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BAKGRUNN:

COVID-19 er en influensalignende sykdom forarsaket av SARS-CoV-2 virus. Sykdommen gir for de fleste kun
lette forkjglelse symptomer, men kan etter 7-11 dager ta et mer aggressivt forlgp med hyperinflammasjon
spesielt hos eldre og pas med mer alvorlig co-morbiditet med diabetes, overvekt og hjerte- og lungesykdom.
COVID-19 kan da gi bronkial hyper-reaktivitet, distal luftveisobstruksjon, hindret diffusjonsevne med hypoxi og
alvorlig alveolzer inflammasjon (ARDS). Tromboemboliske komplikasjoner er fremtredende.

HANDLING:

Hos alle pasienter med respirasjonssvikt som ma behandles pa intensivavdelingen ma en mistenke COVID-
19, med mindre det er annen apenbar arsak som for eksempel aspirasjonsspneumoni eller thoraxtraume.
Imidlertid kan enhver pas som ikke kan gjgre rede for seg matte betraktes som smittet inntil avkreftet.

Luftveis sykdom som bgr vurderes for overfgring til intensiv
Pas. med mistenkt eller bekreftet corona-sykdom med lettere hypoxiproblem uten sirkulatorisk ustabilitet
behandles pa isolat/enerom, men bgr vurderes overflyttet intensiv dersom pas etter 6-12 timer fortsatt har:

e Oxygenbehov = 8 liter O,/min pa maske med reservoir (dvs. > 50-60% FiO,) for a gi
e Sp0,>92% (kjent betydelig KOLS > 88%) og har
e Resp. frekv (RR) > 25 /min?° - og/eller klart gkende CRP > 65-100 mg/| fgrste 2-3 dager>.

Ved ankomst intensiv

1) Minimum forsterket drapesmitteisolasjon pa enerom inntil man har 2 negative nasofarynx PCR tatt med
24 timers mellomrom eller 1 negativ PCR tatt i trachealsekret fra tube. Hurtigtest kan erstatte en av disse
prgvene. Der man har svaert liten klinisk mistanke om corona-sykdom kan overlege anestesi i samarbeid
med bakvakt moderavd. oppheve smitteregimet ved 1 negativ PCR fra nasofarynx/hurtigtest ved
resursmangel. Immunkompetente pas med mild-moderat sykdom er smittefgrende i max 10 dager. Hos
kritisk syke er < 5% smittefgrende 15 dager fra symptom-debut. Ingen etter 20 dager*8. Se avisolering.

2) Ved alle aerosoldannende prosedyrer skal en benytte andedrettsvern (FFP2/3) og visir. Det gjelder blant
annet ved intubasjon, tracheostomi, bronkoskopi og andre prosedyrer hvor luftveiskretsen blir koblet fra.
Lukket sugesystem skal benyttes. Pase at alle deler i respiratorkretsen er godt «sammenskrudd».

3) HFNC (Optiflow®) gir lite aerosol med kirurgisk maske over>®6061 men pas. ma monitoreres mht forverring.
ROX-index (Sp0O,/FiO,)/RR < 6 f@rste dager er forbundet med stor sannsynlighet for intubasjonsbehov37:%,
Mageleie, vaken m/HFNC > 6 t/dag reduserer intubasjonsbehov. Mageleie > 8 t/dag reduserer mortalitet®?

NIV - CPAP: (ingen trykkstgtte, hgy PEEP): Aerosolgenerende prosedyre. Kan forsgkes pa hypoksisk pasient
UTEN hgyt ventilasjonsarbeid. Start PEEP 8 cmH,0. @k evt til max 10 cmH,0 ved behov. Monitoreres tett,
intubasjon dersom ikke klinisk respons. God effekt kan vurderes med ROX-index > 6,6 etter 24 t 4.

Dersom man forsgker NIV-CPAP ma man ha i mente sykdommens natur som krever forholdsvis langt
intensivtopphold (vanlig respiratortid 7-14 dager). CPAP har sjelden fordel fremfor HFNC flow 50-60 I/min

NIV - BIPAP (Hoy trykkstgtte, evt. lavere PEEP): Aerosolgenerende prosedyre, assosiert med hgy grad av
«failure» og hgyere mortalitet ved akutt respirasjonssvikt type 1. Gis pa vanlig indikasjon ved COVID-
indusert akutt pa kronisk respirasjonssvikt, feks KOLS-eksaserbasjon, og ellers pa utvalgte pasienter med
tett oppfelging av ugunstig utvikling: VTe > 9,5 ml/kg PBW og Transpulmonalt drivtrykk > 15 cmH,0 Se ARDS
Forlenget forsgk med NIV med hgye transpulmonale drivtrykk kan gi lungeskade samt sekretstagnasjon.

Sen intubasjon hos klassiske ARDS-pasienter er assosiert med hgyere mortalitet, men HNFC kan forsgkes
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4)

5)

6)

Bade ved HFNC og NIV skal pas helst behandles pa luftsmitte-isolat hvis mulig og andedrettsvern (FFP2/3) og visir
skal benyttes til avklart smittestatus. HFNC gir minst smitterisiko og b@r kombineres med ansiktsmaske pa pasienten.
O, pa nesebrille eller O,-maske med reservoar krever ikke andedrettsvern ved flow < 8 |/min.

Intubasjon:

God planlegging er viktig. Fglg prosedyre Intubasjon i intensivavdelingen.

Det anbefales bruk av videolaryngoskop (CMAC). Dette gker first pass-success som vil begrense aerosoler,
samt gjgre at intubatgr kan slippe a ha ansikt nzer pasientens munn

Prgvetaking straks etter intubasjon
Ofte lite expectorasjon, men ved intubering tas ALLTID virus PCR og bakt. us. etter stabilisering. Det kan
settes 5-10 ml NaCl trachealt dersom ingen expectorasjon, men BAL med 220 ml vaeske er kontraindisert
ved alvorlig oxygeneringssvikt (P/F-ratio < 13 kPa dvs FiO, > 65%) og b@r generelt unngas.
Trachealsekret/BAL trenger ikke transportmedium, men det er ngdvendig ved sekret fra nasopharynx.
a. Trachealsekret (BAL evt men bgr unngas) tas fortrinnsvis uten a koble fra respiratorkretsen:

1) Luftveisvirus PCR: SARS-CoV-2 + RS-virus + metapneumovirus + influensa

2) Mycoplasma/Clamydia PCR.

3) Legionella PCR

4) Dyrkning: Bakt.us + gjaersopp + muggsopp

i. 1 stk prgveglass m/rekvisisjon sendes til mikrobiol. lab SSK pa sterilt prgveglass uten
tilsetninger

5) PCR Aspergillus spp/Aspergillus fumigatus og Mucorales skal vurderes hos immunsupprimerte pas.
PCR kan gj@res i trachealsekret, men Galactomannan krever at BAL utfgres evt antigen i serum.
Sendeprgve til OUS, RH pa 1 stk sterilt prgveglass uten tilsetninger.

6) Betaglukan og galaktomannan blodprgve ukentlig ved alvorlig forlgpt

Film Array pneumonipanel (1. valg BAL ev. Trakealaspirat)

Blodkultur minst 2 sett (4 flasker): aerob + anaerob dyrkning.

Lab. Prover i DIPS: Bestill intensivprofilene: Covid innkomst + Sepsisprofil. inkl. S-25-OH vit D.
e. Rtgthorax, evt CT undersgkelser etter behov/klinikk.

oo o

Behandling initialt
a. Bredspektret antibakteriell behandling uten bruk av nefrotoxiske medikamenter (feks. gentamicin) gis
ved alvorlig intensivtrengende COVID-19 da en del av pasientene vil ha en bakteriell superinfeksjon.

Standard empirisk fgrstevalg for pas som ikke har vaert utenfor Nord-Europa / Nord-Amerika:
3. gen Cefalosporin Ladedose (bolus)-Alle | Alle: Fgrste 24 —48t  KreatCl 25-50 KreatCl 10 - 25
Cefotaxim | 2,0 - 3,0 g (LBW) 2,0gx3(6) (4tinf) lgx3-4(4tinf) | 0,5gx4
eller Ceftriaxon | 2,0 (- 3,0) g (TBW) 1,0 g x 4 (TBW) lgx3-4 lgx2
Macrolid Ladedose (bolus) - Alle | KreatCl > 50 mi/min KreatCl 25-50 KreatCl 10-25

pluss Azitromycin | 1,0g 05gx1 05gx1 05gx1

Risiko for pseudomonas — Immunsvikt, neutropeni, antibiotika siste 90 dager, alvorlig KOLS, malnutriert
Beta-lactam- antipseudom Ladedose (bolus) -Alle | Alle: Fgrste 24 —48t  KreatCl 25-50 KreatCl 10 - 25
Respir. Fluorokinolon Ladedose (bolus) -Alle | KreatCl > 50 mi/min KreatCl 25-50 | KreatCl 10- 25

pluss Levofloxacin | 750 — 1000 mg (tBw) | 750 mg x 1 750 mg x 0,5 500 mg x 0,5
Ved penicillin-straksallergi kan da vurderes alternativt:
Ladedose (bolus)-Alle | Alle: Fgrste 24 —48t  KreatCl 25-50 KreatCl 10 - 25

Meropenem | 2,0 g (LBW) 1,0gx4-6 (4timerinf) | 1,0 g x 3 (4tinf)
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h.

Ladedose (bolus) - Alle | KreatCl > 50 mi/min KreatCl 25-50 KreatCl 10 - 25
pluss Azitromycin | 1,0g 0,5gx1 05gx1 05gx1

Ved forlenget dosering: Etter bolus ladedose startes 4-timersdosen straks etter bolusdosen og senest etter
«halvgatt» doseintervall slik at vevskonsentrasjonen opprettholdes initialt. Ex. Ved dosering hver 6-8. time bgr
da forlenget dose startes innen 2 timer. Dosering x 6 blir da i praksis en kontinuerlig infusjon.

Meropenem kan vurderes initialt ved svaert ustabil pas. med alvorlig ARDS (P/F-ratio < 20 kPa) og hgy
PCT. Azitromycin eller levofloxacin gis for a dekke evt. samtidig atypisk bakteriell co-infeksjon.

En nylig studie fra UK pa 3834 pas viste at kun 14% av intensivpas hadde co-infeksjon og at de vanligste
bakteriene var Mycoplasma Pneumonia, Pseudomonas Aeruginosa og Hemophilus Influenzae?3.

Ta EKG og vurder cQT-tid og arrytmi under azitromycinbeh.

Ved sikker etiologi pa sekundzer infeksjon gis mer malrettet beh. Ved legionella etiol. gis Levofloxacin.
Caspofungin (Cancidas®) gis empirisk til immunsupprimerte og pas pa stgrre doser corticosteroider
ved innleggelsen. Soppdyrkninger tas alltid initialt. Caspofungin har ogsa en god aktivitet i hgyere dose:
100 mg x 1 (150 mg start) mot aspergillus fumigatus og bedre enn anidulafungin 41424364 OBS Leversvikt
Pasienter med nylig reiseanamnese kan ha infeksjon forarsaket av MRSA. Vurder tillegg av Linezolid.
Sekundaer bakteriell infeksjon vil ofte forsterke den skadelige hyperinflammasjonen.

Corticosteroider anbefales ikke rutinemessig initialt ved virale pneumonier uten ARDS. Unntak er
betydelig KOLS/asthma eller septisk sjokk. Etter 8-10 dager fra symptomdebut og klart oxygenbehov3?
anbefales lav dose: Dexametason 0,1 mg/kg x 1 eller metylprednisolon 0,5 mg/kg/d ( 10 mg x 4 iv.)33
Tromboseprofylakse: Enoksaparin 40-60 mg (0,5 mg/kg) x 2 sc.”>32 Reduser v/eGFR,. Ved klart fall i
inflammasjonsparametre og D-dimer < 1,0-1,5 reduseres dosen til x 1°°. AntiXa etter 4 t (3.dose): 0,3-0,5 4°
Vurder lungeembolidose ved S-Fibrinogen > 8,0, D-dimer > 3,0 mg/|, skende proBNP og S-Troponin3436
Ulcusprofylakse og ernaering gjgres likt med andre intensivpasiener. Vit D3 som bolus i hgydose
anbefales ikke. Ved S-250H vitD < 75 mmol/| gis substitusjon p.o.: 3000-4000 E x 1 (Detremin draper)38
Vaske, hemodynamikk. Fglg retningslinje for sepsisbehandling, se Sepsis prosedyre. Etter initial
vaeskeresuscitering bgr det innfgres veeskerestriksjon fra intensivdag 2.

Septisk sjokk ses oftere ved S. pneumoniae co-infeksjon, men er sjelden ved COVID-19%3.
Respiratorbehandling. Generell prosedyre gjelder for initial utredning og behandling3>.

Etter initial stabilisering
1) Prgvetaking

a.

b.

Ved negativ Corona-PCR gjentas prgve dagen etter ankomst. Minst 2 negative PCR-prgver tatt med 24t
mellomrom avkrefter coronasykdom hos alvorlig syke. Ved sterk mistanke b@r 3-4 prgver vaere negative
Trachealsekret dyrkning mandag og torsdag: Bakt. us. + gjeersopp og muggsopp dyrkning.

Sekret fra luftveier vurderes mhp.: Mucorales/Aspergillus fumigatus PCR og evt. Galactomannan (BAL).
Sendeprgve til OUS, RH pa 1 stk sterilt prgveglass uten tilsetninger.

Sekundaer/co-infeksj. med Aspergillus fumigatus er vanlig ved influenza hos immunsupprimerte (32%)
og pasienter som f@r innleggelsen star pa corticosteroider, men kan ogsa ses hos relativt friske (14%).
Prevalens ved COVID-19 synes a veere pa samme niva utfra data fra Nederland og Belgia og bgr
mistenkes ved nye infiltrater pa rtg thorax/CT thorax, refrakteer feber eller forverret respir. svikt tross
mer enn 5 dager antibiotisk beh”26, Ved COVID-19 bgr refraktaert forlgp etter en uke gi mistanke om
aspergillus-pneumoni. Sen diagnose gir svaert hgy mortalitet (> 65%).
Luftveisvirus/Mykoplasma/Chlamydia evt. andre virus tas videre bare pa klinisk indikasjon dvs. ved
klinisk forverring uten opplagt forklaring f.eks. CMV, EBV og adenovirus.

Hos immunkompetente tas ny Corona PCR-prgve fra naso-pharynx hver 2. dag fra dag 14 etter sympt.
debut. Be om Ct-verdi/Kan etterbest. Ved 2 PCR-Ct > 30 oppheves isolasjon. Immunsupp: Start dag 2087

2) Behandling
a) Ved vedvarende lav PCT < 0,25-0,5 ug/I etter 3 dager uten oppvekst bgr antibiotika seponeres?*’.
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b) De-escalering fra meropenem eller piperacillin/tazobactam til cefotaxim eller ceftriaxon kan vurderes
etter 2-3 dager dersom en ikke har mistanke om nosokomial infeksjon, pseudomonas eller resistens
pga reise. Ved sikker etiologi pa sekundaerinfeksjon de-escaleres pa bakgrunn av oppvekstdata.

c) Ved fall i PCT med > 80-90 % av max-verdi eller absolutt-verdi < 0,5 ug/l vurderes antibiotika seponert.

d) Ved Legionella U-antigen/PCR neg. og Mycoplasma/Clamydia PCR neg. vurderes azitromycin seponert.

e) Ved Aspergillus infeksjon i lungene: Pos. dyrkning / PCR, el. Galactomannan ODI > 1,0-1,5 startes:
e [savukonazol (Cresemba®): 200 mg x 3 iv. i 2 dager, deretter 200 mg x 1
Evt. Voriconazol (VFEND®): 6 mg/kg x 2 iv fgrste dggn, sa 4 mg/kg x 2. Husk TDM som tas fgrst
etter 5 dager. Terapeutisk niva: 2-5 mg/Il. Obs Interaksjoner.
e Dersom ikke medikamentet finnes i avdelingen kan initialt tillegges caspofungin (Cancidas®).

f) Virale co-infeksjoner forekommer. Spesielt metapneumovirus og RS virus er klinisk relevante. De skal
inngd i virus-pakke tatt initialt. Evt. etterbestilles. Pos. PCR kan vaere et argument for beh. med IVIG.

g) Inhalasjon med Ventoline (2,5 -5 mg x 6-12) + NaCl 0,9% 3 ml kan vurderes. Unnga Atrovent®.

h) Metylprednisolon bolus 1 mg/kg iv etterfulgt av 1 mg/kg/d anbefales ved ARDS-utvikling pga postviral
inflammatorisk pneumonitt (f.eks. CRP > 65-100 mg/|, ogsa ved lav PCT)%13:1824,30,46,54,73,77 Dosen bgr
initialt gis kontinuerlig og kan dobles ved manglende effekt etter 3-5 dager og beholdes sa i minst 10
dager til behov for respirasjonsstgtte er opphgrt. Deretter avtrappes jevnt over ca. 2 uker 32:33:40,50,53,93

i) IL-6 reseptor blokk med Tocilizumab (RoActemra®) 8 mg/kg (max 800 mg) i 100 ml NaCl over 1t som
engangsdose gis tidlig i tillegg til steroider pa samme indikasjon som metylprednisolon®6-71,80.85
OBS! Sekundarinfeksjon. Tocilizumab unngas til: Betydelig immunsupprimerte, ukontrollert alvorlig
bakteriell, sopp el. annen virusinf., Gl-perforasjonsrisiko, Ngytrofile < 0,5, Trc < 50 el. ALAT > 300 U/I”2
JAK-hemmeren Baricitinib (Olumiant®) tabl. 4 mg x 1 i inntil 14 dager gis alternativt, evt. i tillegg8°-86.95
Alle kan da gis 4 mg som fgrste dose. Ved GFR 30-60 ml/min reduseres til 2 mg x 1. Tabl. kan knuses.

j)  Monoklonale antistoffer bgr vurderes hos klart immunsupprimerte. Kontakt inf. med RH.

k) IVIG, covalesent plasma, ivermectin og remdesivir anbefales ikke til intensivpasienter>2°6.>7.67.78,79

3) COVID-19 pneumoni kan presentere seg svaert forskjellig (som all ARDS)!43>>>
men vaer oppmerksom pa to primaere «fenotyper»:
Type L opptrer gjerne den fgrste uken karakterisert ved:
e Lav elastance (Elung) altsa h@y, naer normal Ciung fordi luftholdigheten i lungen er naer normal.
e LavVa/Q-ratio = shunt I - Hypoxemi: Forklares best med tap av hypoxisk vasoconstriksjon.
e Lav rekrutterbarhet og lungevekt. Lite Ikke-luftholdig lungevev og derfor lite a rekruttere.
Kun matt-glass tettheter a se pa CT Thorax, subpleuralt og langs lungefissurer.
Klinisk ikke markert dyspne (RR 15-20), men alvorlig hypoxemi > gkende V1 (opp til 15-20 ml/kg)
| tillegg andre faktorer som ytterligere stimulerer respiratorisk drive > MV 1 - PaCO02

Utvikling mot forverring ( P-SILI ):
@kende hgy respir. drive > gkende negativt intrathorac. inspir.trykk (og neg. Ppleura) > V1 M
Kombinert med gkt inflammasjon - gkt lunge permeabilitet - interstit. lungegdem (selvforsterk.)
Med gkende gdem - mindre luftholdighet, gkende lavereliggende atelektaser < Clung {, (ElungT")
Mer trykk/kraft ma til for & ventilere ( VT /) Pas utvikler dyspne - gkende fare for P-SILI.
Pas. har da gatt over til den andre «fenotypen» som er resultatet av COVID-19 pneumonien forsterket
av inflammasjonsskaden forarsaket av ventilasjon med hgy stress-pavirkning.
Type H karakterisert med mer typisk alvorlig ARDS-bilde ( ses hos 20-30 % ):
e Hgy elastance (Elung) - altsa stive lunger med lav luftholdighet pga gkt gdem
e Hg-til-ve shunt - konsoliderte lave lungeavsnitt perfunderes med stor fraksjon av CO.
e Hgy rekrutterbarhet og lungevekt - Mye ikke-luftholdig lungevev tilgjengelig for re-apning.

Behandling av respirasjonssvikt spesielt for COVID-19
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Type L:

e Oxygentilskudd pa maske med reservoir gir oftest god respons sa lenge pas er relativt uanstrengt.

e HFNC (OptiFlow®) evt NIV kan vurderes, men pas som begynner a bli anstrengt vil oftest ha hgye
negative sving i inspiratorisk pleuratrykk og behov for gkt trykkstgtte. Dette gir hgye VT og fare
for P-SILI. Problemet kan dempes hos noen med hgy PEEP, men er vanskelig uten intubasjon.
Ideelt kan man male gsofagustrykk og verdier < - 15 cmH20 uten stgrre trykkstgtte er akseptabelt
Non-invasiv stgtte ma monitoreres ngye da forlenget skadelig ventilasjon som fordrgyer
intubasjon gir gkt mortalitet da det ikke finnes kausalbeh. og sykdommen typisk varer flere uker.

e Intubert og dypt sedert Type L lungesvikt har lav lunge-elastance (Elung) og er lite rekrutterbare —
men mal rekrutterbarhet med R/I-ratio etter intubasjon, se prosedyre. Pas. kan da ventileres med

o VT >6ml/kg (opp til 8 ml/kgIBW ved naer normal compliance)
o Bukleie kun ved stor hypoxemi og gir da bedre oxygenering pga endring av pulmonalflow.
o PEEP reduseres til 8-10 cmH20

Type H:

e Anstrengt pas med Po,1>4 cmH20 pa tett NIV-maske og VTe > 8 ml/kgIBW tyder pa Type H.

e Pas ma intuberes og sederes dypt og behandles etter generelle retningslinjer for alvorlig ARDS
med begrenset Drivtrykk og hgyere PEEP hvis det tolereres hemodynamisk. Bukleie bgr vurderes.
Verdier males for respir. mekanikk og rekrutterbarhet hver 2. dag. Typisk ses Crs < 40 ml/cmH20.
Se Respiratorstrategi ved ARDS for detaljerte anbefalinger.

Tracheostomi

e Folgende fremgangsmate er anbefalt av gruppe satt ned av Helse Sgr-@st:
Tracheostomi-teamet bgr besta av én erfaren anestesilege i hodeenden og én som operatgr.
Adekvat smittevernutstyr; Heldekkende hetter, frakker, hansker, briller/visir og andedrettsvern
pa alle i teamet. 1. valg er perkutan trakeotomi teknikk, men enkelte sykehus har vurdert det som
tryggest med apen prosedyre. Videolaryngoskopi og bronkoskopi med ekstern skjerm gjgr at man
ikke trenger a sta helt inntil pasientens luftveier. Pasienten er relaksert under hele seansen. Man
er dessuten svaert ngye med a sette respirator i «standby» og pause ventilasjonen i de
gyeblikkene respiratorslangene er frakoplet, dvs apnoe/standby nar cuff deflateres og tuben
trekkes tilbake til larynx, standby/apnoe fgr dilatasjon med den store single dilatatoren, og
innfgring av trakealkanyle. En stor studie viser at tidlig tracheostomi ikke bedrer prognosen®°.

Avvenning fra respirator

o Pas er ofre preget av hgy respiratorisk drive som kan gi fare for P-SILI (egen indusert lungeskade)
Det er derfor viktig a ikke presse frem for tidlig og rask avvenning:

* Gjentatte malinger av Pg; 0g AP, er vist & kunne predikere tilbakefall neste 24 timer og
=  Ved Py 24 cmH;0 og AP, < - 15 cmH,0 bgr avvenning utsettes3®. Evt APy, gyn > 15 cmH,0
AP, gjdres enkelt bedside i ExpirHold og males som negativ defleksjon fra PEEP-verdien.
* Innsetting av VCM, gkning av PEEP opptil 15 cmH,0 evt kombinert med lavere trykkstgtte
og gkt opioid-dose for a gi VT < 8 ml/kg IBW bgr vurderes. Se ogsa ARDS-prosedyren
= Fgr extubering anbefales test med TS 0-2 + PEEP 6 i 0,5-2 timer og vurdering av ROX-index.
4) Komplikasjoner

a) Overvasking er uheldig og lav terskel for CRRT ved manglende furosemideffekt ved nyresvikt.

b) Hemofagocyttisk Lymfohistocytose (HLH) ses i sjeldne tilfeller med persisterende hgyfebrilia assosiert
med betydelige cytopenier, svaert hgye S-Ferritin-nivaer (ofte > 10-20 000), hgy S-LD (> 1000) og lav
P-Fibrinogen. Konferer diagnose og beh. med infeksjonsmedisiner evt hematolog. Benytt gjerne H-
Score for a sannsynlighetsvurdere diagnosen
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c)

d)

f)

g)

Ved mistanke om autoinflammatorisk tilstand med forlenget hgyfebrilia utover fgrste uken kombinert
med hgy S-Ferritin (> 1000 ) uten sikkert infeksjonsfokus kan IL-1 reseptor blokkade med anakinra
(Kineret®) vurderes?. Slik behandling er kontroversielt og bgr diskuteres med infeksjonslege.

Daglig fglges D-dimer, S-Ferritin, S-LD, P-Fibrinogen, CRP, PCT, Diff.telling fokus lymfocyttopeni og NLR
En stor andel av pasientene blir hemodynamisk ustabile og fulminant myocarditt kan ses. Sp02 < 92%
ma unngas. Det er anbefalt en noksa vaeskerestriktiv holdning ved behandling av disse pasientene, men
en ma vurdere hver enkelt pasient individuelt hemodynamisk, stgttet av ekkokardiografi. LiDCO/PiCCO
evt. Swan-Ganz-kateter kan vaere et nyttig hjelpemiddel for & vurdere effekten av behandlingen. Valg
av vasoaktive medikamenter skiller seg ikke fra gvrige intensivpasienter.

Statiner oppregulerer ACE2-reseptoraktivitet som er assosiert med redusert alvorlighet av ARDS. SARS-
CoV-2 binder seg til ACE2 og kan redusere denne reseptoraktiviteten. Statiner ma derfor kontinueres.
ACE-hemmer og angiotensin ll-blokker kontinueres, men ikke hos kritisk syke. Kan forverre nyresvikt.
Dialysetrengende nyresvikt ses hos 10-15 %. Nesten alle pas med CRRT-behov er pa respirator?®. Hos
50 % tilkom nyresvikt i Igpet av det fgrste dggnet pa respirator. CVVHDF styres etter max PF-Ca** 0,35
ECMO. Pasienter med Covid-19 kan vaere kandidater for ECMO-behandling ved alvorlig
respirasjonssvikt. Konsulter ved behov lege ved intensivseksjonen RH (se tlf.nr. under)

Ved COVID-19 gir PCT < 0,25 ug/| negativ pred. verdi pa 81% for bakteriell co-infeksjon®.

Ved behov kan lege ved Intensivseksjonen RH konsulteres hele dggnet pa tif 95255200
Vakthavende infeksjonsmedisiner pa SSK treffes pa tif 380 73933

ADDENDUM

Stage | Stage Il Stage I
(Early Infection) (Pulmonary Phase) (Hyperinflammation Phase)
1

I X ne

—— 1
T

Viral response phase

—

— 1

- " =_h ost inflammatory response phase

1 1 T
1 I
1 1
I
1
Mild constitutional symptoms [l
Clinical Fever >39.6°F !
Symptoms Dry Cough, diarrhea, headache 1
1
I
I
I
I
1

—

Severity of lliness
|

Time course

ARDS
SIRS/Shock

i 02
Hypoxia (Pa02/FiO2<300mmHg) T

Elevated inflammatory markers
(CRP, LDH, IL-6, D-dimer, ferritin)
Troponin, NT-proBNP elevation

Lymphopenia, increased
Clinical Signs prothrombin time, increased D-
Dimer and LDH (mild)

Abnormal chest imaging
Transaminitis

1
|
[
I
I
Shortness of Breath 1
I
I
1
1
I
Low-normal procalcitonin ]

Potential Remdesivir, chlorogquine, hydroxych quine, I plasma fi |
Therepies . Reduce iImmunosuppression [ Lot LRI 00
Lo IL-6 Inhibitors, IL-2 Inhibitors, JAK Inhibitors

g

COVID-19 lliness in Native and Immunosuppressed States: A Clinical-Therapeutic Staging Proposal
Siddiqi, Hasan K. et al. The Journal of Heart and Lung Transplantation
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Macrovascular
thrombosis or

Positive CTPA or UFH infusion targeting

ultrasound doppler thromboemboli AntiXa 0.6-1.0
Positive DECT or acute
cor pulmonale with Microvascular UFH infusion targeting
troponin/NT-proBNP leak thrombosis AntiXa 0.3-0.7

and D-Dimer =1.5 pg mL~!

Moderate-severe High risk Enhanced LMWH VTE
hypoxaemia, without prophylaxis (empiric
hyperinflammtory state overt increase or targeting

and D-Dimer >1.5 pg mL~! thrombosis peak Antixa 0.3-0.5)

Standard VTE prophylaxis
adjusted for weight and
eGFR

MNone of the above
features

Fig 5. Anticoagulation strategy in coronavirus disease 2019 (COVID-19). CTPA, CT pulmonary angiogram; DECT, dual energy CT, eGFR,
estimated glomerular filtration rate; LMWH, low molecular weight heparin; NTproBNP, N-terminal pro-brain natriuretic peptide; UFH,
unfractionated heparin; VTE, venous thromboembalism.

OBS! Anti-Xa gir falskt laveverdier ved S-Bilirubin > 100 mmol/l og S-Triglycerider > 4 mmol/I



. Coronavirus sykdom (COVID-19) - Anbefalinger for pasienter |side: s
eoe SORLANDET SYKEHU| . . .
. innlagt Intensivenheten SSA Av: 13
Dokument-id: Utarbeidet av: Fagansvarlig: Godkjent dato: | Godkjent av: Revisjon:
I.SOA.AIO.SSA.2.a-64 V. Skogstrem V. Dokka, ovl 12.05.2025 Tone Kristin Hansen 1.70

Somatikk Arendal/Anestesi, intensiv, operasjon/INTENSIV/Pasienter og brukere/Behandlingsrutiner

Guy'sand StThomas’ [[/;5] Management of Respiratory Failure
MHS Foundation Trust Suspected or Confirmed COVID-19

$p0, in target with Fi0, <0.4
RR < 24 per min

Sp0; in target with Fi0; = 0.6
or RR = 25 per min
And no ceiling of escalation

Sp0, < 92%
despite NREM
And no ceiling of escalation

URGENT CRT Review

CRT Review

Review as per escalation Plan Work of Breathing T

or cardiac arrest
bleep HCID 2222
fast bleep CRT & MEMT
from ED

Targets on MV:
* Sp0, 93%
* Pa0; = 8 kPa
* PaCO; = 6 or pH = 7.30
* Ppiat = 28 cm H,0

Is driving pressure =15 cm HpO ?

No
Sp0, =82% with Fi0, = 0.7
’—[ Compliance = 40 mLicmH,0
Echo
As soon as
feasible

Sp0, <92% with FiOy = 0.7 [ SpO, <92% with FiO, = 0.7 ]

*

Hypoxaemia refractory to “higher PEEP” and “prone posifion® for = 6 hours
{or sooner if ife-threatening hypoxasmia or hypercapnia)

Fig 4. Guy's and 5t. Thomnas' NHS Foundation Trust suggested management of respiratory failure in coronavirue disease 2019 (COVID-19).
CRT, critical care response team; ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; ED, emergency department; HCID, high consequence
infectious disease; HDU, high dependency unit; MERIT, mobile emergency response intubation tearm; MV, minute ventilation; MREM, non-
re-breather mask; PEW, predicted body weight; BM, recruitment manoeuvre; RR, respiratory rate; Vi, tidal volume; VV-ECMO, venovenous

extracorporeal membrane oxygenation.
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€D Visual summary of recommendation Lastupdated 13 Jan 2023
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This recommendation Disease severity
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med critical disease
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distress syndrome
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