
frei und treten daher gegentber einer endotrachealen Intubation zurtick. Zudem haben
Patienten mit V.a. oder nachgewiesener COVID-19 Infektion und akut respiratorischer
Insuffizienz einen rasch progredienten Verlauf, so dass eine endotracheale Intubation
durch nicht-invasive Beatmung nicht verzogert werden sollte. Allerdings kann in Zeiten
des drohenden oder manifesten Mangels an Beatmungsgeraten der Einsatz der
klassischen nicht-invasiven Oxygenierungs- und Beatmungsverfahren in Einzelfallen
helfen, eine adaquate Oxygenierung aufrecht zu erhalten und im Rahmen des
Weanings wieder freie Beatmungskapazitaten zu generieren und gleichzeitig typische

Intubations-assoziierte Beatmungskomplikationen zu vermeiden [7].

Tabelle 2 MaRnahmen zur Minimierung von Aerosolbildung & Exposition
Aerosolbildung Risikominimierung

Endotracheale Intubation Notfallintubation vermeiden

Intubation durch den Erfahrensten

Rapid Sequence Induction

Maskenbeatmung vermeiden

Optimale Vorbereitung & Briefing

Videolaryngoskop

Endotrachealer Tubus mit Fihrungsstab

~Armlange” Abstand - Laryngoskop/Auge

Intubation unter transparenter Folie

Préoxygenierung Anasthesie, Intensiv- & Notfallmedizin

Dicht abschlieRende Gesichtsmaske

Bimanuelle Maskenfixation




PEEP max +5 cmH20

alle FiO2 1,0

3min Spontanatmung mit Gesichtsmaske

oder 1 min, 8-12 tiefe Atemzige

oder CPAP/ASB 5/15 cmH20

Gerat ,stand by“ zur Intubation

Handbeatmungsbeutel: O2-Zufuhrende

Fiberoptische Intubation (FOI)

Vermeiden

Transtracheale Lokalanasthesie

Absaugung Geschlossene Systeme
NIV Vermeiden

Optimale Passung Maske sicherstellen
HENO Vermeiden

MNS Maske Patient

Tracheotomie

Durchfiihrung durch Erfahrensten

Starke Aerosolbildung bei allen Verfahren

Ggf. postponieren bis negative PCR

Dekonnektion Tubus

HME Filter auf Tubus belassen

Abklemmen

Respirator ,standby*

Reanimation, Notfalleinsatz

PSA anlegen

Supraglottischer Atemweg initial

Intubation konsekutiv mit adaquater
Vorbereitung

MNS Maske Patient bei Spontanatmung

Extubation

Absaugen & Blahmandver vermeiden

Respirator diskonnektieren

HME Filter auf Tubus belassen

ggf. Gesicht zur Extubation abdecken

Dichtsitzende O2-Maske zur Oxygenierung

MNS Patient bei adaquater Spontanatmung

PSA bis nach Ubergabe tragen

ABC stabil - Verlegung Infektionseinheit

Modifiziert nach [7,8]

Endotracheale Intubationen und Bronchoskopien sind bei Patienten mit V. a. bzw.

nachgewiesener COVID-19 Infektion Hochrisiko-Interventionen. Diese Interventionen

erfordern spezielle, kommunizierte und trainierte Protokolle beztiglich Vorbereitungen,

Durchfihrung und Hygiene. So weit wie mdglich, sollte die Intubation geplant und

damit elektiv durchgefuhrt werden. Zum Timing der Intubation und Optimierung der

Therapieentscheidung kénnen spezifische Verlaufs-Scores helfen. Grundlage aller

Maflinahmen ist die S1 Leitlinie ,Atemwegsmanagement” der DGAI [4].




Alle beteiligten Personen tragen als Basis eine adaquate personliche
Schutzausstattung (PSA), wie wasser- und tropfchendichte, langarmelige Kittel,
Haube, Mund-Nase-Schutz (MNS) und Untersuchungshandschuhe. Die unmittelbar
am Patienten oder im Isolierzimmer tatigen Arzte und Pfleger, die die
Atemwegssicherung durchfuhren, tragen zusatzlich eine (geschlossene) Schutzbrille,
idealerweise erganzt mit einem Visier ,Faceshield®, und anstelle des MNS eine Partikel
filtrierende Halbmaske (FFP2 oder hohere Schutzklasse) sowie doppelte unsterile
(z.B. blau/weil3 oder blau/griin) Schutzhandschuhe (Abb. 1) [5].

Abb. 1 Personliche Schutzausstattung (PSA), Klinik fur Anésthesiologie, Uniklinik RWTH Aachen
FFP2 Maske (oder héhere Schutzklasse), Haube, Schutzbrille, Face Shield, doppelte Handschuhe,
wasserdichter Kittel



Die Anzahl der im Raum befindlichen Personen ist auf das notwendigste medizinische
Personal zu begrenzen (keine Praktikanten, Studierenden, Auszubildenden).
Idealerweise steht innerhalb des Raums (OP, Patientenzimmer, RTW) und in Distanz
zum instrumentierenden Team, ein ebenfalls PSA und mit filtrierender Halbmaske
(FFP2 oder héhere Schutzklasse) geschitzter Arzt als Sicherheitsebene im ,standby”.
AulRerhalb des Patientenzimmers oder des RTW sollte eine MNS Maske & PSA
geschitzte Person positioniert sein, um Hilfe und Darreichungen im nicht
aerosolbehafteten Bereich zu leisten, Zusatzgerate zu holen und die Kommunikation
sicherzustellen. Alle notwendigen Materialien und Medikamente werden aufR3erhalb
des Patientenzimmers nach Protokoll vorbereitet und Uberprift. Notwendige
Materialen und Medikamente kdnnen als ,kit-packs” konfektioniert vorbereitet und
gelagert sein. Der Einsatz einer transparenten Schutzfolie zur Abdeckung des
Patienten kann eine Moglichkeit zur Reduktion der Aerosolexposition des
Intubierenden darstellen, auch wenn dies kontrovers diskutiert wird (Abb. 2).
Zumindest hypothetisch kann das Entfernen der Folie zu Verwirbelung der
Umgebungsluft und damit zur Kontamination fihren. Diese Strategie der Reduktion

der Aerosolexposition ist unbedingt vorab zu trainieren.



Abb. 2 Videolaryngoskopie unter transparente Folie (Team Atemwegsmanagement, UKSH, Campus
Libeck)

Die Intubation sollte — so méglich — durch den in der endotrachealen Intubation
Erfahrensten durchgefihrt werden, um die Anzahl der Intubationsversuche und die
Instrumentationszeit zu minimieren. Es wird empfohlen zur Erh6hung des Abstands
Patient-Intubierender ein Videolaryngoskop zu benutzen. Bei allen anderen
Videolaryngoskopen mit miniaturisiertem und Laryngoskop-seitig adaptierten Monitor
sollte, wenn immer méglich, ein Armlangenabstand zwischen Monitor und Gesicht des
Instrumentierenden eingehalten werden. Die Verwendung eines Fuhrungsstabes wird
ausdrucklich empfohlen. Auf fiberoptische Wachintubationen sollte aufgrund der damit

verbundenen Aerosolexposition nach Mdglichkeit verzichtet werden.

Um eine Aerosolbildung bei Maskenbeatmung zu minimieren, sollte auf diese
verzichtet werden und nach einer Praoxygenierung tber eine bi-manuell fixierte, dicht
sitzende Gesichtsmaske und mit PEEP von 0-5 cmH20 eine Narkoseeinleitung als

srapid sequence induction“ (RSI) durchgefuhrt werden. Zur Vermeidung weiterer



Aerosolbildung wird bei Sistieren der Atmung nach Applikation des Muskelrelaxans
kurz vor dem Zeitpunkt der Abnahme der Gesichtsmaske zur Intubation die weitere
Sauerstoffzufuhr unterbrochen (,0* Frischgasflow).

Im Fall einer notwendig werdenden Maskenbeatmung ist auf eine bestmdgliche
Abdichtung der Gesichtsmaske zu achten (bi-manueller C-Griff). Zur Intubation wird
bei stabilen Kreislaufverhéltnissen die Positionierung des Patienten in Anti-
Trendelenburg-Lage, im Sitzen oder der ,ramped position empfohlen (Cave:
Hypotonie nach Narkoseinduktion!). Sofort nach Intubation wird ein HME Filter auf den

endotrachealen Tubus aufgesetzt.

Anschliel3end erfolgt die Kontrolle der Tubuslage (Kapnometrie, Auskultation) und die
Etablierung der maschinellen Beatmung mit Abschlusscheck und Dekontamination
des nicht mehr medizinisch erforderlichen Personals nach Protokoll und
Ausschleusung im 4-Augen Prinzip (Selbst- und Fremdkontrolle). Hierzu gehort
insbesondere die Handedesinfektion nach Ausziehen der Handschuhe und vor
Verlassen des Zimmers. Bei Ausziehen von Schutzkittel, Schutzbrille und Maske ist
darauf zu achten, dass potentiell Tropfchen-exponierte Bereiche nicht berthrt werden.
Kontaminierte Materialien sind nach Hygieneplan zu entsorgen und kontaminations-

gefahrdete Flachen sind zu desinfizieren.

Vorgehen bei einer schwierigen Intubation

Bei unmdglicher Intubation erfolgt als erste Ruckfallebene der Einsatz eines
supraglottischen Atemwegs (Larynxmaske). Fuhrt diese nicht zur gewiinschten
Oxygenierung und liegt eine ,cannot intubate, cannot oxygenate* (CICO) Situation vor,

wird die unmittelbare Cricothyrotomie (Koniotomie) empfohlen.

Bei einer notwendig werdenden wach-fiberoptischen Intubation (FOI) sollten wegen
der potenziell hohen Aerosolexposition die topische Anasthesie der Schleimhaute
aufgrund maoglichen HustenstoRes und Spontanatmung ohne MNS Maske vorsichtig
erfolgen oder auch weggelassen werden. Eine Verneblung von Lokalanésthetika
mittels ,Vernebler-Maske" ist zwar effektiv und schonend, geht aufgrund des hohen

notwendigen Sauerstoffflusses wiederum mit einer erhdhten Aerosolbildung einher.



Daher kann eine Alternative zur topischen Anasthesie die transkutane intratracheale
Injektion von Lokalan&sthetika sein. Hierzu wird durch transkonoidale Punktion und
Injektion z.B. 2 ml Lidocain 2% verabreicht [6]. Hierbei kann bei bimanuell fixierter
Gesichtsmaske eine Aerosolbildung reduziert werden, da mogliche Hustenstol3e
abgeschirmt sind. Alternativ wird die MNS Maske des Patienten belassen und nur

transkonoidal injiziert.

Extubation

Auch unter der speziellen Problematik ,,COVID-19" sollte adharent zur DGAI und BDA
S1 Leitlinie ,Management des schwierigen Atemwegs" vorgegangen werden [4]. Bei
infektibsen Patienten muissen jedoch alle Malinahmen getroffen werden, eine
aerogene Kontamination von Personal und Umgebung zu minimieren bzw. zu
vermeiden [Tab. 2] [8, 9]. Es gelten die gleichen strengen Empfehlungen zur PSA.
Idealerweise wird der Patient unter Vermeidung von Husten, Pressen und
Blahmanovern extubiert. Die Verwendung eines geschlossenen Absaugsystems zur
endotrachealen Absaugung unmittelbar vor der Extubation ist mdglich. Zur Extubation
verbleibt der HME Filter auf dem Tubus und dann gemeinsam entsorgt. Eine
transparente Schutzfolie kann wahrend der Extubation zur Reduktion oder
Vermeidung von Aerosol- und Sekretexposition kurzzeitig tber Kopf und Mund gelegt
werden. Idealerweise gelingt nach der Extubation die Oxygenierung Uber

Sauerstoffgesichtsmaske (Reservoir).

Die Synopsis aller Mal3nahmen ist in Abb. 3 dargestellt:



Atemwegsmanagement von Patienten mit V.a. oder gesicherter COVID-19
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Plan

Beachte!
Eigenschutz!

Verteile die Rollen!

o Atemwegs-Manager = Erfahrenster
(bestmogliche Atemschutzmaske,
sonst MNS + Augenschutz/Visier)
Assistenz (siehe Manager)
Springer 1 (im Raum FFP2/MNS)
Springer 2 (auBerhalb FFP2/MNS)

ElgenschutzI
Nur notwendiges Material am
Patient
Checkliste Schutzkleidung/PSA
Doppelte Handschuhe fiir
Atemwegs-Manager

Priife das Equipment!
Geridte Check (Beatmungsbeutel,
Beatmungsgerat)
Filter vorhanden
Kapnographie

Absaugung
Zusitzliches Equipment/Personal
notwendig?

1. Intub ich - RSI (ggf.

- Videolaryngoskop -Abstand halten!
Die Wah zwischen Macintosh-ahnlichem und
hyperanguliertem Spatel sollte anhand der verfigbaren
Materialien und der Klinischen Expertise des Anwenders
getroffen werden

-~ Maglichst Tubus mit subglottischer
Absaugung (méglichst groRer 1.D.)

- Fuhrungsstab obligat!

Fehlgeschlagene Intubation

o Laryn ke ideal mit gastralem
Drainagekanal (2. Generation)

o 2-Helfer-Methode Maskenbeatmung

- frithzeitig Koniotomie

Medikamente —kg/KG- z.B.

- Sufentanil (03-0,5ue/ke) — Propofol (1
2mg/kg) — Succinylcholin (1-15me/ke) oder
Rocuronium (0,21 mg/kg) +
Katecholamine

Denke einen Schritt voraus!
RSI, Videolaryngoskop
Alternative Atemwegshilfen
vorhanden? (Larynxmaske oder
2-Helfer-Methode Masken-
beatmung)

o Erwartet schwieriger Atemweg
Wache fiberoptische Intubation
(strenge Indikationsstellung)

cico
Verschwende nicht die Zeit mit
Mehrfachversuchen mit
Videolaryngoskop, Larynxmaske
oder Maskenbeatmung
GroRziigige Indikation zur
Koniotomie

ABSCHLUSS-KONTROLLE!

- ,Haben wir die
Schutzkleidung korrekt
angelegt?” (Abdichtung
Maske/Brille/Kittel!)

> Vermeide Aerosol-Exposition

- “Gibt es Unklarheiten?”

o Atemwegsevaluation (Munddffnung?)
> Vermeide Kontamination, Filter vorhanden?
- Evaluiere Vitalparameter am Monitor
o Optimiere Lagerung (Jackson Position)
o Oberkérperhochlagerung
o Teste i.v-Zugang, ggfs. 2. i.v-Zugang
o Erwdge invasives Monitoring
Narkoseelnleltung
 Prioxygeniere mit dicht sitzender Maske (PEEP 0-5
tber 3 min mit 100% O, Fluss = 12 Liter/min)
o Erwdge Praoxygenierung mit NIV
o Vor ITN kein O,-Fluss, Beatmungsgerat Standby
o Beachte etCO;-Kurve
o Lagekontrolle Tubus mit etCO,
© Magensonde nasal
o Nach ITN erstes Handschuhpaar entfernen
Hamudynamls:he Instabilitat
> Volumenbolus — Vasopressoren
Tubus abklemmen, O,-Fluss stoppen bei Wechsel des
Beatmungsgerétes!
Dekontamination
o Equipment entsorgen/dekontaminieren
. Schutzkle\dung fachgerecht ablegen/entsorgen
- Sorgfiltige Handehygiene
o KEINE Beriihrung am eigenen Kopf
> Dokumentation

Abb. 3: Synopsis des Atemwegmanagements bei V.a. oder gesicherter Covid-19 Infektion

Besonderheiten des Atemwegsmanagements bei Patienten ohne COVID-19 zu

Zeiten der Corona Pandemie

Trotz aller Vorsichtsmalinahmen — die Pandemie COVID-19 dominiert l&angst den

klinischen und préaklinischen Alltag und den Umgang mit unseren Routine-Patienten.

Dabei gestalten sich die klinischen Symptome, abseits von Husten, Halsschmerzen

Fieber und einem Verlust von Geschmacks- bzw. Geruchssinn oft inkongruent und

variieren in ihrer Auspragung. So muss der primar praventive Fokus in der Vermeidung

elektiver Eingriffe sowie bei notwendiger Behandlung von bisher augenscheinlich nicht

mit Corona infizierten Patienten in der Reduktion Aerosol bildender MalRnahmen

bestehen.

Ein low-dose CT des Thorax kann klinisch asymptomatische COVID-19 Erkrankungen

durch Nachweis von Zeichen der atypischen Pneumonie (Milchglas-Tribungen)

identifizieren, somit kénnen Erkrankte detektiert werden, die (noch) keinen positiven




Abstrich aufweisen. Die Strahlenbelastung liegt im Bereich eines konventionellen
Rontgen Thorax. Daher erscheint es zu Zeiten der Pandemie — auch wenn nicht durch
Studien belegt — bei Vorliegen ausreichender Kapazitaten gerechtfertigt praoperativ
bei Aufnahme elektiv zu operierende Patienten einem low-dose CT zuzufiihren [10].
Daruber hinaus sollte grundsétzlich in der aktuellen Pandemiephase gepruft werden,
ob der Eingriff moglicherweise in ausschlie3licher Regionalanasthesie durchgefuhrt
werden kann und ob eine Allgemeinanasthesie unumganglich ist. Ist letzteres der Fall,
so kann neben dem strikten Einhalt der Ublichen Hygienemalinahmen das Tragen
eines Faceshields zuséatzlich zum MNS sowie bei Verfigbarkeit die Nutzung von

Videolaryngoskopen einen zusatzlichen Schutz fur den intubierenden Arzt bieten.
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