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Testo dell'atto

IL DIRETTORE GENERALE

Visto 1'art. 2 del D. Lgs. 502/1992, cosi come successivamente
integrato e modificato, che prevede, al comma 2, che spettano alle
Regioni la determinazione dei principi sull'organizzazione dei
servizi e sull'attivita destinata alla tutela della salute delle
Aziende Sanitarie, nonché le attivita di indirizzo tecnico,
promozione e supporto nei confronti delle medesime;

Richiamati il Piano Sanitario Regionale 1999-2001, approvato
dal Consiglio regionale con deliberazione n. 1235/1999, il Piano
Sociale e Sanitario Regionale 2008-2010, approvato dall’Assemblea
legislativa con deliberazione n. 175/2008, la cui validita e stata
prorogata per gli anni 2013 e 2014 con delibera assembleare n.
117/2013 e il Piano Sociale e Sanitario 2017-2019, approvato
dall’Assemblea legislativa con deliberazione n. 120/2017, i quali:

- ribadiscono come il sistema delle cure ospedaliere sia basato
su organizzazioni ad elevata qualificazione, per garantire
trattamenti sicuri e di qualita;

- nell’ambito delle tematiche attinenti al governo clinico e
alla gqualita delle cure esprimono il concetto di qualita dei
servizi e sicurezza delle cure, prefiggendosi di conoscere i
rischi delle realta aziendali al fine di incidere sulla
qualita delle cure, testimoniando 1l crescente interesse di
questa Amministrazione nei confronti delle attivita di
monitoraggio dei  fenomeni pertinenti la sicurezza deil
pazienti e verso il miglioramento continuo della qualita
dell’assistenza;

Richiamata la deliberazione della Giunta regionale n. 1036
del 3/7/2018 recante la ridefinizione delle funzioni
dell’Osservatorio Regionale per la Sicurezza delle Cure, ex legge
regionale 13/2012, e istituzione del Centro Regionale per la
Gestione del Rischio Sanitario e la Sicurezza del Paziente, in
attuazione della L. 24/2017, la quale dispone:

1. di costituire presso la Direzione Generale Cura della Persona,
Salute e Welfare, 11 Centro regionale per la Gestione del
Rischio sanitario e la Sicurezza del paziente - Osservatorio
Regionale per la Sicurezza delle Cure, 1in applicazione e con le
funzioni previste dall’art. 2, comma 4, della Legge 8 marzo
2017, n. 24, e dall’art. 5 della L.R. 7 novembre 2012, n. 13;

2.di stabilire che con proprio atto la Direzione Generale Cura
della Persona, Salute e Welfare provveda a disciplinare 1la
costituzione e la regolamentazione del Centro regionale per la
Gestione del Rischio sanitario e la Sicurezza del paziente -
Osservatorio Regionale per 1la Sicurezza delle Cure presso il
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Servizio Assistenza Ospedaliera, nel rispetto delle attribuzioni
definite con la deliberazione della Giunta regionale n. 2344 del
21/12/2016 recante “Completamento della riorganizzazione della
Direzione Generale Cura della Persona, Salute e Welfare”;

Dato atto che con proprie determinazioni:

- n. 16850/2018 si e provveduto a definire la disciplina della
costituzione e delle modalita di funzionamento del Centro
Regionale per la Gestione del Rischio Sanitario e la Sicurezza
del paziente - Osservatorio Regionale per la Sicurezza delle
Cure;

- n. 20618/2018 sono stati approvati 1 documenti di indirizzo
tecnico alle strutture sanitarie della Regione in materia di
gestione delle vie aeree nell’adulto;

- n. 21720/2020 sono stati costituiti Gruppi di Lavoro regionali
nell’ambito della garanzia della Sicurezza delle Cure, tra i
quali il Gruppo Gestione delle Vie Aeree, ai sensi della L.R.
43/2001 e della DGR 1036/2018, con il compito di sostenere 1lo
sviluppo di programmi e attivita relativi alla sicurezza nella
gestione delle vie aeree, a partire dall’implementazione delle
linee di indirizzo di cui alla <citata determinazione n.
20618/2018;

Dato atto che nell’ambito del Gruppo sopra richiamato & stata
prodotta una proposta di linee di indirizzo tecnico regionali
finalizzate ad impartire alle strutture sanitarie indicazioni in
materia di gestione delle vie aeree nell’ambito dell’epidemia
Covid-19, wvalutata e wvalidata presso gli wuffici competenti di
questa Direzione Generale, <che si ritiene di emanare quale
indicazione tecnica regionale di buona pratica clinica;

Visti e richiamati:

- la L.R. 12 maggio 1994, n. 19 “Norme per il riordino del
servizio sanitario regionale ai sensi del decreto legislativo 30
dicembre 1992, n. 502, modificato dal decreto legislativo 7
dicembre 1993, n. 517% e successive modifiche;

- la L.R. 23 dicembre 2004, n. 29 “Norme generali
sull'organizzazione ed 11 funzionamento del servizio sanitario
regionale™ e successive modifiche;

- la L.R. 26 novembre 2001, n. 43 “lesto unico in materia di
organizzazione e di rapporti di lavoro nella Regione Emilia-
Romagna” e successive modificazioni;

- il D.Lgs. n. 33 del 14 marzo 2013 “Riordino della disciplina
riguardante gli obblighi di pubblicita, trasparenza e diffusione
di informazioni da parte delle pubbliche amministrazioni” e
ss.mm.ii.;

Vista e richiamata la deliberazione della Giunta regionale n.
2344 del 21/12/2016 recante “Completamento della riorganizzazione
della Direzione Generale Cura della Persona, Salute e Welfare”;

Richiamate altresi le deliberazioni della Giunta regionale:
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n. 2416/2008 “Indirizzi in ordine alle relazioni organizzative e
funzionali tra le strutture e sull’esercizio delle funzioni
dirigenziali. Adempimenti conseguenti alla delibera 999/2008.
Adeguamento e aggiornamento della delibera n. 450/2007” e
ss.mm.ii;

- n.468 del 10 aprile 2017 “I1l sistema dei controlli interni nella
Regione Emilia-Romagna” e le circolari del Capo di Gabinetto del
Presidente della Giunta regionale PG/2017/0660476 del 13 ottobre
2017 e PG/2017/0779385 del 21 dicembre 2017 relative ad
indicazioni procedurali per rendere operativo il sistema dei
controlli interni ©predisposte in attuazione della propria
deliberazione n. 468/2017;

- n. 1059 del 3 1luglio 2018 T“Approvazione degli incarichi
dirigenziali rinnovati e conferiti nell'ambito delle Direzioni
generali, Agenzie e Istituti e nomina del Responsabile della
prevenzione della corruzione e della trasparenza (RPCT), del
Responsabile dell'anagrafe per la stazione appaltante (RASA) e
del Responsabile della protezione dei dati (DPO)”;

- n. 1050 del 24 agosto 2020 avente ad oggetto: “Proroga della
nomina del Responsabile della Prevenzione della Corruzione e
della Trasparenza (RPCT), del Responsabile dell’Anagrafe per la
Stazione Appaltante (RASA) e del Responsabile per la Transizione
Digitale Regionale”;

- n. 2018 del 28 dicembre 2020 avente ad oggetto: “Affidamento
degli incarichi di Direttore Generale della Giunta Regionale, ai
sensi dell'art. 43 della L.R. 43/2001 e ss.mm.ii.”;

- n. 3 del 5 gennaio 2021 “Proroga della nomina del Responsabile
della prevenzione della corruzione e della trasparenza (RPCT).
Del responsabile dell’Anagrafe per la Stazione Appaltante (RASA)
e del Responsabile per la Transizione Digitale Regionale”;

- n. 111 del 28 gennaio 2021 “Approvazione piano triennale di
prevenzione della corruzione e della trasparenza. Anni 2021-
2023";

Dato atto che 11 Responsabile del Procedimento ha dichiarato
di non trovarsi in situazione di conflitto, anche potenziale, di
interessi;

Attestato che 1l sottoscritto dirigente non si trova in
situazione di conflitto, anche potenziale, di interessi;

Su proposta della Responsabile del Servizio Assistenza
Ospedaliera Dott.ssa Maurizia Rolli;

Attestata la regolarita amministrativa del presente atto;
DETERMINA
per le motivazioni nelle premesse indicate,
gqui integralmente richiamate

1. di approvare il documento di indirizzo tecnico agli Enti del
Servizio Sanitario Regionale inerente indicazioni in materia di
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gestione delle vie aeree nell’ambito dell’epidemia Covid-19, in
allegato al presente provvedimento, del quale forma parte
integrante;

di stabilire che gli enti di cui al precedente punto 1. adottino
entro il 30/6/2021 uno specifico provvedimento di
implementazione dei contenuti del documento di indirizzo che con
il presente provvedimento si approva;

di dare atto che per quanto previsto in materia di pubblicita,
trasparenza e diffusione di informazioni, si provvedera ai sensi
delle disposizioni normative ed amministrative richiamate in
parte narrativa;

di pubblicare il presente provvedimento nel Bollettino Ufficiale
Telematico della Regione Emilia-Romagna (B.U.R.E.R.T.).

Kyriakoula Petropulacos
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Allegato parte integrante - 1

+++++++++

lsasiieiil SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

---------
---------

3 G o LINEE DI INDIRIZZO PER LA GESTIONE DELLE VIE AEREE simmmss EMILIA-ROMAGNA
ERegmneEmllla-Romagna (nel’ambito dell’epidemia COVID-19) ~ TTTTT

LINEE DI INDIRIZZO PER LA GESTIONE DELLE VIE AEREE

(nell’ambito dell’epidemia COVID-19)

Febbraio 2021

1
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== SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
2 EMILIA-ROMAGNA

° 07 LINEE DI INDIRIZZO PER LA GESTIONE DELLE VIE AEREE
ERegmneEmllla-Romagna (nelPambito dell’epidemia COVID-19)
INTRODUZIONE

L'emanazione da parte della Regione Emilia-Romagna delle Linee di indirizzo per la gestione delle
vie aeree nell’adulto ha avviato un percorso virtuoso finalizzato alla prevenzione e alla riduzione del
rischio connesso alla gestione delle vie aeree ed anche all’utilizzo appropriato delle risorse di tipo
strutturale, tecnologico e organizzativo. L'applicazione delle Linee di indirizzo regionali per la
gestione delle vie aeree risulta necessaria per le organizzazioni sanitarie che stanno fronteggiando
la pandemia COVID-19. La gestione della via aerea in modo sicuro, accurato e rapido (“safe,
accurate, swift”-SAS) concorre infatti all’obiettivo primario di prevenire e contrastare la diffusione
dell'infezione da SARS-CoV-2, e conseguentemente richiede un ulteriore impegno in termini di
clinical and structural competence.

La necessita di gestire in sicurezza le vie aeree dei pazienti ospedalizzati durante il periodo
pandemico rende opportuna la produzione di ulteriori indirizzi regionali sulla materia.

La standardizzazione di un protocollo operativo per la gestione delle vie aeree € un presupposto
fondamentale per garantire la sicurezza di tutti gli operatori sanitari coinvolti nei differenti setting
assistenziali (sala operatoria, pronto soccorso, aree intensive, reparti di degenza ordinaria) nei
confronti di una potenziale contaminazione da SARS-CoV-2.

LA GESTIONE DELLA VIA AEREA IN UN PAZIENTE COVID-19

Nell’attuale periodo pandemico da SARS-CoV-2 gli operatori sanitari coinvolti nella gestione delle
vie aeree di un paziente ospedalizzato sono indubbiamente esposti ad un maggior rischio di
infezione potenziale.

Secondo uno studio pubblicato nel 2012 da Tran K et al. a seguito dell’epidemia da SARS-CoV-1,
procedure inerenti la gestione delle vie aeree predispongono |'operatore sanitario a rischio di
contagio. In ordine decrescente di rischio, I'estubazione precede l'intubazione endotracheale
(endotracheal intubation-ETI), seguite da accesso tracheale rapido, intubazione endotracheale in
respiro spontaneo (awake tracheal intubation-ATl), procedure diagnostiche e di toilette con I'ausilio
di endoscopio flessibile, ventilazione non invasiva (compreso high flow nasal oxygen-HFNO),
ventilazione in maschera facciale, rianimazione cardiopolmonare (prima dell’ETI), suzione tracheale
(se non presente un circuito chiuso). La scelta dell’adeguata strategia operativa e dei devices piu
idonei rappresentano il cardine, parallelamente alla disponibilita di dispositivi medici e di dispositivi
di protezione individuale (DPI), della gestione in sicurezza della via aerea di un paziente affetto da
critical COVID-19.

Inoltre, la gestione della via aerea in un paziente affetto da COVID-19 viene considerata difficile per
motivi anatomici e fisiopatologici del paziente, per ragioni ambientali e psicologiche nel contesto in
cui gli operatori si trovano a svolgere la procedura: per tale motivo richiede un’adeguata e
appropriata previsione e pianificazione.
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LINEE DI INDIRIZZO PER LA GESTIONE DELLE VIE AEREE

E RegioneEmilia-Romagna (nelambito dell’epidemia COVID-19)

Si elencano di seguito alcune delle principali strategie da considerare:

— Qualsiasi procedura di gestione delle vie aeree dovrebbe essere gestita elettivamente
piuttosto che in emergenza, adottando ogni mezzo utile a raggiungere |'obiettivo del successo
al primo tentativo, utilizzando I'induzione ed intubazione a sequenza rapida (rapid sequence
induction and intubation-RSll), per ridurre al minimo il rischio di contagio da parte del personale
sanitario esposto all’aerosolizzazione (Allegato 1).

— Preparazione del team e comunicazione: risulta prioritario preparare strategie sequenziali,
esplicitamente definite e pianificate in anticipo, attraverso I'utilizzo di strumenti cognitivi, quali
le checklist e materiali dedicati (es. poster), per la gestione del paziente affetto da SARS-CoV-2.

— Gestione dei DPI: E'opportuno pianificare e standardizzare procedure di vestizione e svestizione
all'interno di ogni unita operativa. | membri del team dedicato devono indossare i DPI prima di
iniziare qualsiasi procedura di gestione delle vie aeree. | flussi di ingresso e uscita degli operatori
sanitari, ancorché adeguatamente protetti dai DPI, rispetto all’area definita COVID, devono
essere strettamente regolamentati.

— Aree a minor rischio di contagio: le procedure generanti aerosol (aerosol generating
procedures-AGP) dovrebbero essere eseguite in ambienti a pressione negativa (se disponibili) o
in altri setting comunque idonei dal punto di vista impiantistico, dotati di un carrello di gestione
delle vie aeree completo, ben equipaggiato e regolarmente ispezionato, dedicato ai pazienti
COVID-19.

Si espongono di seguito indicazioni relative a specifiche fasi di gestione delle vie aeree
(preossigenazione, ETI e controllo dell’avvenuta ETI, estubazione).

PREOSSIGENAZIONE

| pazienti affetti da COVID-19 sono a rischio di rapida desaturazione: una efficace ed ottimale
preossigenazione risulta essenziale.

Dopo I'ottimizzazione e la correzione preventive dell’instabilita emodinamica, la preossigenazione
dovrebbe essere effettuata con una FiO2 del 100% per almeno 3 minuti o otto respiri a capacita
vitale forzata per 1 minuto in maschera facciale, oppure proseguendo con CPAP/PSV 10 cmH,0 +
PEEP 5 cmH;0 fino al momento della procedura di ETI. L'RSII & indicata in tutti i casi per ridurre al
minimo il tempo di apnea durante il quale, ventilando in maschera facciale, si puo verificare una
significativa aerosolizzazione. Pertanto, laddove indispensabile la ventilazione in maschera facciale
guesta dovrebbe essere eseguita delicatamente (gentle ventilation), a bassi flussi e bassi pressioni,
a quattro mani (due operatori).
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* SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILI

MILIA-ROMAGMA

LINEE DI INDIRIZZO PER LA GESTIONE DELLE VIE AEREE

E RegioneEmilia-Romagna (nelambito dell’epidemia COVID-19)

— Al fine di massimizzare il successo al primo passaggio e non compromettere una ventilazione
ottimale (se necessaria) la manovra di Sellick (compressione della cricoide con sostegno del
collo) non dovrebbe essere eseguita a meno che non ci siano altre indicazioni.

— L'ossigenazione apnoica, idealmente con cannule nasali ed erogazione di bassi flussi di ossigeno
(<5 It/min), @ raccomandata per prevenire la desaturazione, durante i tentativi di ETI.
Nonostante i noti benefici del’HFNO, tale tecnica genera ed espone ad aerosolizzazione virale.

INTUBAZIONE ENDOTRACHEALE

Le manovre sulle vie aeree dovrebbero essere eseguite dall’operatore piu esperto presente,
ottimizzando attrezzature per garantire la piu elevata probabilita di successo dell'ETI al primo
tentativo.

— E’ consigliabile l'uso di un videolaringoscopio, preferibilmente disposable o con schermo
separato, al fine di ridurre al minimo il contatto con il paziente, incrementare la distanza
operatore-paziente, e permettere all’intero team la visione della procedura.

— FE’ consigliabile precaricare un tubo endotracheale, di misura appropriata, su di un introduttore
o un mandrino poiché potrebbe aumentare il tasso di successo al primo tentativo.

— E raccomandata un’induzione farmacologica attenta a minimizzare I'instabilita emodinamica del
paziente.

— RSII, per evitare la ventilazione in maschera facciale e rendere la procedura piu rapida:
Rocuronio (1,2 mg/kg) o succinilcolina (1 mg/kg) devono essere somministrati per garantire un
rapido onset di blocco neuromuscolare, prevenire la tosse e |'associata aerosolizzazione,
massimizzare il successo al primo tentativo.

— In caso di ETI fallita, considerare il cambiamento di posizione, dispositivo e tecnica tra i tentativi
stessi. Valutare I'uso di cannule orofaringee di idonee dimensioni durante la ventilazione in
maschera facciale qualora le circostanze o I'anatomia del paziente lo richiedano (macroglossia,
edentulia, etc).

— Pu0 essere utilizzata una gentle ventilation manuale tra i tentativi di ETI (fino ad un massimo di
due): deve essere condotta con piccoli volumi correnti, preferibilmente con circuito “rebreathing
o parzialmente rebreathing” (come ad es. circuito di Mapleson-Waters).

— Dopo due fallimenti, o in qualsiasi momento in cui si configura una condizione di difficile
gestione periprocedurale, un dispositivo sovraglottico di seconda generazione & fortemente
consigliato: sono preferibili dispositivi sovraglottici (limitato a tre tentativi di posizionamento)
che consentano l'intubazione attraverso |'ausilio dell’endoscopio flessibile.
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* SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
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MILIA-ROMAGMA

LINEE DI INDIRIZZO PER LA GESTIONE DELLE VIE AEREE

E RegioneEmilia-Romagna (nelambito dell’epidemia COVID-19)

— Un accesso tracheale rapido, chirurgico o percutaneo, dovrebbe essere considerato prima di uno
scenario ‘cannot intubate cannot oxygenate’ (CICO), indipendentemente dalla desaturazione
critica.

L’ ATl dovrebbe essere evitata, a meno che non vi sia una via aerea difficile severa.

Sono necessarie una corretta ed accurata pianificazione, preparazione ed esecuzione della
procedura per garantire la sicurezza del paziente e dell'operatore.

La previsione di difficolta’ di gestione della via aerea deve prevedere, in caso di paziente infetto e
critico da SARS-CoV-2, valutazioni multiparametriche che ne considerino anche le insufficienze
d’organo. Il MACOCHA score (Allegato 2) seppur non ampiamente usato e con limiti specifici delle
caratteristiche cliniche del COVID-19, é convalidato e raccomandato.

Qualora sia indicata I’ATI, questa dovrebbe essere eseguita da un operatore esperto e la
somministrazione endovenosa di sedativi puo ridurre al minimo la tosse.

— La somministrazione di anestetico locale aerosolizzato o vaporizzato dovrebbe essere ridotta al
minimo: quando necessario, considerare l'uso di atomizzatori mucosali, tamponi e se
I'esperienza clinica lo permette, blocchi periferici.

— Preferibile utilizzare un endoscopio flessibile monouso, con schermo separato, per un ridotto
rischio di contaminazione. Utilizzare maschere facciali dedicate ed a tenuta, per minimizzare il
rischio di aerosolizzazione.

— La sedazione deve essere condotta con farmaci somministrati in infusione continua al fine di
ottenere un livello di sedazione target corrispondente alla ramsay sedation score (RSS) di 3
(Allegato 3), preferibilmente monofarmacologica, con attenta titolazione degli effetti, al fine di
minimizzare il piu possibile il riflesso della tosse.

—> Il diametro del tubo endotracheale dovrebbe essere della minor misura appropriata per ridurre
il rischio di impingement sulle aritenoidi con conseguente riflesso tussigeno.

— L’intubazione endotracheale videolaringoscopica in paziente in respiro spontaneo va presa in
considerazione.

— In caso di ATI fallita, in paziente sveglio, la tracheostomia in anestesia locale rappresenta una
valida alternativa e deve essere considerata, nonostante il potenziale di aerosolizzazione.

Controllo dell’avvenuta intubazione endotracheale

L'auscultazione non e consigliabile a causa dell’'ingombro dei DPI e del rischio di contaminazione,
ma la conferma del corretto posizionamento del tubo endotracheale dovrebbe idealmente basarsi
su: visualizzazione del passaggio del tubo attraverso le corde vocali, espansione bilaterale del torace,
ma soprattutto traccia capnografica stabile e di appropriata forma. Per la rilevazione dell’EtCO; si
raccomanda I'utilizzo di un capnografo portatile in contesti esterni alla sala operatoria o ad ambienti

5
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* SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA

LINEE DI INDIRIZZO PER LA GESTIONE DELLE VIE AEREE

ERegioneEmilia-Romagna (nelambito dell’epidemia COVID-19)

intensivi. La SpO2 non e un valore attendibile di avvenuta ETI, soprattutto in questi pazienti: I'oxygen
exchange & severamente compromesso dalle condizioni di base. Se disponibile, utilizzare ultrasuoni
per eseguire ecografia toracica e controllare il corretto posizionamento del tubo endotracheale.

— Non utilizzare la ventilazione meccanica prima di aver cuffiato in maniera appropriata (20-30
cmH;0), la cuffia del tubo endotracheale, assicurandosi I’assenza di perdite dal ventilatore.

— Monitoraggio cadenzato della pressione della cuffia e della profondita di posizionamento del
tubo endotracheale, soprattutto in corrispondenza di manovre sul paziente, cure igieniche,
pronazione o broncoaspirazione.

— | filtri antiparticolati ad alta efficienza (HEPA) dovrebbero essere posizionati tra il dispositivo
principale nelle vie aeree ed il circuito respiratorio, compreso il tratto espiratorio del circuito,
una volta che il paziente € collegato al ventilatore.

—> Per prevenire la dispersione virale, disconnessioni non necessarie dal circuito respiratorio sono
scoraggiate. Se & necessaria la disconnessione, la sedazione del paziente deve essere ottimizzata
per prevenire la tosse, il ventilatore deve essere impostato in modalita stand-by e il tubo
endotracheale clampato.

ESTUBAZIONE
L'estubazione & una procedura generante aerosol in quantita superiore all’ETI.

— Dovrebbe essere eseguita previo posizionamento di mascherina chirurgica sul volto del paziente
COVID-19 positivo.

— L'aspirazione tracheale deve essere eseguita solo se necessario, utilizzando un sistema di
aspirazione chiuso.

— Sono raccomandate misure farmacologiche per prevenire I'agitazione e la tosse.

— L'utilizzo di scambiatubi, dato I’elevato rischio tussigeno e di aerosolizzazione, dovrebbe essere
considerato nel caso di via aerea difficile; piu prudente I'utilizzo del cuff leak test, comunque
procedura potenzialmente airborne.
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GESTIONE DEI DISPOSITIVI MEDICI E DI PROTEZIONE INDIVIDUALE

| DPI devono essere considerati come una misura efficace per la protezione dell’operatore sanitario
se inseriti all’interno di un pit ampio insieme d’interventi che comprenda controlli amministrativi e
procedurali, ambientali, organizzativi e tecnici nel contesto assistenziale sanitario, tra i quali
particolare rilevanza hanno l'igiene delle mani e l'igiene respiratoria.

Il rischio di contagio da SARS-CoV-2 aumenta indubbiamente quando si eseguono manovre e
procedure a rischio di produrre aerosol delle secrezioni del paziente infetto. Alla luce delle
conoscenze scientifiche attualmente disponibili, relative anche alle principali modalita di
trasmissione della malattia da SARS-CoV-2, si raccomanda di garantire sempre un adeguato livello
di protezione per gli operatori sanitari esposti a pil elevato rischio professionale, impegnati in aree
assistenziali dove vengano effettuate AGP2.

Precauzioni aggiuntive sono necessarie per gli operatori sanitari al fine di preservare sé stessi e
prevenire la trasmissione del virus in ambito sanitario. Tali precauzioni includono I'utilizzo corretto
dei DPI e adeguata sensibilizzazione e addestramento alle modalita relative al loro uso, alla
vestizione, svestizione ed eliminazione.

Per gquanto riguarda la tipologia dei dispositivi medici e di protezione individuale da adottare e le
procedure di vestizione/svestizione, si rimanda alle indicazioni di livello nazionale e regionale?.
L’esecuzione delle procedure di vestizione/svestizione, che comprende anche indossare e togliere i
DPI, richiede il massimo livello di attenzione da parte degli operatori sanitari. In particolare, la
svestizione dai DPI, specie quando concomitano stanchezza e stress lavorativo degli operatori
sanitari, & associata a maggior rischio di contagio. | membri del team dovrebbero svestirsi dai DPI
individualmente e uno alla volta.

Se le condizioni organizzative lo consentono, la presenza di un professionista indipendente che
osserva il team dedicato nel corso della vestizione iniziale e della successiva svestizione dei DPI
rafforza obiettivamente il livello di sicurezza nell’esecuzione della procedura medesima. Solo gli
operatori sanitari piu esperti muniti di DPI completi dovrebbero essere presenti all'interno dell’area
identificata per la gestione delle vie aeree, all’esterno DPI aggiuntivi e altri membri del personale
dovrebbero essere prontamente disponibili.

Barriere specifiche protettive (quali telini o strutture in plexiglass) da posizionare sul capo del
paziente durante la procedura di gestione della via aerea, non sono stati validati nella routine
assistenziale, rendendo inoltre pil complesse I'approccio alla via aerea.

t Rapporto ISS COVID-19 n. 2/2020 Rev. 2 - Indicazioni ad interim per un utilizzo razionale delle protezioni per
infezione da SARS-COV-2 nelle attivita sanitarie e sociosanitarie (assistenza a soggetti affetti da COVID-19)
nell’attuale scenario emergenziale SARS-COV-2. Versione del 10 maggio 2020.

2 Circolare del Ministero della Salute del 22/02/2020. Nota della Regione Emilia-Romagna PG/2020/0202349
del 07/03/2020
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COMPETENZE, CONDIZIONI LOGISTICHE E STRUMENTI PER LA GESTIONE DEL RISCHIO

Al medico responsabile del controllo delle vie aeree (airway leader) e al suo team sono richieste alte
e specifiche competenze nella gestione della via aerea, nelle differenti aree assistenziali in cui sono
coinvolti, sia in termini di technical che di non technical skills.

La comunicazione tra i differenti componenti del team deve utilizzare un linguaggio chiaro, semplice
e diretto: i compiti e le istruzioni devono essere recepiti. La verifica, efficace, deve essere effettuata
attraverso la “closed loop communication” (ripetere cio che hai capito alla persona che parla): i DPI
possono infatti rappresentare anche una barriera alla corretta comunicazione.

Il briefing pre-procedurale e il debriefing post-procedurale sono fondamentali per individuare ed
esaminare gli errori, e standardizzare i processi operativi. La formazione e la simulazione restano
fondamentali durante |'evoluzione di questa pandemia ed interessano tutti gli operatori sanitari
coinvolti.

L'identificazione di ambienti dedicati al briefing/debriefing ed al coordinamento del team, I'utilizzo
di checklist specifiche e di ausili cognitivi (es. sigle: SAS, STOP-COVID) sono tutti elementi cruciali per
ridurre il carico di lavoro fisico e intellettivo.
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LEGENDA

AGP | procedure generanti aerosol

ATI intubazione endotracheale in respiro spontaneo

BiPAP | ventilazione bifasica a pressione positiva

CICO | cannot intubate cannot oxygenate

CPAP | pressione positiva continua non invasiva delle vie aeree

DPI dispositivi di protezione individuale

ETI intubazione endotracheale

HEPA | filtri antiparticolati ad alta efficienza

HFNO | ossigenoterapia nasale ad alto flusso

NIV ventilazione non invasiva

PSV ventilazione a pressione di supporto

RSII induzione ed intubazione a sequenza rapida

RSS ramsay sedation score
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ALLEGATO 1. FLOW-CHART - GESTIONE VIE AEREE IN PAZIENTI SARS-COV-2 POSITIVI

EﬁegiﬂneEmilia-Rummﬂ

Gestione delle vie aeree nell’'ambito ‘5
dell’epidemia COVID-19 A w L&

BSfgreErita dmacs

Sicurezza degli Operatori
e

Logistica ambienfale

« > 3 minuti con FiD, 188%
« B respiri o copacita vitole forzata (CVF) con FiQs 188%
+ CPAP/PSWY 18 cmH,0 + PEEF 5 cmH;0 & FiQ, 188%

. « Minizzare il fempo d'opnea « Venfilare in maschera focciale
Rapid Sequence « Ossigenazione apnoica o bossi 0 basse pressioni e bassi flussi
Induction & Intubation flussi < 5 Vmin con FiQ; 188%  « Minimizzare linshabilita
+ Confenere I'oerosolizzozions emodinamica
(limitare HFNO) + Curorizzare a dose piena

+ Possibilmente operatori esperti  « Gentle Ventilotion tra i fenfativi

O
(=)
O
—
c + Utilizzore devices adeguati di ETI
D (Videolaringoscopio) + Considerare PEG dopo 2
U + Ufilizzare mandrinofintrodutiore  Pentativi di ET| sequenziali falliti
| Ewifare ko manovra of Seffick,  + Eseguire accesso frocheale
E s possibile rapido in condizioni di “CICO"
- - | Ewifare do somyminisfrozions of  « Considerare videolari i
_9 SE ntubazione crrrT T trrorrrrioot vs endoscopia ﬂassiniaw
E endoiracheale in « Preferire atomizzatori mucosali, + Valutare Fesecuzions di
N respiro sponfaneo tamponi o blecchi periferici fm:lmfmn in anestesia
—— + Condurre sedazione odeguotn  locale se follisce AT1
oc (AT con obiettivo RSS5 = 3
+ Visualizzare corde vocali | MNon venfilare prime of aver
+ Verificare espansione biloterale cuffafo i fubo endofrocheals
del torace + Moniforoggio codenzato della
+ Rilevore EtCO, & acquisire la cuffia
fraccia capnografica | Evifare disconnessioni non
+« Ecografia del torace necessane dol circuifo
{se disponibile) respirafornio

« Posizionare la maschera chirurgica su bocco-noso del pozients
| Limitore lospirazione frocheale

+ Prevenire farmacologicamente episodi di ogitazione &/o tosse

» Preferire il Cuff Leak Test allo scambiotubi

Waralores LB - B3 fetbmic 2801
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ALLEGATO 2 - MACOCHA SCORE

FATTORI PUNTEGGIO

Relativi al paziente

Mallampati I11/1V 5

OSA 2

Ridotta mobilita atlanto-occipitale 1

Distanza inter-incisiva <3 cm 1
Relativi alla patologia

Coma 1

Ipossiemia severa (80%) 1
Relativi all’operatore

Non-anestesista 1

[ & ]
Punteggio Macocha (0 = facile, 12 = molto difficile)
Score > 2 é predittivo di difficolta nella gestione della via aerea
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ALLEGATO 3. RAMSAY SEDATION SCORE

Descrizione Punteggio
Paziente ansioso ed estremamente agitato 1
Paziente cooperante, tranquillo ed orientato spazio-temporalmente 2
Paziente sedato ma ancora in grado di eseguire compiti semplici 3

Paziente assopito ma in grado di rispondere prontamente, anche se in modo

e L ) 4
non finalistico, a stimoli esterni
Paziente assopito e con risposta torpida e molto rallentata anche a stimoli 5
dolorosi
Paziente comatoso e non piu in grado di fornire alcun tipo di risposta anche 6

a stimoli intensi
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