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VANSKELIGE LUFTVEIER/TEAMTRENING VED AHUS/ BAKGRUNN

Hva skjedde:
Høsten 2011 dør en 20 år gammel kvinne noen dager etter en innledning til en operasjon pga et luftveisproblem.

Ahus får flengende kritikk av Statens helsetilsyn.

Hva ble gjort:

·  Simuleringslaben på Ahus ble kontaktet om muligheten for å trene operasjonsteamet i behandling av Uventet vanskelig luftvei.

· Avdelingssjefer: Øre-Nese-Hals / Anestesi blir koblet inn. De tenner på ideen.

· Penger settes av, avtaler blir gjort. Bestilling sendes Sim Ahus om heldagskurs. 

· Simulering kommer i gang etter nøye forberedelse.

Sim Ahus:

· Er et simuleringssenter som trener ansatte i klinikken i ulike praktisk nyttige senarioer. De holder obligatoriske kurs/ samt kan tilrettelegge for ulike avdelingers ønsker/ forespørsler.

Det benyttes avanserte dukker i treningen, samt utstyr som benyttes på de ulike avdelingene. Eksempler på trening: Hjerte- Lunge redning, traumebehandling(Kits/ Bestkurs), fødsler, smitteprosedyrer mm.

Sim Ahus

[image: image15.png]110 s Universitetet 1 Oslo




Relatert litteratur:

The following abstracts were presented at the Annual Meeting of the Difficult Airway Society in Cardiff, UK, November 2012

Cricothyroidotomy techniques: current status and suggestions for future training
R. Newton, S. Hanna and N. Wilson
Broomfield Hospital and Anglia Ruskin University, Chelmsford, UK
Email: drnewton@doctors.org.uk
The recent National Audit (NAP4) identified a need for training in human factors and team working as one of its key recommendations [1]. In response to this, an emergency airway management for acute care professionals course was developed. This is an inter-professional programme attended by members of the Accident and Emergency and ITU teams, as well as operating department practitioners. Human factors training has been shown to be effective in reducing error in high-risk industries, however until now such an effect has not been demonstrated in medicine [2]. This may be because few educational interventions are multi-professional. Emergency airway management for acute care professionals places all members of an acute team in the same training programme, enhancing collaboration and understanding of roles.
References
1. Cook TM, Woodall N, Frerk C. Fourth National Audit Project ofthe Royal College of Anaesthetists and the Difficult Airway Society: Major complications of airway management in the United Kingdom. British Journal ofAnaesthesia 2011; 106: 632–42.

2. Glavin RJ, Maran NJ. Integrating human factors into the medical curriculum. Medical Education 2003; 37: 59–64.

Forberedelse til simulering:
Tre viktige spørsmål dukket opp:
- Hva skal vi ha av utstyr
- Hvem har ansvaret for utstyret

- Hvor skal utstyret ligge

Utfordringer som følge av dette:

- Forskjellig utstyr på ulike avdelinger

- Anestesi hadde en stor akuttbag med ulike typer tracheostomisett
- Øre-nese-hals overtar ansvaret for tracheostomi/tomi fra Kar/Thorax avdelingen(Kar/Thorax kirurgene var uenige i dette)
- Mottak hadde egne tracheostomisett for uventet vanskelig luftvei
Luftveisgruppe etableres på sykehuset:
Bestående av:

- Tre overleger anestesi

- Overlege ØNH

- Utstyrsansvarlig anestesisykepleier

- Seksjonssykepleier ØNH ved Sentraloperasjon

Denne gruppa får fullmakt fra avdelingssjefene på de respektive avdelinger til å bestemme utstyrsparken, samt opplæring av denne.

Hva blir konkret gjort etter arbeidet i luftveisgruppa:

· Anestesi/ØNH velger to cricothyrotomisett som skal brukes i Sim trening (Quicktrach og Surgicric), som legges på alle øyeblikkelig hjelp traller/sekker tilknyttet våre avdelinger:

QUICKTRACH
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SURGICRIC
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Cricothyrotomi:
Er en insisjon gjort gjennom huden og den cricothyroide membranen for å etablere en luftvei i livstruende tilstander som obstruksjon, ødemer eller andre massive trauma mot hode/hals. Cricothyrotomi er alltid utført som siste utvei når oral/nasaotracheal intubasjon er umulig eller kontraindisert. Cricothyrotomi er en lettere og raskere prosedyre å utføre enn tracheostomi, man slipper å bevege ryggraden, og er assosiert med mindre komplikasjoner. Imidlertid er cricothyrotomi livreddende i ekstreme situasjoner, men er en midlertidig løsning til en permanent luftveisløsning er etablert.(Wikipedia)
Relatert litteratur:

Anaesth Intensive Care 2011; 39: 16-34

 Special Article

Conclusion:

When confronted with an unexpected difficult airway, a carefully selected range of equipment is essential for successful and safe patient outcomes. This equipment needs to be checked, in good working order and readily available to hand. There is no magical device or technique that will be suitable for all airway problems, so therefore a range of equipment is required. Appropriate airway equipment must be matched with procedural skill. Ideally, equipment should be chosen that has proven efficacy and is familiar to the practitioner. TG4 (2010) provides guidance on the minimum equipment needed for managing unexpected difficult airways, based on expert consensus underpinned by the best available evidence. CONFLICT OF INTEREST Dr Baker has received free airway equipment (1).

Referanse:

1. Equipment to manage a difficult airway during anaesthesia P. A. BAKER, B. T. FLANAGAN, K. B. GREENLAND, R. MORRIS, H. OWEN, R. H. RILEY, W. B. RUNCIMAN, D. A. SCOTT, R. SEGAL, W. J. SMITHIES, A. F. MERRY Australian and New Zealand College of Anaesthetists, Melbourne, Victoria, Australia.
       Algoritmeskjema mht uventet vanskelig luftvei forenkles:
DAGENS ALGORITMESKJEMA MHT UVENTET VANSKELIG LUFTVEI

[image: image4.emf]
-Telefonliste med essensielle telefonnummer henges opp på hver operasjonsstue, på oppholdsrom, samt i ekspedisjonen på Sentraloperasjon.
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Tertiser anestesi:62119
Bakvakt anestesi:62117
Intensiviege:69777

Tertiser ONH:64101

Tertiser Kar/thorax:69608
B gren Kar/uro:69352
Kir bakvak:62111

Erfarne overleger anestesi:
Topolski:64663
Wille:64659
Kvernberg:64666
Barlow:64654
Stensby:64657

Jan Yuri Kazansky:66474

Erfarne overleger ON]
Lie:64001

Hareide:64014
Rokke:64002(tirs/onsdager)

Exvoxmy





-Risikovurdering (Fargekoder) mht luftveier blir utarbeidet og fases inn i første del av Trygg kirurgi. Grønn, gul og rød luftvei. Denne er utarbeidet av Dr R Topolski ved Ahus. 

Dette for å kunne forenkle kommunikasjonen i nødstilfeller. De forskjellige koder genererer forskjellig utstyr og kompetanse. Alt står i planen som finnes på hver operasjonsstue.
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FOR innledning av anestesi
Safe Surgery

MULIG VANSKELIG LUFTVEI

O Erfaren anestesilege som kan vare backup
informeres

O Anestesisykepleier som kan vare backup
informeres

O Nedluftveistralle og Videolaryngoscop
er tilgjengelig pa stue

O Alle i teamet har fokus pa pasienten

FRA innledning til pasienten er levert

UVENTET VANSKELIG LUFTVEI

O Ring etter hjelp!
Overlege anestesi 62119 / 62117
Backup anestesilege og anestesisykepleier

O Nedluftveistralle og Videolaryngoscop
hentes umiddelbart

O Alle i teamet har fokus pd pasienten

FORVENTET VANSKELIG LUFTVEI

O To erfarne anestesileger og
to anestesisykepleiere er etablert pa stue

[0 @NH tertiervakt er informert
Tilkalles ved behov

O Nedluftveistralle og Videolaryngoscop,
eventuelt bronkoskopitralle, er inne pé stue

O Utstyr til trakeotomi er inne pé stue

UVENTET ALVORLIG
LUFTVEISPROBLEM
O Ring etter hjelp!
Overlege anestesi 62119 / 62117
Backup anestesilege og anestesisykepleier

[0 ONH tertizrvakt 64101
@NH primarvakt 64100

O Nedluftveistralle og Videolaryngoscop
hentes umiddelbart

O Hente utstyr til nadtrakeotomi umiddelbart!





Kirurgisk utstyr/ Anestesiutstyr koordineres:
På sentraloperasjon, i mottak, barnemottak og i dagkirurgisk senter er det kirurgiske utstyret nå identisk.
· Profilering via fredags/tirsdagsmøter på Ahus
[image: image7.emf]
      -SIM TRENING PÅ UVENTET VANSKELIG LUFTVEI ER OBLIGATORISK FOR ALLE 
       OPERASJON/ ANESTESISYKEPLEIERE, SAMT ALLE ANESTESI/ ØNH LEGER
       Dette er et dagskurs hvor tida før lunsj er satt av til teori og gjennomgang av utstyr, etter lunsj   er det praktisk trening i simuleringslaben på ulike case koblet opp imot luftveisproblematikk.
· For min gruppe som er operasjonssykepleiere har pr 19.02.2015 :

66 av 76 operasjonssykepleiere har gjennomført treningen.

Hvilket utbytte har deltakerne av luftveistreningen:

Foreløpig finnes følgende data mht gjennomføringer/deltakere og utbytte: 

 I PERIODEN APRIL 2013- OKTOBER 2014

- 20 Kursdager
- 27 Kirurger

- 39 Anestesileger

- 39 Anestesisykepleiere

- 66 Operasjonssykepleiere

- Totalt 191(+) Deltakere. I tillegg deltok observatører fra barnemottak, dagkirurgisk senter, samt diverse studenter.

- Totalt 10 instruktører var involvert. Sju fra klinikken, og tre fra Sim Ahus.
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RESULTAT:

Spørreskjema ble brukt for å kartlegge kompetanse før og etter kursdag. Deltakernes syn på egen kompetanse ble registrert. Resultatene er sett på mht teamet som helhet.

- Læringsmål 1: Økt kunnskap om prosedyre/flytskjema 34%

- Læringsmål 2: Økt forståelse for roller og arbeidsoppgaver, 20%

- Læringsmål 3: Bruk av CRM prinsipper for verktøy, 45%

(Dette er en subjektiv vurdering av egen kompetanse på start og slutt av kursdag , langstidseffekt er ikke vurdert. Materialet og nye data er under utarbeidelse)
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Prosent

Blått før kurs

Rødt etter kurs

Resultat:
- Økt teamfølelse
- Risikovurdering(Fargekoding)av luftveier

- Økt forståelse for utfordringer ved luftveiskontroll

- Trygghet i bruk av utstyret

Oppsummering:

Hva er blitt bedre og hva gjøres:

- Likt kirurgisk utstyr i hovedsak på støtteavdelingene

- Teamet trener sammen med likt utstyr

- Telefonliste med callingnummer angående uventet vanskelig luftvei

- Risikovurdering(Fargekoding) mht luftveier

Suksessfaktorer:

SUKSESSFAKTOREN I DETTE PROSJEKTET HAR VÆRT DET TVERRFAGLIGE SAMARBEIDET SOM GJØR AT PROSESSER OG AVGJØRELSER SOM TAES, SETTES UT I DET PRAKTISKE LIV, UTEN FOR MANGE OMKAMPER OG HINDRINGER.

- Prioritert av ledelsen på Sentraloperasjon/Anestesi/Øre-Nese-Hals

- Dedikerte instruktører fra klinikken 

- Ett oppegående Simsenter med gode fasiliteter og god utstyrspark. I tillegg har de god kompetanse på planlegging/ gjennomføring av alle typer kurs.

- Kursdeltakere som har gitt av seg selv og bidratt aktivt gjennom hele kursdagen

Veien videre: 
- Opprettholde fokuset rundt ”Uventet Vanskelig Luftvei”
- Opprettholde arbeidet i luftveisgruppa. 
- Beholde instruktører/ Utdanne nye, samt å spre budskapet.
Data med utgangspunkt i luftveistreningen er under utarbeidelse.

Ett eksempel: Arbeidet i gang for å undersøke effekten av implementeringen av risikovurdering(Fargekoder) mht luftveier, anestesilegene registrerer dette.
 Selvsagt er det viktigste med hele arbeidet å optimalisere pasientbehandlingen ved sykehuset mht luftveier. 
E Nordengen

Seksjonssykepleier Ønh/Bryst-Endokrin

Akershus Universitetssykehus

Litt historie om tracheostomi:

Tracheostomi har vært beskrevet i Egyptisk og Indisk historie for omtrent 3600 år tilbake(1)

En publikasjon gjort av Chevaliar Jackson i 1909 er fortsatt en milepel(2).

President George Washington var utsatt for ett alvorlig øvre luftveisproblem i 1799, og man tror at han kunne vært reddet hvis tracheostomi hadde blitt utført.(3)

Sanctorius, en italiensk kirurg, var kanskje den første som beskrev tracheostomi i det 16. århundre.

Percutantrach ble omtalt av Sheldon i 1955 som et alternativ til kirurgisk teknikk. Seldingers teknikk som ble brukt til å utføre perkutan teknikk var beskrevet i 1969 av Toye og Weinstein(4)

The American Society of Anesthesiologists(ASA) har guidelines(5) som beskriver cricothyrotomi som en livreddende prosedyre, også som en siste utvei mht situasjonen ”cannot intubate”, ”cannot ventilate”.

Det må sies at dette er en midlertidig luftvei som etterfølges av en eksempelvis åpen tracheostomi/tomi prosedyre.

Referanser:

1. Mace SE(1986) Blunt laryngotracheal trauma. The recognition and management of acute laryngeal fracture. Ann Emerg Med 15:836-839

2. Jackson C(1909) Tracheostomy. Laryngoscope 18:285-290

3. Morens DM (1999) Death of a President.NewEngl J Med341:1845-1849

4. Toye FJ, Weinstein JD(1969) A Percutaneous tracheostomy device. Surgey65:384-389

5. Caplan RA, BenumofJL,Berry FA et al ASA tasc force on difficult airway management(2002). Practice guidelines for management of the difficult airway. http//www.asahq.org/publicationsandservice
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Uventet vanskelig luftvei

Vanskelig innsyn:

Laryngoskopi — Sok hielp
1-2 intubasjons- Mislykkes:
forsgk 3 Sek hjelp
Adekvat

maskeventilasjon?

pd

N

JA

Forsgk med alternative
intubasjonsteknikker 1-2
forsgk (mindre tube,
mandreng, fiskekrok, langt
laryngoskopblad, bougier)

NEI

Bare et forsgk til med
direkte laryngoskopi. Ikke
tid til alternative

Mislykkes

~

teknikker.

Larynxmaske 1-2
forsgk

~

—

Lykkes

Mislykkes

/

Kan inngrepet utsettes?

v

/

Pasienten vekkes

\

Cricothyroidotomi

Fortsett med maske/
larynxmaske/ tracheotomi

NEI







