OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Rutin
Galler for: Verksamhet AnOplva neonatal barn Giltig fran: 2025-09-10
Innehadllsansvar: Julius Kristjdnsson, (jlukrl), Specialistldkare, ST Giltig till: ~ 2027-09-10
Godkand av: Angela Hanson, (angha), Verksamhetschef
Extremprematurer 22+0 — 27+6 HFO-
respiratorbehandling de forsta
levnadsdagarna
Forandringar sedan foregaende version
Ny rutin
Innehallsforteckning
BaKgrund 0Ch SYFLE ......cvviiiiicce et 1
LU 11 (0] 7= o o [OOSR 2
1. Initiala installningar och Utforande ...........ccocooveiiiieie e 2
2. Byt strategi nar akut fas av RDS har fOrbattrats ............ccceevivevievicccsicce e 4
Mojliga strategier att Dyta till.............coooiiiiiiice e 5
a) EXTUDEIa till NCPAP ...ttt 5
b) Fortsatt HFO+VG med lagre freKVeNS ...........coveiiiiiiic e 5
¢) Konventionell mekanisk ventilation (CMV) ... 5
3. Rekrytering i HFO Med VG......oooiiiiiece st 6
(L 0] (=To3 (a1 T SRR 7
Bakgrund och syfte
Fysiologiska processer vid HFO terapi argumenterar for anvandning av hdg frekvens
vid akut RDS, sérskilt hos extremt prematurt fédda barn'=. Volymgaranti (VG) i HFO
kan minska risken for ventilator-induced lung injury (VILI) och barotrauma samt ge
stabilare koldioxidnivaer>*® . Med tillkomst av forbattrad teknologi kan vissa
respiratorer nu ge valdigt sma volymer i HFO med VG pa ett palitligt satt, vilket kan
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leda till mindre risk for lungskada/VILI/inflammation och sannolikt minska risken for
BPD-utveckling®#6=°. Syftet med detta dokument &r att tydligt beskriva utférande av

hog frekvens, lag volym HFO+VG behandling med mal att samordna och férenkla

kliniskt arbete.

Utforande

1. Initiala installningar och utforande (se tabell 1)

Klinisk anvandning

Tabell 1 Initiala installningar i HFO+VG vid RDS hos extremt prematurfodda barn, mal och

Start Mal
MAP 10 — 12 cm H20 8 —10 cm H20O
Amplitud (AP) 40 cm H20 (Max amplitud, VG pd) |15 — 25 cm H20 (ges av respirator)
Frekvens 15 Hz 16 — 17 Hz
Volym 1,7 ml/kg sa lagt som majligt, normokapni
I:E 1:1 11

Vid normokapni
pCO2 5.0 — 6.0 kPa)

mal att bibehalla samma DCO?2

Notera DCO2; 6ka Hz 1 — 2 och sénk volym 0,1 — 0,2 ml/kg samtidigt —

Vid hypokapni
pCO2 < 5.0 kPa)

Sank enbart volym med 0,1 — 0,2 ml/kg

Vid hyperkapni
pCO2 > 6.0 kPa)

Oka enbart frekvens med 1 — 2 Hz

e MAP 10 - 12. Mél 8 — 10 cm H20. Om syrgasbehov > 30 — 50% efter

surfaktantadministration eller om réntgen pavisar daligt expanderade lungor, 6vervag
rekrytering i HFO (se nedan)

Frekvens start: 15 Hz. Mal: 16 — 17 Hz
IlE 1:1
Max-amplitud installd pa 40 cm H.O med volymgaranti pa. Mal-amplitud som ges

av respirator: 15 — 25 (- 35) cm H20. Om hdga amplituder krévs, 6vervég rekrytering
i HFO (se nedan)

Volymgaranti start 1,7 ml/kg. Mal: sa lagt som mojligt med normokapni. Se tabell 2
for referensvéarden ml/kg vid olika Hz

Efter att ha givit surfaktant, eventuellt rekryterat och stéllt in respiratorn enl ovan tas
en (arteriell) blodgas och samtidigt noteras DCO2

Vid adekvat blodgas med normokapni (pCO- 5,0 — 6,0 kPa) dkar man samtidigt
frekvensen med 1 — 2 Hz och sanker volym med 0,1 — 0,2 ml/kg at gangen med
bibehallen DCO2

Vid hypokapni (pCO2 < 5.0 kPa) sanks enbart volymen med 0,1 — 0,2 ml/kg at
gangen med mal att sanka DCO2. Vid hyperkapni (pCO2 > 6.0 kPa) dkas enbart
frekvens med 1 — 2 Hz at gangen med mal att 6ka DCO2
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Tabell 2 Tidalvolymer vid olika frekvenser

Frekvens Tidalvolymer
10 Hz 2,5 -3 ml/kg

12 Hz 2—2,5ml/kg

14 Hz 1,6 — 1,9 ml/kg
16 Hz 1,4-1,7 ml/kg
18 Hz 1,3-1,5ml/kg
20 Hz 1,0-1,2 ml/kg

Baserad pa: Pillow J. High-Frequency Oscillatory Ventilation: Theory and Practical
Applications. Drager 2016 & Solis-Garcia et al. Target volume-guarantee in high-
frequency oscillatory ventilation for preterm respiratory distress syndrome: Low
volumes and high frequencies lead to adequate ventilation. Pediatric Pulmonology
2021.

Annat att tinka pa vid denna strategi

e Amplitud trend — Vid volymgaranti reglerar respiratorn sjalv amplituden utifran vad
som kravs for att uppna installd tidalvolym och vid optimala férutsattningar kan
amplituden anvindas som ett indirekt méatt p& compliance'®*!. Sjunkande amplitud
talar for bittre compliance. Vid konstant mycket 14ga amplituder (< 10 — 15) och lagt
syrgasbehov kan sankning av frekvens och MAP 6vervdagas, aven vid tidig postnatal
alder. Om pCO; stiger trots att mal Hz uppnatts, volymer ar normala och DCO2
stabilt men amplitud &r lag rekommenderas andring i strategi. Se flodesschema. Vid
kvarstaende hoga amplituder (> 35 — 40) efter surfaktant har givits rekommenderas
att 6vervaga rekrytering (se nedan), sarskilt i tidig postnatal alder. Hoga amplituder i
senare skede skall ej rekryteras utan att underexpansion har konstaterats. Over- och
underexpansion, sekret och tillstand med minskad compliance (ex. interstitial vétska)
kan ge hog amplitud®. Observera att fel placering av tub kan ge hdg eller 1&g
amplitud. Se flodesschema.

e |:E —vid anvéndning av mycket hog frekvens (> 14 Hz) kan man enbart anvénda I:E
1:1 pa grund av kort inspirationstid vid sa hog frekvens. Vid kortare inspirationstid
(I:E 1:2) och > 14 Hz riskeras att respiratorn inte kan uppna 6nskade
tidalvolymer-212,

e pCO2 mal — normokapni. Eftersom strategin ovan anvander valdigt laga volymer ar
risken for VILI mycket 1&g och det finns ingen anledning att anvénda permissive
hypercapnia”.

e Hur hog frekvens som skall ges beror pa barnets storlek och vilka installningar som
kan bibehalla adekvat ventilation. Tumregeln &r att mindre barn behéver hogre
frekvens och att man skall efterstrava sa hog frekvens som majligt nar compliance
fortfarande ar lagt (under den akuta fasen av RDS)*3468.12.13

e DCO2 — dr individuellt och beroende av respiratory mechanics”, DCO2-siffror for
adekvat ventilation ar ej direkt jamforbara mellan patienter®2,
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2. Byt strategi nar akut fas av RDS har

forbattrats

Nér den akuta fasen av RDS forbattras 6kar lungornas compliance vilket leder till att
den optimala frekvensen (Hz) for ventilation blir lagre &n vid akut RDS**. HFO
behandling av lungor med forbattrad compliance kan leda till otillracklig oscillering och
okning av intra-alveolért dead-space!*. Detta 6kar risken for ineffektiv ventilation trots
Okade volymer samt risk for barotrauma, dverdistendering och pulmonell interstitiell
emfysem (PIE)Y245, Individuellt anpassad strategi behovs.

Tecken pa att andring i ventilationsstrategi kan behovas

e Frekvens pa mal-Hz, DCO2 stabilt men patienten kraver hogre volym/kg an anges i
tabell 2 pga. stigande pCO-

och/eller

e Amplitud for att uppna volymer blivit valdigt 1ag (< 10 — 15) eller valdigt hdg (> 35
—40)

och/eller

o Forbéttring av patientens respiratoriska status bor féranleda &ndring av
ventilationsstrategi (se nedan), kan intraffa tidigt. Individuell bedémning utifran
respiratoriska tillstdnd och riskfaktorer. Andring av strategi bor 6vervéagas senast vid
5-7 dagars postnatal alder.
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Majliga strategier att byta till

a) Extubera till nCPAP

Individuell bedomning for varje patient maste goras. En av de storsta riskfaktorerna
for BPD-utveckling ar tid i respirator!>1, En svensk studie pa barn < 26v har visat
mindre BPD och ingen 6kad reintubationsrisk vid extubation inom den forsta
levnadsveckan jamfort med senare extubation’. Studier pa extremt prematura barn
rekommenderar inte fortsatt invasiv ventilation enbart grundad pa vikt eller
gestationsalder'®, Extubation readiness test* (ex. CPAP pa tub) rekommenderas

ej. Overgang fran HFO till konventionell behovs ej innan extubation.

b) Fortsatt HFO+VG med lagre frekvens

Sénka Hz: Anledning till behov av lagre Hz — se bakgrund ovan. Optimala Hz kan
variera beroende pa underliggande tillstand. Sank initialt till 14 Hz och utvérdera.
Mal 10 — 12 Hz hos de minsta barnen.

Justera volym och notera DCO2: Med sénkt Hz behdvs sannolikt hogre volymer i
volymgaranti men med minskad amplitud-ddmpning och forbéattrad intra-alveolart
flode &r det mojligt att enbart en forsiktig 6kning av volymen behdvs. Stegvis 6kning
av volymen med regelbundna kontroller av pCO2 rekommenderas, se tabell 2 och 3
for stod. Nar stabila pCO uppnas noteras DCO2 och detta anvinds sedan som “nytt”
optimalt DCO2.

Overvig dndring av I:E férhallande: Med forlangd expiration i HFO far man 6kad
utvadring av koldioxid samt minskad risk for éverdistendering och PIEL2121°, Vid
tillstand som kraver langre expiration och dar MAP héjning bér undvikas
(6verdistendering, PIE) kan I:E 40:60 (1:1,5) utgora ett alternativ?.

Rdntgen fér optimering av MAP: Med forbattrad compliance finns risk for

overdistendering men &ven atelektasbildning. F6lj amplitudtrend. Réntgen lungor
rekommenderas for utvéardering vid tveksamhet.

¢) Konventionell mekanisk ventilation (CMV)

Generellt rekommenderas CMV efter 2 — 3 veckor av invasiv ventilation hos extremt
prematura barn om inte extubation i tidigt skede ar mojlig®. Vissa barn kan trivas
battre i CMV, som mal skall volymgaranti anvandas. Respiratorn kan ge olika
topptryck beroende pa om patienten drar egna andetag eller inte. Sa lange patienten
far tillrackliga volymer, ”work-of-breathing” (WOB) ér inte 6kad och pH/pCO2 éar
stabilt beddms stodet fran respiratorn vara tillrackligt®. Teoretiskt finns risk for
atelektas nar PIP sjunker till 1dga nivaer med volymgaranti men med tillrackligt
PEEP beddms risken vara obetydlig®.

Tabell 3. Olika strategier att byta till vid forbattrad compliance

Extubation Efterstravas. Individuell bedémning

Fortsatt HFO+VG | Sénka Hz, forsiktig 6kning av volym. Notera DCO2 vid stabila pCO..
Overviga I:E 40:60. Amplitud trend. Rontgen.

Konventionell MV | SIPPV / SIMV+PS med VG, tillracklig PEEP. Bedom WOB,
pH/pCO- och kurvor i realtid. Rontgen.
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3. Rekrytering i HFO med VG

Rekrytering syftar till att optimera compliance, minska tidalvolymer och darmed risk for
VILI. Rekrytering kan dven minska atelekto-trauma och heterogen 6verexpansion samt
syrgasexponering®2. Rekrytering skall bara anvéndas for rekryterbara sjukdomar (ex.
akut RDS)?. Rekrytering skall 6vervagas nir FiO, > 0,3 — 0,5 och/eller Amplitud > 35
cmH20 efter att surfaktant har givits. Rekrytering av extremprematurer efter de forsta 5
— 7 levnadsdagarna rekommenderas ej, om inte sékerstélld hypoexpansion av lungor
foreligger®. Rekrytering bor undvikas vid lunghypoplasi. Volymgaranti skall alltid
anvandas vid rekrytering for att undvika 6verventileringsrisk>10:11,

Forslag till utférande (se bild nedan — bilden publiceras med godk av forfattare?)

1. Notera FiO2 och amplitud innan start. Satt pa volymgaranti om det inte redan gjorts

2. Borja pa MAP 8 — 10 cm H20 och ¢ka med 1 cm H,0 var 3:e — 5:e. (A) Maximal
okning rekommenderas ej dverskrida 16 cmH20, férutom i undantagsfall

3. Nér Oz har kunnat sankas med 20 — 25% fran startvarde (ex. FiO2 vid start 0,5 sjunkit
till 0,37) alt. FiO. sjunkit till < 0,25 alt. forbattring avtar, och amplitud trend sjunkit
tydligt jimfort med startviirde har “opening pressure” uppnatts (B)

Borja sanka MAP trycket med 1 cm H2O var 10:e minut utan att réra FiO2

Né&r SpO- sjunker under 90% har “closing pressure” uppnatts (C)

Oka MAP tryck till “opening pressure” i 3 minuter eller tills saturation kar igen (D)
Sank till optimal MAP tryck 2 cm H20 6ver “closing pressure” (E) med mal att
séanka MAP ytterligare enligt tabell 1.

OBS. Syresittning som guide vid rekrytering kan paverkas av extrapulmonell shunt
(hoger-vénstershunt) alternativt kongenital hjartsjukdom.

N o a ks

Overvakning

o Volymgaranti skall alltid anvandas vid rekrytering
e SpO2 i hdger hand
¢ Blodtrycksmonitorering rekommenderas men &r inte nédvéndig

e Barn >5— 7 dagars alder: risk for Gverexpansion foreligger, bekraftande av
underexpansion bor géras med réntgen innan rekrytering
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