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1.0 Introduktionn

1.1 i-gels design

i-gel ar en ny och innovativ supraglottisk luftvag, tillverkad av en medicinsk klassificerad
termoplastisk elastomer, som ar mjuk, geléliknande och genomskinlig. i-gel ar designad for
att skapa en icke uppblasbar anatomisk tatning av pharynx, larynx och den omkringliggande
larynxstrukturen, samtidigt som man undviker tryckskador.

Den hér produkten &r utvecklad efter omfattande litteraturgenomgéang om supraglottiska,
extraglottiska, periglottiska och intraglottiska luftvagsprodukter, daterade sa langt tillbaka som
till 1800-talet. Dissekering av halsen pa farska kadaver, direkta- och indirekta pharynx-larynx
endoskopier, rontgen, CT och MR har anvants for att garantera att i-gels form, mjukhet och
konturer precis ska spegla bilden av pharynx, larynx och omkringliggande larynxstruktur.

i-gel ar en anatomisk produkt som astadkommer en spegelbild av dessa strukturer utan
att skapa kompressionstryck eller forskjutande trauma pa vavnaden och narliggande strukturer.

i-gel har utvecklats till en produkt som noggrant och precist positionerar sig 6éver larynxstrukturen
och ger en tillforlitlig tatning, vilket betyder att en uppblasbar kuff inte behovs (Figur 1).

Figur 1: Overblick av i-gels kuff i relation till larynx uppbyggnad.

1. Tunga 6. Bakomliggande brosk
2. Tungbasen 7. Thyroidbrosk
3. Epiglottis 8. Cricoidbroske

4. Plica Aryepiglottica (slemhinneveck) 9. Ovre esofagus dppning

5. Piriform fossa



Introduktion

En supraglottisk luftvag utan en uppblasbar kuff har manga potentiella férdelar, vilka innefattar
en lattare isattning, minimal risk fér vavnadstryck och stabilitet efter isattning (d.v.s. ingen
lagesforandring vid fyllnad av kuff). i-gel &r en latexfri produkt for engangsbruk.

Stabilisatordelen har en vidgad, ellipsformad, symmetrisk och lateralt utvidgad form, vilket ger en
god vertikal stabilitet vid isattning. Den innehaller en standardiserad luftvédgskanal och en separat
aspirationskanal.

Tubsektionen ar hardare &n den mjuka toppen pa produkten. Tubsektionens hardhet och dess
naturliga bdjning som liknar svalgkurvaturen, méjliggér att produkten satts in genom att greppa
den proximala sidan av i-gel och att fora dess topp glidande mot den harda gommen via pharynx.
Det ar inte nddvandigt att sticka in fingrar i patientens mun for fullgod isattning. Den slata ytan pa
produktens undersida, fran toppen och genom hela tubsektionen, méjliggor att produkten enkelt
glider vidare utmed den harda gommen, pharynx och hypopharynx.

En integrerad aspirationskanal méjliggdr sugning av ventrikelinnehall och inférande av en
magsond for tdmning av ventrikelinnehall.

1.2. Produktens delar och funktioner

15mm konnektor / ”
Proximal sida av — \ ”t "&'90’;
-t

aspirationskanalen

lintegrerat bitblock

\ Y 755

Epiglottissparr /W\
) |

Distal sida av

Mjuk ej uppblasbar kuff pirationskanalen

Figur 2: i-gels huvudkomponenter

Introduktion

1.2.1 Mjuk ej uppblasbar kuff

Den nya och mjuka icke-uppblasbara kuffen passar
bra omkring larynx struktur genom att avspegla
formen av epiglottis, plica aryepiglottica, piriform
fossae, delarna omkring skoldbrosket, cricoidbrasket
och bakomliggande brosk. Varje del far en avtryckt
passform, vilket stodjer tatningen genom att omge
larynx6ppningen. Toppen ligger i den proximala
Oppningen av esofagus och isolerar matstrupens
Oppning fran larynx inlopp.

Formen pa kuffens utsida forsakrar att blodflodet
uppratthalls till larynx samt omradet omkring

larynx struktur och hjalper till att minska eventuella
neurologiska- och karlrelaterade tryckskador pa
intilliggande nerver. Genom att glida nedanfoér den
pharyngeala epiglottisfaran som &r smalare och
djupare, skapas en utgaende rorelse for att passa i
det potentiella utrymmet kring larynxfickan.

Figur 3: Mjuk ej uppblasbar kuff

1.2.2 Aspirationskanal

Aspirationskanalen gar genom produkten fran den proximala 6ppningen, pa hdger sida om
den platta konnektorvingen, till den distala toppen av den icke-uppblasbara kuffen. Eftersom
den distala toppen av enheten passar anatomiskt korrekt 6ver esofagusdppningen framjas
ventilationen samt mojliggoér att den distala dppningen av aspirationskanalen kan anvandas till
sugning och nedséttande av ventrikelsond.

1.2.3 Epiglottissparr

En artificiell epiglottis och skyddande kam hjalper till att férhindra epiglottis fran att falla ner eller
blockera den distala 6ppningen av luftvagen. Epiglottiskammen pa den proximala sidan av kuffen
vilar vid tungbasen och forhindrar pa sa satt enheten fran att réra sig uppat, ur sin position, och
toppen fran att forflytta sig fran matstrupens 6vre del.

1.2.4 Stabilisator

Stabilisatorn har en inbyggd och naturlig bendgenhet att anpassa sin form efter hur patientens
svalgkurvatur ar utformad. Den &r breddad och béjd utifran anatomin for att eliminera risken for
rotation, vilket minskar risken for felplacering. Den har ocksa en vertikal stabilitet for att underlatta
isattningen.
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1.2.5 15mm konnektor

Den innovativa konnektorn har flertalet funktioner:

¢ Att tillhandahalla en standard 15mm patientanslutning.

» Utgang for aspirationskanalen — Utgangen &r fristaende fran 15mm-konnektorn och &r belagen
till hdger om konnektorvingen.

¢ Ett integrerat bitblock — Den har funktionen tillhandahalls av den distala (nedanfér vingen)
delen av konnektorn, som gar genom den centrala delen av stabilisatorns proximala sida.

¢ Minimal risk for eventuell ocklusion av luftvagskanalen. — Férbindelsen mellan distala tippen
och konnektordelen ar V-formad och darmed minskas risken fér knickning.

¢ Som guide till korrekt placering — Framsidan pa bitblocket &r markerad med ett horisontellt svart
streck, som markerar den optimala tandpositionen nar enheten sitter pa plats.

 Viktig produktinformation visas tydligt — detta inkluderar storlek och rekommenderad vikt.
Informationen &r placerad pa det integrerade bitblocket.

1.2.6 Viktiga punkter

Konnektorns innerdiameter ar densamma som tubens innerdiameter for att méjliggéra endotrakeal
intubation med hjalp av fiberoptik som vid svara eller misslyckade intubationer.

i-gel har inget galler 6ver 6ppningen som vissa supraglottiska luftvagar. Kuffen astadkommer en
djup tunnelliknande effekt nar den sitter pa plats. Darmed forsvaras en nedfallande epiglottis fran
att blockera den distala luftvagskanalen.

i-gels mjukhet &r designad att for att matcha den pharyngeala, larygeala och perilaryngeala
strukturen, samtidigt som den behaller sin form for att framja ett latt inférande.

2.0 Indikationer

i-gels indikationer:
Att sakerstalla och bevara en fri luftvag vid rutin- eller akutanestesier av spontanandandes eller
volymkontrollerade (IPPV) patienter.

i-gel har i dagslaget inte utvarderats for alternativa anvandningsomraden och det finns ingen
data just nu som stddjer anvandning inom sadana situationer.

Déaremot borde i-gel som en supraglottisk luftvag vara lamplig att anvéanda inom omraden
dar andra liknande produkter har bevisats fungera bra. Nagra exempel pa andra potentiella
anvandningsomraden ar kortfattat beskrivna nedan:

1. Att skapa en fri luftvag pre-hospitalt eller pa sjukhus for patienter med hjart/andningsstopp,
dar intubering har misslyckats eller da det saknas utbildad personal som kan utféra intubation.

2. For ambulanspersonal som skall skapa eller bibehalla en fri luftvag pre-hospitalt.

3. Att sakerstalla en fri luftvag hos svarintuberade eller ovantat svarintuberad patienter i
operationssalen.

4. Vid svarintuberade eller vantat svarintuberade patienter dar man vill féra ner ET tuben
genom enheten.

i-gels storlek Maximal storlek pa kuffad endotrakealtub
3 6.00mm
4 7.00mm
5 8.00mm

5. Hos svarintuberade eller ofdrvantat svarintuberade patienter, kan en gom-elastisk bougieledare blint
men forsiktigt foras ner genom enheten i trakea, ETT &ver ledaren.

6. Att fora ett fiberoptiskt bronkoskop genom enheten for att kunna se glottiséppningen och att underlatta
intubation hos svarintuberade alternativt ovantat svarintuberade patienter.

7. IVA-patienter som ska tranas ur respiratorn eller har en Iag tolerans for endotrakealtuber.

8. | situationer nar munnen ar svar att 6ppna, kan i-gel sattas in direkt med vagledning av ett
laryngoskop.



3.0 Kontraindikationer

1. Icke fastande patienter vid rutin — eller akuta anestesier.
2. Patienter med ASA 3 eller 6ver — eller Mallampatiklassifikation pa lll eller mer.

3. Tonisk kramp i tuggmusklerna vid tetanus, begransad 6ppning av munnen, pharyngo-
perilaryngeal abscess eller resistens.

4. Tillat inte det dvre luftvagstrycket att dverstiga 40cm H,0.
5. Anvand inte 6verdriven styrka vid isattandet av i-gel eller vid inforandet av ventrikelsond.

6. Undvik inadekvat anestesidjup som kan leda till hosta, motstand, 6kad salivproduktion,
irritation, laryngospasm, eller andningsstopp som kan komplicera anestesiférloppet.

7. Anvand inte i-gel langre an 4 timmar.
8. Ateranvand inte i-gel och férsok inte att rengéra den.

9. Valj ratt storlek pa i-gel genom att bedéma patientens anatomi. Notera att i-gel kan se mindre
ut an traditionella supraglottiska luftvagar med en uppblasbar kuff.

4.0 Varningar

Varningar finns angivna genomgaende i denna Anvandarguide, under relevant sektion som
varningen berér. Anvandaren bor lasa Anvandarguiden fére anvandningen av i-gel.

Rekommendationer angaende anestesival finns angivna, vilka skall ses enbart som generella
rekommendationer. Anvandaren har fullt ansvar for att valt tillvdgagangssatt och teknik ar 1amplig
for den kliniska situationen, beroende av anvandarens utbildningsniva och erfarenhet av att
anvanda i-gel.

5.0 Forberedelser infor anvandning

Det ar viktigt att produkten forblir steril under férberedelsen och fére inférandet. Den inre
produktférpackningen fungerar som en bricka/ett stall fér produkten och hjalper till att bibehalla
steriliteten fore isattandet.

5.1 Val av storlek

Valj ratt storlek pa i-gel genom att bedéma patientens anatomi. Notera att i-gel kan se mindre ut
an traditionella supraglottiska luftvagar med en uppblasbar kuff.

Storlek pa i-gel Patientstorlek i;"'(s';;z::r"(;)'
Liten vuxen 30-60
4 Mellanstor vuxen 50-90
Stor vuxen 90+

En storre storlek kan behdvas om tatheten inte ar tillfredsstallande, sarskilt under
volymkontrollerad ventilation (IPPV).

5.2 Kontroller fore anvandning

» Kontrollera férpackningen och se till att den inte ar skadad

« Inspektera i-gel noggrant. Kontrollera tubens luftvagsdel och att det inte finns nagra l6sa
foremal i eller gel som tacker den distala 6ppningen av luftvagen eller aspirationskanalen

Kontrollera att insidan av kuffen &r mjuk och hel och att 6ppningen till aspirationskanalen
ar intakt

» Kassera produkten om den inte ser ut som den ska

.

Kontrollera att 15mm-konnektorn passar patientanslutningen.



Forberedelser infor anvandningen

5.3 Forberedelser fore inforandet

1. Anvand alltid handskar

2. Oppna omslagsférpackningen med i-gel och l&gg ut férpackningen som innehaller produkten
pa en plan yta.

3. | slutet av preoxygeneringen, 6ppna produktférpackningen och lagg i-gel i férpackningens lock.
Applicera en liten mangd vattenbaserad gel pa den mjuka innerytan. Anvand inte silikonbaserat
glidgel. (figur 5, 6 och 7).

4. Ta tag i i-gel utmed dess integrerade bitblock och smérj kuffens framsida, baksida och sidor med
ett tunt lager gel. Forsakra dig om att ingen klick av gel aterstar i den skalformade kuffen eller
nagon annanstans pa produkten. Undvik att vidréra kuffen med dina hander
(figurerna 8, 9 och 10).

5. Lagg tillbaka i-gel i produktforpackningen som en férberedelse infor inférandet. (figur 11).

» Placera inte produkten pa patientens brost eller kudde. Anvand produktférpackningen som
forvaringbricka

» Anvand inte osterila kompresser eller liknande vid applicering av glidgel
+ Applicera inte glidgel alltfér langt innan isattandet
+ Ta ur tandproteser fran munnen fore isattandet av i-gel.

Bild 4 Bild 5

Bild 6 Bild 7

Registrerat varumarke. K-Y Jelly tillhérande firma Johnson and Johnson Inc.

10 i-gel

Forberedelser infor anvandningen

Bild 8 Bild 9

Bild 10 Bild 11

6.0 Induktion av anestesi

Det ar mycket viktigt att patienten ar tillrackligt sovd for att lyckas med isattningen av i-gel.
Anvandning av pulsoximeter och kapnograf rekommenderas. Féljande metoder vid induktion
av anestesi kan anvandas:

6.1 Rekommenderad teknik

» Pre-medicinering med angestdampande eller opiater/opioider, preoxygenering och co-induction
med midazolam och kortverkande opioider som fentanyl, alfentanil eller remifentanil.

» Propofol (2.5-3mg/kg) som induktionsval. (Vanligen las den foreskrivna instruktionen for olika
aldersgrupper)

Observera: Vid volymkontrollerad ventilation (IPPV), anvand ett muskelrelaxerande
lakemedel, exempelvis atracurium, vecuronium eller rocuronium etc.

6.2 Andra induktionstekniker
» Pre-medicinering med benzodiazepiner och/eller opiater/opioider. Induktion med thiopentone

eller andra barbiturater, etomidate eller ketamine. Induktionen bér foljas av manuell
ventilation med blasa och mask med blasa och mask med vald medicinsk gas och ett

i-gel 1"



Induktion av anestesi

inhalationslakemedel, tills att patientens kake ar tillrackligt avslappnad for att i-gel skall kunna
sattas i. En svalgtub kan anvandas for att underlatta den ventilationen

* Inhalationsteknik med syrgas/lustgas syrgas/anestesigas, som sevoflurane, desflurane,
isoflurane, enflurane eller halothane, tills att patientens kéke ar avslappnad sa att i-gel enkelt
kan séattas in. Den vanligaste inhalationstekniken &r med syrgas/lustgas och sevoflurane.

Observera: Vid volymkontrollerad ventilation (IPPV), anvdnds muskelrelaxerande
lakemedel, exempelvis atracurium, vecuronium eller rocuronium etc.

7.0 Teknik vid inforandet

Forsakra dig att ratt storlek av i-gel har forberetts i enlighet med instruktionerna i sektion 5.0. Ha alltid
en i-gel av storre storlek och/eller mindre storlek tillganglig. For att lyckas med isattningen av i-gel &r det
viktigt med adekvat férberedelse, sasom ratt mangd glidgel pa produkten, och korrekt positionering av
huvudet och nacken med optimal mundppning. Preoxygenera alltid.

7.1 Rekommenderad inférningsteknik

En van anvandare kan satta in i-gel pa mindre an 5 sekunder.

1. Tag ett fast grepp i det integrerade bitblocket i den nu gelade i-gel. Placera produkten sa att
kufféppningen ar riktad mot patientens haka. (Figur 12).

2. Patienten bor vara i "sniffing position” (Figur 12) med huvudet utstréackt och halsen fixerad. Hakan
trycks ner latt innan i-gel fors in.

- 3. For in den mjuka spetsen i patientens mun i
) riktning mot den harda gommen.

4. For produkten nedat och bakat genom att
trycka pa den forsiktigt och kontinuerligt tills
ett definitivt motstand kan kannas.

Applicera inte ett alltfor hogt tryck pa
enheten under inforandet. Fingrar eller
tummar behover inte foras in i patientens
mun vid inférandet av produkten. Om

ett motstand kanns tidigt i inférandet
rekommenderas “framstotning av kidken”

(figur 13) eller ”inforande med djup rotation”
Figur 12: Patienten i "sniffing position” alldeles fére inférandet  (figur 14).

Teknik vid inforandet

Figur 13: Framstétning av kdken Figur 14: Djup rotation

5. Nu skall i-gels spets vara placerad vid esofagusingangen (figur 15a) och kuffen vara placerad
mot larynx (figur 15b). Framtanderna skall vila mot det integrerade bitblocket (figur 15c¢).

6. i-gel bibehaller sin positionering val, men om sa 6nskas kan produkten tejpas fast (figur 16).

w W
' hq t
{, 2

15a

Figur 15: Korrekt positionering av i-gel

Figur 16: Fixering av i-gel med sjélvhéftande tejp

i-gel skall anvéandas i enlighet med etablerade rutiner for hanteringen av supraglottiska luftvéagar.

7.2 Viktiga kommentarer till den reckommenderade inforningstekniken
+ Ibland kénns det som att produkten "ger efter” innan det slutgiltiga motstandet kdnns. Detta
beror pa kuffens passage genom svalgets slemhinneveck/membran (pharyngo-epiglottis folds)

+ Fortsatt inte att trycka ner i-gel eller att anvanda ett alltfor hogt tryck pa produkten efter att ett
motstand har kants och patientens ténder ar positionerade vid det integrerade bitblocket

» Produkten bor inte forsoka sattas ner mer an tre ganger.



8.0 Underhall av anestesin

» En inhalationsteknik med syrgas, lustgas och halothane/isoflurane/sevoflurane eller desflurane,
ar den vanligaste anestesimetoden.

» Pa senare tid har total intravends anestesi (TIVA), med infusion av propofol och opoider
(fentanyl, alfenatil eller remifentanil) blivit allt vanligare medan patienten andas 30-50 % syrgas.

« Patienter som kraver IPPV behdver en tillracklig dos muskelrelaxerande som antingen ges
kontinuerligt eller vid behov, medan patientens grad av muskelavslappning monitorernas med
en nervsimulator.

9.0 Avslut av anestesin

Mot slutet av operationen och anestesin

9.1 Spontanandande patienter

» Om patienten ar sévd med inhalationstekniken bor anestesigasen stangas av i slutet av
operationen (férutom syrgasen). Patienten kommer nu att fortsatta andas nara 100 % syrgas
och de resterande anestesigaserna som finns kvar i andningssystemet.

* Om man har anvant TIVA foljs sedvanliga rutiner. TIVA sténgs av vid slutet av operationen och
patienten vaknar upp med nastan 100 % syrgas i inandningsluften.

9.2 Patienter under IPPV

Det ar rekommenderat att monitorera den neuromuskulara blockaden med en nervstimulator.
Vid slutet av operationen, reversera den neuromuskuléra blockaden eller 1at den ga ur tills att
patientens skyddsreflexer har aterkommit och patienten har ett regelbundet andningsmonster,
innan i-gel tas ut.

10.0 Uppvakningen och uttagandet av i-gel

» Under uppvaknandet bor patienten fortsatta att andas hdgre syrgaskoncentrationer genom
anestesisystemet eller T-stycket, medan pulsen och saturationen monitoreras kontinuerligt.
Blodtrycket bor ocksa kontrolleras regelbundet.

+ Sa fort patientens medvetande har kommit tillbaka och skyddsreflexer som hostreflexen och
svaljreflexen har aterkommit, kan man suga forsiktigt runt i-gel i farynx och hypofarynx.

Nar patienten ar vaken eller svarar pa uppmaningar kan i-gel tas ut genom att be patienten att
Oppna munnen ordenligt. Applicera en syrgasmask pa patienten.

i-gel bor tas ut i ett tidigare skede, nar patienten fortfarande ar delvis nedsdvd, hos patienter
med risk for att utlésa kvavningsreflexer (t.ex. rékare, astmatiker eller patienter med KOL).

Efter uttagandet av i-gel och fram till att patienten vaknar och aterfatt sina reflexer kan luftvagen
uppratthallas med hjalp av en svalgtub. Syrgas kan ocksa ges via mask.

Uppvakningen och uttagandet av i-gel

Observera: Forsok INTE att med kraft ta ut i-gel om
j(, patienten biter pa den. Vénta tills patienten sjalvmant
\ oppnar munnen pa uppmaning eller spontant.

L

Figur 17: Forsok inte att med kraft ta ut i-gel
om patienten biter pa den.

1.0 Hur aspirationskanalen anvands

Valj ratt storlek pa magsonden.

i-gels storlek Maximal storlek pa magsonden
3 12
4 12
5 14

Varje fastande patient infér en rutinoperation har fysiologiskt omkring 25-200 ml kvarvarande
maginnehall. Denna patientgrupp har inte alltid en forbestamd risk for regurgitation. (25)

* Om man misstanker eller har markt regurgitation under anestesin rekommenderas att
huvudandan sanks. Patienten vands till en lateral position, antingen till héger eller vanster, om
operationen tillater. Darefter bor i-gel tas ut och pharynx och hypopharynx sugas ordentligt.
Patienten intuberas for att definitivt sékra den fria luftvagen

Om man kan forutse en regurgitation rekommenderas att en magsond fors ner genom i-gels
aspirationskanal och att ventrikelinnehallet toms. Magsonden kan Idmnas kvar under anestesin
och tills operationen ar klar.

ANVAND INTE ASPIRATIONSKANALEN OM:
Det lacker mycket luft genom aspirationskanalen

Det ar esofagus varicer eller risk for gastro-intestinal blédning

Vid trauma pa magstrupen

Om patienten genomgatt évre gastro-intestinal operation

Om patienten har blédnings/koagulationssvarigheter

Om magsonden satts in pa en patient som inte &r adekvat sévd kan det leda till hosta,
motstand, 6kad salivproduktion, kvaljningar, laryngospasm eller att patienten haller andan.



12.0 Probleml6sning

Felaktig position

En horisontell linje pa mitten av det integrerade bitblocket visar den korrekta tandpositionen (figur 8).
Om tandernas positionering ar lagre an den distala &nden av det integrerade bitblocket har i-gel
antagligen inte satts in pa ett korrekt satt. Om detta skulle uppsta, ta ut i-gel och satt tillbaka den med
en forsiktig framstotning av kéken. Byt till en mindre storlek av i-gel om detta inte I6ser problemet.

Hosta och att patienten haller andan

Hosta och att patienten haller andan kan férekomma

vid otillracklig anestesi under isattandet eller pagaende

— anestesi. | denna situation maste anestesin fordjupas,
@ 2 antingen intravendst med exempelvis Propofol eller med
] . en inhalationsgas (t.ex. Sevoflurane). Vid ventilation
50-F3g |

i - maste ocksa graden av muskelrelaxerande kontrolleras

| med en nervstimulator. Ta ut i-gel om patienten visar
@ tecken pa kvaljning eller hosta under uppvakningen.
irgel Sug darefter pharynx.
=

Figur 18: Den ideala tandpositionen

Luftlackage genom aspirationskanalen

Ett litet luftidckage, lufthal, fran aspirationskanalen kan vara bra for att skydda mot
ventrikelinsufflation. Ett stort Iackage daremot betyder antagligen att i-gel inte &r positionerad som
den ska. | dessa fall, ta ut i-gel och sétt tillbaka den med en forsiktig framstétning av kaken.

Ett stort luftlackage fran magsonden da den ar nedférd genom aspirationskanalen beror antagligen
pa att magsonden befinner sig i trachea eller till och med langre ner i lungorna. Om detta hander, ta
ut i-gel tillsammans med magsonden och satt sedan tillbaka den med en forsiktig framstétning av
kaken. For ner magsonden igen.

Otillrackligt tatningstryck mot kuffdelen

Om man upptécker att det kravs ett hdgre tatningstryck, valj en storlek stérre &n vad som
rekommenderas pa viktbasis. Tillat inte det dvre luftvagstrycket att verstiga 40cm H,O vid
ventilation, &ven om tatningstrycket tillater det. Detta for att forhindra tryckskador.

For hogt lackage vid volymkontrollerad ventilation (IPPV)

Om du noterar ett for hogt lackage under pagaende IPPV, vidta en eller flera av féljande atgarder:
1. Handventilera patienten genom forsiktiga och langsamma tryckningar pa andningsballongen.
2. Begransa tidalvolymen till maximalt 5ml/kg.

3. Begransa det 6vre luftvagstrycket till 15-20 cm H,O.

4. Utvardera anestesidjupet och muskelrelaxeringen.

Byt till en storre storlek av i-gel om de ovan beskrivna atgarderna inte hjalper.

13.0 Komplikationer

Sannolikheten for trauma &r mindre med i-gel &n andra supraglottiska luftvagar pa grund av dess
anatomiska design och mjuka material. Det ar inte sannolikt att i-gel skapar trauma vid isattningen
eller da den sitter pa plats eftersom produkten ar tillverkad av ett geléliknande material. Darfér
minskar risken for postoperativa komplikationer och andra sjukdomar

» Nagra av de kdnda riskerna och komplikationerna med att anvanda en supraglottisk luftvag
inkluderar laryngospasm, halsont, trauma pa faryngo-laryngeala strukturen, inblasning av luft
till magen, regurgitation och inhalation av maginnehall, nervskador, stambandsférlamning, eller
nervskador och domningar pa tungan och cyanos.

* Risken for rotation och felplacering, som kan leda till partiell eller total luftvagsobstruktion,
ar extremt lag med i-gel jamfoért med andra supraglottiska luftvédgar. Emellanat kan det handa
att epiglottis faller ned, men i-gels kuff och luftvagstub har designats pa ett sadant satt att
majligheten att blockera farskgasflodet ar minimal.

» Om i-gel placeras for hogt i pharynx kan det leda till dalig tatning och ett alltfér stort Iackage.
Om farskgasen forceras in alltfor hart, t.ex. genom att trycka for hart pa andningsballongen,
kan det leda till inblasning av Iuft och utspanning av ventrikeln vilket 6kar risken for regurgitation
och postoperativt illamaende och krékningar.

* Om toppen pa i-gel gar in i stimbandsOppningen kan det leda till ett alltfor hogt Iackage genom
aspirationskanalen, vilken kan leda till blockering av farskgasflodet. Om en magsond da fors
in genom i-gels aspirationskanal kommer den att ledas in genom trachea till lungorna. Om
man misstanker att detta har hant rekommenderas att i-gel tas ut for att sedan sattas in igen.
Kontrollera sedan att i-gel ar ratt placerad.
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