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1. Inledning och nyheter 2024

Att skapa och bibehalla fri luftvag ar en essentiell uppgift for anestesiologer och andra som
hanterar luftvagen. Luftvagshantering kan ibland vara svar p.g.a. avvikande anatomi, aktuell
eller behandlad sjukdom. Cirka 5 % av vuxna patienter ar svara att intubera vid
direktlaryngoskopi, och ungefar lika manga ar svara att maskventilera, med hogre incidens vid
sjukdom i huvud/hals-omradet. (1-3) Oférmaga att sdkra luftvig och oxygenering kan leda till
svara hjarnskador och déd. (4, 5)

Den forsta algoritmen for hantering av svar luftvig publicerades av American Society of
Anesthesiologists 1993, och har efterféljts av mdnga algoritmer, bland annat de svenska
riktlinjerna for svar luftvag som publicerades 2000, med uppdateringar 2005, 2010 och 2018
(www.sfai.se).(6)

Detta dokument har sitt fokus pa vuxna individer och situationer dar luftvagshanteringen ar
som mest riskfylld men belyser dven hur dessa risker kan minimeras. Ambitionen dr dock inte
att tiacka alla aspekter av dmnet eller alla forutsattningar och miljéer i vilka sedering och
anestesi utfors. Vi hanvisar darfor till fordjupade studier i vara referenser i slutet av varje
avsnitt och darutover till larobdcker inom luftviagshantering som ar mer heltdckande. Vad giller
luftvdgshantering hos barn hanvisas till ett separat dokument. (7)

Fran 70-talets borjan till 90-talets slut reducerades andelen anestesirelaterad mortalitet
orsakad av "svar luftvag” fran 63 % till cirka 30 % och den tros ha sjunkit ytterligare sedan dess.
Trots detta finns indikationer pa att det fortfarande finns avsevard forbattringspotential. (8-10)

Ett antal fallrapporter pa senare ar har t.ex. pavisat att esofagusintubation fortfarande sker. Med
anledning av det finns starka skal att alltid kontrollera koldioxidreturer med
vagformskapnografi da intubation genomforts.(11)

En trend med minskad incidens svar/omadjlig intubation har dock noterats i ndgra nypublicerade
studier. (12-14) De senaste arens fokusering pa undervisning och traning i luftvagshantering
samt en 6kad anvandning och vana vid att hantera videolaryngoskop tros ha bidragit till denna
positiva utveckling. Man noterade ocksa en storre bendgenhet att bedéma patienter som svara
att hantera luftviagen pa. Mdjligen p.g.a. tidigare uppmérksammade studier som visat att endast
c:a 50 % av svara luftvdgar identifierats pa forhand. (15, 16)

Vad som beddms vara en svar luftvag ar subjektivt och skiljer sig &t mellan olika intubatdrer. En
mer beskrivande dokumentation av antal férsék och de hjalpmedel som anvants for att
syrsatta/ventilera patienten ar darfor 6nskvard. Sattet att dokumentera behover utvecklas och
anpassas till de moderna verktyg vi anvander idag, sdsom t.ex. videolaryngoskopet. Direkt insyn
i larynx beskrivet med Cormack och Lehane-grad utgor inte langre ensamt en adekvat metod for
detta andamal.

Begreppet CICO (Can’t Intubate Can’t Oxygenate) har av flera medlemmar i delfdreningen
konstaterats bidra till viss forvirring i akuta kliniska situationer dar svar luftviag har hanterats
och ar darfor i detta dokument ersatt med ett svenskt begrepp; ”omojlig luftvag”. Onskvart ar att
alla i teamet kring patienten forstar och dr eniga om i vilken situation man for tillfallet befinner
sig. Begreppet CICO bedoms inte alltid ha bidragit till det i en svensk kontext.

Nytt for 2024 ars reviderade svenska rekommendationer:

1. Ny nomenklatur i det kognitiva hjalpmedlet: begreppet CICO (Can’t Intubate Can’t
Oxygenate) ar ersatt med ett svenskt begrepp “omdijlig luftvag”.
2. Det kognitiva hjalpmedlet har férenklats i sin layout.


http://www.sfai.se)/

w

Nya avsnitt om intubation av kritiskt sjuk patient, dokumentation och luftvagsvagn.

4. Separata avsnitt om vissa metoder/hjilpmedel sdsom oxygenering, larynxmask,
videolaryngoskopi och luftvagsvagn.

5. Attanvanda videolaryngoskop i forsta hand i man av tillganglighet. Dartill bor
videolaryngoskop alltid anvindas vid undervisning, RSII, sectio i generell anestesi,
intubation av obesa och kritiskt sjuka pa IVA, akuten och operationsavdelningen.

6. Att vagformskapnografi ska anvindas vid alla intubationer.

2. Sammanfattning

Teknologiska framsteg, sisom videolaryngoskopi, lattillgiangliga flexibla skop och
ultraljudsdiagnostik, har férenklat och forbattrat var formaga att hantera komplexa luftvagar. I
tillagg till detta sa bor vi optimera vara forberedelser for att minimera sannolikheten att forsatta
patienten -och oss sjdlva- i en riskfylld situation genom noggrann undersékning, granskning av
journaler och konsultation med kollegor.

Ta varningssignaler for problem med luftvagshantering pa allvar och agera utifran dem.

Tank pa att syrgastillforsel &r huvudmalet i kritiska situationer. D.v.s. preoxygenera sa noggrant
som mojligt och fortsatt med syrgastillforsel under hanteringen av luftvigen. Om problem
uppstar; prioritera oavbruten oxygenering framfor forsok till fullgod ventilation.

En larynxmask kan, &ven i manga komplexa situationer, skapa andrum och méjliggéra battre
syresattning.

Nodkoniotomi ar i vissa fall en drastisk men absolut nédvandig och ibland oundviklig
livraddande atgard. Mental forberedelse och regelbunden traning ar grundlaggande for att den
ska lyckas nar den kravs.

Dokumentera eventuella svarigheter, saval lyckade som misslyckade dtgarder, liksom
preoperativa fynd och bedémningar. Efterkommande kollegor och dven du sjalv har stor nytta
av dina erfarenheter i framtida situationer.



3. Preoperativ bedomning

En preoperativ bedomning av luftviagen ska utforas infor saval sedering som generell anestesi.
Har finns mojligheten att identifiera patienter med en svar luftvag, forbereda sig och dirmed
minska risken for luftvagskomplikationer. Genomford luftvdgsbeddmning ar en del av Checklista
for sdker kirurgi och ska alltid kompletteras med en luftvigsbedémning av den personal som
ansvarar for luftvagen vid induktionen och bor da ocksa journalforas.

Anamnes pa tidigare svar luftvag ar den enskilt starkaste indikatorn pa att komplikationer kan
forvantas. Dokumentation fran tidigare vardtillfillen bor darfor eftersokas i journal eller
anestesiproblemkort. Kliniska tester anvinds ocksa for att beddma risken for en svar luftvag
men har generellt 1dg sensitivitet och acceptabel specificitet. En kombination av olika tester
leder allmant till ytterligare lagre sensitivitet men hogre specificitet.

Bedomningen bor inkludera potentiella svarigheter att ventilera via mask, larynxmask,
laryngoskopi/intubation och att etablera en kirurgisk luftvéig, dvs alla satt att syrsatta
patienten.

Mojligheten att ventilera en patient via en ansiktsmask dr avgérande om en situation eskalerar
fran svar till livshotande varfor stor vikt bor laggas pa att forutse forutsattningarna for just
maskventilation. Svar maskventilation forekommer i c:a 1-1,4 fall per 100 och omdjlig
maskventilation i 5 -15 per 10.000 planerade anestesier. (1, 17, 18) Anamnestiska riskfaktorer
och yttre tecken for en svar luftvag och maskventilation i synnerhet dr bland annat:

1. Tidigare svar luftvag

2. Tidigare stralning mot hals/huvud
3. Hogt BMI

4. Obstruktivt somnapnésyndrom (OSAS)
5. Skaggvaxt

6. Manligt kon

7. Tandloshet

Langvarig diabetes mellitus, reumatoid artrit eller ankyloserande spondylit ger en minskad
rorlighet i leder och/eller stelare vavnader och sklerodermi ger ofta ett litet gap som kan
forsvara intubation.

Infektion, tumor, blédning, trauma i huvud/hals-omrade samt fraimmande kropp i 6vre och
nedre luftvigen kan avsevart forsvara luftvigshanteringen.

Ett antal medfédda syndrom ar forknippade med svar luftvig. De vanligaste syndromen av
betydelse ar Pierre-Robin, Treacher-Collins, Crouzon, Apert, Klippel-Feil, Frazer och Goldenhar
samt mukopolysackaridos-syndrom (MPS) som Hunters och Hurlers sjukdom. Patienter med
dessa tillstdnd bor ses och/eller diskuteras med specialister med god erfarenhet av anestesi och
luftvdgshantering vid dessa diagnoser eller refereras till specialiserade sjukhus. (Se aven
https://www.socialstyrelsen.se /kunskapsstod-och-regler/omraden/sallsynta-halsotillstand/.)
Tidigare fungerande luftvigshantering ar ingen garanti fér framgang eftersom vissa av dessa
sjukdomar progredierar over tid.

Kliniska tester for bedomning av den svara luftviagen ar mest dgnade at att upptéicka svar
konventionell laryngoskopi. Man bor utga ifran att testerna inte upptacker manga av alla svara
laryngoskopier, intubationer och maskventilationer.


https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/omraden/sallsynta-halsotillstand/

[ ett stort antal fall kommer man att identifiera patienter som svara att hantera luftviagen pa
trots att omhandertagandet kommer att visa sig enkelt. Detta bor vara kdnt av organisationen
och medarbetarna och ses som tillfillen att trana luftvags-rutinerna.

Av de vanligen anvinda bedside-testerna har formagan att skjuta fram hakan - méatt med s.k.
Upper Lip Bite Test visat sig ha bast egenskaper i en stor Cochrane-studie.(19) Kombinationen
av Mallampatis test, thyreomentalt avstand (<6 cm) och nackrorlighet (<80°) anvands ofta i
klinisk praxis. Sensitiviteten ligger pa endast 5 %, specificiteten dock pa 99 % med ett positivt
prediktivt varde pa 38 %, d.v.s. for c:a 4 av 10 patienter kravs verkligen avancerad utrustning
eller teknik nar alla tre tester slar ut positivt.(20)

Avvikelser i bedside-tester eller forekomst av dyspné, stridor, grotigt tal eller
svaljningssvarigheter bor leda till fordjupad anamnes och kartlaggning av orsaken, dd man kan
forvanta sig en svar luftvig och behdva planera for en alternativ strategi for luftvidgshantering.

Med tanke pa svarigheten att forutse en svar luftvag palitligt rekommenderas att anvinda video-
teknik redan for forsta intubationsforsoket dven vid lag misstanke om svarigheter.(11)

For fordjupade studier rekommenderas referens nr(15, 18, 19).



4. Forvantat svar luftvag

4.1. Patient med avvikelser i bedside-tester, dyspné, stridor eller hotad luftvag

Patienter med dyspné eller stridor har en 6kad risk for hypoxi vid anestesi. Val av laryngoskop
(video kontra konventionellt) och typ av blad (hyperangulerat eller ett som tillater direktvy)
saval som trakealtubens form (diameter, langd, material) maste anpassas till patientens
patologi. Anestesiologens kompetens och erfarenhet av den valda tekniken bor ocksa beaktas.
Vid dyspné eller stridor bor analysen fokusera pa:

a) P4 vilken niva ir patientens patologi beldgen? Ar obstruktionen orsakad av blédning,
abscess, mjuk benign tumor eller hard malign tumor?
b) Hur férvantas patologin paverkas av induktion och/eller muskelrelaxation?

Dyspné innebdr i regel att tvarsnittsarean for luftpassage ar reducerad men siger inget om
nivan dar det sker.

Stridor, a andra sidan, uppstar nar luftflodet blir turbulent t.ex. vid tranga stenoser, oftast
beldgna i stimbandsplan eller subglottiskt.

Patologi i munhalan leder ibland till svarighet att 6ppna munnen, trismus. Om trismus ar
smartinducerad havs tillstandet vanligtvis vid anestesiinduktion till skillnad fran trismus till
foljd av mjukdelsfibros och/eller ledproblem.

Tumorer eller abscesser i tungans 6vre/ytliga del paverkar insynen vid direktlaryngoskopi, men
man kan komma forbi problemet med flexibelt endoskop nasalt. Orofarynx ar relativt latt att
undersoka. Patologi i detta omrade paverkar alla former av laryngoskopi. Det ar viktigt att
klarlagga volymen av patologin for att vilja ratt instrument.

Hypofarynx undersoks bast med flexibelt endoskop, videolaryngoskop eller datortomografi
(DT). Detta omrade ar svarhanterat och man bor vélja vakenintubation om patologin har stor
volym. Patientens symtom ar i regel grotig rost med liten resonansvolym, men sillan
stridor/heshet.

Patologi i den supraglottiska delen av larynx kan vara besvarlig om det foreligger stora cystor
eller rorlig, skaftad tumoér. Man kan fa ventileffekt vid 6vertrycksventilation och intubation bor
saledes ske vaket i spontanandning. Stimbandscancer med stridor innebar i regel en vaggfast
stabil struktur dar patienten har haft en langsamt utvecklande heshet/stridor. Ofta kan dessa
patienter sovas, maskventileras och senare intuberas med anpassad tubstorlek.

Subglottiska forandringar ar i regel stabila. Patienten kan s6vas pa konventionellt sitt.
Overtrycksventilation ger i regel battre luftpassage. Det motsatta giller vid tecken pa
mediastinalt kompartmentsyndrom (Stokes krage eller "Pembertons sign”) med reducerat
venost aterflode till hjartat. Da finns risk att patienten ej tal 6vertrycksventilation p g a
kompression av vena cava. Denna situation ar ytterst komplex och riskabel. Om generell anestesi
ar nodvandig rekommenderas darfor spontanandning. I vissa av dessa fall kan ECMO-beredskap
vara indicerad.

4.2. Utredning, analys och planering

Luftvagsproblem vid anestesi bor noggrant analyseras och dokumenteras for att minimera
framtida risker for patienten. Huruvida tidigare problem berott pa patientfaktorer eller



bristande teknik avseende forberedelser, lakemedelshantering och timing hos anestesiteamet
bor om mojligt klargoras genom att granska all tillganglig information.

Som tillagg till anamnes och bedside-tester kan DT eller magnetkameraundersokning (MR)
ibland ge nivadiagnostik och skattning av volymer i munhala, farynx och larynx. Riktad
preoperativ undersdkning med flexibelt endoskop och/eller videolaryngoskop i lokalanestesi
kan ocksa ge virdefull information, sarskilt vid forandringar i hypofarynx.

Pa senare ar har artiklar publicerats dar ultraljud anvénts vid preoperativ luftvagsbedomning,
men det dr dnnu for tidigt att siga om detta 6kar sdkerheten.(21) Virtuell endoskopi baserat pa
DT/MR-bilder med 3D-rekonstruktion av luftvigen ar ocksd en metod som kan anvandas men
som hittills inte natt stor spridning.(22)

Om man, efter beddmning enligt ovan, inte ar évertygad om att ventilation och/eller intubation
ar mojlig bor patienten vakenintuberas. Videolaryngoskop ar da ett bra alternativ till flexibelt
endoskop da videoteknik ofta ar snabbare och tolereras lika bra som flexibelt skop av
patient.(23, 24) Dessa tva metoder kan ocksa kombineras.

4.3. Handlingsplan vid forvantad svar luftvag

Vid forvantat svar luftvag sa kan fyra alternativ for oxygenering och luftvagshantering
overvagas:
1. Ingreppet utfors i lokal- eller regionalanestesi med bibehdllen spontanandning
2. Vakenintubation (med flexibelt skop eller videolaryngoskop) i lokalanestesi (LA)
3. Trakeotomi/koniotomii LA
4. Generell anestesi med intubation via direktlaryngoskopi, videolaryngoskopi eller flexibel
skopi.

Ansvarig anestesiolog bor, helst tillsammans med ansvarig operator, ta stéallning till f6ljande
fragor:

e Maste operation goras 6verhuvudtaget? D.v.s. viager indikationen for kirurgi tyngre an
risken for s6vning?

e Gar det att genomfora i lokal/regional anestesi? Om denna misslyckas; vad dr den
alternativa planen?

e Gar det att optimera tid, plats eller personal?

e Behovs ytterligare utredning i form av radiologisk undersdkning, flexibel skopi eller
videolaryngoskopi? Detta dr av storst nytta vid forandringar i hypofarynx, dvs den del av
luftvdgen som ej evalueras i de bedside-test som ingari den rutinméassiga
luftvdgsbedémningen.

Vakenintubation eller vaken konio-/trakeotomi i lokalanestesi (LA) med bibehdllen spontan
andning ar det sdkraste alternativet men kraver viss patientmedverkan. (23) Forsiktig sedering
kan behévas vid vakenintubation for basta patientmedverkan och komfort men bor hallas
minimal. Anestesiologen maste analysera vad som ar sakrast for patienten. Patientens komfort
far i detta fall komma i andra hand om riskerna ar stora. Aktiv patientmedverkan kan vid svar
vakenintubation hjilpa skopisten att hitta ratt. Detta krdver optimal ytanestesi och att sedering
undviks.



ONH-ldkare/kirurg ska helst vara informerad/nirvarande om intubation med flexibel skopi,
med eller utan sedering, planeras.

Beakta att patienter med hogt andningshinder kan utveckla
pneumothorax/pneumomediastinum under detta ingrepp eftersom luft kan sugas in i thorax via
operationsomradet.

Om plan A ar generell anestesi sa bor risken for hypoxi efter induktionen bedémas. Generell
anestesi bor undvikas vid stor risk for snabb utveckling av hypoxi och nar ventilation med mask
och/eller larynxmask kan bli svar. Foljdfragor blir da:

e kommer maskventilation att fungera?

e kommer intubation med t.ex. videolaryngoskop lyckas pa hogst tva forsok?

e kommer larynxmask att kunna anvandas for att uppratthalla luftvag/ventilation?

o fOreligger aspirationsrisk efter induktionen?

o finns resurser i form av erfaret team som beharskar planerad teknik och back-up plan,
inklusive nodkoniotomi?

Vid forvantad svar luftvag ar det avgorande att ha en strukturerad, kommunicerad och
overenskommen plan vad galler farmaka, oxygenering, maskventilation, laryngoskopi och
intubation. En checklista kan vara av varde. Timeout dir plan A, B och C ar faststalld ska
genomforas med hela virdteamet, d.v.s operations- och anestesipersonal s&vil som ONH-likare/
kirurg.

Man bor ocksa iordningsstilla utrustning for alternativa tekniker om férstahandsvalet inte
fungerar, inklusive eventuell utrustning for kirurgisk luftvag. Vid hogriskanestesi med 6vre
luftviagspatologi dar man dnda valjer att sova innan luftvigen sikras bor bade anestesiolog och
Kirurg vara pa plats vid anestesiinduktionen och utrustning fér nédkonio-/trakeotomi
framplockad och eventuellt uppdukad. Stallet for incision vid koniotomi bér vara markerat, helst
dven lokalbedovat. Ultraljud kan med férdel anvandas for preoperativ kartlaggning av anatomin
da det okar chansen till korrekt identifiering av membrana krikothyreoidea, sdrskilt om halsen
ar svarpalperad.(25, 26)

Ovanstdende principer giller generellt men ibland behéver snabba beslut om luftvigshantering
tas, till exempel infor intubation av patient pd akutmottagning eller intensivvardsavdelning.

Aven i akuta situationer dr en noggrann analys och en vil kommunicerad plan essentiell.(27)



Alternativ vid forvantat svar luftvag:

Operationen utfors i lokal- eller regionalanestesi
(LA/RA)

e minst invasiv luftvagshantering

e det sdkraste alternativet nar det ar maojligt

Vaken intubation

(med flexibelt skop/videolaryngoskop)
e sdkert alternativ i vana hander
e det gar att backa ur vid svarigheter
®  viktigt att inte versedera

Trakeotomi/ koniotomi i LA + ev. sedering
e  mest invasiv luftvdgshantering

o oftast det sdakraste alternativet vid akut hotad
luftvag

e  viktigt att inte oversedera

Luftvdgen sdkras efter induktion av
generell anestesi (GA)
e  hog risk
e  beredskap for akut kirurgisk luftvag ar ett krav

Checklistor

1. kontraindikation mot LA/RA?
2. om misslyckad LA: vad &r plan B?
3. finns kompetens och utrustning fér plan B?

2. gar det att sedera patienten pa ett sakert satt?

3. om misslyckad vaken intubation:

/1. kontraindikation mot nasal/ oral intubation? \

a. koagulationsrubbning

b. anatomisk avvikelse

c. bristande patient-compliance
enbart lokalanestesi av luftvagen?

vad ar plan B?

/

bedéms patienten klara ingreppet utan
generell anestesi?

risk for svar trakeotomi? Finns adekvat
kompetens for kirurgisk luftvag?

gar det att sedera patienten pa ett sakert
satt?

om misslyckad kirurgisk luftvag: vad ar
plan B?

risk for svar maskventilation?

risk att larynxmask inte fungerar?

kan patienten intuberas pa hogst 2 forsok?
finns kompetens for nédkoniotomi om
nodvandigt?

risk for aspiration?

vore det sékrare att inte sdva patienten?

PP

oo,

Figur 1. Alternativ vid forvantad svar luftvag. For varje alternativ finns en checklista for att
underlatta planering. Checklistan bor gas igenom med hela teamet infér proceduren och den
ursprungliga planen kan behéva dndras om flera punkter talar for det.

For fordjupad lasning rekommenderas referens nr (24).
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5. Vakenintubation

Forvantade svarigheter vid luftvagshanteringen kraver omtanke och planering. Vissa patienter
med avvikande anatomiska eller fysiologiska forhdllanden kan behova luftviagshantering med
vakenintubationsteknik. Noggrann anamnes och undersékning av patienten kravs for att kunna
fatta beslut om intubation ska ske i vaket eller sovt tillstdnd bl.a. avseende risk for hypoxi,
aspiration och formaga till samarbete. Tillgangligt bildmaterial (endoskopi, rontgen) kan ge
vardefull information om patologins natur och hjalper till vid beslutsfattande om
vakenintubation. Exempel pa tillstind som kan krdva vakenintubation &r:

e huvud/halspatologier sdsom pagaende eller tidigare opererad tumoérsjukdom
e tidigare stralbehandling mot huvud/halsregionen

e paverkad rorelseférmaga i halsryggen eller instabil halsrygg

o tilltagande luftvagspaverkan

e kraftig obesitas och obstruktiv somnapné

5.1. Planering

Vakenintubation skall, om patientens tillstand tilldter, genomforas i en lokal med tillgang till
anestesiutrustning och -lakemedel. Proceduren skall handhas av den lakare som finns tillganglig
och som har hégst kompetens (anestesiolog eller ONH-14kare). Vid vakenintubation
rekommenderas alltid att, om mojligt, vara tva lakare. Syrgas skall alltid administreras vid
vakenintubation, anvandningen av nasal hogflodes-oxygenering (HFNO) rekommenderas starkt
om det finns tillgangligt.

D3 adven vakenintubation kan misslyckas behdvs en tydlig plan for hur luftvagen ska hanteras
om vakenintubation inte ar framgangsrik eller om luftvigen forsdmras under proceduren. Ifall
nagon av dessa situationer intrdffar bor den 6vergripande luftvagsalgoritm som presenteras i
avsnitt 8 (Ovantad svar luftvag) tillampas. Det kan vara en fordel att undersoka halsen och
marka ut anatomiska riktmarken for koniotomi med hudmarkeringspenna innan man boérjar
med en vakenintubation. Ultraljud kan har vara av varde for identifikation av anatomiska
strukturer.(28)

5.2. Lokalbed6vning

Som lokalbed6vning i 6vre och nedre luftvdgen rekommenderas lidokain. Den rekommenderade
maximala dosen for lidokain som ytanestetikum ar 9 mg/kg for vuxna och 4 mg/kg for barn.(23,
29) Vid nasal intubation beh6vs bade bedévning och avsvallning i niskaviteten, vilket kan
astadkommas med t.ex. Lidokain/Nafazolin 34/0.17 mg/ml APL.

Ett enkelt och flexibelt satt att administrera lokalanestesin ar med hjalp av MAD (Mucosal
Atomisation Device). Ber man patienten att andas in i samband med att man sprejar kan viss
bedovningseffekt i trakea uppnas. Det gar dven bra att inhalera lokalbed6vning (t.ex. lidokain)
med hjalp av nebulisator for att fa bedévning i trakea.

5.3. Sedering

Remifentanil ar ett nastintill idealiskt l1akemedel for vakenintubation. Den har sederande,
smartstillande och reflexddmpande egenskaper och ar latt att styra med intravendés infusion
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med malstyrning (TCI).(30) Titrering sker antingen med sma 6kningar av malvardet vid
effektstyrd TCI eller med fast instéllt malvarde och plasmastyrd TCI. En fordel med remifentanil,
forutom dess latta styrbarhet, ar att man i nédfall kan reversera effekten med naloxon.

Om tva lakare narvarar kan arbetet fordelas sa att en styr sederingen och den andra genomfor
intubationen.(23)

5.4. Intubationsteknik

Vid hotad luftvag bor intubationen genomféras av den som har hogst kompetens.
Vakenintubation kan utféras med hjalp av flexibelt bronkoskop eller med videolaryngoskop. Vid
flexibel endoskopiteknik rekommenderas att skopisten star mitt emot patienten som sitter med
ho6jd huvudanda. Det gar bra att intubera nasalt eller oralt med hjalp av flexibelt bronkoskop.
Ytterligare lokalbed6vning kan vid behov appliceras via endoskopets arbetskanal ("spray as you
go”). For att underlatta inférandet av tuben i trakea rekommenderas en rotation av tubspetsen
90° motsols strax innan glottisplanet.(31)

Vid videolaryngoskopisk vakenintubation rekommenderas att std bakom patienten for att
efterlikna vanlig intubationsteknik, men den som ar van kan dven std mitt emot patienten och
intubera "face-to-face”. Ett hyperangulerat videolaryngoskop ar oftast forstahandsvalet eftersom
det behovs mindre aggressivt lyft av tungbasen och darfor tolereras battre av patienten. Efter en
initial dusch av lokalbed6vning i svalget kan ytterligare sprejbedévning appliceras med bojlig
MAD-applikator under videolaryngoskopisk insyn. Tungbas/valleculaomradet behéver ofta
beddvas extra noggrant. Vid anvandning av bougie-ledare rekommenderas dven har rotation av
tubspetsen 90° motsols innan glottispassage.

Efter framgangsrik intubation av trakea kopplas respiratorkretsen till tuben och retur av
andningskorrelerad endtidal koldioxid (ETCOz) bekraftas. Bilaterala andningsljud verifieras for
att utesluta bronkintubation. Vid flexibel endoskopisk intubationsteknik rekommenderas dven
bronkoskopisk verifikation av tubldget. Forst harefter kan patienten sévas.

For fordjupade studier rekommenderas referens nr (23).
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6. Oxygenering

Preoxygenering bor goras infor all anestesiinduktion for att vadra ut kvavgas och skapa en
reservoar av syre. Pa sa satt forlangs den sidkra apnétiden och dirmed tiden som medges for
hantering av luftvdgen under anestesi utan desaturation.(32) Flera tekniker for preoxygenering
finns beskrivna. Vanligen anvinds normal ventilation med ett firskgasfléde pa 210 L/min och
Fi02 1,0 i en tatslutande mask med mal att na endtidal O, (ETO2) 290 %. Ett flertal dldre studier
har visat att man nar ETO; > 90 % inom c:a 3 minuter.(33) Man lyckas inte alltid na det malet
trots optimal teknik att preoxygenera med paféljande 6kad risk for desaturation.
Preoxygenering med FiO 1,0 kan ge en sdker apnétid pa upp till 8 minuter hos en frisk, vuxen
individ.(34, 35) Aven en liten minskning av FiO, fran 1,0 till 0,9, ger patagligt kortare tid till
desaturation.(36) Eftersom manga situationer med svar luftvig inte kan forutses i forvag sa bor
farskgas med 100 % O; anvandas for att ge maximal saker apnétid infor intubation.

[ vissa situationer kan preoxygenering med noninvasiv ventilation (NIV), CPAP med
tryckunderstodd andning, vara ett alternativ. Det kan gélla patienter som redan innan
anestesiinduktion har denna typ av andningsstdd eller i situationer dar NIV kan férvantas
forlanga den sdkra apnétiden, som t.ex. vid obesitas.(37)

Apnoisk oxygenering kan ytterligare forlanga den sdkra apnétiden.(38-40) Pa senare ar har
nasal hogflodesoxygenering (HFNO) anvants for att dstadkomma saval preoxygenering som
apnoisk oxygenering under hela intubationsproceduren.(41) Befuktad och viarmd syrgas tillfors
da med mycket hogt flode (upp till 70 I/min eller mer for vuxna). Preoxygenering enbart med
hogflodesgrimma har visat sig fungera vl sa bra som med traditionell tatslutande mask.(42)
HFNO ger med den oavbrutna tillférseln av syre under laryngoskopin en forlangd sidker apnétid
hos savil normalviktiga som obesa individer men med mindre uttalad effekt hos de obesa.(43-
46) Hos gravida har traditionell preoxygenering med mask visats ge en hogre ETO; dn
preoxygenering med enbart HFNO.

Preoxygenering kan ocksd goras pa traditionellt satt med tatslutande mask med tillagg av
apnoisk oxygenering som da ger kontinuerlig syretillférsel ndr masken tas bort.(47, 48) Att
kombinera de tva metoderna kan darfor vara av stort varde.(46, 49) Hogflodesgrimman kan
antingen anslutas under masken eller placeras i pannan pa patienten under tiden
preoxygenering med mask pagar for att sedan anslutas da masken tas bort.(47)

Apnoisk oxygenering med hjalp av vanlig ndsgrimma kan ocksa bidra till att férlanga den sakra
apnétiden och minska risk fér hypoxi. Syrgas via anestesiapparatens rotameter och en
traditionell ndsgrimma har visat sig i vissa fall kunna leverera betydligt hogre floden an
rotametern visar om man dppnar vredet maximalt. Ett observandum ar dock att storre flode an
de det maximala virde som rotametern visar ej garanteras. Detta satt att leverera O; ar inte lika
val studerat, har inte anvants ensamt for preoxygenering och erbjuder samre komfort an
HFNO.(50) Med tanke pa detta sa rekommenderas HFNO i forsta hand. [ brist pa
hogflodesutrustning eller tid att forbereda sddan sa kan dock vanlig ndsgrimma anvéndas.(51,
52)

Omfattande forskning bedrivs sedan nagra ar tillbaka avseende basta sitt att oxygenera under
anestesiinduktion. Att addera apnoisk oxygenering under laryngoskopi ar idag en etablerad
metod och rekommenderas pa vida indikationer vid befarade svarigheter att sdkra luftvagen. En
ny rutin med HFNO som alternativ till traditionell preoxygenering diskuteras men ar inte
etablerad.(52)
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Det bor noteras att apnoisk oxygenering forutsatter att luftvigen oavbrutet halls fri. Metoden ar
inte limpad som rescue-teknik, d.v.s. att aterstilla normal syrgasmattnad, nir en desaturation
redan har uppstatt. Den bor vara initierad redan vid anestesistart for att ha effekt.

Utover induktion och intubation ar extubation ett kritiskt moment vid luftviagshantering. FiO,
1,0 bér darfér anvandas dven infor extubation for att skapa en syrgasreserv for eventuella
komplikationer i samband med extubation.(53)

For fordjupade studier rekommenderas referenser (42,47, 51).
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7. Videolaryngoskopi

Med videolaryngoskopi har insynen i larynx férbattrats vid laryngoskopi genom en distal
placering av kameran pa bladet och introduktionen av hyperangulerade blad. Trots detta ar
intubation med ett Macintosh-blad, som introducerades under 1940-talet, fortfarande standard
inom anestesi.

Utvarderingen av videolaryngoskop i jamforelse med direktlaryngoskopi férsvaras genom att
det finns ett stort antal olika typer av videolaryngoskop och typ av blad. Saval videolaryngoskop,
typ av blad och anvandarens erfarenhet, bade med direktlaryngoskopi och videolaryngoskopi
paverkar utfallet.

Den senaste Cochrane-sammanstéllningen fran 2022 skiljer mellan tre huvudsakliga kategorier
av videolaryngoskop: blad som liknar Macintosh-bladet, blad som ar mer kurverade dn
traditionella laryngoskopblad (hyperangulerade blad) och de med kanal for endotrakealtuben
som ska underlétta dess inforande.

Konsensus rader om att intubation med ett videolaryngoskop, oavsett typ, sannolikt reducerar
antalet misslyckade intubationer och 6kar antalet framgangsrika intubationer vid forsta
forsoket. Videolaryngoskop har darfor en battre sakerhetsprofil dn traditionella direkta
intubationslaryngoskop.

Videolaryngoskopi med hyperangulerade blad reducerar antalet esofagusintubationer och ar
sarskilt lampat for patienter dar en svar luftvag misstanks i forvag.(54)

Tekniken vid intubation med hyperangulerade blad skiljer sig fran den med Macintosh-blad
vilket kan leda till svarigheter for nya anvandare men dven for en van intubatdr. Till skillnad mot
intubation med Macintosh-blad sa 1) behover tungan inte skjutas lateralt eller tungbasen lyftas
upp pa samma satt. 2) Liget med basta mojliga insyn ilarynx ar inte det som gor inférandet av
tuben lattast. 3) En ledare i tuben rekommenderas. Vid undervisning av nyboérjare och
introduktion av videolaryngoskopi med hyperangulerade blad maste dessa fakta podngteras
sarskilt.(55, 56)

Det senaste decenniet har professionen haft stort fokus pa team-arbete och kommunikation, inte
minst inom luftvidgshantering. Mojligheten for andra medarbetare i teamet att fdlja
intubationsférloppet pa videoskdrmen skapar forutsattningar for optimalt teamarbete, vilket ar
av stor betydelse framfor allt vid svarigheter.(57)

Inom neonatologi finns ett flertal studier som har visat fordelar med videolaryngoskopi i
inldrning av intubationsmomentet. Om Macintosh-liknande blad anvands sa kan den som
intuberar anvianda laryngoskopet med direkt insyn medan den som undervisar foljer forloppet
pa skdrmen och aterkopplar.(58)

Det ar val kint att var forméaga att uppticka patienter med forviantade svarigheter i
luftvdgshanteringen med hjalp av preoperativa bedside-tester ar bristfallig.(15) Standardmassig
anvandning av videolaryngoskop kan darfor anses som logisk &ven om anamnesen och klinisk
undersokning inte tydligt talar for en forvantat svar luftvag.

For- och nackdelarna med videolaryngoskopi har utforligt diskuterats i 6ver tva
decennier.(59) Det finns nu stark evidens for att fordelarna med videolaryngoskop évervager
nackdelarna vid intubation. Videolaryngoskop rekommenderas darfor att anviandas som
forstahandsval vid alla intubationer om det finns tillgangligt.
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Videolaryngoskop bor alltid anvdndas vid rapid sequence induction and intubation (RSII), i
samband med sectio, intubation av obesa patienter med BMI 240 eller kritiskt sjuk patient
oavsett var intubationen sker, vid undervisning samt pa vida indikationer om man har bedémt
att luftvagshanteringen kan vara férsvarad. (60, 61)

For fordjupade studier rekommenderas referenser (54, 59, 60).
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8. Ovintat svar luftviag

Maskventilation

MISSLYCKAD

Intubation
MISSLYCKAD

! Larynxmask

Kirurgisk luftvag
Koniotomi (vuxen)
Trakeotomi (barn <8 ar)

Videolaryngoskopi
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Principer Analysera varannan minut
@ Kalla pa hjalp
« Optimal kompetens pa plats?
@ Anvand kapnografi « Anestesidjup? Muskelrelaxering?
. I R o e e
@ Max 3 forsk / teknik Maskventilation mojlig/tillracklig?
» Vacka patienten mojligt?
@ Oxygenera oavbrutet « Hypoxi? (Sp0O, <90% och sjunkande)
\_ J L W,

Figur 2. Kognitivt hjalpmedel for ovantat svar luftvag.
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8.1. Forberedelse

Noggrann preoperativ bedomning kan minska risken att stillas infor en situation med ovantad
svar luftviag. Men eftersom en stor andel av alla situationer med svar luftvig inte har forutsetts
ar det viktigt att vid all luftvdgshantering ha en beredskap for hur man ska agera om man stoter
pa problem.(15) Beroende pa om svarigheterna giller intubation eller ventilation hanteras
situationen pa olika satt. I flodesschemat for luftvagshantering (Figur 2) beskrivs sambandet
mellan de tre principiellt olika scenarier som kan uppsta samt en rekommenderad
handlingsplan for respektive scenario.

8.2. Kognitivt hjdlpmedel

[ det kognitiva hjdlpmedlet beskrivs tre olika situationer:

. 1. Fungerande maskventilation, men ovantad svar intubation vid direktlaryngoskopi.
2. Svar ventilation och ovantad svar intubation.

. 3. Omojlig luftvag, kan ej intubera och kan ej oxygenera/ventilera

Situation 1 . innebar att vi kan oxygenera och ventilera patienten vilket i regel innebar att
det finns tid att tillkalla hjalp eller optimera forutsattningar for en lyckad intubation. For att
astadkomma en fungerande maskventilation kan sarskilda hjalpmedel eller tekniker behova
anvandas sdsom t.ex. nasofaryngeal tub/kantarell, svalgtub eller tvdhandsgrepp.

[ de flesta situationer ar videolaryngoskop ett hjdlpmedel som mojliggor en lyckad intubation
nar direktlaryngoskopi inte har lyckats.(62) Upprepade intubationsférsék av samma person
utan att forutsattningarna eller tekniken férandrats riskerar att endast traumatisera luftvagen
och forvarra situationen sa att &ven maskventilation kan bli ett problem. (63, 64) Maximalt tre
intubationsférsok rekommenderas.

Vid fornyade intubationsférsok bor man optimera forutsittningarna for en lyckad intubation.
Overvag:

e om anestesidjup och muskelrelaxation ar tillrackliga.

e optimal positionering av patienten. Om patienten inte varit korrekt upplagd vid foérsta
intubationsforsoket ska det korrigeras. For direktlaryngoskopi rekommenderas ”sniffing
position”. For den obesa patienten: “ramped position” (hdérselgangen i h6jd med
sternum).

e videolaryngoskop, om det inte anvants som primar teknik.

e byte av laryngoskopblad till optimal modell och storlek.

e anvandning av ledare, lamplig typ och langd.

¢ kombinationstekniker, t.ex. video/bougieledare, video/flexibelt bronkoskop

Glom inte att tidigt kalla pa hjalp och kontinuerligt tillféra syrgas.

Situation 2 med en ovintad svar intubation och samtidig svar ventilation kraver snabbare
handlaggning eftersom patienten riskerar att desaturera inom nagra minuter utan ventilation.
Om intubation varit den primara luftvagsplanen rekommenderas insittning av larynxmask for
att etablera fri luftvag och ventilation.(65) Om inte ett adekvat lage erhalls med den forst valda

18



larynxmasken kan en annan storlek eller modell av larynxmask provas. Vid svarigheter att fa ner
en larynxmask rekommenderar vi maximalt tre forsok.

En andra generationens larynxmask med mojlighet till ventilation med hogre tryck, sugkanal for
ventrikeltomning och som dessutom ar forberedd for att kunna intubera genom ska anvandas
nadr man har problem med luftvagen. Behover patienten en séker luftvag infor kirurgi eller
efterféljande intensivvard rekommenderas intubation med flexibelt bronkoskop via
larynxmasken.(66)

Glom inte att tidigt kalla pa hjalp och kontinuerligt tillféra syrgas.

Situation 3 ‘ med begreppet omdjlig luftvag avses en omdgjlig intubation och en icke
fungerande ventilation med mask och larynxmask. I engelsksprakig litteratur anvinds
begreppet "Can’t Intubate, Can’t Oxygenate, CICO” och innebar en livshotande nodsituation. Har
kréavs akut kirurgisk luftvag for att etablera en sdker luftvig. Fér vuxna och barn 6ver 8 ar
forordas komiotomi. I en akut situation har koniotomi med 6ppen teknik visat sig ha betydligt
storre forutsattningar att lyckas jamfort med andra tekniker.(4) En kirurgisk teknik med
skalpell, bougie-ledare och endotrakealtub/trakealkanyl rekommenderas.(67) Det dr avgérande
att utfora koniotomin tillrackligt tidigt i forloppet, innan patientens hypoxi blivit sd uttalad att
irreversibla hjarnskador uppstar.

Efterstrdva oavbruten syrgastillférsel och forsok att ventilera under forberedelser for kirurgisk
luftvag.

8.3. Analysera varannan minut

Avdela en person att halla koll pa tiden och dokumentera. (V.g. se forslag till kortfattat protokoll
i Appendix.) For att inte kdra fast i en akut situation ar det vardefullt att regelbundet utviardera
den uppkomna situationen. Fragan man bor stilla sig sjalv och dvriga teamet dr om nagot kan
goras for att forbattra forutsattningarna for en lyckad utgang av luftviagshanteringen.

Kalla pa hjalp tidigt. En kollega kan ge trygghet som gor att nista atgard lyckas, och kan styra
handlaggningen at ratt hall. Det ar aldrig ett misslyckande att tidigt kalla pa hjalp vid svar luftvag
utan ska snarare ses som ett tecken pa gott omdome.

Man bor regelbundet fraga sig om man har optimala férutsittningar for att lyckas med
hanteringen av patientens luftvig. Foreligger ett adekvat anestesidjup? Ar patienten fortfarande
relaxerad? Har vi ratt utrustning och personer pa plats?

Vid misslyckade forsok att etablera en fri luftvag med den teknik man valt bér man dven fraga
sig om det 4r mojligt att ta ett steg tillbaka i niva av luftvigshantering. Ar det tex. mojligt att
ventilera via mask eller larynxmask vid misslyckade intubationsférsok eller att vacka patienten?

Efterstrdva en oavbruten tillférsel av syre under tiden som hanteringen med luftvigen pagar.

D3 situationen snabbt kan forvarras ar det bra att ligga steget fére och vara forberedd pa nista
moment i luftvadgshanteringen. Detta kan goras genom att kalla pa hjalp, forbereda personal och
ta fram utrustning. Redan tidigt i hdndelseforloppet ska forberedelser vidtas for en eventuell
akut kirurgisk luftvag.(67, 68)

For fordjupade studier om kirurgisk luftvag rekommenderas referens nr (67).
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9. Larynxmask

Larynxmasken har blivit ett oumbarligt verktyg inom luftvagshantering, och dess roll ar sarskilt
betydande i situationer dar trakeal intubation och maskventilation har varit svart eller
omojligt.(32) I sddana situationer kan man med en larynxmask av andra generationen oftast
etablera en fungerande luftvag for att oxygenera och ventilera patienten.(69) Andra
generationens larynxmasker dr en forbattrad version av den ursprungliga eller forsta
generationens larynxmask. Dessa forbattringar syftar till att 6ka effektiviteten,
anvandarvanligheten och sdkerheten for luftvagshantering i olika kliniska situationer.(70, 71)
Det finns tyvarr inte ndgon enhetlig definition av samtliga egenskaper en larynxmask av andra
generationen ska ha utan dessa egenskaper kan variera beroende pa tillverkare och modell.
Négra allmédnna férbéttringar och fordelar som ofta associeras med larynxmasker av andra
generationen ar:

1. Battre design och passform: Andra generationens larynxmasker har ofta forbattrad
utformning for att battre passa patientens anatomi och minimera risken for lackage. En
mer anatomiskt korrekt form kan 6ka tatheten och darmed forbattra ventilationen. Ofta
kan man anvénda hogre luftvagstryck utan lackage med en andra generations
larynxmask, vilket kan vara en fordel i akutsituationer.

2. Maéjlighet att intubera genom larynxmasken: Andra generationens larynxmasker har
ett nagot kortare skaft med storre diameter &n manga forsta generationens
larynxmasker vilket ar en forutsattning for att kunna intubera genom larynxmasken.
Manga modeller anger den maximala storleken av endotrakealtub som passar genom
larynxmasken. Observera att denna storleksangivelse galler vanliga endotrakealtuber
och inte endotrakealtuber med subglottisk sugkanal da den extra sugslangen gor att man
inte far plats. I dessa fall bor man minska tubstorleken.

3. Inkorporering av draneringskanaler: For att minska risken for aspiration och
underlatta dranering av ventrikeln kan vissa larynxmaskmodeller av andra generationen
innehalla dedikerade draneringskanaler for sondsattning.

4. Forbattrade material: Materialen som anvands i tillverkningen av larynxmasker av
andra generationen kan vara mer avancerade, vilket kan forbattra komforten for
patienten, ge battre foljsamhet och minska risken for allergiska reaktioner.

5. Tydligare identifiering av storlek: For att underlitta for vardpersonalen att valja ratt
storlek finns det ofta tydligare markning och identifiering pa larynxmasker av andra
generationen.

6. Integrerat bitblock: Manga larynxmasker av andra generationen har ett forstarkt parti i
skaftet som fungerar som bitblock.

7. Okad anvindarvinlighet: Andra generationens larynxmasker kan designas med
funktioner som gor dem enklare att sitta pa plats och hantera, till exempel ett stelt,
forbojt skaft. Detta kan vara sarskilt viktigt i akuta situationer dar snabb och effektiv
luftvdgshantering ar avgorande.

Forbattringarna jamfort med forsta generationens larynxmasker syftar till att 6ka
patientsdkerheten genom underlattad placering pa plats i luftvagen, effektivare ventilation med
mindre lackage och mojlighet att forebygga aspiration.

[ svara luftvidgssammanhang, dar intubation har misslyckats och maskventilation ar otillracklig,
kan larynxmasken i manga fall radda situationen och skapa en luftvag fér oxygenering och
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ventilation. Nar inga kontraindikationer mot anvandning av larynxmask finns, t.ex.
aspirationsrisk, hogt BMI eller lang operationstid, kan den anvindas som definitiv luftvag for
ingreppet i fraga. Om kontraindikationer finns, eller nir det handlar om en intensivvardspatient
med behov av kontrollerad invasiv ventilation behover luftvagen sidkras med endotrakeal
intubation.

Da kan larynxmasken anvandas som guide for intubation med flexibel skopi. Det finns flera olika
tillvidgagangssatt beskrivna:

1. TABASCO-metoden:(66) Fordelen med denna metod &r att man under stdrre delen av
proceduren har ett slutet system som mojliggér oxygenering och ventilation av patienten
under proceduren, till skillnad fran andra metoder dar langre apnétider forekommer. En
detaljerad genomgang av tekniken finns som undervisningsfilm pa SFAIOP:s hemsida
(https://sfai.se/delforeningar/sfaiop/utbildningsmaterial).

2. Apnoiska tekniker for intubation genom larynxmask med flexibel skopi:(72) Flera
metoder finns beskrivna for endoskopiskt guidad intubation genom en larynxmask. En
vanligt féorekommande metod ar att genomféra endoskopin med en endotrakealtub i
lamplig storlek direkt tradd pa det flexibla bronkoskopet. Nar man kommit in i trakea
med endoskopet fors tuben direkt ner genom larynxmasken. Ett annat alternativ
anvander sig av en 2-stegsmetod. I forsta steget intuberas trakea med en Aintree
intubationskateter som finns tradd pa det flexibla skopet. Ledaren fors ner i trakea och
endoskopet och larynxmasken avlagsnas. Darefter fors en endotrakealtub blint ner i
trakea over Aintree-ledaren. Denna metod har sin framsta anviandning dar larynxmasken
inte har tillrackligt stora dimensioner for att ta en tub direkt. En annan fordel ar att man
dven kan oxygenera patienten via ledaren, om intubationen skulle visa sig vara svar, men
troligen ar detta mindre effektivt dn ventilationen i TABASCO-metoden.

Efter framgangsrik intubation ar luftviagen sdkrad och det kan vara dags att ta ett steg tillbaka
for att utvardera situationen. Larynxmasken kan sitta kvar (urkuffad om det ar en kuffad
modell) om extubation planeras inom nagra timmar. D3 kan larynxmasken anvindas som steg i
extubationsforfarandet.

Behovs det en langre tids kontrollerad ventilation finns det risk att larynxmasken orsakar
tryckskador i farynx och det rekommenderas att ta bort larynxmasken. Ett elegant sitt att gora
det 4r med hjalp av en liten Magilltdng, metoden finns ocksa demonstrerad i videolanken
ovan.(66) Momentet dir man tar bort larynxmasken riskerar dock att dislocera tuben och det
rekommenderas att vanta tills ndgon som har stor erfarenhet med proceduren finns
tillganglig.(73)

For fordjupade studier rekommenderas referenser (66, 72).
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10. Kirurgisk luftvag

Akut koniotomi ska skyndsamt genomforas nar vare sig intubation eller oxygenering pa ett
annat satt har lyckats.

Rekommendationen till koniotomi i det har dokumentet galler framst vuxna patienter. Hos barn
<8 ar rekommenderas trakeotomi i stéllet for koniotomi vid behov av akut kirurgisk luftvag. V.g.
se SFAIs rekommendationer for svar luftvag hos barn.(7)

Anatomiska riktmarken palperas med fordel pa ett systematiskt sétt, exempelvis med “laryngeal
handshake”-metoden.(74, 75) Om halsens anatomi ar svar att palpera rekommenderas ett langt
vertikalt hudsnitt foljt av trubbig dissektion till membrana krikothyroidea.(76)

Ultraljud kan vara av varde i en akut situation som kréver etablering av kirurgisk luftvag. Trots
kortare procedurtid for koniotomi med palpationsteknik, har det visat sig att korrekt
identifikation av membrana Krikothyroidea ar svarare och lyckandefrekvensen for koniotomi
lagre jamfort med ultraljudsbaserad identifikation av membranet.(25, 26) Sarskilt hos patienter
med svara anatomiska palpationsforhallanden har ultraljud visat sig markant underlatta
identifikationen av membrana krikothyroidea.(26)

For att undvika forflyttning av huden relativt till membrana krikothyroidea bor identifikation
och hudmarkering vid membranet ske i samma huvud/nacklage som kravs for att utféra
koniotomi.

Kirurgisk teknik med skalpell, bougie-ledare och endotrakealtub forordas vid etablering av
kirurgisk luftvag, och det ar utrustning som ska finnas pa alla platser dar anestesi induceras.(32,
76) Rekommendationer kring hudsnittets forldggning - tvarsnitt eller vertikalt snitt i
medellinjen - varierar i litteraturen.

Det har visats att frekvensen lyckad koniotomi med Seldingerteknik for anestesiologer som
saknar traning i tekniken ar 1dg (ca 35 %) och att tiden till framgangsrikt etablerad kirurgisk
luftvdg ar langre med Seldingerteknik.(4, 77) Man bor som anestesiolog kunna och regelbundet
trana kirurgisk teknik fér koniotomi med bougie-ledare.

Tekniken demonstreras i videon https://www.youtube.com /watch?v=DuLPCAMG6ZhA.

Regelbunden traning av koniotomi- och ultraljudsteknik rekommenderas minst en gang per
ar.(32)

For fordjupade studier rekommenderas referenser nr (75, 77).
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11. Rapid Sequence Induction and Intubation (RSII)

Rapid Sequence Induction and Intubation (RSII) ar indicerad vid forhojd aspirationsrisk sdsom
vid otillracklig eller osdker fastetid, uttalad reflux eller patologi i mag-tarm systemet.(78)

I NAP4-studien var aspiration den vanligaste orsaken till anestesirelaterad mortalitet.(4) I
manga av dessa fall hade RSII inte anvénts trots att aspirationsrisk forelag.

Indikationen for RSII maste vigas mot annan morbiditet/problematik. Vaken teknik kan da
behova overvigas.

11.1. Adekvat preoxygenering

Vid planerad RSII rekommenderas sarskild noggrannhet med preoxygenering infér induktion.
Detta kan dstadkommas genom minst tre minuters spontanandning med FiO; 1,0, eller genom
atta maximala andetag med FiO; 1,0. For patienter med hog risk for atelektaser och 1agt FRC fore
induktionen (t.ex. obesa) kan CPAP med eller utan forsiktigt tryckunderstod eller tilligg med
nasal hogflodesgrimma (HFNO) anviandas. Den senare medger ocksa fortsatt oxygenering efter
anestesiinduktionen och under hela luftvagshanteringen och forldanger tiden till desaturation
minst lika bra som med preoxygenering med mask.(79, 80) Detta giller dven/i synnerhet for
obesa patienter.(81) Ingen risk for ventrikeluppblasning verkar heller foreligga med denna
metod.(82)

Patientpositionering av obesa patienter i "ramped position” dkar effektiviteten av
preoxygenering, forlanger tid till desaturering och optimerar intubationslaget.(83-86) Se dven
avsnitt 13 "Luftviagshantering vid obesitas.

11.2. Induktionsmedel

Vid RSII ska forsta dos opioid, hypnotikum, och muskelrelaxantia sdkerstilla adekvat
anestesidjup och muskelrelaxering for att mojliggora laryngoskopi. Tiden mellan
medvetetandeforlust och sakrad luftvag skall hallas sa kort som majligt.(78) Patientens
vakenhetsgrad, komorbiditet och risk for hemodynamisk paverkan styr valet av
induktionsmedel, muskelrelaxantia och doser, som skall vara utrdknade, kommunicerade och
uppdragna i forvag.

Inadekvat somndjup har visat sig vara en utldsande faktor for aspiration.(87) Klinisk erfarenhet
med den valda kombinationen av opioid och induktionsmedel ar darfér av stor betydelse.

I en Cochrane-genomgang har succinylcholin visat sig ge ndgot béattre intubationsforhallanden
och kortast tid mellan induktion och sakrad luftvag.(88) Det bor dock vagas in att succinylcholin
har manga biverkningar, varav nagra potentiellt livshotande i form av snabb 6kning av plasma-
kaliumvardet, i synnerhet hos svart sjuka patienter och ar dessutom trigger for malign
hypertermi.(89) Succinylcholinets kortare duration har beskrivits som bidragande orsak till
situationer med omdijlig luftvag (can’t intubate, can’t oxygenate). Den muskelrelaxerande
effekten avtar snabbt och forsvarar laryngoskopi och en eventuell laryngospasm vid dtervunnen
muskeltonus kan oméjliggora alla ventilationsforsok.(89)

Sammanfattningsvis rekommenderar vi darfér anvandning av hégdos rocuronium (0,9-1,2
mg/kg kroppsvikt) fér RSII. Sugammadex bor finnas tillgangligt for reversering av rocuronium.
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11.3. Maskventilation undviks

Vid klassisk RSII undviks maskventilation till dess endotrakealtuben ar pa plats och kuffad.
Motivet ar att risken for regurgitation skulle 6ka om luft bldses ned i ventrikeln. For flera
patientkategorier dvervager de reella fordelarna med att maskventilera for att undvika hypoxi
de teoretiska nackdelarna med 6kad aspirationsrisk. Maskventilation bor da ske med sma
tidalvolymer och ldga inspiratoriska tryck och endast om fri luftvag uppratthalls. Hos patienter
med hog risk for desaturation i apné, sdsom gravida, barn eller patienter med hypoxi redan fore
induktionen foreligger stark rekommendation att tillampa forsiktig maskventilation vid
RSIL.(90) Alternativet HFNO har som ovan ndmnts potential att optimera oxygenering trots
apné.

11.4. Intubationsutrustning och rutiner vid RSII

D3 tiden mellan induktion och sdkrad luftvag vid planerad RSII ska hallas sa kort som mojligt
rekommenderas att primart anvianda videolaryngoskop och ledare vid trakealtubens inférande.
Val av videolaryngoskopblad (svagt kurverat blad av Macintosh-typ som tillater direktvy eller
hyperangulerat blad) och typ av ledare (traditionell, formbar placerad i tuben/bougie) beror pa
patientens karaktaristika och utférarens kompetens. (91, 92)

Checklista for RSII bér anvandas for att standardisera metoden och siakra att ratt forberedelser,
utrustning och lakemedel finns tillgdngligt, samt att alla i teamet dr informerade om den
planerade luftvagshanteringen.(93)

11.5. Ovriga atgirder

En sug med adekvat lumen (t.ex. av typen Yankauer eller tonsillsug) bor finnas kopplad och
testad innan induktion.

Anvandande av krikoidtryck kan, korrekt utfért, majligtvis forhindra aspiration pga
regurgitation men maste sldppas om krakning uppstar eller om det ar svart att intubera.
Krikoidtryck kan leda till relaxation av nedre esofagus, krakning hos otillrackligt sovda patienter
och forsvara intubationsforhallanden.(78) Sdker evidens talande for denna atgéard saknas varfor
vi kan inte langre aktivt rekommenderar denna metod.(94)

[ praktiken anvands ofta omvant Trendelenburgldge d.v.s. hojd huvudanda vid RSII i syftet att
minska passiv regurgitation eller reflux. Detta lage underlattar &ven preoxygenering och
hantering av luftvagen. Vid krakning eller intraffad regurgitation eller reflux ar dock
Trendelenburglage, d.v.s. sinkt huvudanda fordelaktigt, varfor operationsbordet eller britsen
snabb ska kunna stéllas om till detta lage.

For fordjupade studier rekommenderas i forst hand referens (78).
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12. Extubation

Ungefar 30 % av luftvagskomplikationer uppstar vid extubation och uppvaknande.(4, 10) Infor
extubation bor fornyad bedomning av luftviagen goras for att utvardera majlighet att reintubera
om extubationen misslyckas. Bedomningen bor inkludera bland annat:

e Kainda svarigheter att oxygenera/intubera?

e Kirurgi som paverkat luftviagen (svullnad, hematom, blédning, stimbandspares)?

e Begrinsad atkomlighet av luftvigen (t.ex. steloperation eller immobilisering av nacke,
intermaxillarfixering)?

e Aspirationsrisk?

e Generella riskfaktorer (nedsatt respiratorisk funktion, cirkulatorisk instabilitet, OSAS,
obesitas)

Risk for reintubation dr hog, upp till 25 %, i samband med extubation vid intensivvard.
Perioperativ reintubationsrisk ar c:a 1 %.(95, 96) Peroperativt kroppslage sdsom buklage,
extremt Trendelenburg-lage men aven allergisk reaktion och vatsketillforsel i stor mdngd ar
faktorer associerade med svullnad i luftvagen, vilket kan ge obstruktion och respiratorisk
insufficiens efter extubation.(95)

Postoperativa luftviagskomplikationer forekommer i hgre omfattning hos patienter med
obesitas och obstruktivt somnapnésyndrom (OSAS).(4, 97) Blodning kan uppsta direkt
postoperativt men dven timmar/dagar efter avslutad kirurgi.(98)

Extubation ar alltid en elektiv procedur. Infor extubation ska patientens tillstand optimeras.(53)
Detta innefattar full reversering av muskelrelaxantia (train of four (TOF) ratio >90 %),
rensugning av sekret och blod fran luftvigen, svalgtub/bitblock for att undvika obstruktion i
tub/larynxmask p.g.a. att patienten biter pa tuben, h6jd huvudédnda for optimering av funktionell
residualkapacitet (FRC) eller vanster sidoldage (Trendelenburg vid risk for aspiration) och
adminstrering av 100 % syrgas. Vid osakerhet utfors laryngoskopi infor extubation for att
kontrollera att en eventuell reintubation dr genomforbar. Adekvat spontanandning ska vara val
etablerad innan extubation. Vaken extubation, d.v.s. att patient lyder uppmaning sker oftast som
rutin. Djup extubation, det vill siga under bibehallen anestesi, dr en avancerad metod for
extubation som kan anvandas vid behov av att undvika dverdrivna luftvigsreflexer men bor
undvikas vid risk for svarigheter att oxygenera/reintubera, eller vid aspirationsrisk.

Senarelagd extubation kan vara ett alternativ om man beddmer att svarigheter att hantera
luftviagen ar 6vergdende (t.ex. svullnad) eller om extubation bedéms sidkrare om den gors pa
annan plats dn dar patienten befinner sig. Om extubation ej kommer att kunna ske inom nagra
dagar till en vecka bor trakeotomi 6vervégas.

Om man beslutar att extubera sa kan féljande metoder anvandas for att minska hemodynamisk
paverkan eller luftvagsreflexer:

1. Administration av likemedel sdsom t.ex. dexmedetomidin, 1dgdos remifentanilinfusion
eller lidokain lokalt i luftvagen eller intravenost.

2. Byte till larynxmask (s.k. Bailey’s manoéver) ger mindre paverkan pa luftviag och
cirkulation och erbjuder en passage for att reintubera igenom och inspektion av stimband
med hjalp av flexibelt skop.
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For att 6ka sdkerheten kan extubation goras 6ver kvarliggande "airway exchange”-kateter i
trakea som tjanar som guide vid eventuellt behov av reintubation. Att anvanda sig av
kvarliggande intubationskateter har visat sig 6ka frekvensen lyckad reintubation, i synnerhet
om ett videolaryngoskop anvands.(99)

Syrgas till patient med kvarliggande intubationskateter bor ges vid sidan om katetern p.g.a. risk
for barotrauma (ingen sparr for hoga tryck finns kopplat till rotametern). Om syrgas trots allt
ges via katetern sa maste expirationen sikerstillas.

Kortikosteroider givet i upprepade doser 12-24 timmar innan extubation har effekt avseende en
minskad incidens av stridor efter extubation men ger inte en minskad risk for reintubation.(23)

Extubation sker sdkrast pa en operationssal for bast access till luftvigen, tillgang till optimal
utrustning och intubationskunnig personal.

Det fortsatta postoperativa omhdndertagandet skall ske pa plats med adekvat monitorering och
luftvagsutrustning. For riskpatienter kan sarskild apparatur for oxygenering/ventilering vara av
varde, t.ex. NIV eller hogflodesoxygenering. Postoperativt handhavande av luftvigen ska
dokumenteras sarskilt i de fall diar eventuell reintubation kan komma att behovas.

For fordjupade studier rekommenderas referenser (95, 97, 99).
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13. Luftvigshantering vid obesitas

Patienter med obesitas erbjuder manga utmaningar vid anestesi. Detta géller inte minst
luftvagshanteringen. Tiden till desaturation vid apné kan hos den obesa vara avsevért kortare dn
hos den normalviktiga patienten.(84) Detta beror pa en lagre funktionell residualkapacitet
(FRC), bland annat orsakad av en hogre stdende diafragma, vilket ger en mindre syrgasreserv i
kroppen efter preoxygenering jamfort med den normalviktiga.(84, 100) Dessutom finns vid
uttalad obesitas inte sdllan en komorbiditet med andra sjukdomar av betydelse for
luftvdgshanteringen, som OSAS och diabetes.(101)

Associationen mellan svar maskventilation och obesitas dr vl beskriven.(102, 103) Sambandet
kan tankas bero pa svarigheter att etablera fri luftvig med 6kad volym av mjukdelsvavnad runt
den 6vre luftviagen vid hogre BMI samtidigt som ventilation av den obesa maste ske med hogre
luftvagstryck vilket skapar lackage runt masken. Kopplingen mellan svar intubation och obesitas
ar inte lika tydlig. Vissa studier talar for ett samband medan andra inte ser nagon association
mellan svar intubation och obesitas.(102, 104-107) Aven om samband inte alltid kan visas p&
gruppniva bedéms en évervikt kunna ha betydelse for intubationsforutsattningarna hos den
enskilda patienten.

Utifran ovan beskrivna forutsattningar bor sarskild hansyn tas vid luftvagshantering av den
obesa patienten. P4 grund av den kortare tiden till desaturation bor stor vikt laggas vid
preoxygenering med h6jd huvudande, hogflodesgrimma och PEEP eller CPAP innan
induktion.(37, 45, 86, 108) Tillagg av apnoisk oxygenering rekommenderas da den sidkra
apnétiden pa sa satt kan forlangas.(81, 109) Adekvat utrustning och kompetens bor véljas med
hansyn till den kortare sikra apnétiden. Vad géller patientpositionering s forordas s.k. “ramped
position”. Patienten placeras med en kilformad kudde under 6vre brostrygg och huvud for att
astadkomma ett lage dar horselgangens mynning hamnar i h6jd med sternum. Detta far den dvre
luftvagen att ratas ut, erbjuder optimal insyn vid direktlaryngoskop och en rakare vag for
intubation.(110). Samma lage kan dstadkommas med vissa operationsbord.

Extubationen kan ocksa innebéra ett riskfyllt moment. OSAS och obesitas innebar 6kad risk for
postoperativa respiratoriska komplikationer. Detta giller saval vid extubation efter kirurgi som
inom intensivvard. Att extubera till NIV kan vara en metod att minska risken for respiratorisk
insufficiens.(111) Att extubera till hogflodesgrimma kan vara ett annat alternativ for att i vissa
situationer minska risken for reintubation. (112)
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14. Obstetrisk luftvigshantering

Luftvagshantering av den obstetriska patienten innebar vissa specifika hdnsynstaganden. I de
flesta fall rekommenderas regional anestesi for sectio men da kontraindikation for detta
foreligger, ndr det inte finns tid for en neuraxial blockad eller ndr den gravida kvinnan ska
genomga kirurgi som kraver generell anestesi behover luftvigen sikras. Vid misstanke om svar
luftvdg ska om mojligt regional anestesi anvindas. Om det inte ar mojligt bor vaken intubation
overvagas. Trots att manga kvinnor med forvantad svar luftvag selekteras till att genomga sectio
i regional anestesi s& r incidensen svar intubation fortfarande 2 % av de fall som sovs. Aven
omojlig intubation ar vanligare hos den obstetriska patienten.(113)

En preoperativ anestesiologisk beddmning ar essentiell och ska goras dven om regional anestesi
planeras for sectio. Om forhallanden som kan forsvara luftvigshanteringen foreligger bor en
luftvagsbedémning goras infor partus dven om inte sectio planeras. Som t.ex. vid uttalad
obesitas, luftviagsstenoser eller medfédda deformiteter.(114) I dessa fall ar en tvarprofessionell
antenatal planering av stor nytta.(115)

Riskfaktorer associerade till svar luftvig 4r desamma hos obstetriska patienter som hos 6vriga.
Samma undersokningar och tester gors alltsa vid en luftvigsbedémning av den gravida som vid
beddmning av andra individer.(114)

Slemhinnorna i luftvagen ar under graviditeten hyperemiska och vivnadsédem kan leda

till forsdmrad visualisering av stimband och 6kad risk for blodning vid luftvagshantering. Saval
forlossningsarbete som preeklampsi leder till accentuerad svullnad av luftviagarna varfor det ar
sarskilt viktigt att uppmarksamma dessa riskfaktorer i sin bedémning.(115, 116)

Fysiologiska forandringar under graviditet och forlossningsarbete innebar en ékad
syrgaskonsumtion. Den funktionella residualkapaciteten (FRC) ar sankt vilket leder till en
minskad syrgasreserv och snabbare utveckling av hypoxi vid apné.(115) Overvikt i kombination
med graviditet 6kar risken for anestesiologiska komplikationer ytterligare.(117)

Den obstetriska patienten har en 6kad aspirationsrisk pa grund av ligre tonus i den 6vre
magmunnen. Under pagaende forlossningsarbete fordrojs dven ventrikelns
tomningshastighet.(115)

Infor anestesiinduktion ska patientens kroppslage alltid optimeras. Tippa buken at vinster for
att undvika att uterus komprimerar vena cava och héj huvudanden for att minska
regurgitationsrisken och 6ka FRC, vilket kan forldnga den sdkra apnétiden.(115, 118)

Den kortare tiden till desaturation vid apné hos obstetriska patienter gér preoxygeneringen
ytterst viktig. Preoxygenering har traditionellt skett med tatslutande ansiktsmask, FiO; 1,0 och
ett malvarde pd ETO2 >90 %.(115) Att anvdnda apnoisk oxygenering med hogflodesgrimma
under pagaende luftvagshantering forlanger den sdkra apnétiden.(51) Det kan darfor vara av
varde att kombinera teknikerna genom att ha en syrgasgrimma pa plats under masken vid
preoxygeneringen.(46)

Pre- och perioxygenering med hogflodesgrimma blir allt vanligare till icke-obstetriska patienter.
Data talar for metodens nytta dven till den gravida patienten.(118-120) I dagsldget saknas dock
storre randomiserade studier talande for att hogflodesgrimma generellt kan rekommenderas
som ensam preoxygenering av alla obstetriska patienter.(121)
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Aspirationsrisken dr forhojd hos den obstetriska patienten, i synnerhet vid akut sectio. Vid
sectio i generell anestesi anvands darfor rapid sequence induction and intubation (RSII) men
med tillagg av kortverkande opiat och forsiktig maskventilation vid risk fér desaturation. (122-
124)

Videolaryngoskopi rekommenderas vid alla sectio i generell anestesi.(122)

Vid ovéntad svar luftviag bor luftviagsalgoritmen anvandas. Det innebar att larynxmask ar ett
alternativ dven vid obstetrisk luftvagshantering.(115, 125). DA mammans liv alltid prioriteras
ska vackning 6vervédgas om en situation med oméjlig luftvag uppstar.

En plan for vackning och extubation ska goras liksom vid all luftvagshantering. Detta galler i
synnerhet vid svar luftvag och aspirationsrisk. Sikerstall att forutsattningarna ar optimala infor
extubation. Detta innebar en vaken patient med god andningsdrive och fullt aterstalld
neuromuskular funktion. Om en reintubation férvantas vara svar ska en plan finnas for hur detta
ska utforas.(115)

Kirurgi omedelbart postpartum innebar att de forhallanden som beskrivits ovan med 6kad
aspirationsrisk och svullnad av luftvagens slemhinnor fortfarande galler. Studier har visat att
ventrikeltdomningen har normaliserats c:a 18 timmar postpartum.(126, 127)

Generell anestesi vid akut kejsarsnitt bor handlaggas av en specialistldkare. Om detta av
organisatoriska skal inte kan tillgodoses aligger det respektive verksamhet att se till att den ST-
ldkare som inleder anestesin har erforderlig traning och erfarenhet och att larmkedjan
sakerstiller att specialist tillkallas s skyndsamt som mojligt.

For fordjupade studier rekommenderas referenser nr (115, 122).
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15. Intubation av kritiskt sjuk vuxen - den fysiologiskt svara luftvigen

Sovning och luftvagshantering hos en kritiskt sjuk patient skiljer sig fran perioperativ anestesi,
och den som sover dessa patienter bor vara vdlbekant med de sarskilda hansynstagande som
behover goras da patienten ar fysiologiskt dekompenserad i ett eller flera organsystem och
marginalerna ar sma eller icke existerande.

Mycket av luftvigshanteringen pa IVA har extrapolerats fran studier vid perioperativ anestesi.
Specifika studier pa IVA ar fa och sma och stark evidens saknas for de flesta av
rekommendationerna. Ytterligare en begransning i befintligt material ar att mycket av
forskningen bedrivits i en kontext dar intensivister och akutldkare utan bakgrund inom anestesi
hanterar patienterna, och det dr darfor oklart hur dessa data 6verfors till den kliniska
situationen i Sverige.

Komplikationer till induktion/intubation ar vanligt (45,2 % i INTUBE-studien), och korrelerar
till en 6kad mortalitet.(128)

[ luftvagshantering laggs mycket fokus pa risken for hypoxi - men den absolut vanligaste
komplikationen hos denna patientgrupp ar cirkulatorisk paverkan, ytterst med en risk for
hjartstillestand vilket sker vid 2-3 % av induktionerna av denna patientgrupp. Med tanke pa den
avsevadrt hogre mortalitetsrisken jamfért med perioperativ anestesi bor specialistkompetent
anestesiolog/intensivist alltid narvara vid sévning av dessa patienter. Undantag fran detta bor
endast goras da patienten ej klarar att vénta tills specialist/bakjour anldnder. Att tva lakare
narvarar under proceduren har ocksa visat sig vara en skyddande faktor.

Hanteringen kring induktion och intubation bér anpassas sa att patienten klarar apné och
paverkan pa cirkulation sa bra som mojligt och inkluderar darfér en optimeringsfas. Patienten
ar sallan fastande, och rapid sequence induction and intubation (RSII) eller en modifierad RSII
blir darfor forstahandsvalet - dock kan maskventilation vara nédvandig hos patienter utan
nagon tolerans for apné.

"First pass success” vid sjdlva intubationen ar av yttersta vikt da flera intubationsforsok ar
kopplat till hdgre mortalitet, och hanteringen av luftviagen bor aterspegla detta. Det forsta
forsoket ska vara det basta forsoket.(129)

En del centra runt om i varlden praktiserar hog grad av vakenintubation med flexibelt skop hos
kritiskt sjuka patienter (utebliven apné och lagre grad av cirkulatorisk paverkan), men detta
stiller mycket hoga krav bade pa systemet och den enskildas kompetens kring vakenintubation
och kan darfor inte rekommenderas som standardmetod.

Da forsamring hos patienten kan komma mycket plotsligt under s6vningen kan man snabbt
behodva ga vidare till ndsta steg i algoritmen. Alternativt kan man behdva hoppa 6ver ett steg och
direkt ga till rescue-metoder (inklusive kirurgisk luftvag). Att viacka ar i princip aldrig ett
alternativ.(27, 130-135)

15.1. Organisation, forberedelse och standardisering

Fordela rollerna i det arbetande teamet: teamledare som ar "hands-off”, intubator,
luftvigsassistent, laikemedelsansvarig, lopare. Tva intubationskunniga bor vara narvarande. For
sjukhus med endast en narkosldkare pa plats pa jourtid kan den andra personen utgéras av
anestesisjukskoterska.
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Om patienten har en ként eller troligt svar anatomisk luftvag bér man 6vervaga att séva
patienten pa operationssal med forstirkt kompetens (t.ex. ONH-ldkare) tillgdnglig.

Overvakningen ska inkludera EKG, pulsoxymetri, vigformskapnografi och om mojligt
artartrycksmatning. Patienten bor ha minst tva infarter, behovet av central infart fére sévning
avgors individuellt. Om patienten ar hoggradigt cirkulatoriskt instabil — 6vervag att koppla pa
defibrillator fore sévning.

Time-out/checklista med genomgang av plan och rescue-strategi for bade luftvag/andning och
cirkulation anviands med fordel.

15.2. Luftvagsbed6mning

Det scoringsystem som har visats kunna prediktera svar intubation pa IVA ar MACOCHA-score, 0
-12 podng.(136) Se Tabell nr 1. Mer &n tre poang predikterar svar luftvdg - men vart att notera
ar att den inte forutsdger sannolikheten att lyckas pa forsta intubationsforsoket. Detta
poangsystem kan vara svart att anvanda i klinisk praxis da det kraver patientens medverkan.

Tabell 1. MACOCHA score

Faktor Poang

Mallampati score III eller IV 5

Obstruktivt somnapnésyndrom
Nedsatt rorlighet i halsrygg
Begransad munéppning < 3 cm
Koma

Allvarlig hypoxemi (<80%)
Intubator ej anestesiolog
TOTAL

[\ U U U R I N

Definition av akronym: MACOCHA: Mallampati score Il or [V, Apnea syndrome (obstructive),
Cervical spine limitation, Opening mouth <3 cm, Coma, Hypoxia, Anesthesiologist nontrained.
Poang: 0 till 12: 0 = 1att; 12 = mycket svar intubation.

HEAVEN-kriterierna (Hypoxemia, Extremes of size, Anatomic abnormalities, Vomit/blood/fluid,
Exsanguination/anaemia, and Neck mobility issues) har de senaste dren borjat anvdandas mer i
IVA-kontext och kraver ej patientmedverkan.(137)

15.3. Optimering av andning

Optimera kroppsliage med hdnsyn bade till funktionell residualkapacitet (FRC) och luftvig. En
alltfor sittande position tenderar att forsamra luftvigen. Hojd huvudanda har ocksa sannolikt
begransad effekt hos patienter med uttalad shunt.(86, 138) Sug i befintlig ventrikelsond eller
overvag placering av sond foére induktion vid hog aspirationsrisk. Vid osdakerhet kring behovet
kan gastriskt ultraljud vara av varde.(139)

Alla patienter ska preoxygeneras, men metoden behdver anpassas beroende pa grad av
andningssvikt. Preoxygenera med tattslutande mask med 100 % syrgas pa maximalt flode.
Masken ska ej tas av innan patienten dr i apné pga risk for renitrogenering pa sista andetaget.
Om det ar svart att uppna en tat mask kan syrgasgrimma under masken anvandas for att forsoka
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kompensera for lackaget - men annat alternativ (HFNO/NIV) bor ocksa 6vervégas vid
lackage.(140-143)

Hogflodesoxygenering med grimma (HFNO) kan anviandas som alternativ om patienten har en
mild-mattlig andningssvikt och ej samarbetar till att ha tat mask, vid vakenintubation och som
tillagg vid kiand svar luftvag.(144)

Vid mattlig-svar andningssvikt med signifikant shunt bor preoxygenering ske med hjalp av
noninvasiv ventilation (NIV) med PEEP. Fortsatt alltid med NIV under preoxygenering om
patienten redan behandlas med NIV.(145-147)

Apnoisk oxygenering med hjalp av HFNO eller vanlig ndsgrimma ar en ofarlig metod som kan
bidra till att forldnga den sdkra apnétiden och minska hypoxi och bor darfor alltid anvandas
under apné. Effekten av apnoisk oxygenering ter sig dock vara begriansad hos patienter med svar
andningssvikt och uttalad shunt och kommer darfor inte att kompensera for en suboptimal
preoxygenering.

Ett fysiologiskt tilltalande koncept vid svar andningssvikt ar att kombinera NIV med HFNO. Det
finns ett mindre material som ger stod 4t denna metod - men risken for barotrauma bor
beaktas. (148)

Overvig "Delayed Sequence Intubation” om patienten dr motoriskt orolig och ej kan samarbeta.
Om denna metod anvands ska all utrustning och samtliga lakemedel for intubation
iordningstallas innan sedering av patienten paboérjas.(149, 150)

Motorisk orolig Ketamin Preoxygenera (helst Relaxera +

patient med hypoxi 1-2 mg/kg med NIV/HFNO) apnoisll(
oxygenering

Figur 3. Forfarande vid delayed sequence induction

Maskventilera vid behov efter induktion med svalgtub, tvdhandsgrepp och mattliga
luftvagstryck tills brostkorgen hojer sig. Aspirationsrisken bor beaktas, men vinsten av
maskventilation kan 6vervaga risken.(90, 151)

15.4. Optimering av cirkulation

Hypotension efter intubation dr den vanligast forekommande komplikationen. Riskfaktorer for
allvarlig cirkulatorisk kollaps ar hypotension fére sévning och férhéjt chock-index
(puls/systoliskt blodtryck) >1.(152) Koppla noradrenalininfusion till samtliga patienter sa detta
finns snabbt tillgangligt. Ha lakemedel for att hantera cirkulationskollaps tillgangliga
(adrenalin). Ge volymsbolus om patienten ar hypovolem. Vatska bor dock alltid finnas direkt
tillgangligt for samtliga patienter.(153, 154)

Ekokardiografi kan anvandas for att beddma grad av hypovolemi, klaffvitier och ev.
hogerkammarsvikt.
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15.5 Lakemedel

Anpassa doser av induktionsldkemedel da en betydligt ldgre dos an for en opaverkad patient kan
racka. Man bor sova med lakemedel man kdnner sig bekvidm med att anvanda, men det bor
noteras att propofol har kopplats till 6kad grad av cirkulatorisk instabilitet i
patientgruppen.(128) Muskelrelaxera fullt pa rokuronium, 1,2 mg/kg, som erbjuder vasentligen
samma tid till intubation som succinylkolin, utan risk for hyperkalemi eller behov av férnyad
dos vid svar luftvag.(155, 156)

Anvand videolaryngoskop som forstahandsmetod. Starta med Macintosh-blad om inte specifika
skél finns att anvdnda hyperkurverat blad, sdsom formodat svar luftvag.(54, 157, 158) Anviand
traditionell stel ledare i tuben eller ha bougie-ledare tillgidnglig baserat pad vad intubatdren ar
mest bekvidm med. Bdda metoderna 6kar chansen att lyckas intubera pa forsta forsoket.(159,
160)

Anvind alltid ETCO; med vagformskapnografi for att verifiera tubléget.

Ha adekvat utrustning for svar luftvag tillganglig. Denna ska inkludera larynxmask, flexibelt
skop och utrustning for kirurgisk luftviag pa samtliga platser dar kritiskt sjuka patienter sévs
(inklusive akutmottagning) och den bor vara standardiserad inom den egna verksamheten.

Om det var en svar intubation - kommunicera och dokumentera detta. Se ocksa till att ha
adekvat utrustning nira patienten i handelse av accidentell extubation. Planera vilken metod
som ska anvandas vid accidentell extubation/akut reintubation och se till att patientansvarigt
team ar fortrogna med detta.

For féordjupade studier rekommenderas referenser nr (27, 130, 134)
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16. Dokumentation

Att dokumentera hur man har tagit hand om luftviagen under en narkos, sedering eller en akut
situation ar inte bara en lagstadgad nédvandighet: den dokumenterade erfarenheten kan dven
ge avgorande information till den som ska extubera eller forbereda sig infor nasta tillfalle med
behov av etablering av fri luftvag.(161)

Eftersom maskventilationen ar avgorande for att bibehadlla kontroll 6ver oxygeneringen bor
svarighetsgraden av maskventilation alltid anges i dokumentationen.
Ett enkelt satt ar att beskriva om maskventilationen:

e inte har testats (grad 0),

o gick enkelt att genomfora (grad 1),

e kravde hjilpmedel sdsom svalgtub/ ndaskantarell (grad 2),

e var inadekvat/instabil eller krdavde tva utforare (grad 3) eller
e inte alls mojligt (grad 4).(162)

Forslag till dokumentation av hur luftvagshantering utfoll i enlighet med ovanstdende text visas i
Appendix, bilaga A.

Om en larynxmask (LMA) har anvants ska storleken och med foérdel ocksda modellen anges, da
andra generationens larynxmasker har egenskaper som tydligt skiljer dem fran enklare
modeller (t.ex. mojlighet att tomma ventrikeln).

Laryngoskopins svarighetsgrad anges enligt Cormack och Lehane och avser vy av larynx vid
direktlaryngoskopi, dvs ej med videolaryngoskop. Av intresse ar har ocksa att beskriva om
sarskild manover, sdsom yttre tryck mot larynx, direktskopi med intralaryngealt lage eller
lagesdndringar av huvud/nacke har anvints.(163)

Vid anvandning av ett videolaryngoskop rekommenderas att ange vilken typ av
videolaryngoskopblad (Macintosh-typ eller hyperangulerat) man har anvant. Avseende insyn i
larynx sa rekommenderas att ange vy vid intubationsdgonblicket - alltsd inte den mest optimala
vyn som gar att nd. Man kan enkelt beskriva insynen med hjalp av den procentuella andelen av
stambanden som visualiserades fran 0 till 100 % (i 25 % intervaller), ndgot som kallas for POGO
(Percentage Of Glottic Opening).(164) Om videolaryngoskopet har anvants i undervisningssyfte
eller ar standard enligt sjukhusets rutiner bor detta sarskilt anges.

Om en ledare har anvénts sa beskriv vilken typ och om speciell mandver dartill har behévts for
att lyckas intubera. Vi foreslar att anvanda termen "ledare” for traditionella styva ledare som
ofta ar formbara och satts pa plats i endotrakealtuben fore intubationsforsoket. Begreppet
"bougie” eller "bougie-ledare” anvands for intubationsledare med vinklad spets som fors in i
trakea varefter tuben sedan fors 6ver ledaren in i trakea.

Om en modifierad variant av rapid sequence induction and intubation (RSII) anvints sd bor man
beskriva vad modifieringen innebar. T.ex. anvindes maskventilation och med vilka topptryck?

Aven bruk av apnoisk oxygenering med hogflddesgrimma eller vanlig syrgasgrimma for
preoxygenering eller under tiden tills en definitiv luftvag har natts ska dokumenteras med
anvand teknik och fléden.

[ likhet med graderingen for maskventilationens svarighet finns en gradering foér intubation som
beskriver intubationen som:

e intubation inte forsokt (grad 0)
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e maximalt tva forsék med direktlaryngoskopi (grad 1)

e maximalt tva forsok dock med ytterligare utrustning (som videoteknik eller ledare) (grad 2)
e tre eller flera forsok oavsett metod (grad 3) eller

e intubation omojlig (grad 4).(16)

Med ratt forberedelse och kunskap gar det att hantera manga komplexa luftvigar utan regelratta
svarigheter, vilket i den kliniska vardagen har lett till definitionsproblem for en “svar

luftvdg”. Bedomningen nar en varningssignal ska laggas in i patientens journal blir darfér
subjektiv. Det ar darfor av vikt att mer specifikt ange vad som fungerat eller ej i samband med
luftvdgshanteringen enligt ovanstaende principer.

Patienten bor anses ha en svar luftvig med nédvandighet att markera detta sarskilt i journalen
(t.ex. som uppmadrksamhetsinformation) om antingen maskventilation eller
intubationsférhallanden har svarighetsgrad 3 eller hogre enligt ovan.

Extubationen ar ett riskfyllt moment dar manga av komplikationerna kring luftvigshanteringen
uppstar.(5) Sarskilt fokus ska darfor laggas pa att dokumentera eventuella avvikelser och
problem i samband med avslutningen av luftvagsomhindertagandet. Likasa ska undersokningar
infor extubationen (t.ex. fornyad laryngoskopi eller lacktest forbi urkuffad endotrakealtub) eller
speciella extubationstekniker (via ledare t.ex.) dokumenteras.
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17. Utrustning och luftvagsvagn

Varje enhet som bedriver anestesi- och intensivvard bor ha en strategi for hantering av svar
luftvig och tillhandahalla saval basutrustning (som masker, svalgtuber, laryngoskop, olika
endotrakealtuber, ledare och larynxmasker, helst med sugkanal, som ocksa gar att intubera
igenom med flexibelt skop) som viss specialutrustning,

Vad avser monitorering sa ska vagformskapnografi anviandas vid alla intubationer for att
forsdkra sig om ett endotrakealt lage av tuben.(11)

Nar en ovantad svar luftvagsincident sker bor tillgang till nddvandig luftvagsutrustning finnas
omedelbart tillgdnglig, inom 1-2 minuter.(4, 5) Utdver att nddvandiga hjalpmedel fér hantering
av svar luftvag ska finnas nira sa underlattas hanteringen om hjilpmedlen &r placerade i
enlighet med en faststilld handlingsplan, till exempel enligt en luftvigsalgoritm. Nar en
luftvdgshandelse intraffar finns stor risk for stressutlost forsdmring av beslutsfattande och
situationsmedvetenhet.(165) Designen och uppbyggnaden av en svar luftviagsvagn bor alltsa
innehalla n6dvandiga, adekvata luftviagshjialpmedel samt kognitiva hjalpmedel for att underlatta
foljsamhet till luftvagsalgoritm och minska risken for misstag pa grund av manskliga faktorer.
For att till fullo anvdnda en valdesignad luftviagsvagn behdvs ocksa regelbunden trining av de
olika ingdende delarna av luftviagsvagnen.

[ appendix nedan presenteras ett forslag pa hur luftviagshjalpmedel och kognitiva

hjalpmedel kan organiseras i en luftvagsvagn enligt en luftvagsalgoritm. Den féreslagna
utformningen av den svara luftvigsvagnen baseras pa en genomgang av nationella och
internationella riktlinjer avseende rekommenderade ingdende luftviagshjalpmedel samt deras
inbordes organisation.(166)

Forslaget ar fyra lador vilka motsvarar olika steg i luftvagsalgoritmen (A=Intubation,
B=0Oxygenering via larynxmask, C=0xygenering via mask, D=Akut kirurgisk luftvdg) och en
femte nedersta lada for lokalt anpassad specialiserad luftvagsutrustning. Till varje 1ada finns ett
matchande kognitivt hjdlpmedel. De olika lddornas innehall och tillhérande kognitiva
hjalpmedel kan ses i Appendix samt i Bjurstrom et al.(166)

Aven om en standardisering pa nationell niva ligger i framtiden ar det ur sidkerhetssynpunkt
viktigt att ha luftvigsvagnar med identisk eller sa liknande uppbyggnad som mojligt pa alla
enheter pa ett sjukhus/hos en vardgivare dar patienter blir intuberade. Det giller saval
operationsavdelning, intensivvardsavdelning som akutmottagning. Vid introduktion av nya
medarbetare dr det av yttersta vikt att ga igenom var luftvigsvagnen finns och vad den
innehaller.

For fordjupade studier rekommenderas referens (166).
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18. Utbildning

Brister i utvardering av luftvagsproblem, kommunikation, ledarskap och anvandning av olika
tekniker, bl.a. vad giller vaken intubation, kirurgisk luftvig och anvidndande av larynxmasken
som rescuemetod kvarstar trots omfattande utbildningsinsatser som bedrivits sedan manga ar.
(8,10, 65) Detta visar pa det stora behovet av dterkommande teambaserad strukturerad traning
och utbildning i luftvagshantering. Alla tekniker utom kirurgisk luftvag kan tranas pa elektiva
patienter i rutinsjukvard men boér kompletteras av strukturerad teamtraning pa de platser dar
luftvagshantering sker och i kursform/workshops.(23)

Vi rekommenderar darfor:

1. att all anestesi- och intensivvardspersonal genomgar regelbunden fortbildning i hantering av
svar luftvag, helst en gdng per ar. Fortbildningstillfallen bor innehalla praktisk traning saval som
teoretisk utbildning.

2. att daglig klinisk handledning fran erfarna luftvagsspecialister och simuleringsévningar boér
uppmuntras.

3. att alla anestesikliniker har en namngiven anestesildkare med ansvar for utbildningsprogram
i hantering av svar luftvag.

For den intresserade rekommenderas t.ex.
https://internetanestesi.se/courses/procedurer/lessons/ultraljud-av-luftvagarna.
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19. Forkortningar och forklaringar

BMI
C&L

CICO

CPAP
ETCO;
ETO;
FB
HFNO
LM
LMA

MMP

MP
MR
NIV
0SAS
PEEP
POGO
RSII
VL
ONH

body mass index, vikt (kg)/langd (m)?

Cormack and Lehane (Grad 1-4). Grad 3-4 anses som svar laryngoskopi.
Bedomer insyn i larynx vid direkt vy i svalget. Senare modifierad med uppdelning
av CooperiGrad 2 i Grad 2a och 2b samt Grad 3 i Grad 3a och 3b. Grad 1 och 2a
anses som ldtt laryngoskopi, Grad 2b och 3a som intermedidr laryngoskopi och
Grad 3b och 4 anses som svar laryngoskopi.

Can’t Intubate Can’t Oxygenate = kan ej intubera och kan ej oxygenera. I detta
dokument dversatt till “omojlig luftvag”.

Continuous Positive Airway Pressure

endtidal CO;

endtidal O,

flexibelt bronkoskop, numera oftast med distal kamera utan fibrer

HogFlodes Nasal Oxygenering, High Flow Nasal Oxygen therapy

Larynxmask

Laryngeal Mask Airway, pa svenska larynxmask. I detta dokument bendmns alla
supraglottiska luftvagshjalpmedel "larynxmask”.

Modifierad Mallampati (reviderat 2001 till klass 0-4). Klass 0 (epiglottis synlig
vid direkt insyn i svalget) anses som latt luftvdg. Klass 3 och 4 anses ge 6kad risk
for svar luftvag.

Mallampati (Klass 1-3).

magnetresonanstomografi, magnetkameraundersokning

NonlInvasiv Ventilation

obstruktivt somnapnésyndrom

Positive End Expiratory Pressure

Percentage Of Glottic Opening

Rapid Sequence Induction and Intubation

videolaryngoskop

oron-, nas- och halssjukdomar
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21. Appendix

A. Forslag till dokumentation av luftviagshantering.

Ej testat Enkelt Med Instabil/ Inte mojlig
hjalpmedel | 2 utférare
Grad 0 1 2 3 4
Maskventilation O O O O O
Ej testat Direkt, Hjdlpmedel/ | > 3 férsok | Inte mojlig
<2 férsdok | video
< 2 forsok
Grad 0 1 2 3 4
Intubation (| (| (| (| (|

P OGO (Percentage Of Glottic Opening)

Oox  O25% O50% [075% [1100%

Markera med:
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C. Organisation av luftvagsvagn

Luftvagsvagn, lada 1

Schema lada 1

Intubation Q

Infér intubation
1. Positionera

2. Fortsétt passiv
oxygenering

Innehallildda 1

Videolaryngoskopi

Maskventitation
MISSLYCKAD

Larynxmask
Intubation
Kirurgisk luftvig
p
Principer @wmuum minut

Kalla pa hjstp

- Optimst kompetens 98 piats?
Q) Arvsna sapnoars ||« snesesasr s :

() st || et

Y e

Monitorera etCO;

Videolaryngoskop? Bougie? BURP?
Annat blad?

Wy T
. o
ﬁL &
I

Anestesidjup och muskelrelax ok? ]

Rotera tub?
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Luftvagsvagn, lada 2

Videolaryngoskopi

Larynxmask

'— Kirurgisk luftviig
Principer mmvmmmmmm
xaua 4 hjalp
el
@) s sasman
o |
° @ * Viicka patienten majugt?
Schema lada 2 v mtecn J| -

HypoxI? (590, <90% o<h sjunkance)

Vécka patienten?
Larynxmask

1.S4g tydligt: misslyckad intubation

Utvarderal Behall LM?
Max 3
2. Tillkalla hjglp! Are R
x . fOfSOk Videobronkoskop
3. Slappa ev. krikoidtryck om RSI? & intubation?
4. 2:a generationens LM

Innehall i lada 2
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Luftvagsvagn, lada 3

Schema lada 3

Maskventilation

2. Reversera muskelrelax?

C

| 2-personsteknik + hj&lpmedel |

Videolaryngoskopi

Larynxmask
Intubation
MISSLYCKAD
Kirurgisk luftviig
Koniotomi (vuxen)
Trakeotomi (arm <8 1)
Principer @) Analysera varannan minut

Kalla 93 hjstp
+ Optimat kompetens pd piats?

D srars soroan | st

@ M3 st ek || MOsvERtiation mojlgARIrscalg
« Viicka patienten mojligt?

(o I (i O

Vacka patienten?

Max 3
forsok

Innehall i1dda 3
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Luftvagsvagn, lada 4

Videolaryngoskopi

Schema lada 4

D. . e “laryngeal handshake”
Koniotomi

1. Muskelrelax ok?

2. Skalpell (blad 10)
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Intubation
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Larynxmask
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Koniotomi
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