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Intubationsproblem

Forandringar sedan foregaende version

Videolaryngoskopi ar nu standardutrustning vilket har lett till
uppdateringar i denna rutin.

Bakgrund och syfte

Handlingsplan vid intubationsproblem.

Rubriker:

e Allmant

e Utrustning for normalpatienter

e Utrustning for forvantade eller ovantade intubationsproblem

e Skotsel, rengoring och inventariekontroll

e Forvantade intubationssvarigheter

e Standardteknik for fiberintubation

e Ovantade intubationssvarigheter

e Ovantade intubationssvarigheter och svart/omaijligt att maskventilera

e Frammande kropp som hinder for fri luftvag, Se PM Frammande kropp i luftvagar
Doknr: 40125, (K Kotz)

e Journaldokumentation och patient- inkl. foraldrainformation

e Litteratur

Allmant

Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard (SFAI) har utarbetat
riktlinjer for handlaggning av patienter med férvantade och ovantade
intubationsproblem. Riktlinjerna ar i stor utstrackning utformade for
vuxna patienter. Algoritm for barn ("Den svara luftvagen — barn”) har
ocksa utvecklats och godkants av Svensk Forening for Barnanestesi och
Barnintensivvard (SFBABI).
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Rubrik: Intubationsproblem - Utrustning och Handlingsplan

Inom vuxenanestesin anges att cirka 1/3000 anestesier innebar
allvarliga svarigheter vid intubation, trots anvandning av optimal
konventionell teknik. Vid obstetrisk anestesi ar intubationssvarigheter
betydligt vanligare, upp till 1/300. Sedan videolaryngoskopin
introducerades har handlaggningen av svarintuberade patienter
forbattrats avsevart, vilket har lett till att farre patienter behover
fiberintuberas. Detta innebar att varje tillfalle till praktisk dvning maste
tas tillvara. Det finns inga sakra uppgifter i litteraturen om forekomsten
av intubationssvarigheter inom pediatrisk anestesi, mer an att det ar
ovanligt.

Intubationssvarigheter hos barn ar nastan alltid forvantade pa grund av
kanda diagnoser hos patienterna. Detta mojliggér optimerade
forberedelser. Patientens storlek och svarigheten att fa barnet att
medverka innebar att handlaggningen vid intubationsproblem ofta
skiljer sig fran vuxna patienter.

Patientbedomning:

Alla skattningsmetoder avser vuxna patienter.

Insynen da patienten gapar (Mallampati) har endast mattlig korrelation
till insynen i larynx vid direktlaryngoskopi (Cormack & Lehane).

Preoperativ bedomning av intubationsférhallanden gors hos vuxna med:

e Thyreomentalt avstand > 6-7 cm (3 fingerbredder) i sittande med
max nackextension.

e Nackflexion-extension dar avstandet mellan manubrium och
hakspetsen ska 6ka > 5 cm vid extension.

e Mallampatis test dar man hos patienten med fullt 6ppen mun
och utstrackt tunga ser:

Klass 1: Uvula, bakre svalgvagg och gombagar
Klass 2: Uvula, bakre svalgvagg
Klass 3: Bakre svalgvagg
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Klass 4: Inget av detta

Larynxinsyn graderas enligt Cormack & Lehane:

e Grad 1 innebar att allt syns
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e Grad 2 innebar att man antingen ser lite stamband (2a) eller
endast arybrosken (2b)

e Grad 3 innebar att man ser epiglottis

e Grad 4 ser man inte ens epiglottis

Utrustning for rutinanestesi
Utrustning for intubation finns i varje sals anestesibord:

e Tuber utan kuff 2,5-5

e Tuber med kuff 5-7

e Larynxmasker (AuraGain®), en i varje storlek

e laryngoskophandtag

e Blad for laryngoskop Miller (raka) 0-2

e Blad for laryngoskop Macintosh (bdjda) 2-3

e Ventilationsmasker olika storlekar och modeller
e Svalgtuber alla storlekar

e Magilltéanger av olika storlekar

e ledare, 2 storlekar

Utrustning i luftvagsvagnarna:

Lada 1: Inhalation och bed6vning
Kantarell storlek 12-24

Lidokaingel 20mg/ml

Lidokain 10mg/ml, injektionsvatska, 20ml.
Spraymunstycke lang (MAD lang)
Spraymunstycke kort (MAD kort)
Nebulisatormask adult och pediatric

Oxymask adult och pediatric

Lada 2: Fiberskopi
Sterila kompresser 7,5x7,5 4 st
Antifog, 2 st

Rakt blad Miller stl 3 och 4

Rubrik: Intubationsproblem - Utrustning och Handlingsplan
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Kna till bronkoskopi 2,0 mm
Kna till bronkoskopi 3,0 mm

Glidspray solrosolja

Lada 3: Larynxmasker
Larynxmasker AuraGain # 1-3 och Air-Q # 0

Cookledare rak och bdjd

Lada 4: Kirurgisk luftvag

Nodtrachset 3,5mm utan kuff
Nodtrachset 5,0mm med kuff

Skalpell nr 15

Galler svar luftvag akut

Kanylband

Koppling till trachealkanyl (kort, mellan, Iang)

Trach-wedge (for att lossa hart sittande 15 mm-koppling mot
trachealkanyl)

Héger sida av vagnen

Cook airway catheter 8, 11 och 14 Ch
Ledare Bougie 10 och 15 Ch

Ledare “vanliga” liten, mellan och stor

Sugkatetrar langa (53cm) svarta 10Ch = 3st.

Videolaryngoskop:

C-mac” med blad, skiarm och ledare till D-blad samt flexibelt
flergangsbronkoskop (Storz) storlek 3,0 mm utan arbetskanal finns i
tvatthallen.

Engangsbronkoskop kompatibla med C-mac-skdarmen hanger pa viaggen
bredvid c-mac-skarmarna: strl 3,5 mm samt 5,3 mm (bada med
sugkanal).
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Rubrik: Intubationsproblem - Utrustning och Handlingsplan

Utrustningskommentarer:

CVK-Cook®-ledaren kan anvandas om bronkoskopet anvands genom en
larynxmask. Man for da ner ledaren genom skopets arbetskanal. Det
rekommenderas att forst fora dver en Frova™-kateter 6ver ledaren.
Ledaren och larynxmasken tas sedan bort innan tuben fors ner dver
Frova™-katetern, vilket mojliggor kontinuerlig ventilation.

Airway exchange-kateter Cook® ar en lang rak kateter med
anslutningsnippel for ventilation. Storlekarna ar 8 Fr (45 cm, tub > 3,0),
11 Fr (83 cm, tub > 4,0), 14 Fr (83 cm, tub > 5,0). Katetern kan anvandas
for att byta fran en endotrakealtub till en annan.

Skotsel, rengoring och inventariekontroll

Den lakare som anvander intubationsvagnen och dess utrustning samt
C-mac’ har ansvar fér att sugkanalen pa fiberskopet genomsugs med
vatten och att utrustningen darefter lamnas for rengoéring. Samtidigt
lamnas information om ev. behov av komplettering av engangsartiklar.

Daglig kontroll av vagnens innehall gentemot inventarielista och
funktionskontroll av ljuskalla och bronkoskop goérs av
anestesiunderskoterska.

Kontroll och pafylining gors alltid efter anvandning. Pa jourtid ansvarar
den salsansvariga anestesisjukskoterskan for denna kontroll. Pa dagtid
ligger ansvaret pa anestesiunderskoterskan.

Rengdring av utrustning gors enligt rutin. Fiberbronkoskopet placeras i
endoskopidiskmaskinen av salens operationssjukskoterska som ocksa
ansvarar for att skopet kommer till torkskapet och darefter ater till
vagnen sa snart som mojligt.

Forvantade intubationssvarigheter hos barn

Ett stort antal diagnoser hos barn ar férenade med risk for svar
intubation. Ansiktsmissbildningar (inkl. 6ron) av olika slag,
mjukdelssvullnad i huvud-halsregionen eller nedsatt rorlighet i kdkleder,
t.ex. artrogryphos, eller nacke, t.ex. Klippel-Feils syndrom, ska leda till
en noggrann bedémning av luftvagen infor anestesi.

Man ska beddma:
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Rubrik: Intubationsproblem - Utrustning och Handlingsplan

Har intubationsproblem férelegat vid tidigare anestesier?

Hur mycket kan barnet 6ppna munnen? Syns uvula och mjuka
gommen nar barnet gapar, finns l6sa eller mycket stora tander?
Ser nacken normal ut och har normal rérlighet? Ar hakan
normalutvecklad? Finns ansiktsasymmetri?

Har barnet en diagnos/tillstand dar intubationsproblem finns
rapporterade?

Om man misstanker att det kan uppsta problem vid intubationen ska

man ocksa ta stallning till:

Finns ratt kompetens pa plats?

Kan operationen uppskjutas om det visar sig omajligt att
intubera med konventionell teknik?

Kan maskventilation bli besvarlig?

Finns aspirationsrisk?

Innebar muskelrelaxation 6kad risk?

Hur ska patienten extuberas?

Om man beslutar sig att genomfora anestesin ska en strategi for

intubationen laggas upp. Denna plan ska diskuteras igenom med all

inblandad personal innan arbetet med patienten tar vid.

Nagra tips:

Den gyllene regeln ar att sékra luftvdgen med bibehallen

spontanandning.

Be om hjélp - helst av kollega (kompetens efter behov) som kan

assistera utover narvarande anestesisjukskoterska och underskoterska

beroende pa tillgang. Harigenom Okas sdkerheten for patienten och

utbildningstillfallet tillvaratas.

Kontrollera sjalv utrustningen sa att allt finns och fungerar: C-
mac’ vagn, ev. fiberskop, ljuskilla, adapter, larynxmask, ledare,
tuber etc. Man far inte forlita sig pa att allt man kan komma att
behova ska finns i intubationsvagnen!

Ge atropin i.v. sa snart venvag etablerats, det forbattrar
mojligheterna till god lokalbed6vning.

Paborja alltid bedovning vaket och med god spontanandning. Ge
Nafazolin-lidocain i bagge nasborrarna och inhalera lidocain via
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nebulisator (Aeroneb®) alt spraya oralt. Viktigt att halla kolla pa
totaldosen lokalanestetika, spad lakemedlet vb. Maxdos lidocain
vid slemhinneanestesi ar 3 mg/kg.

Lampliga anestesimetoder ar sevoflurane (om infart saknas) och
lagdos propofol i infusion med bolusdoser ketami/esketamin i
tilldgg. Ge inte muskelrelaxantia! Bevara spontanandning!

Vid laryngoskopi med konventionell teknik maste man tillse att
forhallandena ar optimala genom att ha patienten val syrsatt och
sjalv forsoka visualisera larynx med tryck utifran. Om insynen ar
extremt dalig bor man direkt préva med videolaryngoskop (C-
mac’) begridnsa antalet intubationsférsok till max 2-3 ggr.
Tillfogad vavnadsskada/svullnad forsvarar fiberskopi.

Kan larynxingangen inte visualiseras alls sa konverterar man till
fiberbronkoskopisk intubation (med eller utan larynxmask) alt
en kombination av videolaryngoskop och fiberbronkoskop.

Teknik for direkt nasal (alt oral) intubation:

OBS! Kontrollera att all utrustning ar storlekskompatibel

Paborja alltid bedovning vaket och med god spontanandning. Ge
Nafazolin-lidocain i bagge nasborrarna, inhalera lidocain via
nebulisator (Aeroneb®) samt spraya med MADgic®. Viktigt att
halla kolla pa totaldosen lokalanestetika, spad lakemedlet vb.
Maxdos lidocain vid slemhinneanestesi ar 3 mg/kg.

For en passande forlangd tub pa bronkoskopet, anvand
silikonolja sa att den glider latt.

Overvakning med pulsoximetri och EKG.

Bibehall spontanandning!

Anestesiinduktion med sevofluraninhalation eller propofol i.v.
Garna atropin s.c. preoperativt, annars atropin i.v. da vends
infart satts.

Underhall med propofolinfusion, ev i kombination med ketamin,
eller sevofluraninhalation.

Tank pa att det tar lite tid att fa tillrackligt narkosdjup om bara
sevofluran ges.

Sevofluran och syrgas kan tillféras i nastub (klippt
endotrakealtub) nedford i den andra nasborren under sjalva
skopin. Ge garna PEEP i ev. ndstub.
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Rubrik: Intubationsproblem - Utrustning och Handlingsplan

Sakerstall kontinuerlig syrgastillfoérsel under hela proceduren.
Om man inte anvander klippt endotrachealtub i ndsan och
syrgas/sevo vid anestesiapparaten sa kan syrgas ges via tuss,
grimma, HFG eller via arbetskanal i bronkoskopet.

Ge lidocain: en dos ovanfoér stambanden och en till tva doser
nedom stambanden

For ner bronkoskopet till carinaniva.

For ner tuben med varlig hand!

Konfirmera laget i trakea med bronkoskopet!

Anslut respirator och verifiera CO;-reutrer innan anestesin
fordjupas och spontanandingen ev upphor.

Utrustning fran intubationsvagnen:

Intubationsbronkoskop, ratt storlek som passar i larynxmask
Endotrakealtuber, larynxmasker och ledare (kontrollera att
dimensionerna ar de rattal)

Solrosolja for smorjning av bronkoskopet

Nafazolin-Xylocain for att droppa i vardera nasborren (1-3
droppar) fore/efter anestesiinduktionen. Finns i skapet for
utvartes i lakemedelsforradet.

Xylocain 10 mg/ml 1 ml + 1 ml luft i 2-3 st. 2 ml sprutor, max dos
0,3 ml/kg = 3mg/kg

Teknik for fiberintubation via larynxmask:

OBS! Kontrollera att all utrustning ar storlekskompatibel

Val beddvade luftvagar ar viktigt for att kunna minimera
andningsdeprimerande anestesimedel och bibehalla
spontanandning.

For pa den tub du valt pa bronkoskopet, anvand solrosoljan som
finns i luftvagsvagnen, sa att den glider latt.

Overvakning med pulsoximetri och EKG.

Bibehall spontanandning.

Ge garna PEEP i larynxmasken.

Anestesiinduktion med sevofluraninhalation eller propofol i.v.
Garna atropin s.c. preoperativt annars atropin i.v. da vends infart
satts.
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Rubrik: Intubationsproblem - Utrustning och Handlingsplan

Underhall med propofolinfusion eller sevofluraninhalation.

Se till att narkosdjupet ar tillrackligt for att satta ner en
larynxmask.

Nar larynxmasken ar pa plats fors bronkoskopet till carinaniva.
Ge lidocain: en dos ovanfér stambanden och en till tva doser
nedom stambanden (maxdos lidocain i trakea 3 mg/kg).

For ner tuben med varlig hand!

Konfirmera laget i trakea med bronkoskopet!

Larynxmasken kan som regel lamnas kvar. Behdver den tas bort,
sa gors det sakrast genom att lagga ned ledare eller bronkoskop i
tuben, innan larynxmasken tas bort. Detta for att sakerstalla att
tuben inte luxerar ur trachea under manévern. Ar siutationen
valdigt skor, kan det vara ett alternativ att skarva den befintliga
tuben med en likadan, 6ver en klippt tubnippel. Med dubbel
langd pa tuben kan larynxmasken sedan avlagsnas utan att man
riskerar att tuben dras med uppat.

Nagra tips:

Om man inte vet, men misstanker, att patienten kan bereda
intubationssvarigheter ar det rimligt att med direktlaryngoskopi
och/eller videolaryngoskopi verifiera detta och dokumentera i
anestesijournalen.

Assistenten sitter vid huvudanden, ger O, och hjalper till genom
att halla upp hakan. Harigenom kan patienten och anestesin
overvakas.

Genom att sta framfor patienten ndr man bronkoskoperar har
man god overblick. Dessutom bojs bronkoskopet mindre.
Avsevard storleksskillnad mellan tub och bronkoskop kan
medfora 6kad skaderisk pa fiberoptiken.

Traning

Basal traning av teknik vid fiberintubation kan goras pa KTC.
Patienttraning gors da tandpatienter ska intuberas nasalt.
Instruktion sker med hjalp av kunnig kollega.
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e Kom ihag att Iamna utrustningen for rengoring och meddela
samtidigt om utrustningen inkl. engdngsartiklar behover
kompletteras!

Ovantade intubationssvarigheter hos barn

Skillnaden ar att man vanligen har givit muskelrelaxantia. Om
maskventilation kan goras fortsatter man med detta. Férsok med C-
mac’ videolaryngoskop. Om det inte fungerar med videolaryngoskop tas
stallning till om operationen kan uppskjutas eller maste genomforas.
Nedldaggning av larynxmask rekommenderas medan man tanker igenom
fortsatt strategi. Denna strategi kan vara att utfora ingreppet i
larynxmask. Om intubation ar nédvandig kan den goras med fiberoptisk
teknik genom larynxmasken eller primart med en Cook-kateter, och
sedan byte till oral endotrakealtub.

Ovintade intubationssvarigheter och svart/omaojligt att
maskventilera

Svar maskventilation ar mindre vanligt inom barnanestesi. Det kan
vanligen atgardas genom att ldgga ner en svalgtub, byta till battre
sittande mask, att vara tva som ventilerar (en som haller masken med
bagge handerna och en som ventilerar) eller genom att anvanda stort
gasflode, alternativt hogre stalld pop-off-ventil i ventilationssystemet.

Om det dnda inte fungerar med maskventilation medger larynxmask
nastan alltid luftvagskontroll. Harefter kan fortsatt strategi planeras.

Kontakta direkt erfaren kollega och bakjour ONH och prata igenom
vidare strategi.

Prova alltid forst med videolaryngoskop.

Nodtrakeotomi med fabrikstillverkade set (Quick-Trach™, Melker™),
som rekommenderas for vuxna, kan givetvis utféras pa tonaringar. Men
for barn under 8 ars alder medfoér anvandning av sadan utrustning stor
risk att man accidentellt gar igenom bade fram- och bakvagg pa trakea.
Om man maste etablera luftvag utifran ar kirurgisk trakeostomi det
sdkraste alternativet men det tar tid.
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Frammande kropp

Var god se DSBUS gemensamt Rutin frammande kropp i luftvagar Dok nr
40125 och

SFBABISs riktlinjer (pa SFAls hemsida).

Forsok i forsta hand transportera patienten till operation om inte urakut
lage foreligger.

Frammande kropp i trakea kan medféra att det varken gar att ventilera
eller intubera. Extraktion av frammande kropp i trakea pa ett
medvetslost barn sker vanligen under pagaende HLR.

e Kontakta omedelbart bakjour ONH samt lunglidkare pa DSBUS

e Kontrollera med laryngoskop om den fraimmande kroppen kan
extraheras med magilltang fran ev. supraglottiskt lage.

e Om det inte gar att ventilera patienten préva att pressa ner
frammande kropp till bronklage med stelt, rak bronkoskopi som
packats i set for akut bruk.

Journaldokumentation och patient- inkl. foradldrainformation

Klara intubationsbekymmer och hur de I6stes ska dokumenteras, dels i
anestesijournalen i Orbit, dels under Observera i Melior. Beskriv alltid
larynxinsynen, helst dven enligt Cormack & Lehane.

Patient och i forekommande fall fordldrar maste alltid informeras nar
det har forelegat intubationssvarigheter. De ska, om mdjligt, informeras
om hur problemet kunde |6sas och alltid, da det foreligger betydande
intubationssvarigheter, informeras om hur andra vardgivare kan ta del
av var journaldokumentation t.ex. telefonkontakt med jourhavande
barnanestesiolog.

Litteratur:

e Svensk forening for anestesi och intensivvards radgivande
dokument for luftvagshantering.

e Svensk forening fér barnanestesi och barnintensivvard SFBABI
Luftvagsdokument

e Advanced Pediatric Life Support A Practical Approach
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e For ytterligare litteratur kontakta luftvagsgruppen (M Davidsson,
J Holmen, B Romlin)

Medvetet avsteg fran rutinen dokumenteras i Melior om rutinen ar
kopplad till patient. Ovriga orsaker till avsteg fran rutinen rapporteras i
MedControlPRO.

Arbetsgrupp

Birgitta Romlin Lédkare AnOPIVA Neonatal barn, DSBUS
Martina Davidsson Lakare, AnOPIVA Neonatal barn, DSBUS

Johan Holmén Lakare, AnOPIVA Neonatal barn, DSBUS
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