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Granskning Hosten 2022 och uppfoljning Augusti 2023

Efter en trevlig och gedigen genomgang av var verksamhet fran SIR-gruppen enades vi om
foljande atgarder for forbattring av var Intensivvardsverksamhet:

1. Fortsatt satsa pa simulering av sallanhandelser

Skapa lokalanpassad riktlinje for mekanisk ventilation inkl ARDS
Infora CVK-checklista samt riktlinje

Ateruppritta &terkoppling av resultat till personalgruppen
Forstarka underskoterskans plats i brytpunktssamtal
Vidareutbilda lakargruppen i kodning ICD-10

Se till att E-learning av SIRdata blir oligatoriskt for nyanstéallda
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Omtag i vardhygienfragor med ny SAL

Region
Ostergotland



Hur har det da gatt? 1. Simulering:

Simuleringsgruppen pa kliniken har efter Pandemiarbetet
aterstartat med scenarier som i varas var akuta barntillstand och
har avsatta dagar varje termin forutom HLR, BarnHLR, DCD.




2. Mekanisk ventilation:

Respirationsgruppen har med stod av gallande riktlinjer skapat
en lokal riktlinje inklusive hantering av ARDS i mekanisk
ventilation. Fil bifogas.

Region
Ostergotland



3. CVK

Checklista for sterila procedurer pa IVA har upprattats samt en
modifierad riktlinje utifran SFAI och vardhandboken. Fil bifogas




4. Aterkoppling av resultat

Under pandemin begransat, nu aterkopplas omvaxlande SIR-data
och fordjupningar i sarskilda patientgrupper/individer pa ett APT
varje termin samt visuellt pa tavlor pa IVA. Registreringsansvarig
skoterska pa kliniken fortsatter att ta upp ev brister/fortjanster i
registreringskvalitet nar de uppstar.
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Underskoterskor i brytpunktssamtal

Uppmarksammat i personalgrupp inklusive lakargrupp att vi ska
gora det vi kan for att fa med aven underskoterskor i samtalen
samt att kurator ocksa patalat vardet for hen att narvara.
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ICD-10

Samtliga lakare med mer an 1 ar pa kliniken har gatt E-
utbildningen med godkant resultat.

Region
Ostergotland



E-learning av personal

VEC ihop med SIR-ansvariga (SSK och Adm) har ansvar att
nyanstallda genomgar detta under introduktionstiden. Erfaren

personal ska genomga utbildningen sa att alla har samma
utgangslage.

Region
Ostergotland
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Vardhygien

Omstart med ny SAL under varen-23 med genomgang av journal
gallande vardrelaterade infektioner pa IVA. SAL snart
foraldraledig en ny period men MLL vikarierar pa uppgiften under

tiden.

Region
Ostergotland




CVK/CDK/PICCO pa IVAVIN

Forberedelser infor CVK/CDK

¢ Patienten informeras om ingreppet

¢ Patienten ska haravkortas pa halsen vb, ev bilateralt

¢ Patienten ska bara en ren patientskjorta och mossa

¢ Sdngen ska vara renbaddad alt ha stort underlagg vid opomradet

¢ Kontrollera om patienten tar mediciner som paverkar trombocytfunktion eller

Koagulation, pa ordination tas koagulationsprover.

Val av punktionsstalle

¢ Vena jugularis interna dx: Forstahandsval pa IVA-patienter och pa akuta patienter

pga. lagre risk for mekaniska komplikationer (tex pneumothorax) och oftast god

atkomlighet. Hoger sida ger rakare vag centralt &n vanster och vid sannolikt behov av CDK kan
Sekalon inlaggas samtidigt mha dubbla ledare for enkelt byte senare.

 Vena axillaris/subclavia: Kan 6vervdgas som alternativ men 6kad risk fér pneumothorax.
¢ VVena jugularis externa: Lattatkomlig men svart att fa centralt lage.
¢ Vena femoralis: Anvands endast om infart i vena jugularis eller vena subclavia anses

olampligt, t ex koagulationsrubbning som ej gar att atgarda.

Monitorering

* CVK-/CDK-inlaggning jamstalls med operativa ingrepp och ”Checklista vid sterilt ingrepp IVA” ska
anvandas (Bilaga 1).

¢ Monitorering med EKG och pulsoximeter.

¢ Vardera helst helst venen mha ultraljud innan patienten tvattas och klas sterilt

¢ Tippa sdngen med huvudandan nedat vid insticksstélle ovanfor hjarthojd, annars

planldge. Stasade patienter som I6per risk att fa lungédem kan ligga med

huvudandan i planlage eller t o m hogt lage om operatér ordinerar sa.

¢ Ultraljudsvagledning i realtid ska anvandas vid inldggning utom v.subclavia dar det kan anvandas
¢ Innan dilatation eller innan CVK férs in i karlet ska ledarens lage i venen verifieras

¢ CVK/CDK:ns intravendsa lage verifieras med:

¢ Backflode ur distal lumen, vb CVP eller dven centralvends blodgas kombinerat med arteriell.



¢ Fixera med transparent forband. Insticksstéllet ska vara synligt for inspektion

Efterkontroll

e Under inlaggningen bekraftar assistent och inldggande lakare att ledaren ar uttagen.

¢ Efter inldaggningen ger assistenten inldggande lakare omslaget till kateterforpackningen.

* Rontgenkontroll for att utesluta storre pneumothorax och/eller beskriva kateterlaget bor goras:
- Efter inldggning i v.jugularis sin och subclavia.

- Operator ar icke-specialist

- Da katetern ska anvandas for hemodynamiska méatningar eller dialys.

- Vid tveksamhet fran operator eller anvandare.

Sarskild hansyn vid CDK

e Hoger vena jugularis interna foredras pga. sitt raka forlopp till vena cava superior och
eftersom karlet kan komprimeras vid blédning.

¢ Venost lage verifieras alltid innan dilatation.

» Aspirationstest bor goras for att verifiera att tillrackligt blodflode kan uppnas (oftast
10 ml/2-3 sek).

o Citratlas laggs i bada skanklarna om den ej ska anvdndas direkt.

Byte av CVK/CDK 6ver ledare

Inte forstahandsval pga risk att kontaminera men sammantaget inget stdd for 6kad infektionsrisk om
det gors strukturerat. Metodforslag:

Avlagsna alla suturer, och ev. "fixeringsvinge”.

Dubbla sterila handskar pa operator.

Steriltvatta "vinge” och hud samt huden runt.

Lagg dit forsta halvan av steril duk fran instick och mot operator.

Backa CVK:n ca 3 cm, satt en peang i hudplanet.

Klipp bort “vinge” och 6vrigt material, sa att endast en 3 cm lang “stump” aterstar.

Tvéatta "stump”, peang och hudomradet igen med Klorhexidin och Iat lufttorka.

Applicera resten av halduken och ta av yttre paret handskar.

For in steril ledare via storsta (= spets) lumen tills det tar stopp mot peangen, hall noggrant
om ”“stumpen” och lossa peangen, for in ledaren och avlagsna den gamla katetern forsiktigt
sa att ingen del "tappas” in i patienten
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10. Sprita av ledaren, och |t torka och fortsatt som vid primar inlaggning.

Arteriellt lage

¢ Om normal koagulation och kateter <7 Fr inom komprimerbart omrade:

dra ut katetern och komprimera 5-10 minuter. Stick helst inte pa kontralaterala sidan under
samma dygn. Observera patienten >30 minuter. Overvig lungréntgen for att utesluta
intrapleural eller mediastinal blédning.

e Arteriellt 1age i icke-komprimerbart omrade eller kateter >7 Fr (tex CVK med 4-5

Lumen eller CDK) inom komprimerbart omrade: lamna kvar katetern och konsultera

karlkirurg omedelbart.

Luftemboli

Vid misstanke om luftemboli aspireras luft omedelbart ur CVK/CDK. Sdnk huvudandan och
laggpatienten med vanster sida ner (sa att kvarvarande luft stannar i hoger kammares
apexomrade). Forsok darefter anyo att aspirera luft ur katetern. Koppla syrgas via oxymask,

10 I/min. Risk for respiratorisk, cirkulatorisk och neurologisk svikt.

Skotsel av CVK/CDK ska utforas enligt instruktioner i Vardhandboken

Dokumentation sker dagligen i ICCA samt vid inldggning/borttagande/komplikationer i Cosmic

Vid flytt till vardavdelning dras om majligt cvk och ersatts med pvk for att minska infektionsrisk.

Vid misstankt CVK-/CDK-relaterad infektion

Infektionskonsult och stallningstagande till om CVK/CDK ska avlagsnas.

Foljande odlingar ska tas:

* CVK-/CDK-spets. Férfarandet beskrivs i Vardhandboken i kapitlet ”Avldgsnande av
CVK”.

¢ Perifer blododling inom 15 minuter efter att spetsodling sakrats.

e Ev. sarodling fran sekretion fran instickstalle.



Vid opaverkad patient och svag misstanke pa kateterrelaterad infektion kan man vardera om
CVK/CDK &r orsaken till de allménna infektionstecknen genom féljande:

* Blod for odling dras ur samtliga cvk/kateterlumen och samtidigt (inom 15 min) fran
perifertblod. OBS! Mark remiss och odlingsflaska med odlingslokal.

e Omslagstiderna for positiva odlingssvar bestams (fragestallningen pa odlingsremissen
borvara ”CVK-infektion? Omslagstid?”).

Positiv odling fran centralt blod mer &n 120 min fore positiv odling fran perifert blod talar for
CVK-/CDK-relaterad blodburen infektion, medan en mindre tidsskillnad talar for annan
genes. Positiv odling enbart fran centralt blod talar for CVK-/CDK-kolonisation eller CVK-
/CDK- relaterad infektion.

CVK/CDK och venport ska alltid avvecklas omgéaende vid:

o kraftig lokal infektion (ex stor varansamling runt port eller instickskanal).

Vid tveksamheter, diskutera handlaggningen av kateterrelaterad infektion med

infektionslakare.

CVK/CDK till barn

Inlaggning och handhavande av CVK/CDK 6verensstammer i allt vasentligt med riktlinjer for
vuxna och generaliseringar ar oftast majliga, framfor allt da det galler dldre barn. Den storsta

skillnaden mellan CVK-/CDK-inldggning pa barn och vuxna &r att barn nastan alltid kateteriseras
under generell anestesi.

* P3 ett s6vt barn rekommenderas i forsta hand vena jugularis interna for korttids CVK/CDK forutsatt
att barnets, karlets och kateterns storlek noga beaktas. | ett akutlage bor CVK-/CDK-inlaggning goras i
vena femoralis.

Bilaga 1: Checklista vid inlaggning av CVK/CDK ska ligga i varje procedurback.

Den som assisterar vid CVK-/CDK-inldggning ar ansvarig for att checklistan foljs.

Fore inlaggning kontrolleras
¢ Att patienten 6vervakas med EKG- och SpO2-monitorering.
¢ Att det finns ett rent lakan under patienten alt stort underlagg.

¢ Att insticksomradet &r fritt fran beharing.



* Att operatoren forst tar pa mossa, munskydd och sedan tvattar och spritar sig.

e Att ev. observatdrer som vistas nara inldaggningsomradet (<1 m) bar méssa och munskydd.
¢ Att operatoren tar pa steril rock och sterila handskar.

¢ Att steril uppdukning gors. Assistenten hjalper till med uppdukning. Undvik att halla
osterila forpackningar 6ver sterilt bord.

e Att operatoren steriltvattar insticksstéllet med klorhexidinsprit 5 mg/ml. Vid

klorhexidin-allergi anvands 70% etanol eller motsvarande. Insticksomradet som sedan syns i
halduken ska vara steriltvattat med god marginal.

o Att spriten far torka in pa huden for fullgod effekt.
¢ Att sterildrapering gérs pa en tillrdckligt stor yta for att sdkerstalla att steriliteten

bevaras under hela inldaggningsproceduren.

Under inldggning

 Kontrolleras att steriliteten uppratthallas under hela ingreppet. Trevagskranar och/eller
nalfria injektionsmembran satts pa under sterila forhallanden.

» Bekraftar operator och assistent att ledaren/-na ar ute.

e Kontrolleras att CVK:n sutureras fast.

Efter inlaggning
o Sterilkladd operator tvattar bort blod vid insticksstéllet och pa CVK innan sterilt
forband anlaggs.

¢ Assistenten lamnar baksidan av CVK-férpackning med LOT-nummer till operatéren.

Referenser

1. Sveriges kommuner och landsting. Central venkateter - Oversikt 2021.
http://www.vardhandboken.se/Texter/Central-venkateter/Oversikt/. Accessed July
2022.

2. Frykholm P. Riktlinjer for central venkatetrisering. 2018.
https://sfai.se/wpcontent/uploads/2015/02/CVK_riktlinjer-inkl-Appendix.pdf. Accessed July 2022.

3. Regionala riktlinjer for cvk och cdk i Region skane.



ARDS

Bakgrund

Acute respiratory distress syndrome — ARDS, ar en akut respiratorisk svikt inflammatorisk
lungskada som kan ha olika etiologier. 10-15 % av alla IVA-patienter har ARDS och av alla i
respirator har cirka 25 % ARDS. Mortaliteten ar mellan 35 - 46 % beroende pa
svarighetsgrad, men man dor séllan i respiratorisk svikt.

Vanliga orsaker till ARDS &r pneumoni, sepsis och aspiration. Inhalation av toxiska gaser,
transfusionsreaktion (TRALI), droger eller trauma ar andra mdjliga orsaker. Generellt orsakas
ARDS av olika tillstand som orsakar diffus alveolar skada och som kan vara 6vergaende.
Nagon typ av lungskada orsakar utslapp av cytokiner och rekryterar neutrofiler, som i sin tur
utsondrar toxiska mediatorer som reaktivt syre och proteaser. Alveolart och kapillart epitel
skadas av inflammationen. Kapillarer skadas och vatska lacker ut i interstitiet. Interstitiell
vatska och skadat alveolart epitel leder till att alveolerna fylls av vatska, surfaktant
forsvinner och alveolerna kollapsar.

Odemet bade i interstitiet och alveolerna ger sdmre gasutbyte, minskad compliance och ékat
pulmonellt arteriellt tryck. Ventilations-perfusions mismatch uppstar pa grund av shuntning
som ger hypoxi samt 6kad dead space som minskar koldioxideliminationen. Daligt luftfyllda
lungor ger stela lungor. Det 6kade pulmonella trycket beror pa hypoxisk vasokonstriktion,
luftvagskollaps, hyperkarpni och pulmonella vasokontriktorer.

Hogre alder och alkoholoverkonsumption okar risken for ARDS.

Tre stadier:

Exudativa stadiet — Forsta 7-10 dagarna. Interstitiellt 6dem, akut och kronisk inflammation,
typ Il cellshyperplasi (alveolara epitelceller innehallande surfaktant), hyalin
membranformation.

Proliferativa stadiet - Drabbar ej alla. Efter 10 dagar och upp till tre veckor. Mindre 6dem,
proliferation av typ Il alveoldra celler, interstitiell infiltration av myofibroblaster,
skivepitelsvavnad metaplasi och deposition av kollagen.

Svart att komma ur respiratorvard, persisterande hypoxemi, lag compliance, stort dead
space och ibland progressiv pulmonell hypertension.

Pulmonella funktionen brukar oftast aterga till ndra normala nivader efter cirka 6 manader.
Fibrotiska stadiet — Ej alla patienter. Nedbrytning av normal lungvavnad, fibros och
cystformation.

Buklage — effekt

Buklage har en multifaktorell effekt vid ARDS.

Det minskar kompression av lunga fran hjarta och diafragma.

Buklage minskar dven den ventral-dorsala transpulmonella tryckskillnaden, vilket ger en mer
homogen ventilation med mindre ventilator-associerad lungskada. Alveolerna dverténjs inte
ventralt och rekryteras dorsalt.

Perfusionen av lungorna ar bast dorsalt, och blodflodet verkar inte férandras speciellt
mycket av gravitationen vid buklage. Nar patienten ligger i buklage och far battre ventilation
av de dorsala delarna av lungan ger detta en battre ventilation-perfusions-match.

Minskad hypoxisk vasokontriktion pga mindre hypoxi kan minska den pulmonella vaskuldra
resistansen och minska hoger kammares afterload, vilket ger ett battre cardiac output.



Berlindefinitionen av ARDS:

Respiratoriska symptom inom en vecka fran klinisk skada.

Bilaterala infiltrat pa lung-rontgen.

Resp-svikten forklaras inte av hjartsvikt eller 6vervatskning.

Forsamrad oxygenering, PaO2/FiO2 < 40 med PEEP >5 cm H20 i respirator (eller CPAP vid
mild ARDS).

Indelning efter PaO2/FiO2-kvoten;

Mild ARDS — Pa02/FiO2 = 40-28

Moderat ARDS - Pa0O2/FiO2 = 27-13
Svar ARDS - Pa0O2/Fi02 = <13

Behandling

Behandla grundorsak.

Strava efter negativ vatskebalans, minskar antalet dagar i respirator och antalet
dagar pa IVA.

Buklage vid moderat eller svar ARDS, minst 16 timmar per gang. Tidigt buklage, inom
36 timmar rekommenderas. Framstupa sidoldge 8 + 8 timmar vardera sida per dygn
kan ocksa dvervadgas, men evidens foér denna metod saknas.

Kortison rekommenderas om grundsjukdomen brukar behandlas med kortison, i sa
fall foljs PM for detta. Tidigt i forloppet (inom 14 dagar) rekommenderas kortison for
mattlig till svar ARDS som ej svarar pa 6vrig behandling. (Ej patienter med influensa.)
Garna skyltning av rtg-bilder och diskussion med lungmedicin i samband med
insattning.

Inhalationer av vasodilatorer kan évervagas (NO, milrinon, prostaglandin) vid svar
hypoxemi utan effekt av ovanstaende, eller vid dekompenserad akut pulmonell
arteriell hypertension med hogerkammarsvikt.

Ventilation

Lungprotektiv ventilation rekommenderas.

o Laga tidalvolymer, 4-6 ml/kg.

o Platatryck<30 cmH20. Sank hellre tidalvolymerna én 6ka platatrycket >30
c¢cmH20. Kompensera med 6kad andningsfrekvens for rimlig minutvolym.

o Strava mot ett relativ hogt PEEP.

o Permissiv hyperkarpni, for att kunna behalla lagt alveolart tryck och minimera
alveolar distension och darmed respirator-associerade lungskador.
pH>7,2 kan accepteras.

o Rekrytering vid behov, forbattrar oxygeneringen men verkar ej ha effekt i
form av minskad mortalitet. Tveksamt varde efter initiala fasen.



10.

11.

12.

CHECKLISTA

Vid sterilt ingrepp pa IVA
SIGN IN

Presentation av team

Utrustning Kontrollerad och bekraftad
Overvakning Kontrollerat
Kladsel och sterilitet Kontrollerat

SIGN OUT
Hud rengjord, korrekt anlagt forband Bekraftat
Kontroll av utrustning Utférd

Planering RTG, 6vervakning, dokumentation.

Checklista klar

INSTRUKTION

Aktuell utrustning tillganglig. USG. CVK/PICCO/pump.
ratt kateter
Patienten uppkopplad enligt rutin

Korrekt kladd operatér. Patient med mdssa steriltvattad.
Korrekt draperad med sterila dukar

Ledare kontrollerad. Stickande delar samt
instrument ihopsamlade



Vid sterilt ingrepp pa IVA
SIGN IN

Presentation av team
Utrustning

Overvakning

Kladsel och sterilitet

Kontrollerad och bekraftad

Kontrollerat

Kontrollerat

Aktuell utrustning tillganglig. USG. CVK/PICCO/pump.
ratt kateter
Patienten uppkopplad enligt rutin

Korrekt kladd operator. Patient med mdssa steriltvattad.
Korrekt draperad med sterila dukar
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