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Stress beim Intubieren






THE HOW TO
TOU

"{ Echtzeit

A LATE-NIGHT WITH #

STRESS




Warum stresst mich das?

* Mangelndes Situationsbewusstsein

* Fehlende Informationen

* Angst vor Kritik

* Angst zu versagen

* Ungenugende Planung und Vorbereitung
* Sorgloses / fahrlassiges Vorgehen
Schlechte Kommunikation

Mangelhafte Materialkenntnisse
Ungenugendes Training

Fehlende Erfahrung

* Schlechter physischer oder psychischer Zustand



Stress-Level

* Stress ist nicht grundsatzlich negativ: ein gewisses Mass an Anspannung kann die
Konzentration und Leistungsfahigkeit erhohen

* Mogliche Auswirkungen von ubermassigem Stress:
* Eingeschrankte Aufmerksamkeit und Konzentration
 Tunnelblick und das Ubersehen wichtiger Informationen
* Schwierigkeiten, Prioritaten richtig zu setzen
* Unuberlegte, voreilige oder verzogerte Entscheidungen
* Schlechtere Kommunikation und Zusammenarbeit im Team
e Erhohte Fehleranfalligkeit

» Stress wirkt sich also auf die Performance aus und ist zugleich ein Indikator dafur, wie gut
man auf eine Situation vorbereitet ist

» Stressanfalligkeit und der Umgang mit Stress sind zwar individuell, bis zu einem gewissen
Grad aber auch trainierbar



Stress, Physiology & Performance

INTENDED
PERFORMANCE

ACTUAL
4 PERFORMANCE

PANIC
4——— IONE

YELLOW HR 90-115: Fine motor skills deteriorate

BLACK HR 150-175: Cognitive processing deteriorates, loss

of peripheral & near vision, auditory exclusion

BLACK HR >175: Irrational fight or flight, freezing,
loss of bowel and bladder function

Stress overload leads to physiologic changes that
deteriorates motor skills, vision, hearing & cognitive ability




Warum stresst uns insbesondere die
Intubation ?

* «\\WWerden wir geboren, atmen wir ein, und sterben wir, atmen wir
aus. Und dazwischen liegt das Leben.»

e ...und manchmal auch ein Tubus.

* ...oder anders gesagt, gelingt es uns nicht den Patienten mit
ausreichend Sauerstoff zu versorgen, stirbt er (oder tragt
zumindest einen Schaden davon).

* ...und dasistirgendwie stressig.



Atemwegs-Management
(fur weniger Stress)

* Beurteilung

* Planung

* Vorbereitung

* Atemwegssicherung («Intubation»)

* Non-Technical Skills / Crisis Resource Management (CRM)



Beurteilung

Anamnese/History
- Angaben uber / Dokumente zu Schwierigkeiten bei fritheren Intubationen / Maskenbeatmungen
- Schnarchen / OSAS
- frihere Operationen im Gesicht/Pharynx/Larynx/Hals
- frihere Bestrahlungen im Gesicht/Pharynx/Larynx/Hals

Klinische Beurteilung

- Anatomisch - Physiologisch / funktionell
* Mallampati (l1I/1V) e Blutung / Sekretion
* Mundoffnung (<3cm) e Stridor
* Eingeschrankter Unterkiefervorschub (upper lip bite test) * Dyspnoe inRuhe/imLiegen
» Zahnstatus/Prothesen, prominente obere Schneidezdhne * Adipositas (BMI und Verteilung)
* Zungenhyperplasie » Kardio-pulmonale Beeintrachtigung
* Retrognathie * Aspirationsgefahr
* Bart

* eingeschrankte HWS-Reklination
* Traumata Gesicht/Hals
* Obstruktion durch Tumor / Schwellung

* Hals: Umfang, Struma, Tracheostoma: Tracheotomiert oder
Larnygektomiert

* Thyro-mentaler Abstand (<6cm)
* schwierige Palpation Thyroid/Cricoid bzw. Membrana cricoth.

Bildgebung
- CT/MRI
- Sonographie
- (Nasale) Endoskopie



Table 2. MACOCHA Scoring

Points Awarded

Patient-related factors

Mallampati score of lll or IV 5
Obstructive sleep apnea 2
Reduced cervical spine mobility 1
Limited mouth opening &It;3 cm 1

Disease-related factors

Coma (Glasgow score &It;8) 1

Severe hypoxemia 1

Operator-related factor

Non-anesthesiologist 1

MACOCHA: Mallampati score of Il or IV, sleep Apnea

syndrome, decreased Cervical mobility, mouth Opening
&lt;3 cm, Coma defined by a Glasgow score &lt;8, severe
Hypoxemia, and if the practitioner is not an Anesthetist.




Beurteilung eines «Difficult Airway «

Klinik (Dyspnoe/Stridor/Orthopnoe) beurteilen
Bilder (CT/MRI/Endoskopie) anschauen
Archiv anschauen: bisherige Intubationen? (cave Veranderungen im Verlauf!)

Rucksprache mit Operateur (HNO)

im Zweifel ITN (fiberoptisch) wach (Hauptfrage: «ist eine Maskenbeatmung sehr whs.
moglich?»)

im Zweifel Einleitung im Saal mit HNO-Chirurg standby (fur starre ITN oder
Notfalltracheotomie) = Plan muss klar kommuniziert und das entsprechende Material bereit
sein

bei Blutung haufig keine Sicht, d.h. Fiberoptik beschrankt hilfreich; ggf. in Kombination mit
Videolaryngoskop



Planung

* erwarteter «Difficult Airway»? wach vs. schlafend

* zu erwartende Schwierigkeiten bei:
- MB MOANS: Mask seal, Obesity/Obstruction, Aged, No teeth, Snoring
dir. ITN MP, Mof, HWS, Zunge, Zahnstatus, Trauma

indir. ITN Sekret, Blutung
LAMA RODS: Restricted mouth opening, Obstruction, Distorted Airway, Stiff Lung

(e)FONA Anatomie/Zugang zu Hals/Trachea



MOANS

Predictors for difficult bag-mask ventilation.

M - Mask Seal

Factors like beard or facial injuries hindering a tight mask seal.

O - Obesity/Obstruction

Increased body mass or airway obstruction making ventilation difficult.

A - Aged

Patients older than 55 years may have reduced lung compliance.

N - No Teeth
Lack of teeth can make it harder to achieve a good mask seal.

S - Snoring

Indicates potential sleep apnea or upper airway resistance.

RODS

Factors that could hinder supraglottic airway (SGA) ventilation.

R - Restricted Mouth Opening

Limited ability to open the mouth, making SGA insertion difficult.

O - Obstruction
Airway obstruction (e.g., foreign body, swelling) impeding SGA function.

D - Distorted Airway

Anatomical distortion (e.g., tumor, trauma) preventing proper SGA placement.

S - Stiff Lungs

High airway pressures due to non-compliant lungs making ventilation challenging.




Planung

erwarteter «Difficult Airway»? wach vs. schlafend

zu erwartende Schwierigkeiten bei:
- MB MOANS: Mask seal, Obesity/Obstruction, Aged, No teeth, Snoring
dir. ITN MP, Mof, HWS, Zunge, Zahnstatus, Trauma
indir. ITN Sekret, Blutung
LAMA RODS: Restricted mouth opening, Obstruction, Distorted Airway, Stiff Lung
(e)FONA Anatomie/Zugang zu Hals/Trachea

Aspirationsrisiko? — Standard vs. RSl vs. wach
zu erwartendes Visualisierungs- und/oder Vorschubproblem?

Einleitung im Saal mit HNO-standby?
* Operateurund TOA bereit?



schieben? .










Haben wir einen GUTEN Plan?
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Nehmen Sie das?

Part 3: Airway Management with Induction of Anesthesia

I REVIEW AIRWAY MANAGEMENT STRATEGY*® |

b

I PREOXYGENATE AND INDUCE ANESTHESIA |

YES b

Stay time,  Awaken

Invasive
airway*

CALL FOR HELP

*Alternative device examples: supraglottic airway, direct larygoscope,
videolaryngoscope, flexible intubation scope

'Limit attempts, alternate, & optimize* techniques, avoid task fixation

attemptand PN ysentilation adequate?s

SpO, aware '
NO

Continue as
planned | AIRWAY PLAN SUCCESSFUL? |
8- NO
8 VENTILATION ADEQUATE?®
g' YES By any airway technique NO
°
x
<
[te]
o
3
o Non-emergency pathway Emergency pathway
1_’., Establish secure airway Establish ventilation
= YES
o Use alternative e " Fa(;i
] device* sess ventilation ma +
g 53+1 between attempts 53+1
3
2
2
3

Tracheal
tube™

Stay time, Supraglomc
attempt and ainway'
Sp0, aware r

Ventilation remains inadequate

Emergency invasive airway"e¢

Rigid bronchoscopy, ECMO

Reproduced and modified with permission (Wolters Kluwer Health, Inc.). Apfelbaum JL, et al. 2022 American Society of Anesthesiologists

practice guidelines for management of the difficult airway. Anesthesiology. 2022;136:31-81.

...oder das”?

AMERICN SOCIETY
OF ANESTHESIOLOGISTS

DIDFICULT AIRWAY ALGORITHM

1. Assess the likelihood and clinical impact of basic management problems:
A. Difficult Ventilation
B. Difficult Intubation
C. Difficulty with patient cooperation or Consent
D. Difficult Tracheostomy

2. Actively pursue ities to deliver oxygen gl the process of difficult airway management

3. Consider the relative merits and feasibility of basic management choices:

A. ( Awake intubation }v&( Imubationaé\:;;::lp:‘s":g‘irelsr::umion of )

B. Non-Invasive Technique for Initial Invasive Technique for Initial
Approach to Intubation vs. Approach to Intubation

c. (Presewa(ion of Spontaneous Vemllaiion} v&{ Ablation of Spontaneous Ventilation )

4. Develop primary and alternative strategies:

A B INTUBATION ATTEMPTS AFTER
AWAKE INTUBATION INDUCTION OF GENERAL ANESTHESIA
Airway Ap_proached _by . Invasive e Initial Intubation Initial Intubation
Non-Invasive Infubation Ainway Access(®) Attempts Successful* Attempts UNSUCCESSFUL
FROM THIS POINT
Succeed*® F?'L ONWARDS CONSIDER:
1. Calling for Help
v * * 2. Returning to Spontaneous

Cancel Consider Feasibill Invasive Ventilation

Case of Other Options(@)  (Airway Access(®) 3. Awakening the Patient

FACE MASK VENTILATION NOT ADEQUATE
v

FACE MASK VENTILATION ADEQUATE

CONSIDER/ ATTEMPAT LMA

LMA ADEQUATE" LMA NOT ADEQUATE
OR NOT FEASIBLE
NON-EMERGENCY PATHWAY EMERGENCY PATHWAY <

deq g ion L Ventilation Not Adequate,
* FAFCE%.TSK Intubation U*nsuocess?ul
Alter‘na}m;e b»;gpr:(:;:hes 'AND LMA Call for Help
s e VENTILATION v
ECOI o . ()
INADEQUATE Norid Abway
Successful FAIL After
Intubation* multiple Attempts + * ilati FAIL
Invasive . Consider Feasnbr:ﬁy Awaken L'l Emgts;('cy
Airway Access®’  of Other Options(@ ient(d nvasive Airway
Yy P patient “accoss®!
*Confirm tracheal or LMA with exhaled CO;
la. Other options include (but are not limited to): surgery utilizing face c. i to difficult i ion include
mask or LMA anesthesia, local anesthesia infiltration or regional (but are not limited to): use of different laryngoscope blades, LMA!

nerve blockade. Pursuit of these options usually implies that mask as an intubation conduit (with or without fiberoptic guidance),
ventilation will not be problematic. Therefore, these options may be fiberoptic intubation, intubating stylet or tube changer, light wand,

of limited value if this step in the algorithm has been reached via retrograde intubation, and blind oral or nasal intubation.
the Eierancy Pashivey. d. Consider re-preparation of the patient for awake intubation or
b. Invasive airway access includes surgical or percutanecus canceling surgery.

tracheostomy or crioothyrotomy. e. Options for I ive airway include

(but are not limited to). rigid bronchosccpe, esophegeal-tracheal

combitube ventilation, or transtracheal jet ventilation.




...oder das von der DAS?
«Difficult Airway Society»

@ Preparation and Planning for Tracheal Intubation @

AIRWAY ASSESSMENT

Airwary history and becside assessment (Including cricothyrodd membrane )
Assess and manage pulmonary aspirabon nak
Assess for physological affcuty
- Review avalablo Imaging
Conmder awake arway visualsation (nasendoscopy of videolaryngoscopy )

/Is difficulty No

anticipated?
Yes l
Yos ; 7 IsATl O\ No

« APPropriate? e
Perform ATI Asleep Intubation
: -,

DAS ATI Guidelines Preparation Checklist

O RSl naxcated

3 Arway leam boefed

) Plans A-D equipment check

) Optimal patent postioning and stall
equpment ergonomcs

D Functoning waveform capnography

O Debverabio pre-cxypenadon strategy

m =4 > Z2 m @ < X O

IF DIFFICULTY EXPERIENCED, CALL FOR HELP

SUCCESS

.
}_

Tracheal Intubation
PLAN A (maximum 3+1 attempts)
|

Declare failed intubation
Ensure eFONA kit immediately accessible

DTN Supraglottic Airway Device
(maximum 3 attempts)

' ™

I Confirm
Declare failed SAD ventilation ventilation
Open eFONA kit with
* waveform
capnograph
W Lol Final Attempt at Facemask | f’_ _g_ _F: _Y
Ventilation
T
Declare cannot intubate,
cannot oxygenate
LWV N Emergency Front-of-Neck Airway ‘
L v,

-~

STOP, THINK AND COMMUNICATE

Consider:

*  Wake the patient up

* Intubate the trachea via the SAD

+  Proceed without intubating

+  FONA (tracheostomy or
cricothyroidotomy)

STOP, THINK AND COMMUNICATE
Consider with senior input:

. Reversing neuromuscular
blockade and waking patient up

*  FONA (tracheostomy or
cricothyroidotomy)




...und DAS un

Plan A: Tracheal Intubation

d DAS und DAS und DAS?

Facemask +
nasal oxygen

Peroxygenation - Ensure adequate neuromuscular blockade

IF DIFFICULTY EXPERIENCED, CALL FOR HELP

PLAN A: TRACHEAL INTUBATION
(maximum 3+1 attempts)

- Use a videolaryngoscope

- Ensure time awareness

If unsuccessful, consider:

- Introducers (bougie, stylet)

- External laryngeal manipulation
- Removing cricoid force (if applied) Airway Assistant

- Optimising position - Monitor attempts and elapsed time
- Changing blade type or device - Prompt and provide equipment

- Prepare SAD for Plan B

@

Deliver
100% oxygen

L
Declare failed intubation
Ensure eFONA kit immediately accessible

MOVE TO PLAN B: Supraglottic Airway Device

Plan C: Final Attempt at Facemask Ventilation

ENSURE HELP PRESENT OR ON THE WAY

2.

Verify
success with
two-point check:

1

Waveform ‘
capnography
Visual

confirmation

PLAN C: FINAL ATTEMPT AT FACEMASK
VENTILATION

Adequate neuromuscular blockade Confirm
- Optimise patient position ventilation
- Adjuncts (oropharyngeal and/or nasopharyngeal airway) with
- Two-person technique ca‘;’:;;’";’;:y,

Adequate depth of anaesthesia Airway Assistant

Assist facemask ventilation
- Ensure adjuncts in use
Open eFONA kit

A 4

STOP, THINK AND COMMUNICATE

Consider with senior input:

Reversing
neuromuscular blockade
and waking patient up
FONA (tracheostomy or
cricothyroidotomy)

Declare cannot intubate,
cannot oxygenate

MOVE TO PLAN D: Emergency Front-of-Neck Airway

Peroxygenation

Facemask =
nasal oxygen

Plan B: Supraglottic Airway Device

IF DIFFICULTY EXPERIENCED, CALL FOR HELP

PLAN B: SUPRAGLOTTIC AIRWAY DEVICE
(maximum 3 attempts)

- 2™ generation SAD

Ensure adequate neuromuscular blockade
If unsuccessful, consider:

- Changing size

- Alternative SAD

%

Confirm
ventilation
with
waveform
capnography

Airway Assistant

STOP, THINK AND COMMUNICATE

Consider
« Waking
Intubati

patient up
ng trachea via the SAD

« Proceeding without intubation

FONA (

tracheostomy or

cricothyroidotomy)

Monitor attempts and elapsed time
Prompt and provide equipment
Ensure that eFONA kit immediate
available

Declare failed SAD ventilation

Open eFONA kit

MOVE TO PLAN C: Facemask Ventilation

Continue
delivery of
100% oxygen
to upper airway

ENSURE HELP IS PRESENT

PLAN D: EMERGENCY FRONT-OF-NECK AIRWAY

Scalpel (size 10), bougie, tube (6.0 mm)

Maximal neck extension
Full neuromuscular blockade
Suction available

If unsuccessful, consider:

Smaller tube
Extending incision
Changing position and/or operator

Airway Assistant

Provide eFONA equipment
Load tube onto bougie

Remove bougie
Inflate cuff

pr—

Confirm
ventilation
with
waveform
capnography

Connect to circuit and capnography



FLAVA (Fondation Latine des Voies
Aériennes)- Algorithmus

€flava

FONDATION LATINE
DES VOIES AERIENNES



FLAVA-Algorithmus

TECHNISCHE

NICHT-TECHNISCHE KOGNITIVE HILFEN
KOMPETENZEN KOMPETENZEN NICHT-TECHNISCHE KOMPETENZEN

NICHT-TECHNISCHE VOR DER AKTION
KOMPETENZEN ZIELE
DEBRIEFING

- VORBEREITUNG UMD S_'!'RATEGIE
- GEMEINSAMES VERSTAMDNIS DER SITUATION

o s,
BRIEFING NACH K3 Z
DER AKTION L @
ZIELE E
- LERNEN (= 4
- QUALITATSANSATZ a
e IN AKTION
50% ZIELE
il ol
1 DER TEAMLEISTUNG




Planung (grau, grun, gelb, orange, rot

ERWAGE

f\/

\__ OXYGENATION

INDIREKTE INTUBATION

(EMERGENCY)

-l O,PTIMM
SOS

l}., VIDEOASSISTIERT
menomxm

KOMBINIERT=
videoassistiert +

VS, AUFWACHEN LASSEY

RBEREITUNG ¥

(un)erwartet schwieriger Atemweg

‘ﬁ

0, xygenation: Maske, Nasenbrille mit High-Flow, Gldel, Wend|, PEEP
P osition / Sicht: Troop, Keilkissen / Ring, BURP, Absaugung
T ypus und Grosse: zum Patienten passend

I ntroducer: Fuhrungsdraht, Frova, Cook OA-Anasthesie 86300

- OA -IPS 84000
M uskelrelaxation

" ra DA-HNO 87800
M embrana cricothyroidea identifizieren
S TOPP Problem erlautern, Situation beschreiben, Zeit zum Nachdenken einraumen.
O PTIONEN Meinungen einholen, analysieren, Ursachen verstehen, nachste Schritte einleiten.

S HARE (TEILEN) Kommunizieren und Aufgaben verteilen.




Vorbereitung (O, PTIMM

ERWAGE

(un)erwartet schwieriger Atemweg

Iy,
e,
",

K

\Z_ OXYGENATION
INDIREKTE INTUBATION

(EMERGENCY)

-l O,PTIMM
SOS

0, xygenation: Maske, Nasenbrille mit High-Flow, Gldel, Wend|, PEEP

.\ D-BLADE
U, VIDEOASSISTIERT
FIBEROPTIK m

KOMBINIERT=

P osition / Sicht: Troop, Keilkissen / Ring, BURP, Absaugung
T ypus und Grosse: zum Patienten passend

I ntroducer: Fuhrungsdraht, Frova, Cook OA-Anasthesie 86300

- OA -IPS 84000
videoassistiert M uskelrelaxation
: " ' DA-HNO 87800
M embrana cricothyroidea identifizieren
S TOPP Problem erlautern, Situation beschreiben, Zeit zum Nachdenken einraumen.
l O PTIONEN Meinungen einholen, analysieren, Ursachen verstehen, nachste Schritte einleiten.

. AUFWACHEN LASSE"

RBEREITUNG €S

r 1 S HARE (TEILEN) Kommunizieren und Aufgaben verteilen.




O,PTIMM

—————

O, xygenation: Maske, Nasenbrille mit High-Flow, Gudel, Wend|, PEEP
P osition / Sicht: Troop, Keilkissen / Ring, BURP, Absaugung
T ypus und Grésse: zum Patienten passend

| ntroducer: Fuhrungsdraht, Frova, Cook OA-Anasthesie 86300

OA -IPS 84000
DA-HNO 87800

M uskelrelaxation

M embrana cricothyroidea identifizieren

S TOPP Problem erlautern, Situation beschreiben, Zeit zum Nachdenken einraumen.
O PTIONEN Meinungen einholen, analysieren, Ursachen verstehen, nachste Schritte einleiten.

S HARE (TEILEN) Kommunizieren und Aufgaben verteilen.




SOS

—— . ..

StopP
Problem erlautern, Situation beschreiben, Zeit zum Nachdenken
einraumen.

OPTIONEN

Andere Meinungen einholen, analysieren, Ursachen verstehen und
nachsten Schritte einleiten.

SHARE (TEILEN)
Kommunizieren und Aufgaben verteilen.

—__ P——



Vorbereitung (O, P TI M M)

Team-Briefing
* Handlungsplan
* Rollenverteilung

e zusatzliche Hilfe definiert
Art der Praoxygenation und Perioxygenation definieren (O,)

Material vorbereiten (I, T)

* Tools bereit oder verfugbar, Introducer notig?

Patient vorbereiten (P)
* Lagerungoptimiert

* Topische Medikamente/Sedation?
Sonographie der Membrana cricothyroidea (M)? ausreichend Muskelrexans (M)?
Sonographie des Magen(inhalt)s?
wache (nasal) Endoskopie zur besseren Beurteilung?

CO,-Kurve vor Einleitung vorhanden



Fallbeispiel:
Trachealstenose & BMI 43



J

Grosse (cm) 168
OP-Datum: 27.04.2026

Gewicht (kg) 120
Saal: 7 Anasthesie von-bis

BMI 43

BD sys

v Hb angef, Tc angef., INR angef., K 4.0, Kr 48, T&S -

(Team): 08:07 - 09:40 (OEC/MUA/WYE)

Schnitt - Naht Ende (chir.)
Massn.

09:07 - 09:32(=0.42h) 09:40

v Periph./zentrales neurolog. Defizit

Abgabe ERAS
AWR/Intensiv
09:40 NEIN

Geplante Op Fach Chir. Lagerung Beginn (chir.)
Dauer Massn.
*A* Schnitt 09:00 HN 30 min Rickenlage 08:59
Panendoskopie
Diagnose belastungsdyspnoe
L
AZ / _ Fibromyalgie
Bewusstsein /
Neuro
5
AZ normal GCS < 14 Epilepsie CVI/TIA
Luftweg /
Lunge / Ro-
Thorax %) DD iatrogen bei Intubation DD unkiar |(OSAS mit CPAR
X werdende zirkuldre Stenose mit zentraler Offnung

lgerotet und kontaktvulnerabel] sehr kurzstreckige (We

prechdyspnoe, aktenanmn. Stridor, pemass Patientin is({ﬂach liegen ohne Dyspnoe mgl. |] fEG, Mof, Reklination bei adiposem Nacken eingeschrankt,
%PID 4cm,[Kurzer Hals mit viel Weicﬁgeil ) Belastungsdyspnoe bei bekannter subglottischer Trachealstenose (Kurzstreckig, [Einengung des Lumens 50
ch 3

Bronchoskopie 24.04.: ca. 0,5-1 cm subglottisc

Luftwege i.0., MP  II

Schwierige ITN Erwartet
Herz / Kreislauf
Y
LEE-Score
0
MET > 4 ‘¥
Hypertonie

Leber / Niere gteatosis hepatis
1)
i.0. Hepatopathie

Magen / Darm fcein Reflux unter PPIJ
_ V)
—

v
v

OSAS
Cave Zahnstatus &

Gehstrecke von 300m maoglich, dann Dyspnoe, bisher keine AP

KHK
Stent

NSTEMI/STEMI
v

Niereninsuffizienz Krea. in pmol/L

*

h trichterférmige nach distal enger

ibrin belegte Ulzerationen ] Schleimhaut

Lunge:

Obstruktive Lungenkrankheit GOLD v
Restriktive Lungenkrankheit
PAVK EKG pathologisch
LVEF v PM/ICD
Noxen Infektios = gP (HIV, Hep u.a.) GFR 104




— —

:t‘:jff"'(”red‘fe' | anamn. Pradiabetes | Multiple Schilddrisenknoten und Zysten bds. (Schilddriisenwerte anamn. iO, Verlaufskontrolle geplant)
ndokrinologie

Gerinnung
RV
i.0. Diabetes mellitus: Mit Insulin Ohne Insulin Schilddrisenkrankheit
Gerinnung pathologisch (Anamnese, INR > 1.4, Tc < 100K, Heparin, OAK, Tc-ADP, FXa-, Thrombininhibitoren (Plavix, Xarelto, Eliquis, ...) W
Diverses [nehrere AA, anamn. habe man sie fur die ITN gut lagern mussen, sonst problemlos|(letzte AA vor 3-4Jahren
i) Nabelhernie) keine Allergien
ASA: Vorhandene Allergien
I v
II \Y
III VI
Dringlichkeit keines anamnest. V' Tumorleiden = Neuromusk. Erkrankungen  Isolation Troponinscreening . Chron. Opiatkonsum
Geplant Vv Graviditat MH. Unkooperativer Pat.  PONV Substanzabusus exkl. Nikotin
= Gewicht vor Schwangerschaft: Gravida Para
Schwanger-
schaften Geburtstermin
3 oder

aktuelle Schwangerschaftswoche:
Wochen Tage

Grund der Anasthesievorstellung: ... v

Medikamente Amjodipin Smg 1-0-0 | Arcoxia 60mg 1-0-0 | Condrosulf 800mg 0-0-1 | VitD3 | [Pantozol 40mg 1-0-0 )
P g

e e —

s )









Problem-Analyse

* Subglottische (Tracheal-)Stenose, entzundlich verandert/vulnerabel
* Adipositas Grad Ill, BM| 43
* OSAS

e Intubation: wie/womit?

* Platzverhaltnisse zum Biopsieren und Abtragen der Stenose neben
dem Tubus?

* Beatmung uber einen moglichst kleinen Tubus (bei BMI 43): wie?

A und B Problem



-/

\__ OXYGENATION

(EMERGENCY)
FRONT-OF-NECK ACCESS
(e)FONA

INDIREKTE INTUBATION

O, xygenation: Maske, Nasenbrille mit High-Flow, Gudel, Wendl, PEEP
P osition / Sicht: Troop, Keilkissen / Ring, BURP, Absaugung

T ypus und Grosse: zum Patienten passend

I ntroducer: Fuhrungsdraht, Frova, Cook

M uskelrelaxation

M embrana cricothyroidea identifizieren

S TOPP
Problem erlautern, Situation beschreiben, Zeit zum Nachdenken einraumen.

O PTIONEN
Andere Meinungen einholen, analysieren, Ursachen verstehen, nachste Schritte einleiten.

S HARE (TEILEN)
Kommunizieren und Aufgaben verteilen.




‘\/

— OXYGENATION

(EMERGENCY)
FRONT-OF-NECK ACCESS
(e)FONA
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Trachealstenose, BMI 43:
Tritube, FCV mit EVONE




Fallbeispiel:
Kiefersperre & Struma

* 45-jahrige Patientin mit Struma multinodosa

* «Syndrom» mit HWS-Skoliose, St. n. ventraler Stabilisation C2-4
e Mof ca. 2cm, MP nicht beurteilbar

* Asthma bronchiale / Hyperreagibles Bronchialsystem, 15py

* linksbetonte Struma mit Trachea-Deviation nach rechts

* ad Totale Thyroidektomie durch Viszeralchirurgie, Recurrens-
Monitoring mittel Tubuselektroden






Beurteilung

Anamnese/History
- Angaben uber / Dokumente zu Schwierigkeiten bei fritheren Intubationen / Maskenbeatmungen
- Schnarchen / OSAS
- frihere Operationen im Gesicht/Pharynx/Larynx/Hals
- frihere Bestrahlungen im Gesicht/Pharynx/Larynx/Hals
Klinische Beurteilung

- Anatomisch - Physiologisch / funktionell
* Mallampati (l1II/1V) * Blutung / Sekretion
* Mundoffnung (<3cm) e Stridor
* Unterkiefervorschub (upper lip bite test) * Dyspnoe in Ruhe/imLiegen
* Zahnstatus/Prothesen, prominente obere * Adipositas (BMI und Verteilung)
Schneidezahne  Kardio-pulmonale Beeintrachtigung
* Zungenhyperplasie « Aspirationsgefahr
* Retrognathie
* Bart

« HWS-Reklination
* Traumata Gesicht/Hals
* Obstruktion durch Tumor / Schwellung

* Hals: Umfang, Struma, Tracheostoma:
Tracheotomiert oder Larnygektomiert

* Thyro-mentaler Abstand (<6cm)
* Palpation Thyroid/Cricoid bzw. Membrana cricoth.
Bildgebung
- CT/MRI
- Sonographie
- (Nasale) Endoskopie



Planung

erwarteter Difficult Airway? wach vs. schlafend

zu erwartende Schwierigkeiten bei:
- MB MOANS: Mask seal, Obesity/Obstruction, Aged, No teeth, Snoring
e dir. ITN MP, Mof, HWS, Zunge, Zahnstatus, Trauma
* indir. ITN Sekret, Blutung
 LAMA RODS: Restricted mouth opening, Obstruction, Distorted Airway, Stiff Lung
* (¢)FONA Anatomie/Zugang zu Hals/Trachea

Aspirationsrisiko? — Standard vs. RSl vs. wach
zu erwartendes Visualisierungs- und/oder Vorschubproblem?

Einleitung im Saal mit HNO-standby?
* Operateur und TOA bereit?



Vorbereitung

* Team-Briefing
* Handlungsplan
* Rollenverteilung
* zusatzliche Hilfe definiert

* Art der Praoxygenation und Perioxygenation definieren (O,)

Material vorbereiten (I, T)
* Tools bereit oder verfugbar

Patient vorbereiten (P)
* Lagerung optimiert
* Topische Medikamente/Sedation?

Sonographie der Membran, des Magens? (M)
wache Endoskopie zur besseren Beurteilung?
CO,-Kurve vor Einleitung vorhanden



Intubation (1)

* Plan: Fiberoptisch wache ITN oral unter topischem LA und
Remifentanil ohne Schlitzgudel

* Vorschub des 7.5 Tubus (mit Tubuselektroden) frustran
* Patientin unruhig, Vertiefung, Apnoe, Abbruch, hypox. Stillstand
» REA mit ROSC nach 1 Minute, MB 4-handig. B0
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Intubation (2)

* Fiberoptisch wache ITN oral unter topischem LA und Remifentanil
* Vorschub des 7.5 Tubus mit Tubuselektroden frustran

* Patientin unruhig, Vertiefung, Apnoe, Abbruch, hypox. Stillstand

* REA mit ROSC nach 1 Minute, MB 4-handig. -

* Einlage Schlitzgudel, Perioxygenation uber Nasenbrille, Fiberoptik
einfuhren moglich, 7.5 Tubus mit Tubuselektroden nicht vorschiebbar.



Intubation (3)

* Fiberoptisch wache ITN oral unter topischem LA und Remifentanil
* Vorschub des 7.5 Tubus mit Tubuselektroden frustran

* Patientin unruhig, Vertiefung, Apnoe, Abbruch, hypox. Stillstand

* REA mit ROSC nach 1 Minute, MB 4-handig. -

* Einlage Schlitzgudel, Perioxygenation tber Nasenbrille, Fiberoptik
einfuhren moglich, 7.5 Tubus mit Tubuselektroden nicht
vorschiebbar.g-

* MB 4-handig moglich, ITN fiberopt. oral 6.0 Parkerflex ohne
Tubuselektroden erfolgreich.
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Debriefing: positive Punkte

* Team-Briefing, Beurteilung und Planung durchgefuhrt

* Erkennen der Problematik, Abbruch ITN-Versuch, Beginn REA,
Maskenbeatmung

* Hilfe angefordert, SOS: Optionen und Vorgehen im Team diskutiert

* Perioxygenation (high-flow nasal und intermitt. MB) wahrend ITN-
Versuchen

e Relaxation

* Interdisziplinares Vorgehen (Viszeral & HNO) fur bestmaogliche
Versorgung



Debriefing: Diskussionspunkte

* wach oder schlafend?
* Einleitung im Saal in Tracheotomie-Bereitschaft (mit HNO)?
* Sonographie / Einzeichnung Membrana Cricothyroidea?

* Tubuswahl: geht es auch ohne Tubuselektroden? Kalibersprung
zur Fiberoptik

* Vorbereitung eFONA (Scalpelcric-Set 6ffnen)
* HNO dazu rufen?



Fallbeispiel Epiglottitis
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erschwerte nasale ITN

e konventionell: C+L Il

D-Blade, aber Tubus nicht vorschiebbar Loncamon I8 NOREKTE N TUBATION

(EMERGENCY)

FRONT-OF-NECK ACCESS D-BLADE

kleinerer Tubus, aber zusatzlich Blutung g

Fiberoptik, aber schlechte Sicht wegen Blut
* Perioxygenation: intermitt. Maskenbeatmung
oder uber Tubus

* Kombination mit D-Blade: erfolgreich




undichter Cuff

Perioxygenation
Extubation & Re-Intubation
oder
Umintubation Uber Cook-Exchanger
Muskelrelaxation sicherstellen
ggf. unter D-Blade-Sicht
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das Wichtigste zum Algorithmus

* Beurteilen, Planen, Vorbereiten

* Algorithmus anwenden, insbesondere auch zur Planung

* standigO,PTIM M ieren

* Peri-Oxygenation(!), auch wahrend des Intubationsversuches

* Positionierung: insb. optimale Lagerung (Oberkorper, Kopf) vor
Einleitung

* «um Rat fragen»
e «Hilfe holen»
* «<Erfahrung», «<lemperament», «leamwork»



FLAVA-Algorithmus

TECHNISCHE

NICHT-TECHNISCHE KOGNITIVE HILFEN
KOMPETENZEN KOMPETENZEN NICHT-TECHNISCHE KOMPETENZEN

NICHT-TECHNISCHE VOR DER AKTION
KOMPETENZEN ZIELE
DEBRIEFING

- VORBEREITUNG UMD S_'!'RATEGIE
- GEMEINSAMES VERSTAMDNIS DER SITUATION

o s,
BRIEFING NACH K3 Z
DER AKTION L @
ZIELE E
- LERNEN (= 4
- QUALITATSANSATZ a
e IN AKTION
50% ZIELE
il ol
1 DER TEAMLEISTUNG
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Flugzeugabsturz

* Beim tragischen Flugzeugabsturz des LaMia-Flugs 2933 am 28. November
2016 kamen 71 Menschen ums Leben, darunter fast die gesamte
Fussballmannschaft des brasilianischen Erstligisten Chapecoense

* Das Team war auf dem Weg zum Finalhinspiel der Copa Sudamericana gegen
Atletico Nacional (Argentinien)

6 Uberlebende (darunter drei Spieler)

* Ursache: Der Pilot und Teilhaber der Maschine hatte auf finanziellen Druck
beim Start den Treibstoff zu knapp bemessen, sich dann gegen eine
Zwischenlandung entschieden und letztendlich den Notfall zu passiv
kommuniziert («es wird schon gut gehen...»)



Crisis Resource Management (CRM)

* «CRM istdie Fahigkeit, das Wissen, was getan werden muss, auch unter den
ungunstigen und unubersichtlichen Bedingungen der Realitat eines medizinischen
Notfalls, in effektive Massnahmen im Team umzusetzen.»

* Nebst medizinisch-fachlichen Fertigkeiten (Skills) sind die Non Technical Skills
(NTS) und die Crisis Resource Management (CRM)- Leitsatze mitentscheidend fur
eine kompetente, professionelle und sichere Patientenversorgung.

* Die NTS sind in die folgenden 4 Fahigkeiten eingeteilt:

* Situationsbewusstsein - Situation awarness skills
Entscheidungsfindung - Decision-making skills
Aufgabenmanagement - Task management skills

Teamarbeit - Teamwork & leadership skills



CRM - Crisis Resource Management

Entscheidungsfindung

Teamarbeit

Situations-
bewusstsein

Aufgabenmanagement

Kenne deine Arbeitsumgebung und Hilfsmittel

Antizipiere und plane voraus - Back-up-Strategien

Kenne, mobilisiere und nutze friihzeitig personelle Hilfe

Ubernimm die Fithrung oder sei ein aktives Teammitglied

Kommuniziere klar und effektiv - Close the Loop

Hinterfrage und sprich Zweifel aus - Speak Up

Erkenne und verhindere - Double Check
Fixierungsfehler - Perspektivenwechsel

Verwende Merkhilfen und Checklisten

Nutze alle vorhandenen Informationen

Evaluiere die Situation immer wieder - 10 fiir 10
neu und setze Prioritaten dynamisch - FOR-DEC

CRM Toolbox

D
D

S0

@ISR

Back-up-
Strategien

Close
the Loop

Speak Up

Double
Check

Perspektiven-
wechsel

10 fiir 10

FOR-DEC

Plane im Voraus verschiedene Vorgehens-
weisen, auf die du je nach Situation
zurtickgreifen kannst

«gesagt — gehort — verstanden — gemacht»
Spreche Fragen und Anweisungen
explizit aus

Spreche gezielt mit Namen und/oder
Funktion an

Wiederhole, was verstanden und
bestatige, was gemacht wurde

Sprich deine Inputs und Zweifel
laut aus

Kontrolliere, bevor du handelst
Vieraugenprinzip

Beurteile die Situation aus verschiedenen
Perspektiven

10-Sekunden-flir-10-Minuten-Prinzip
Team-Time-out:

Hauptproblem? Fakten? Team?
Planen! Verteilen! Riickfragen!?

Strukturierter Entscheidungsprozess:
Facts = Options = Risks & Benefits >
Decision = Execution = Check & Control



tont alles gut und logisch...

Menschliche Faktoren sind ein zentraler Bestandteil der Patientensicherheit.
Fachwissen allein garantiert keine sichere Versorgung.

Stress kann Wahrnehmung, Denken und Entscheidungsfahigkeit beeintrachtigen.
Nicht in einer Diagnose oder einem Losungsansatz festfahren.

Weder planlos handeln noch unuberlegt Gberstlrzen.

Kritische Massnahmen wie eine Intubation erfordern ein vorbereitetes, koordiniertes Team.
Aufgaben klar verteilen und Kommunikation durch Ruckmeldungen absichern.
Checklisten und standardisierte Ablaufe gezielt einsetzen.

Alle Teammitglieder sollen Probleme ansprechen durfen — unabhangig von ihrer Position.

Fehler und Beinahe-Fehler analysieren, um die Sicherheit langfristig zu verbessern.



Was reduziert Stress?

* gutes Assessment (Beurteilung)

* gute Planung

* gute Vorbereitung

* gute Kommunikation

* gutes Team

* genugend Ressourcen

* gutes Training

* Erfahrung

* korperliche und seelische Gesundheit



Fragen / Aufgaben an Sie, damit die Intubation
nicht zu (unnotigem) Stress fuhrt

e Haben wir einen Plan? Kenne ich den Plan? Ist der Plan
anwendbar? Macht er Sinn?

* Haben wir uns gut vorbereitet? Haben wir alles O, PTI M M iert
VOR und WAHREND der Intubation?

* Fuhle ich mich sicher am Ort des Geschehens, im Team?

* Haben wir aus Fehlern gelernt und werden wir aus Fehlern
lernen?

* Was ist meine Strategie, um mit Stress umzugehen?



Ich fuhle mich an meinem Arbeitsplatz an
einem ,,safe place* (1 gar nicht bis 7 immer
jeden Tag)

@ The Slido app must be installed on every computer you’re presenting from Slido



https://www.slido.com/powerpoint-polling?utm_source=powerpoint&utm_medium=placeholder-slide
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Denn Sie wissen, was sie tun...

* abgekurztes und ins Gegenteil verkehrte Zitat
* Wer ist Sie?
* Wir sind die Piloten und Co-Piloten der Anasthesie

* Wir sollten tatsachlich wissen, was wir tun, denn wir tragen die
Verantwortung!
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