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Less Invasive Surfactant Administration

1 Hintergrund

Die LISA-Methode (Less Invasive Surfactant Administration) ermdglicht die Applikation von Surfactant
bei spontan atmenden Frihgeborenen, ohne dass eine invasive Beatmung erforderlich ist. Die Evidenz-
lage zeigt konsistent eine Reduktion der Rate an mechanischer Beatmung sowie verbesserte respirato-
rische Outcomes im Vergleich zur konventionellen Intubation. DarUber hinaus reduziert LISA signifikant
das Risiko fur bronchopulmonale Dysplasie (BPD), intraventrikuldare Hamorrhagien und die Mortalitat bei
Frihgeborenen ab einem Gestationsalter von etwa 25-26 Wochen.

2 Ziel des Merkblattes

Ziel dieses Merkblattes ist es, einen standardisierten und sicheren Ablauf der LISA-Prozedur bei Frih-
geborenen zu beschreiben, um eine schonende Surfactant-Applikation unter erhaltener Spontanat-
mung und CPAP-Unterstitzung zu ermdglichen, Komplikationen zu vermeiden und das respiratorische
Outcome zu verbessern.

3 Kontraindikationen

- Notwendigkeit zur sofortigen Intubation

- Fehlende Spontanatmung oder schwere Apnoen (definiert als >4 Episoden pro Stunde oder >2
Episoden mit Maskenbeatmung pro Stunde)

- Hamodynamische Instabilitat

- Schwere angeborene Fehlbildungen der Atemwege

- Respiratorische Insuffizienz mit pH < 7.2
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4 Protokoll

Ablauf LISA im KidZ " ket
7 e

VORBEREITUNG DURCHFUHRUNG EVALUATION
NACH 60 MINUTEN

UND MEDIKATION

Vorbereitung entsprechend r

LISA-SOP %) Medikamentendosierungen

Medikament Standarddosierung Hinweis

A3 Instrumentelle Applikation

I

(0

‘3

H Glucose per os, Atropin

und Remifentanil

Wahl zwischen C-MAC oder

Atropin 20 meg/kg i.v. -
konventioneller Laryngoskopie

(3 Medikamente

zur Surfactant-Gabe unter
CPAP/DuoPAP-Atemhilfe.

Standardgabe von 1 meg/kg i. iiber NICHT schneller

Remifentanil
mindestens 2 Minuten verabreichen!

« bei persistierender Apnoe

Beurteilung von FiO,-Bedarf

w

N
) ) « 1. Wahl bei
fe B Naloxon 40 mcg/kg i.v. Thoraxrigiditat /
A

und Atemunterstiitzung
(CPAP/HFNC) eine Stunde
nach der Prozedur.

Notfallmedikamente Laryngospasmus mit
bei Thoraxrigiditat Oxygenierungsstérung

2. Wahl bei

Succinylcholin 2 mg/kg i.v. Thoraxrigiditét /
Laryngospasmus mit

Oxygenierungsstérung /)

1. Naloxon
2. Succinylcholin
J

Sicherheit durch Vorbereitung. Prazision in der Medikation. Erfolg durch Teamarbeit.
Das LISA-Protokoll fiir bestmdgliche Outcomes unserer kleinsten Patientinnen und Patienten.
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5 Checkliste

Bereich Voraussetzung / Vorbereitung Erledigt
Kindliche Voraussetzungen | Regelméssige Spontanatmung und Kreislaufstabilitat O
Gestationsalter > 26+0 SSW |
Nicht-invasive Atemunterstutzung (CPAP/nPC-SIMV) mit addquatem PEEP
Alter < 72 Stunden
Persistierender Sauerstoffoedarf = 30% oder < 30% bei Zeichen einer HMK im Lun- 0
genultraschall
Venoser Zugang und Magensonde vorhanden
Bei Fruhgeborenen < 34+0 SSW: Coffeine - Ladedosis
ggirrl]i;::]orische Voraus- Intubationsbereitschaft sichergestellt O
Rollenverteilung geklart: LISA-durchfihrende/r Arzt/Arztin plus 2 Assistenzpersonen O
Monitoring vollstandig: HF, SpO,, RR; QRS-Ton aktiviert O
Apparative Vorbereitung Intubationsbesteck bereit: Laryngoskop und/oder C-MAC O
Vygon-Katheter O
EVENEO-Gerat bereit; E-Flow-Sensor fur den Fall einer Intubation bereithalten O
Absaugkatheter a
Medikamente Notfallmedikamente |
Surfactant O
Glucose per os O
Atropin, Remifentanil, Naloxon und Succinylcholin gemass Gewicht vorbereitet O
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6 Durchfihrung der LISA

- Intubationsbereitschaft

- Time Out

- Positionierung: Neugeborenes in Rickenlage, Facilitated-Tucking-Stellung

- CPAP/ nPC-SIMV: Wahrend gesamter Prozedur aufrechterhalten

- Analgesie mit oraler Glucose

- Pramedikation mit Atropin und Remifentanil.
Cave: Remifentanil muss langsam Uber mindestens 2 Minuten verabreicht werden, nicht
schneller, aufgrund des Risikos fur Thoraxrigiditat und Apnoe.

o Bei persistierender Apnoe soll Naloxon in Betracht gezogen werden.

o Bei Thoraxrigiditat mit relevanter Oxygenierungsstérung oder unmaglicher effektiver
Beatmung soll als 1. Wahl Naloxon und bei ausbleibender rascher Besserung in der
Folge Succinylcholin in Betracht gezogen werden.

o Bei Laryngospasmus sollen die Prozedur unterbrochen und eine CPAP-/Maskenbeat-
mung durchgefuhrt werden. Bei Persistenz oder relevanter Oxygenierungsstoérung sind
Succinylcholin und gegebenenfalls Intubation zu erwagen.

-1 Minute Wirkungseintritt abwarten

- Laryngoskopie mittels C-MAC: Visualisierung der Stimmbéander

- Katheterplatzierung: Vygon Katheter lber Stimmbander vorschieben

- Entfernung des Laryngoskops

- Surfactant-Gabe Uber 30-120 Sekunden (KéIn-Methode)

- Katheter Entfernung: Nach vollstandiger Surfactant-Gabe

- Beiinsuffizienter Spontanatmung ggf. Beutelbeatmung Uber EVEneo Gerat erforderlich

- Aspiration der Magensonde

- Nachbeobachtung: Fortsetzung CPAP/nPCSIMV, Anpassung FiO;

- PEEP-Reduktion 30 Minuten nach Surfactant Applikation (minimal auf 6cmH20)

- LISA — Protokoll ausfullen

- Bei klinischer Verschlechterung Pneumothorax in Erwagung ziehen und weitere Diagnostik mit-
tel Kaltlicht, Rontgen Thorax oder Lungensonographie einleiten.

7 Unerwulnschte Ereignisse

Unerwiinschtes Ereignisse

Desaturationen

Sofortmassnahmen

Erhéhung O, - Zufuhr in 5% Schritten
CPAP-Sitz und Atemwegsposition Uberprifen; bei persistierender Hypoxamie Maskenbeat-
mung mit positivem Druck einleiten.

Surfactant-Reflux

Instillation vorUbergehend pausieren oder verlangsamen; Katheterlage Uberprufen;
Absaugen nur bei klinischer Notwendigkeit;
Magensonde nach der Prozedur zur Quantifizierung aspirieren.

Bradykardie

Taktile Stimulation; FiO, erhdhen; Atemwege und CPAP Uberprufen; bei persistierender
Bradykardie Maskenbeatmung mit positivem Druck beginnen.
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Unerwiinschtes Ereignisse Sofortmassnahmen

Taktile Stimulation; Atemwege freimachen; CPAP optimieren; bei Apnoe >20 Sekunden
Apnoe / Atemdepression oder fehlender Erholung Maskenbeatmung mit positivem Druck einleiten. Bei Persistenz Na-
loxon in Erwagung ziehen.

Prozedur unterbrechen; CPAP/Maskenbeatmung; bei Persistenz oder fehlender Oxygenie-

Laryngospasmus rung Succinylcholin und Intubation erwagen.

Prozedur sofort unterbrechen; Maskenbeatmung mit positivem Druck; bei Beatmungs-

Thoraxrigiditat schwierigkeiten Naloxon und/oder Succinylcholin in Betracht ziehen.

8 Erfolgskriterien

- Reduktion FiO, innerhalb von 1-2 Stunden
- Vermeidung der Intubation in den ersten 72 Lebensstunden
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