COVID-19 andningssvikt och ventilatorbehandling 2020-04-08

Intubation COVID-19 IVA 2020-03-25

For kollegorna pa Karolinska PMI Solna

Fortsattningen pa den har pdf:filen &r en sammanslagning av tva riktlinjer som ar snabbt framtagna
med anledning av COVID-19 epidemin och den tuffa situation som vi tror ligger framfor oss. De ar
bada resultaten av ett forsok att smalta samman och féradla utkast som tagits fram parallellt pa flera
hall inom IVA/THIVA Solna. Det har inte varit helt l4tt att valja innehall och ordalydelser. Vi vet inte
riktigt vare sig vilka problem vi kommer att sta infor eller vilka forutsattningarna kommer vara. Vi kan
rdkna med att innehallet i riktlinjerna kommer att fordndras dver tid allteftersom vi ldr oss mer om
den har formen av virusorsakad ARDS. Detta ar darfor de forsta versionerna av riktlinjer som med
all sikerhet kommer att uppdateras, sannolikt ett flertal ganger, under epidemins gang. Aterkom
garna med synpunkter till mig eller Francesca pa THIVA. Rekommendationerna har godkants av
Enhetschef Jonas Blixt och de galler som riktlinjer for samtliga IVA inom PMI Solna. Mer om ARDS och
ventilatorbehandling finns i vart langre PM ”Invasiv Ventilatorbehandling”.

Nytt 2020-03-30: Efter forst enstaka erfarenheter av problem med sekretstagnation och tubstopp ar
nu erfarenheten av detta sa stor att vi (jag och Francesca) tycker att vi nu maste omvardera
anvandningen av aktiv befuktning, darav en ny rekommendation avseende detta.

Nytt 2020-04-08: En hel del &r tillagt/omskrivet och darfér markerat med rott.

Till eventuella andra lasare

Jag ber er att lasa inledningen ovan. Riktlinjerna kan kanske bast beskrivas som ett omsorgsfullt
hastverk. | en annan situation hade vi velat dgna dem mer tid, provat dem i den kliniska varden, Iatit
fler ha synpunkter pa innehall och utformning. Nu far den som vill istéllet vara med att prova,
kontrolldsa och ha synpunkter. Vi tar tacksamt emot all hjalp att forbattra innehallet. | den man
andra enheter véljer att félja rekommendationerna sa maste det vara helt utan ansvar fran var sida,
de ar praglade av vara lokala forutsattningar. Anvdandning pa andra enheter maste ske med fullt
ansvarstagande av den som ar medicinskt ansvarig.

Om du vill: skicka mig ett mail sa forsoker jag se till att du nas av uppdaterade upplagor.
Stockholm 2020-04-08 — detta ar den tredje revisionen.

Johan Petersson, Overlikare Karolinska, PMI IVA Solna

johan.petersson@sll.se

Var radda om er. Det kommer en sommar och da har vi klarat av den har utmaningen.


mailto:johan.petersson@sll.se

Forfattare: Francesca Campoccia Jalde, Johan Petersson m.fl. 2020-04-08

Rekommendationer for SARS-Covid-19 avseende andningssvikt och
ventilatorbehandling

Detta ar inte avsett att vara ett styrande dokument utan stodjande behandlingsrekommendationer.
Olika rekommendationer har olika tyngd vilket dock &r svart att kvantifiera. Rekommendationerna
ska tillampas individuellt for varje patient. Med stor sannolikhet kommer riktlinjerna att revideras
under epidemins gang.

Behandlingsbegransningar For varje patient ska det tidigt tas beslut om behandlingsbegransningar ar
aktuella. Detta géller oavsett var pa Karolinska patienten vardas och dven néar beslutet ar att inga
begrdnsningar ska tillampas. Med tidigt avses forsta sjukhusdagen men inte nodvandigtvis kvalls-
eller nattetid. Beslut om intensivvard ar aktuellt eller inte ska bl.a. tas mot bakgrund av centralt
dokument som kompletterar detta. Beslutet ska dokumenteras i TakeCare pa vanligt satt.

Patienter som vardas utanfor IVA:

o Os-tillférsel med mal Sp0O, 92-96%; hos patienter med KOL eller risk for CO; retention mal SpO,
88-92%".

o Nar O,-tillforsel, inklusive tillforsel med reservoarmask inte ar tillracklig, rekommenderas
tillforsel med hogflode via nasgrimma (HFNC, ”"Optiflow”). Rekommendationen ar gasflode max
30 L/min (lagre floden ger mindre aerosolbildning), ratt storlek och positionen pa grimma®.

e Nar HFNC inte ar tillrackligt kan CPAP med tryck <10 cmH,0 proévas.

e Erfarenheten ar att COVID-19 patienter som ar helt beroende av NIV, dvs. inte kan uppratthalla
tillrackligt gasutbyte utan NIV, ofta fortsatter att forsamras. Detta kan leda till behov av urakut
intubation, en situation vi absolut vill undvika bade pga. risker for patienten och 6kad risk for
smittspridning vid en oplanerad intubation. Fér patienter med mindre uttalad lungsvikt kan NIV
vara ett alternativ som anvands under langre tid, ev. alternerande med HFNC. Pa samma sétt kan
NIV anvandas for patienter dar intensivvard inte ar aktuell men undviks om man skiftat till
palliativ vard.

e HFNC, CPAP och NIV medfor risk for aerosolbildning och smittspridning vilket starker
indikationen for skyddsutrustning. Jamfért med CPAP/NIV kan HFNC medféra en fordel genom
lagre behov av att vara mycket nara patienten.

e HFNC och NIV ska inte anvandas vid transporter inom sjukhuset, reservoarmask anvands istallet.

e Mobilisering, hosthjalp och ldgesandringar ar viktiga for att forebygga och behandla forsamrad
lungfunktion. Det har visat sig sarskilt effektiv med framstupa sidolage eller buklage, med eller
utan annat andningsstod som HFNC, NIV eller CPAP.

Potentiella indikationer for intensivvard

e Pa0y/Fl0; <20 kPa (= behov av 50% O, for att nd Sp0O, 95% eller 40% for Sp0O, 90%), eller
forsamring med behov av 6kande FIO; (02%), SpO2 <93 med Oz 2 10 L/min pa mask.

e Stigande PCO; (>6.0 kPa), sarskilt om pH < 7.30.

e Storre andningsarbete &n patienten orkar med, andningsfrekvens (AF) >30/min &r ett matt pa
detta liksom att patienten sjalv sdger “jag orkar inte”. Fraga patienten om det blir battre eller
samre med andningen.



e Ndr NIV anviinds fér patienter nér syrgas pd reservoarmask eller HFNC éir otillréicklig
behandling: Fortsatt forsémring eller att patienten inte forbéittrats inom 1-2 h efter
behandlingsstart.

e Paverkad medvetandegrad.

e Hypotension, oligouri, forhojt och stigande P-Laktat, hjarteko med uttalad héger och/eller
vanstersvikt.

e Innan IVA-kontakt tas ska i normalfallet ev. behandlingsbegransningar ha diskuterats pa
vardande enhet redan innan dessa indikationer foreligger, se ovan. Om patienten uppfyller
nagon IVA-indikation ska IVA-kontakt tas parallellt med att denna diskussion genomfors.
Ansvaret for detta ligger hos ansvarig lakare pa den avdelning dar patienten vardas.

Intubation

Intubationsproceduren ar i sig sjalv kopplad till en 6kad risk for smitta av personalen, sarskilt for den
som intuberar och risk for cirkulatorisk/respiratorisk kollaps. Det dr darfor kritiskt att inte ta beslut
om intubation for sent. Enligt erfarenhet fran kontaktade centra kan COVID-19 patienter se relativt
opaverkade ut trots signifikant hypoxi och hog andningsfrekvens. De kan férsamras mycket snabbt
och har sedan mycket svart att aterhamta sig efter intubation. Det dir déirfér en stark
rekommendation att inte viinta fér léinge med intubation. Akut intubation/sen intubation ska
undvikas eftersom det ocksa medfor storre risken for smittspridning. Forbered intubationen i forvag
s& mycket som méjligt. Om méjligt utférs den pa isoleringsrum®. Fér procedur och checklista se
riktlinje (bilaga). Sannolikt kommer flertalet patienter som tas till IVA pga. andningssvikt att intuberas
relativ omgaende i samband med overflyttningen till IVA.

Befuktning/anvandning av filter i ventilatorkretsen (”slangarna”) vid misstankt eller sdkerstalld
COoVID-19

Detta ar en svar fraga pga. balansen mellan risk for smittspridning och vad som &r optimalt for
patienten. Vi har forsokt att tillampa restriktivitet med aktiv befuktning men noterat att svarhanterad
hyperkapné och segt sekret med risk for tubstopp ar relativt vanligt:

e  GOr ett patient och situationsbaserat val mellan aktiv och passiv befuktning, aktiv
befuktning ar sannolikt att féredra om det finns tillgang till det. Indikation for aktiv
befuktning foreligger sarskilt om uttalad hyperkapné med behov av att eliminera dead
space eller problem med segt/torrt sekret. Torrt/segt sekret som &r svart att evakuera kan
orsaka tubstopp eller autoPEEP tendens. Om aktiv befuktning inte ar mojlig kan man
Overvaga t.ex. acetylcysteininhalationer men da via ett "slutet" nebuliseringssystem.

e Passiv befuktning gors i forsta hand med HME (fukt-varme-véxlare) som ocksa har
filterfunktion (Humid-Vent Filter Compact A alt Intersurgical Intertherm) . Denna ska placeras
sa nara tuben som majligt men det slutna sugsystemet maste forstas vara mellan tuben och
HME/filtret.

e  Om HME med filterfunktion saknas anvands annan HME som kompletteras med filter vid
ventilatorns inspirationsutgang.

o Det ska alltid finnas ett filter pa exspirationsingangen pa ventilatorn.

e  Om aktiv befuktning anvands ska forstas HME/filter vid tuben inte anvandas, daremot ska
det da ocksa finnas ett filter vid ventilatorns inspirationsutgang.



e Vid alla filterbyten, slangbyten och liknande ska tuben klampas ventilatorn sattas i Stand-By
innan isarkopplingar gors. Ventilatorn startas inte férran man sakertstallt att allt kopplats
ihop igen.

Rekommendationer avseende ventilatorbehandling
ARDS vid COVID-19

Vid annan ARDS ser man ofta, men inte alltid, en korrelation mellan grad av syresattningsproblem
(lagre Pa0,/Fl0,) och lagre compliance. Detta beror pa stora lungdelar som inte &r
gasfyllda/ventilerade. Nar en mindre del av lungorna ventileras blir compliance lagt och blodflodet
genom oventilerade delar blir en intrapulmonell shunt, vilket i sin tur férklarar hypoxemi som svarar
daligt pa okat FIO,. Med den har patofysiologin ses ofta, men inte alltid, forbattrad syresattning och
compliance med 6kat PEEP och efter lungrekrytering med hoga luftvagstryck. Mekanismen ar da att
lungdelar som tidigare inte var gasfyllda/ventilerade dppnas, vilket i sin tur betyder att storre delar
av lungan ventileras vilket ger battre compliance och mindre shunt. Detta ar logiken nar behov av
Okat FIO, kopplas till anvdandning av hégre PEEP (PEEP-FIO; tabeller).

De kliniska erfarenheter som nu snabbt skapats visar att patofysiologin hos manga patienter med
COVID-19 pneumoni skiljer sig fran beskrivningen av den “vanliga” ARDS-patienten och att
behandling som vid “vanlig” ARDS kan vara ogynnsam:

- Stora syressattningsproblem (lagt PaO,/FlO,) ar férenat med vélbevarad, ndrmast normal,
compliance. Bevarad compliance indikerar att lagt Pa0O,/FIO, inte forklaras av lungdelar utan
ventilation, vilket i sin tur betyder att det inte finns forutsattningar for hgre PEEP att
forbattra gasutbyte eller compliance. | en nyligen publicerad artikel definierades dessa
patienter som COVID-19 pneumoni typ L (L for low elastance vilket ar synonymt med hog
compliance, jo vi vet att det ar férvirrande). Valbevarad compliance och franvaron av stérre
lungdelar som inte ar gasfyllda/ventilerade ar val férenligt de rontgenfynd som &r vanligast
vid COVID-19 pneumoni: infiltrat av groundglass typ och franvaron av storre konsoliderade
lungdelar.

- Syresattningsproblemen har istéllet forslagits bero pa V/Q mismatch i kombination med
hammad hypoxisk vasokonstriktion.

- Hogt PEEP kan genom flera mekanismer foérsdamra gasutbytet, sarskilt CO,-eliminationen.
Detta ar inte specifikt for COVID-19 patienter men det blir sarskilt viktigt eftersom det tycks
vanligare att PEEP inte 6ppnar oventilerade lungdelar. Forsamringen av gasutbytet vid 6kat
PEEP blir mer uttalad om patienten samtidigt ar relativt hypovolem.

- Vid bevarad lungcompliance far PEEP storre effekt pa preload @n vid ARDS med sdnkt
compliance. Forsamrad cardiac output betingat av hdgt PEEP och relativ hypovolemi har
foreslagits bidra till akut njursvikt hos COVID-19 patienter.

Hos en mindre andel av patienterna med COVID-19 pneumoni beskrivs en patofysiologi som ar mer
typisk for ”vanlig” ARDS: sankt compliance och shunt pga. lungdelar som inte ar gasfyllda/ventilerade
kombinerat med forbattrat gasutbyte vid 6kat PEEP/lungrekrytering. Detta har definierats som typ H
(H for high elastance). Det foreslagna forloppet ar att typ L 6vergar i typ H som en féljd av forvarrad
lungskada pga. ventilation med stora tidalvolymer, t.ex. vid behandling med NIV. Man har foreslagit



att 6kad lungskada kan férebyggas med korrektion av hypoxemi med syrgas, 6kat FIO,. Tanken ar att
minskad hypoxemi ger mindre andningsdrive och darfér mindre tidalvolymer. En markor for
forandrad patofysiologi, fran typ L till typ H, kan vara att hypoxemi utan uppenbar dypsné (silent
hyoxemia) dvergar till 6kat andningsarbete och svar dyspné. For typ H patienter rekommenderas
behandling enligt samma principer som vid vanlig ARDS.

Uppdelning i typ L och H och orsaken till 6vergangen fran L till H ar an sa lange resultatet av
observationer och tankar fran ett fatal, men extremt kunniga och erfarna, kliniker/forskare. Oavsett
detta sa tycks den samlade erfarenheten tala for storre restriktivitet med hogre PEEP och acceptans
for hogre tidalvolymer an vid “vanlig” ARDS men ocksa att det kan finnas patienter/situationer dar
patofysiologin mer liknar “vanlig” ARDS.

Invasiv ventilation

e Acceptera tidalvolym c. 8 ml/kg PBW (predicted body weight) om drivtrycket <15 cmH,0°
(drivtryck = tryck over PEEP, det ventilerande trycket). Strava succesivt mot lagre tidalvolym
/kg PBW om drivtrycket ar hogre. Tidalvolymen som ml/kg PBW kan avlésas fran ventilatorn
eller beraknas med hjalp av PBW fran tabeller.

e Med tryckkontroll valjs drivtryck sa att man far dnskad tidalvolym, sedan justeras AF tills man
far onskad minutventilation och ett acceptabelt PaCO; kPa (se t.ex. behandlingskort ARDS)
men undviker autoPEEP.

e Observera att drivtrycket egentligen bara kan bedémas vid kontrollerad ventilation. Vid
tryckunderstédd ventilation &r forslaget att acceptera tidalvolymer upp till 8 ml/kg PBW
forutsatt att understodet &r max 14 cmH,0 och patientens inte sjdlv "drar” mycket pa
inandningen. Om detta inte kan uppnas féreslas kontrollerad ventilation eller andra atgarder
for att minska andningsdriven t.ex. sedering.

e Topptryck <30 cmH,08

e  FiO, med mal Sp0O, 88-94%, 92-94% om tryckunderstod.

e PEEP vidljs individuellt, ofta 6-12 cmH,0. Relativt FIO, valjs ofta lagre PEEP an vid annan ARDS,
sarskilt om patienten har hog compliance (> c. 30 ml/cmH,0). Observera att compliance
egentligen bara kan varderas vid kontrollerad ventilation.

e Vid behov av hogt FIO,, dvs. mattlig-svar ARDS kan hogre PEEP provas, sarskilt vid lag
compliance. Om hogre PEEP inte ger forbattrat gasutbyte atergar man till lagre PEEP. Pa
samma satt bor PEEP >8-10 cmH,0 omprdévas minst dagligen men efterfraga forst effekten av
tidigare forsok till reduktion. Forandringar gors i steg om 2 cmH,0.

e Hyperkapné pga. forsvarad CO,-elimination accentueras av hogt PEEP, sarskilt vid relativ
hypovolemi. Overvég att ge volym och att reducera PEEP, ett lagre PEEP kan totalt sett vara
battre dven om det medfor att FIO2 maste Okas.

Overvig tidig lungrekrytering med 6kat PEEP och 6kade luftvigstryck om patienten har lagt
Pa0,/FIO; och lag compliance (< c. 20 ml/cmH,0) men med 6kad forsiktighet vid
hypovolemi/hemodynamisk instabilitet. Upprepa inte rekryteringsforsék om de tidigare inte gett
effekt. En rekryteringsmandver beskrivs i vart ordinarie PM for invasiv ventilation.

Patient-Ventilator dyssynkroni. Nar patienten ar svarventilerad och inte féljer ventilatorn ("andas
emot”) hanteras det med 6kad sedering (inkl. 6kad opiatdos). Om inte detta ar tillrackligt kan
upprepade doser muskelrelaxation eller infusion i upp till 24-48 h prévas. Vid mycket svar



gasutbytesstorning rekommenderas forsiktighet vid skifte fran understodd till kontrollerad, risken ar
att detta skifte kan orsaka respiratorisk kollaps. Losningen kan da vara snabb atergang till
spontanandning med understddd ventilation t.ex. med reversering av lakemedel. Detta ar om mojligt
en situation dar intensivist bor involveras.

Undvik aerosolbildning genom att sa langt som mojligt inte koppla isar ventilatorslangarna/tuben.
Den har rekommendationen syftar ocksa till att undvika derekrytering (atelektasbildning).

e Anvand slutet sugsystem.

e Undvik inhalationsbehandling férutom nar det finns en mycket stark indikation for detta.

e Minimera antalet bronkoskopier, dvs. bronkoskopi gors framfor allt for diagnostik som
beddms som oundganglig eller vid dverhangande risk for tubstopp. Anvand muskelrelaxantia
vid bronkoskopi, men med beredskap for reversering om patienten fran borjan har mycket
daligt gasutbyte och understdodd ventilation (se kommentar i stycket om patient-ventilator
dyssynkroni ovan). Blind skyddad borste kan vara ett alternativ for diagnostik avseende
sekundar bakteriell pneumoni.

e Om isarkoppling ar oundviklig ska ventilatorn fore detta sattas i Stand-By, tuben klampas
med peang nar ventilatorn stannat. Overvig sederingsbolus innan detta gors. Skifta till aktiv
ventilation forst nar alla slangar ar ihopkopplade.

Bukldgesbehandling allmant rekommenderas minst 16 h/dag om kvarstdende PaO,/FIO; < 20 kPa i
rygglage®. Erfarenheten av COVID-19 ARDS &r att buklige ofta har en gynnsam effekt for dessa
patienter, det kan darfor provas aven vid hogre Pa0O,/FIO,, t.ex. vid succesiv forsamring av
syresattningen eller nar problemet mer ar hyperkapné an hypoxemi. Under COVID-19 epidemin ar
det inte langre var rutin att anvanda sarskilda buklageskuddar utan vi vander patienten direkt pa
madrassen (se sarskild instruktion). Skalet ar att minska antalet individer som kravs fér vandning och
att vi helt enkelt bara har ett fatal buklageskuddar. Om ”akta buklage” ar svart att astadkomma ar
framstupa sidolage ett alternativ. | bada fallen bér sma justeringar goras sa att tryckpunkter och
huvudets/nackens position vaxlar regelbundet.

Sedering/Urtréning | en situation med ldgre bemanning och skiftande kompetens &r det sannolikt att
vi kommer tillampa djupare sedering an annars. Rapporter fran centra med erfarenhet av COVID-19
foreslar att man inte ska ha brattom med att skifta till tryckunderstod da patienter med relativt bra
gasutbyte kan férsamras dramatiskt i detta skede. Foreslaget ar att vanta till PaO,/FIO, 20.33 kPa
(motsvarar ungefar motsvarar SpO; 95% vid FIO, 0.3) och att patienten vid understddd ventilation
inte andas med alltfor stora tidalvolymer (t.ex. >10 ml/kg PBW). Av samma skal b6ér PEEP inte
reduceras till <6 cmH,0 forran i ett relativt sent skede i forloppet. Uttalat forsamrad syresattning vid
vandning och liknande indikerar att patienten inte ar redo for extubation. Det tycks som att
”standardforloppet” vid COVID-19 ARDS &r minst 10-14 dagar med intensivvard. | nuldget ar beskedet
att patienterna oavsett vardtid inte kan raknas som smittfri sa lange de behover vardas pa IVA.
Jamfort med hur vi gér annars bor extubation goras i ett senare skede av forloppet, dvs. i en situation
dar behovet av fortsatt andningsstod efter extubationen bedéms som lagt.

Extubation: Flera centra har rapporterat luftvagshinder efter extubation, det ar oklart om och varfor
detta dr vanligare vid COVID-19 dn annan pneumoni/ARDS. Overvig ”leak test” eller inspektion av
ovre luftvagen fore extubation, vi har inte sett nagra data pa i vilken utstrackning detta faktiskt
undviker problem med luftvdgen efter extubation. Sekretstagnationsproblem &r vanligt efter
extubation, det hanteras pa vanlig satt med hosthjadlp mobilisering. Sannolikt kan trackeotomi i
utvalda fall medge mindre risk for reintubation och ett snabbare avslut av intensivvarden men det



forutsatter att patienten kan skrivas ut till vardenheter med ratt kompetens och bemanning. Det
arbetas med denna fraga pa en 6verordnad niva.

Refraktdr hypoxemi/hyperkanpé: Samrad med intensivist. Mojliga atgarder ar rekrytering, buklage,
optimera PEEP (kan betyda sankning av PEEP), minimera apparat dead space, hemodynamisk
beddmning/optimering (uteslut hypovolemi som orsak till forséamrad CO,-elimination), fordjupad
sedering, neuromuskular blockad, behandla feber, acceptans av spontanandning/understodd
ventilation trots storre tidalvolymer/luftvagstryck, an 6nskat, inhalation av vasodilaterande
lakemedel (finns positiva erfarenheter fran inhalation av iloprost och milrinon), samrad med ECMO.
Flera rapporter beskriver hog frekvens av lungembolism hos COVID-19 patienter men den faktiska
incidensen ar oklar, indikationen for diagnostik maste varderas individuellt for varje situation.

ECMO Overvig kontakt med ECMO om patienten inte férbattras med de tidigare ndamnda atgérder
och svar hypoxemi kvarstar (t.ex. Pa0O,/FiO,<10KPa®) och inga kontraindikationer féreligger.
Indikationen for ECMO kan komma att féréandras under epidemin.

Trackeotomi: All bor forstas skyddsutrustning, anvand muskelrelaxantia for att undvika hosta, tack
garna ansiktet/tuben med plastduk, stall ventilatorn i stand-by nar tuben backas och trakea ska
incideras. Sakerstall att alla slangar ar kopplade och att kanylen &r kuffad innan ventilatorn startas
igen.
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Forfattare: Francesca Campoccia Jalde, Ulrika Ljung-Faxén, Johan Petersson 2020-03-25

Intubation pa IVA vid COVID-19

Checklista finns pa baksidan av denna riktlinje, kompletterande information i PMI:s riktlinje:
Respiratorisk vard av COVID-19 patient. Riktlinjen syftar till att 6ka patientsdkerheten och minska
risken for smittspridning. Vid COVID-19 &r riskerna st6rre dn annars, sarskilt vid fordrojd/akut
intubation. Beslut om intubation ska tas relativt tidigt vid férsamring/utebliven forbattring och sedan
genomforas sa snart som maijligt.

1.

Minimera antalet personer pa salen. Grundrutin ar 3 erfarna personer, om mojligt 2 ldkare:
luftvdagsansvarig, lakemedelsansvarig och person fér handrackning. Alla bar skyddsutrustning
enligt gallande rutin, ev. huva fér den som ska intubera, ev. dubbla handskar. Identifiera vem
som kommer in vid behov av hjalp plus minst en person for handrackning utanfor salen. Ev. jour-
telefon lamnas over. Forbered och planera utanfor IVA-rummet. Luftvagsvardering, luftvagsplan
(alternativ A, B, C) enligt ordinarie rutin. Time-out gors pa salen fore sévning. Ibland tar det tid
innan patienten kommer. Vid icke akut situation ar en mojlighet att byta efter det att patienten
kommit. Medféljande personal gar da direkt in med patienten pa IVA-rummet och vantar pa oss.

Funktionskontrollerad ventilator, rétt filter/HME (passiv befuktning) pa slangsystemet och
ventilator, uppkopplat slutet sugsystem, funktionskontroll av sug, end-tidalt CO,, filter pa
revivator, plastpase for smutsigt laryngoskop, stetoskop vid sédngen, plast for tackning av
mask/ansikte, lang peang for klampning av tuben, Magills tang (for torrt sekret i munnen och for
D-sonden). Soppase nara huvudanden,

Forbered tub av ratt storlek (med subglottisk sugkanal), grundrutinen ér intubation med
videolaryngoskop, vilj om ledare ska anvandas och i sa fall hur, ev. videolaryngoskopi i reserv
utanfor. Planera om andra atgarder skall géras i samma seans, exempelvis v-sond, CVK, buklage.

Helst 2 vélfungerande infarter. Noradrenalin gaende. Ringeracetat kopplat. Ventilatorn
forinstalld: 100% syrgas, forslagsvis PEEP 6-10 cmH,0, TK (tryck éver PEEP) 12 cmH,0,
andningsfrekvens 20/min, I:E 1:2 . Infusion f6r sedering efter intubation kopplad.

Preoxygenera via revivator, filter mellan mask och revivator. Undvik att stodventilera pa mask,
stdng av O,-flédet innan du lyfter pa masken. Tack ev. ansikte/mask med genomskinlig plast fér
att minska aerosolspridning men med hansyn till patienten. Om plasttackning anvands ska det
sedan avldgsnas mycket forsiktigt sa att aerosol inte skapas vid detta moment.

Intubationen med snabbinduktion (Rapid Sequence Induction), ldakemedlen ges snabbt i tat foljd
utan flush mellan lakemedlen. Overvag att ge relaxantia (Esmeron 1mg/kg) fore narkosmedel.
Ketalar vid risk for hemodynamisk instabilitet. Bridion tillgdangligt utanfor salen. Tag stéllning till
behov av 6vriga lakemedel (Efedrin/ Fenylefrin/ Adrenalin/ Atropin) vid sévningen. Strava efter
djup anestesi och muskelrelaxation fore laryngoskopin for att undvika hosta.

Efter intubation: optimera instdllningarna: Tidalvolym <6 (-8) ml/kg PBW (predicted body
weight), PEEP 8-14 cmH,O0 (se riktlinjen namnd ovan). Undvik isdrkoppling av tub-ventilator-
slangar. Isarkoppling far aldrig goras utan att ventilatorn ar i StandBy-ldge och den far inte
aktiveras igen utan kontroll att alla slangar ar kopplade. Restriktivitet med bronkoskopi,
inhalationer, aktiv befuktning (se riktlinjen ndmnd ovan). Satt tejp over alla kopplingar tub-
ventilatorslangar-filter-ventilator men pa ett satt sa att tejpen snabbt kan avlagsnas.

Om gasutbytet férsamras akut efter intubation: Overvag rekrytering + buklige alternativt snabbt
skifte till spontan/understédd ventilation med hjilp av reversering av muskelrelaxantia och opiat.



CHECKLISTA (gas igenom utanfor salen) Check

Individer pa salen och arbetsfordelning

Lakemedelsansvarig

Handrackare

Luftvdagsansvarig

Person som kan komma in akut vid behov av hjalp

Handréackare utanfor salen kan inte vara samma som ovan

Informera vardledare/MLA om planerad procedur

Plan for luftvagshantering A, B, C

Tub, kuffspruta och eventuellt extra tub en storlek mindre, tubtejp

Sug/sugkateter for sug i svalget fore intubation, sopsack nara huvudet

Videolaryngoskop inkl. reserv, 6nskad ledare,

Peang for klampning, Magills tang

Ventilatorn kontrollerad och forberedd
(filter, aktiverad ETCO,, slutet sugsystem, installningar)

Filter pa revivator, paminn om att stiinga av O,-fléde innan masken lyfts for intub.

Pase eller bord for smutsiga luftvagssaker efter intubation

Luftvdagsvagn utanfor salen

Annan utrustning som skall tas in i samma seans (t.ex. v-sond 16-18, gel, sondpase ,
kuddar for buklage)

Noradrenalin kopplat

Infusioner for sedering kopplade

Ringeracetat kopplat

Muskelrelaxantia, planerad dos

Ev. opiat, planerad dos

Induktionslakemedel, planerad dos.

Behov av uppdragna akutlakemedel, efedrin/fenylefrin/adrenalin/ atropin? Ratt
koncentration? Ev. dosering?

Vil pa salen gors time-out och genomgang av proceduren!

Synpunkter pa riktlinjen mottas tacksam via mail till Johan Petersson. Detta ar en tredje versionen,
fler kommer sannolikt att folja.



