Rekommendationer for SARS-Covid-19 avseende andningssvikt och
ventilatorbehandling

Dessa rekommendationer ar tankta som stod for behandling av COVID-19 patienter och kommer
fortlopande att revideras.

Patienter som vardas utanfor IVA

O,-tillforsel med mal SpO, 92-96%; hos patienter med KOL eller risk fér CO,-retention mal SpO,
88-92%.

Nar O-tillforsel, inklusive tillforsel med reservoarmask, inte ar tillracklig, rekommenderas
hogflode via nasgrimma (HFNC, “Optiflow”).

Nar HFNC inte ar tillrackligt kan CPAP med tryck €10 cmH,0 prévas.

Erfarenheten ar att COVID-19 patienter som ar helt beroende av NIV, dvs. inte kan uppratthalla
tillrackligt gasutbyte utan NIV, ofta fortsatter att férsamras. Detta kan leda till behov av urakut
intubation vilket innebar okade risker for patienten 6kad risk fér smittspridning. For patienter
med mindre uttalad lungsvikt kan NIV vara ett alternativ som anvands under langre tid, ev.
alternerande med HFNC. Pa samma satt kan NIV anvandas for patienter dar intensivvard inte ar
aktuell men undviks om man skiftat till palliativ vard.

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

HFNC och NIV ska inte anvandas vid transporter inom sjukhuset, reservoarmask anvands istallet.
Mobilisering, hosthjalp och lagesandringar ar viktiga for att forebygga och behandla férsamrad
lungfunktion. Det har visat sig sarskilt effektivt med framstupa sidoldge eller buklage, med eller
utan annat andningsstdd som HFNC, NIV eller CPAP.

Potentiella indikationer for intensivvard

Pa0,/FIO; <20 kPa eller férsamring med behov av 6kande FIO; (0.%), SpO, <93 med O, > 10
L/min pa mask.

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

Okat andningsarbete och/eller andningsfrekvens (AF) >30/min. Fraga patienten om det blivit
battre eller samre med andningen over tid.

Nar NIV anvands for patienter pga. att syrgas pa reservoarmask eller HFNC &r otillracklig
behandling och patienten fortsatt forsamras eller att patienten inte har forbattrats inom 1-2 h
efter behandlingsstart.

Paverkad medvetandegrad.

Hypotension, oliguri, forhojt och stigande P-Laktat, hjarteko med uttalad hoger och/eller
vanstersvikt.

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



Intubation

Intubationsproceduren ar kopplad till en 6kad risk for smitta av personalen, sarskilt for den som
intuberar samt en risk for cirkulatorisk/respiratorisk kollaps. COVID-19 patienter kan se relativt
opaverkade ut trots signifikant hypoxi och hég andningsfrekvens. De kan férsamras mycket snabbt
och har sedan mycket svart att aterhamta sig efter intubation. Det dir déirfoér en stark
rekommendation att inte véinta for ldnge med intubation. Intubation av COVID-19 patienter innebar
alltid en 6kad risk for smittspridning. For procedur och checklista se sarskild riktlinje,
https://sfai.se/download-attachment/11747.

Rekommendationer avseende ventilatorbehandling

Befuktning/filter Sekretstagnation och “tubstopp” &r relativt vanligt, aktiv befuktning med
konventionell utrustning ar férshandsval. Om aktiv befuktning inte anvands ges passiv befuktning
med HME med filterfunktion. Anvand alltid filter vid ventilatorns expirationsingang. Alla byten av
filter/slangar gors med ventilatorn i standby. Auto-PEEP och patient-ventilator dyssynkroni kan bero
pa filter som behdver bytas — sarskilt om patienten har aktiv befuktning och/eller inhalationer. Test
av nya slangar kan hoppas 6ver i samrad med ansvarig lakare.

Slutet sugsystem — anvands alltid.

Tidalvolym/Drivtryck- generellt accepteras tidalvolym upp till 8 ml/kg PBW om drivtryck < 15 cmH,0
och platatryck < 30 cmH,0. Storre tidalvolym/drivtryck accepteras nar reduktion ar omoijlig eller
kraver atgarder som bedéms forsamra situationen som okad sedering, behov av relaxation eller
forsamrat gasutbyte.

PEEP - viljs individuellt, om bra compliance ofta 6-12 cmH,0 aven vid hogre FIO,. Prova hogre PEEP
om lagre compliance och lagt PaO,/FIO,. Omvardera hogt PEEP genom reduktion med 2 cmH,0 och
uppfdljning av tidalvolym, compliance och gasutbyte. Observera att compliance bara kan varderas vid
kontrollerad ventilation.

Sp0,/Pa0,— mal 88-94%, 7,5-9,5kPa om kontrollerad ventilation, 92-94% 8,5-9,5 kPa om understédd
ventilation.

PaCO, — <8.0 kPa accepteras generellt. Hogre PaCO; kan accepteras om pH > 7,20 med samtidig
rimlig andningsdrive. Hogre PaCO, kan ocksa accepteras om ventilationen annars medfor alltfér hoga
tidalvolymer/drivtryck eller signifikant auto-PEEP.

Lungrekrytering — 6vervags tidigt om lagt PaO,/FIO; och lag compliance, sarskilt om plotslig
forsamring. Uteslut bronkintubation, sekret/hotande tubstopp, pneumothorax. Upprepa inte
rekrytering om foregaende rekrytering inte haft effekt.

Patient-ventilator dyssynkroni — hanteras primart med justering av ventilatorinstallningar och 6kad
sedering, i andra hand med muskelrelaxantia intermittent eller infusion som ska omprovas efter 12-
24 h.

Buklagesbehandling - rekommenderas om Pa0,/FIO, <20 kPa och &ven vid PCO»-problem, striva
efter minst 16 h/dygn, daglig vandning med 4-6 h i rygglage.

Urtraning Pga. langsam forbattring och risk for ”bakslag” paborjas regelratt urtréning relativt sent i
forloppet och forst vid lagre ventilatorinstallningar an vad som annars ar vanligt.



Befuktning/anviandning av filter i ventilatorkretsen (”slangarna”) vid missténkt eller sdkerstalld
COVID-19

Balansera mellan risk for smittspridning och vad som ar optimalt for patienten.

Gor ett patient- och situationsbaserat val mellan aktiv och passiv befuktning. Aktiv
befuktning ar att foredra. Indikation for aktiv befuktning foreligger sarskilt vid uttalad
hyperkapné med behov av att eliminera dead space eller vid segt/torrt sekret. Torrt/segt
sekret kan orsaka tubstopp eller auto-PEEP. Om aktiv befuktning inte &r maojlig kan man
Overvaga t.ex. acetylcysteininhalationer men da via ett "slutet" nebuliseringssystem.

Passiv befuktning gors i forsta hand med HME (fukt-vdrme-véaxlare) som ocksa har
filterfunktion. Denna ska placeras sa nara tuben som majligt men det slutna sugsystemet
maste vara mellan tuben och HME/filtret.

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

Det ska alltid finnas ett filter pa exspirationsingangen pa ventilatorn.

Om aktiv befuktning anvands ska HME/filter vid tuben inte anvdndas, daremot ska det finnas
ett filter vid ventilatorns inspirationsutgang.

Vid alla filterbyten, slangbyten och liknande ska tuben kortvarigt klampas och ventilatorn
sattas i Stand-By innan isarkopplingar gors. Ventilatorn startas inte forran man sakerstallt att
allt kopplats ihop igen. For trakeotomerade patienter gors detta pa samma satt men utan
klampning.

Invasiv ventilation

Med tryckkontroll véljs drivtryck for 6nskad tidalvolym, sedan justeras AF till dnskad
minutventilation och ett acceptabelt PaCO; men undvik autoPEEP.

Acceptera tidalvolym ca. 8 ml/kg PBW (predicted body weight) om drivtrycket <15 cmH,0
(drivtryck = tryck éver PEEP, det ventilerande trycket). Strava succesivt mot lagre tidalvolym
/kg PBW om drivtrycket ar hogre.

Observera att drivtrycket egentligen bara kan bedémas vid kontrollerad ventilation. Vid
tryckunderstodd ventilation &r forslaget att acceptera tidalvolymer upp till 8 ml/kg PBW
forutsatt att understddet ar max 14 cmH,0 och patientens inte sjalv “drar” mycket pa
inandningen. Kan detta inte uppnas foreslas kontrollerad ventilation eller atgarder for att
minska andningsdriven t.ex. 6kad sedering.

Observera att reduktion av tryckunderstdd for att minska tidalvolymen ofta ger liten effekt
men leder till 6kat andningsarbete. Det ar darfor sallan lampligt med tryckunderstod < 8-10
c¢mH,0. Vid hoga tidalvolymer kan det vara korrekt att 6ka tryckunderstédet om patienten
har ett stort andningsarbete. Resultatet blir ofta oférdandrad tidalvolym men med minskat
andningsarbete. Alternativet ar att byta till kontrollerad ventilation.

Storre tidalvolym/drivtryck accepteras nar reduktion ar omojlig eller dar alternativet ar
atgédrder som bedéms férsamra situationen, tex djupare sedering, behov av
muskelrelaxation, férsamrat gasutbyte, uttalad patient-ventilatordyssynkroni.

Malet ar topptryck <30 cmH,0 och drivtryck €15 cmH,0. Strava alltid efter lagsta moijliga
drivtryck.

FiO2 med mal SpO, 88-94%, 92-94% om tryckunderstod.

PEEP valjs individuellt, ofta 6-12 cmH,0. Ofta valjs lagre PEEP an vid annan ARDS, sarskilt om
patienten har hog compliance (> c. 30 ml/cmH;0).



e Vid behov av hégt FIO,, dvs. mattlig-svar ARDS kan hégre PEEP provas, sarskilt vid lag
compliance. Om hogre PEEP inte ger forbattrat gasutbyte eller forbattrad compliance, eller
om 6kad PEEP leder till hemodynamisk forsamring, atergar man till lagre PEEP. Pa samma
satt bor PEEP >8-10 cmH,0 omprdvas minst dagligen men efterfraga forst effekten av
tidigare forsok till reduktion. Férandringar gors i steg om 2 cmH,0.

e Hyperkapné pga. forsvarad CO,-elimination accentueras av hogt PEEP, sarskilt vid relativ
hypovolemi. Overvig att ge volym och att reducera PEEP, ett ligre PEEP kan totalt sett vara
battre dven om det medfor att FIO, maste 6kas.

e Overvig tidig lungrekrytering med 6kat PEEP och &kade luftvagstryck om patienten har lagt
Pa0,/FIO; och lag compliance (< c. 20 ml/cmH,0) men rekrytera med 6kad forsiktighet vid
hypovolemi/hemodynamisk instabilitet. Upprepa inte rekryteringsforsok om de tidigare inte
gett effekt.

e Patient-Ventilator dyssynkroni. Nar patienten ar svarventilerad och inte foljer ventilatorn
("andas emot”) hanteras det med okad 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 ventilation. Risken ar att detta skifte kan orsaka respiratorisk kollaps. Losningen
kan da vara snabb atergang till spontanandning med understédd ventilation t.ex. med
reversering av lakemedel.

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

e Anvand slutet sugsystem.

e Undvik inhalationsbehandling forutom vid stark indikation.

e Minimera antalet bronkoskopier. Bronkoskopi gérs for diagnostik och vid éverhangande risk
for tubstopp. Anvand muskelrelaxantia vid bronkoskopi, men med beredskap for reversering
(se kommentar i stycket om patient-ventilator dyssynkroni ovan). Blind skyddad borste ar ett
alternativ for diagnostik.

e Om isarkoppling ar oundviklig skall ventilatorn sattas i Stand-By och tuben klampas med
peang. Overvig sederingsbolus innan detta gors. Skifta till aktiv ventilation férst nar alla
slangar ar ihopkopplade.

Bukldgesbehandling minst 16 h/dag rekommenderas om Pa0,/FIO; < 20 kPa i rygglage. Buklage vid
COVID-19 ARDS har ofta en gynnsam effekt och kan darfér prévas vid hogre PaO,/FIO,, t.ex. vid
successiv forsamring av syresattningen eller nar problemet mer ar hyperkapné an hypoxemi. Om
"dkta buklage” ar svart att astadkomma ar framstupa sidoldge ett alternativ. | bada fallen bér sma
justeringar goras sa att tryckpunkter och huvudets/nackens position vaxlar regelbundet.

Andra ventilationssatt: Det finns inga studier som visat tydliga férdelar med att anvdnda andra
ventilationssatt an tryckkontroll och tryckunderstdd. | nuvarande situation med mycket skiftande
erfarenhet och kompetens hos bade lakare och omvardnadspersonal rekommenderas att man avstar
fran att anvanda ventilationssatt som inte anvands i vanliga fall. Dvs. anvand enbart tryckkontroll och
tryckunderstod. Tryckstyrd ventilation med kontrollerade tidalvolymer t.ex. VKTS anvands i sarskilda
fall dar stabila PaCO,-nivaer kravs.

Sedering/Urtrdning Om patienten har valfungerande kontrollerad ventilation sa ska man inte ha
brattom med att skifta till tryckunderstod. Vanta till PaO,/FIO; = 33 kPa (motsvarar ungefar SpO, 95%
vid FIO; 0.3) och att patienten vid understodd ventilation inte andas med alltfér stora tidalvolymer
(t.ex. >10 ml/kg PBW). Av samma skal bor PEEP inte reduceras till <6 cmH,0 forrén i ett relativt sent



skede i forloppet. Uttalat forsamrad syresattning vid vandningar indikerar att patienten inte ar redo
for extubation. Erfarenhet hittills ar att patienter med COVID-19 ARDS kraver minst 10-14 dagars
intensivvard. Under pagaende intensivvard skall patienten betraktas som smittsam. Extubation bor
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 kan vara vanligare vid COVID-19 an annan pneumoni/ARDS. Sekretstagnationsproblem ar
vanligt efter extubation, det hanteras pa vanligt satt med hosthjélp och 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.

Refraktdr hypoxemi/hyperkapné: Mojliga atgarder ar rekrytering, buklage, optimera PEEP (kan
betyda sankning av PEEP), minimera apparat dead space, hemodynamisk bedémning/optimering
(uteslut hypovolemi som orsak till férsamrad CO»-elimination), fordjupad sedering, neuromuskular
blockad, behandla feber, acceptans av spontanandning/understédd ventilation trots stérre
tidalvolymer/Iuftvagstryck an 6nskat, inhalation av vasodilaterande ldkemedel (finns positiva
erfarenheter fran inhalation av iloprost och milrinon), samrad med ECMO. En hog frekvens av
lungembolism hos COVID-19 patienter beskrivits vilket starker indikationen for diagnostik avseende
detta.

ECMO Overvig kontakt med ECMO om patienten inte forbattras med de tidigare ndmnda atgérder
och svar hypoxemi kvarstar (t.ex. PaO,/FiO,<10KPa) och inga kontraindikationer foreligger.
Indikationen for ECMO kan komma att férandras under epidemin.

Trackeotomi: Anvand 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 ar kuffad innan ventilatorn startas igen.

Se lank for beskrivning av ARDS vid COVID 19 och referenser
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Kort om ARDS vid COVID-19

Vid annan ARDS ser man ofta, men inte alltid, en korrelation mellan grad av syresattningsproblem
(lagre Pa0,/FI0,) och lagre compliance. Detta beror pa stora lungdelar som inte ar
gasfyllda/ventilerade. Nar en mindre del av lungorna ventileras blir compliance lagt och blodflédet
genom oventilerade delar blir en intrapulmonell shunt, vilket i sin tur forklarar hypoxemi som svarar
daligt pa 6kat 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 6ppnas, 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 anvandning av hogre PEEP (PEEP-FIO; tabeller).

Under de senaste manaderna har det pagatt en intensiv diskussion huruvida COVID-19 orsakad ARDS
pa ett systematiskt satt skiljer sig fran ARDS, t.ex. orsakad av annan pneumoni. | flera, relativt stora,
patientmaterial har man dock haft svart att pavisa kliniskt signifikanta skillnader for t.ex. compliance.
Samtidigt har vi ocksa lokalt gjort erfarenheten att det ar relativt vanligt med kombinationen svar
ARDS (lagt Pa0,/FIO; kvot) och relativt hog (nastan normal) compliance, men detta forekommer
ocksa vid ARDS av annan etiologi dn COVID-19. For alla patienter med ARDS, oavsett etiologi,
behover valet av behandling, t.ex. ventilatorinstallningar, kontinuerligt anpassas efter den aktuella
situationen. Ett exempel pa detta &r nar stora syressattningsproblem (ldgt Pa0O,/FIO;) &r férenat med
valbevarad, narmast normal, compliance. Bevarad compliance indikerar att lagt PaO,/FIO, inte
forklaras av lungdelar utan ventilation, vilket i sin tur betyder att det finns samre forutsattningar for
hogre PEEP att forbattra gasutbyte eller compliance, Valbevarad compliance och franvaron av stérre
lungdelar som inte ar gasfyllda/ventilerade ar val férenligt de rontgenfynd som ar vanligast vid
COVID-19 pneumoni: infiltrat av groundglass typ och franvaron av storre konsoliderade lungdelar.
Syresattningsproblemet i den hér situationen har istallet forslagits bero pa V/Q mismatch i
kombination med hammad hypoxisk vasokonstriktion. Det &r i den har situationen som nagot lagre
PEEP och nagot hogre tidalvolymer blir rimliga.

Hogt PEEP kan genom flera mekanismer forsamra gasutbytet, sarskilt CO,-eliminationen. Detta ar
inte specifikt fér COVID-19 patienter men det blir sarskilt viktigt eftersom det tycks vanligare att PEEP
inte 6ppnar oventilerade lungdelar. Férsamringen av gasutbytet vid 6kat PEEP blir mer uttalad om
patienten samtidigt &r relativt hypovolem. Vid bevarad lungcompliance far PEEP storre effekt pa
preload dn vid ARDS med sankt compliance. Férsdmrad cardiac output betingat av hégt PEEP och
relativ hypovolemi har foreslagits bidra till akut njursvikt hos COVID-19 patienter.

Hos andra patienterna med COVID-19 pneumoni beskrivs en patofysiologi som ar mer typisk for
"vanlig” ARDS: sdnkt compliance och shunt pga. lungdelar som inte ar gasfyllda/ventilerade
kombinerat med foérbattrat gasutbyte vid 6kat PEEP/lungrekrytering. | den hér situation starks
indikationen for att begransa tidalvolymen och att préva hogre PEEP.

Diskussionen om ARDS av olika typ kommer sannolikt att fortga. Oavsett detta sa tycks den samlade
erfarenheten tala for storre restriktivitet med hégre PEEP och acceptans for hogre tidalvolymer an
vid COVID-1 ARDS men ocksa att det kan finnas patienter/situationer dar patofysiologin mer liknar
"vanlig” ARDS.
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