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Bakgrund

Det har blivit allt tydligare att det & mycket viktigt att patienter far ratt mangd
volymersattning vid rétt tillfalle perioperativt for att minimera postoperativa
komplikationer.

Hypervolemi ger dem, medan hypovolemi till foljd av for restriktiv
volymersattning leder till sdnkt cardiac output, vilket ger hypoperfusion av
organ. Bada leder till vavnadshypoxi och organdysfunktion, med 6kad
komplikationsfrekvens och mortalitet.

Perioperativ dyshydreing ger sallan sa patagliga symptom att de detekteras av
oss — t.ex. pataglig respiratiorisk insufficiens, hypotension eller akut njursvikt —
men ofta paverkat allmantillstand, tarmparalys och mild organdysfunktion,
vilket forlanger patientens postoperativa aterhamtningstid.

Aldre och kardiovaskulart sjuka patienter har samre formaga att sjélva
kompensera for hypervolemi eller hypovolemi och &r darfor mer kénsliga.

En annan grupp dér volymstatus &r extra viktigt &r nér tarmanastomoser
opereras. Odem eller hypoperfusion kan forutom tarmparalys leda till forsamrad
lakning och eventuell anastomisinsufficiens med fekal peritonit. Darav ar
adekvat volymersattning en hdrnsten i ERAS-konceptet for nedre gastrokirurgi.

Traditionellt sett har allt for mycket volym givits da volymbehov gissats utifran
basala parametrar och klinisk erfarenhet, samt vasodilatationsorsakad
hypotension kompenserats med volym.
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Med mer avancerad monitorering av volymbehov har komplikationer och
vardtid (pa avdelning och IVA) visat sig kunnat minskas, vilket forutom att
undvika skada och lidande for patienter minskar vardkostnader.

Volymersattning maste ges restriktivt pa ratt indikation, och endast till de som
har nytta av den. Malet med volymersattning ar att bibehalla eller aterstalla for
patienten normal cardiac output.

Volymerséttning ska endast ges till patienter som har volymrespons — dvs dkar
slagvolym (och i och med detta cardiac output) vid volymbolus.
Volymersattning till ickeresponder &r alltid skadlig da den endast resulterar i
Okat 6dem (och komplikationer). Bland kardiovaskulart sjuka och aldre med
peroperativ cirkulatorisk instabilitet ar avsaknad av volymrespons vanlig - ca
50%!

Bade anestesi (narkos / EDA / spinal) och inflammation (operationstrauma,
fraktur-trauma, peritonit etc.) orsakar perioperativ vasodilatation och relativ
hypovolemi med hypotensionstendens. Aven om denna hypotension atminstone
delvis kan aterstallas med volymersattning genom att den normaliserar preload
som sankts av venodilatation (volymrespons ses) — sa ska vasodilatation
behandlas med vasokonstriktor (noradrenalin) i tillrdcklig dos for att helt
aterstalla venotonus. Annars kan dvergaende relativ hypovolemi misstolkas som
sann hypovolemi och leda till onddig volymbehandling, vilket resulterar i 6dem
nar vasodilatation avklingar.

Syfte

Beskriva vilka metoder vi har att tillga for att styra var volymoptimering, hur vi
anvander monitoreringen, hur véarden ska tolkas och hur vi ska handla utifran
dem. Peka ut vilka patientgrupper som motiverar mer avancerad monitorering,
och 6ver hur lang tid.

Genom béttre volymoptimering utifran monitorering, gjord av utbildad personal,
reducera postoperativa komplikationer, vardtid och vardkostnad.

Vilka berors

All personal pa Operation och UVA, men i férsta hand lakare, narkosskoterskor
och UVA-sjukskoterskor.
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1. Monitoreringsmetoder for att bedéma
volymbehov,
fran basala till avancerade

1.1 Diures och vatskebalans

Perioperativ oliguri kan, men behdver inte, indikera volymersattningsbehov. Viss grad av
oliguri, trots normovolemi och bevarad njurfunktion (cirkulation), ar vanligt till féljd av bl
a okat ADH-paslag. Diuretika kan behdvas.

Oliguri eller anuri kan vara tecken pa njurskada (acute kidney injury, AKI), och kan bl a
uppsta till foljd av hypotension och saval hypovolemi som hypervolemi. Kan dven ses vid
hoga peroperativa buktryck (laparoscopi) utan att AKI behdver uppsta.

Vid langre operationer (>3 tim) bor peroperativ diures foljas: > 0,3mL/kg/h &r normalt.
Postoperativt ar diures > 0,5mL/kg/h (alt 2 mL/kg/4h) rimligt.

Pa patienter som ligger langre tid (> 4 h) pa UVA bor man kalkylera vatskebalans for
operationsdygnet. P& patient som preoperativt ej misstankts vara hypovolem, och
postoperativt ej har andra tecken till det, &r det sallan motiverat med positiv vatskebalans
overstigande en liter. Oliguri och hypervolemi behandlas da med diuretika.

1.2 Hjartfrekvens

Takykardi kan bero pa hypovolemi, men ocksa pa smarta, oro etc. Vid medicinering med
betablockad leder dessa inte till takykardi. Upp till en tredjedel av patienter reagerar istéllet
med bradykardi vid hypovolemi.

1.3 Blodtryck — invasivt / noninvasivt

For att undvika hypotensionsrelaterad organskada ska ett minsta acceptabelt blodtryck
ordineras. For de flesta MAP (mean arterial pressure, arteriellt medeltryck) > 70 mmHg,
hdgre for de vars normala blodtryck ligger hogt, lagre kan accepteras for unga och de som
alltid ar hypotensiva annars (men inte far falla under det normala).

Blodtryck aterstalls med vasopressor — inte volymbehandling — om inte sann hypovolemi
kan missténkas.

Om volymstatus ska utvarderas sa bor dock blodtryck ligga nara patientens normala (>
80 %, som uppnas med vasopressor v b, t ex noradrenalin) for att inte anestesi- eller
inflammationsrelaterad venodilatation med relativ hypovolemi ska riskera att indikera
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falskt volymbehov. Detta géller i synnerhet under anestesi nar varden fran PPV (se nedan)
eller volymrespons ska tolkas.

1.4 Dynamiska parametrar — PPV och SVV

PPV (pulse pressure variation): variation av pulstrycket, kan matas med Philips-
overvakningsmonitor om patienten har en artarnal.

SVV (stroke volume variation): variation av slagvolym, kan métas med avancerad
dvervakningsmonitor (t. ex. Hemosphere)

Pa sovd patient med kontrollerad ventilation kan en hdg PPV eller hdg SVV indikera
hypovolemi genom att intrathorakala tryckférandringarna under andningscykeln far
slagvolymen att variera mer vid hypovolemi. En forutsattning ar att patienten gar i
sinusrytm och ej har frekventa SVES/VES.

I franvaro av mer avancerad metod kan PPV anvandas isolerat for att detektera och
behandla misstankt hypovolemi. PPV anvands ocksa som komplement till mer avancerad
metod dér slagvolym eller cardiac output monitoreras for att utvérdera volymbehov.

PPV > 13 brukar innebéra hypovolemi, 7 — 13 eventuell hypovolemi, < 7 normovolemi.
SVV > 10 brukar innebéra hypovolemi, 7 — 10 eventuell hypovolemi, < 7 normovolemi.

PPV och SVV mits kontinuerligt och man kan da upptécka en stigande trend. Om trenden
stiger till PPV > 7 och man vill utvirdera volymbehov, rekommenderas att under ndgon
minut hoja patientens tidalvolym till 8 — 10 mL/kg idealvikt for att fa rattvisande varden pa
PPV (som brukar ligga c:a 25 - 50% hogre &n kontinuerligt uppmétta véarden vid normal
tidalvolym). Om inte PPV stiger med minst 30% vid tidalvolymhojning talar det mot
hypovolemi.

Hog PPV eller SVV betyder oftast volymbehov, och ger god végledning till volymbehand-
ling. Men falskt positiva forekommer. Vid vena-cava-kompression och hégerkammarsvikt
kan hoga vérden ibland ses — och dessa ska ej ges volymbehandling.

Vid okompenserad vasodilatation pa bade artar och vensida kan — om afterload sjunktit
mer an preload — hoga varden pa cardiac output (CI eller SVI, se nedan) ses aven vid
forhojda varden pa PPV (som indikerar hypovolemi). Detta missas utan slagvolym-
monitorering, men ska inte behandlas med volym, utan vasopressor (patienten &r oftast
nagot hypotensiv)
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1.5 Avancerad hemodynamisk monitorering med berakning
av slagvolym och cardiac output — kortfattad guide se sid. 9,
algoritm sid. 15

Man brukar ange indexerade varden dvs volym/kroppsyta for slagvolym och cardiac output
(hjartminutvolym):

SVI (stroke volume index, indexerad slagvolym), normalvarde >40 (minimi 25?)
ClI (cardiac index, indexerad hjartminutvolym), normalvérde > 3,0 (minimi 2,0?)

Forandring av SVI sager oftast mer om uppkomst av hypovolemi an férandring av Cl, da
sankt SVI 6kad hjartfrekvens kan ge oférandrat Cl.

SVI och Cl &r, jamfort med PPV och SVV, relativt tillforlitliga dven vid arytmier, da
slagvolymer 6ver ett antal slag summeras. SVI och CI kan, jamfért med PPV och SVV,
aven anvandas for utvardering av volymbehov aven pa vaken patient (t ex patient med
spinal, eller patient pa UVA).

SVI och CI har béttre tillforlitlighet &n enbart analys av dynamiska parametrar, och har —
till skillnad fran PPV — visat signifikant minskade komplikationer och vardtid.

1.5.1 Kalibrerade metoder

Kalibrerade metoder — PA (pulmonaliskateter), PiCCO, LiDCO — ger vid kalibrering
mycket rattvisande varden av slagvolym och cardiac output, och &r lampade for att styra
inotropibehandling vid hjartsvikt eller sepsis. De anvéands dock séllan pa var operations-
avdelning da de dr mer invasiva. Mellan kalibreringar klan man félja trenden med puls-
konturanalys.

1.5.2 Okalibrerade metoder

Pulskonturanalys (t ex Hemosphere), esofagusdoppler (t ex CardioQ) och impedans-
maétning (t ex Cheetah NICOM) ar okalibrerade metoder som uppskattar slagvolymen.
Fordelen ar att de ar minimalinvasiva.

Traffsakerheten dr inte sa bra pa enstaka varden som kan avvika upp till 30% fran sanna
varden. Darfor bor man inte anvanda de for beddmning av behov av inotropi. Insattande av
inotropi perioperativt kommer dven fortséttningsvis vara sallsynt, men far anda 6vervagas
vid sjunkande Cardiac Output och avsaknad av volymrespons.

Daremot fungerar okalibrerade metoder val for att félja en trend pa SVI, och utvardera
behov av och detektera respons pa volymbehandling. Volymerséttning utifran monitorering
av SVI och CI med stdd av dynamiska parametrar som PPV och SVV har visat sig kunna
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reducera komplikationer.

Oavsett vilken minimalinvasiv metod som anvands sa &r sattet att agera utifran matvarden i
stort densamma. De har lite olika fordelar, nackdelar och felkéllor. Esofagusdopplern har
fordelen att ha FTc (flow time corrected, korrigerad flodeshastighet) som extra
stddparameter for att beddma hypovolemi, men nackdelen att den &r mer tids- och
personkravande for justering av lage, och ej kan anvandas pa en vaken patient.

1.5.3 Ekokardiografi

Transesofagalt (TEE, f.f.a. perop) eller transthorakalt (TTE, f.f.a. pre-/post-op). Kan
om mycket van person méter VVTi och aortadiameter ge réttvisande varden av slagvolym
och Cardiac Output.

Lampar sig mindre val till att (i de flesta fall) folja trend av SVI/CI och volymrespons —
mycket tids- och kompetens-krévande.

Kan detektera kraftig hypovolemi fran sedvanliga vyer, men svart att finna optimal fyllnad
utan VTi-berékning.

Nedsatt kontraktilitet kan detektekteras visuellt och hos patient med sjunkande (& lagt)
SVI eller Cl som ej har volymrespons kan det ge stdd i insattande av inotropi — i synnerhet
om VTi-métning konfirmerar laga slagvolymer.

2. Malstyrd volymoptimering utifran slagvolym och PPV
eller SVV
- se sammanfattning sidan 9 och bifogad Algoritm sidan 15

Syftet ar att bedéma volymbehov och monitorera volymrespons, for att uppratthalla
(vid elektiva operationer) eller aterstalla (vid akuta operationer) optimal cirkulation med
for patienten normal cardiac cutput, utan att ge onddigt mycket volym som resulterar i
odem.

Starta helst monitorering innan anestesi. Vid elektiva operationer, eller om patienten har
en formodad normal cirkulation - for att fa utgangsvarden for SVI och Cl som man sedan
kan anvanda som malvarden som man forsoker halla perioperativt. Vid akuta operationer,
eller om patienten har en misstankt hypovolemi, kan PLR (se nedan) och / eller
volymbolus vara av vérde innan anestesi.

Efter anestesinduktion upprétthalles ett MAP pa ca 80% av patientens normala
MAP, vilket oftast kraver noradrenalin. Det aterstaller venotonus (vener far tonus vid
lagre dos an artarer), sa att inte tillfallig relativ hypovolemi, orsakad av vasodilatation
genom anestesi, riskerar att leda till volymbehandling och ge postoperativa ¢dem.

Ge en 1ag basal volymersattning, ca 2 mL/kg/h kristallloid. Vid laparotomi, eller storre
laparoscopi, atgar (aven vid restriktiv volymbehandling) 0,5 - 1 L vétska till ett
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vavnadstraumaorsakat 6dem som ej kan frigoras operationsdagen.

Ytterligare volym ges som bolus vid tecken till hypovolemi:

e PPV >13eller SVV > 10. Forutsattningar &r regelbunden hjartrytm och tidalvolym
8 - 10 mL/kg idealvikt, se ovan), och att SVI & mindre &n malvarde!

e SVI < 80% av mal-SVI. Som mal-SVI anses utgangsvardet infér anestesi vid
elektiva operationer, eller om patienten har en férmodad normal cirkulation,
respektive maximalt SV efter tidigare bolus vid akuta operationer, eller om
patienten har en misstankt hypovolemi. Rimligen &r samtidigt PPV och / eller SVV
> 7.

Hos kardiovaskulart sjuk eller gammal patient med sma marginaler bor bolus
overvagas tidigare - vid SVI < 90% av mal-SV|1, i synnerhet om uppmatt SV eller
Cl ligger under normalvérden.
Som volymbolus ges 200 — 250 mL kolloid eller / kristalloid under 2 - 3 minuter. Om
blodtryck eller SV sjunker under pagaende bolus avbryts den genast! Justera inte
noradrenalindos under volymresponstest — &ven om blodtrycket oftast stiger efter bolus.

2.1 Utvardera volymrespons

1-2 minuter efter bolus nar SVI ett toppvarde som jamfors med SVI innan bolus (baseline).
Okning av SVI >10% betecknas som volymrespons. Traditionellt har i detta lage alltid
ytterligare bolus givits, vilket ibland lett till hypervolemi.

Ny bolus ska 6vervagas om man efter en bolus &nnu inte kommit upp nara mal-SV1, i
synnerhet om volymresponsen ar kraftig (t ex 30%), om PPV eller SVV ér fortsatt forhojt,
vid akutoperation dar optimal SVI eller CI &r okénd, eller om beréknad SVI eller CI ligger
under normalvérden.

Ar 6kningen av SVI mindre dn 10% &r patienten ickeresponder, och ytterligare
volymersattning undvikes (och basalinfusion sanks), atminstone till dess SVI1 ar lagre eller
PPV eller SVV hogre an det var vid foregaende bolus.

Forsok ligga kvar pa relativt branta delen av Frank-Starling-kurvan, och undvik upprepade
bolusar om de riskerar leda till ickerespons och hypervolemi. Tillfér inte volym till en
patient som redan har optimal SVI eller Cl &ven om de visat volymrespons.

Om patienten &r ickeresponder och rimlig SV eller Cl ej kan upprétthallas, kan hjartsvikt
missténkas. Det rekommenderas att om mdjligt bedoma kontraktilitet och eventuellt mata
VTl mha TTE eller TEE innan inotrop behandling med t ex Corotrop (milrinon) pabdrjas.

Vid operationslagen med sankt huvudanda har patienter sallan volymbehov. Oftast bor
man avsta fran volymtillforsel under denna tid (om inte lag SVI och hog SVV anda
indikerar hypovolemi), men vara beredd pa volymbehov nar patient ar ater i planlage.

Narkoslakaren kan ge malrelaterade ordinationer for SVI eller CI till narkossjukskoterskor
och UVA-sjukskoterskor. Dessa ordinationer kan innebdra att meddela narkoslékaren SVI-
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vardet, eller att en vatskebolus som ordinerats malrelaterat ska ges. Ordinera SV1 eller CI
som inte ska underskridas samt ev. vétskebolus bade muntligen och i Orbit.

2.2.1 PLR (Passive Leg Raise) for att beddma volymrespons

Denna manodver kan med hog sannolikhet (> 90%) forutsdga om efterféljande bolus
kommer visa volymrespons. Den utfors lampligen innan bolus nar situationen tillater, om
inte hypovolemi ar mycket sannolik. Det lampar sig ofta inte peroperativt (férutom nér
operationen kraver sankt huvudanda - mat PLR da!), men lampar sig preoperativt pa
misstankt hypovolema patienter med akut operationsbehov, och postoperativt pa UVA.

Mandvern utféres genom att man forst (under baslinjeanalys) later patienten sitta med 45
graders rygglutning, varpa sang lutas sa att patienten ligger med rygg i planléage och med
benen 45 grader upp. | detta laget far patienten en reversibel bolus av blod fran benen.
Topp av eventuell slagvolymokning invantas under 1-2 minuter. Om séng eller patient inte
tillater forfarandet kan man istéllet luta hela sang, forst 20-30 grader uppat med huvudet
(baslinje), sedan lika mycket nedat.

2.2.2 PLR for att bedoma tryckrespons

Pa misstankt hypovolema patienter pa UVA med tendens till hypotension och behov av
noradrenalin kan man — om slagvolymmonitorering saknas — mata tryckrespons vid PLR.
Hojning av SBT (systoliskt blodtryck) eller MAP > 10% innebar tryckrespons, och kan
indikera volymbehov. Tryckrespons innebér ofta, men gj alltid, en samtidig volymrespons.
PLR-mandver kan forutom att tillféra benblodsbolus tillfalligt hoja trycket genom
vasokonstriktion for att patienten stors av mandvern. Kontrollera att blodtryck gar ned mot
utgangsvarden nar sang aterstalls till startlaget (omvand PLR stor ocksa).

Hypotension postoperativt beror oftast inte pa egentlig hypovolemi, utan vasodilatation
relaterad till inflammation och / eller vasodilatation utav EDA med relativ hypovolemi, dar
patienten mar battre av forlangd vasopressorbehandling &n volymerséttning.

3. Slagvolymmonitorering — vilka patienter? postoperativt?

Alla akuta lapraotomier ska monitoreras pga mojliga volymforluster fére, under och efter
operationen. Vid all stor bukkirurgi ska monitorering 6vervégas. Det bor goras vid
kirurgi enligt ERAS-konceptet (enhanced recovery after surgery), och vid patienter med
ASA 3 eller 4. Aven vid andra ingrepp pé aldrig eller sjuklig patient kan monitorering
Overvégas — t ex femurfraktur med misstankt preoperativ blédning, eller vid kénd
hjartsvikt.

Antalet tillgangliga monitorer kommer vara en faktor. Da flera patienter kan ha samtidigt
behov anvéands monitorering pa de patienter man tror har storst nytta.
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Oftast &r det av varde att se att cirkulationen ar optimal &ven postoperativt — nar effekt av
anestesi slappt. Haller patienten optimalt SVI eller CI och bra blodtryck utan noradrenalin
kan oftast monitorering avslutas tidigt postoperativt dvs efter 1 - 2 timmar, eller i slutet av
anestesi vid elektiv operation med lagt behov av volym och inget postoperativt
vasopressorbehov.

Forlangd monitorering pa UVA behovs pa patienter med troligt postoperativt volymbehov
(t ex tarmperforation) eller fortsatt noradrenalinbehov (fér att kunna skilja vasoplegi fran
eventuellt volymbehov).

VASTRA 10(17)
Rut@k: HeOMAIVANDISIRIEQ MANENNE och volymoptimering, perioperativt

NU-SJUKVARDEN
Dokument-ID: NU10093-1252922689-143

Version: 5.0 Papperskopior géller endast efter verifiering mot publicerad utgava!



4. Sammanfattning: Volymoptimering utifran SVI och PPV

eller SVV
Se bifogad Algoritm, sidan 15!

Starta slagvolymmonitorering innan anestesi, notera startvérden for SVI
(SVI(start)) och CI (Cli(start)).

Upprétthall ett MAP pa c:a 80% av patientens normala MAP, mha noradrenalin.
Ge en lag basal volymerséttning, c:a 2 mL/kg/h Ringeracetat.

Ytterligare volym kan ges i form av bolus vid misstéankt hypovolemi,

utifran dynamiska parametrar dvs hdg PPV eller SVV), och / eller sankt SVI.
PPV/SVV miits vid tidalvolym pa 8-10ml/kg och regelbunden hjartrytm:

ingen hypovolemi om PPV eller SVV < 7,

maojligen hypovolemi om PPV 7 — 13 eller SVV 7 — 10,

troligen hypovolemi om PPV > 13 eller SVV > 10.

Hos elektiv patient ges endast volymbolus om SV1 &r lagre an startvérdet
preoperativt (samma galler motsvarande for Cl):

SVI < 80% av SVI(start) och PPV eller SVV > 7,

eller SVI < SVI(start) och PPV > 13 eller SVV > 10.

Hos akut opererad patient kan bolus 6vervégas utifran PLR, bade innan anestesi
och under anestesi om PPV eller SVV > 7.

Hos akut opererad patient noteras maxvardet fér SVI som uppnas efter nagon av
bolusar, och fortséttningsvis forséker man halla SVI pa lagst 80 % av detta
maxvarde.

Efter volymbolus med 200 - 250 mL albumin eller ringeracetat noteras volym-
respons.

Vid kraftig respons (> 20 - 30%) kan patienten vara fortsatt hypovolem (sarskilt om
PPV / SVV indikerar) och ytterligare bolus dvervags — i synnerhet till akut
opererad patient, men egj till elektiv patient som kommit upp till eller &r néra
SVI(start).

Volymrespons < 10% betecknas som ickerespons och ytterligare volymerséttning
undvikes (sa lange inte lagre SVI och hogre PPV eller /SVV én vid féregaende
bolus).

Vid ickerespons med sjunkande eller laga varden pa SVI eller Cl kan hjartsvikt
misstankas och inotropi 6vervagas. Om mgjligt, kolla med TTE / TEE:
kontraktilitet? VTI?).

OBS att uppskattad slagvolym med okalibrerad metod kan vara missvisande — ett
Iagt eller hogt vérde ar inte alltid sant.

Normalvarden (minimivarden): SVI 40 - 60 (30), Cl 3,0 - 5,0 (2,2).

I Orbit 5 noteras under Anestesi | Trendkurva | Méatvérde | Monitorering:
SVI1och / eller Cl vid start,

SVIoch / eller Cl samt PPV eller SVV innan bolus,

volymrespons och (hos akut opererad patient) maximalt SVI efter bolus.
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e Postoperativa ordinationer for UVA i Orbit bor innehalla minimala varden for
SVI och / eller CI (oftast 80% av start / max), och hur ett misstankt volymbehov pa
UVA ska utvarderas (PLR, vatskebolus, meddela narkoslakare).

Monitorering med FloTrac — Hemosphere — praktisk guide

Hemospheremonitor forvaras i apparatforrad intill akutsalen med elkabel ansluten.
* Atrartryckset finns pa samma utrymme, ytterligare forvaras i anestesiforrad. Om
antal kvarvarande set understiger tio bestélls tjugo nya set hem.
* Monitor och kablar rengores med Wetwipe (Triamin Disinfection; gul férpackning) - inte etanol!

Koppla upp FloTrac sensor artartryckset
(Finns i vita lador pa hylla i apparatrummet utanfor
| Akutsalen)

Satt i stromkabel (batteritid endast 20-25 min)

Koppla sladd mellan kontakt pa monitorns sida och gron kontakt
pa artartryckset
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Koppla den andra sladden mellan réd kontakt och artartryckset
och artartrycksingang pa X3:an

‘)i

{5 :
HemoSphere Starta monitorn genom att t:’ycka F)a
Copyright © 2020 Edwards Lifesciences LLC orangelysande Startknapp pa mon|t0rns

- NN P - framsida -den lyser da gront

Kén Man

sy
- @

Fyll i patientdata och tryck pa Nasta

rnemosphere

Copyright © 2020 Edwards Lifesciences LLC
Val av 6vervakningslage

Valj minimal invasiv och tryck pa starta
overvakningen

Starta 6vervak ..gen
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Tryck pa kugghjulssymbol i vanstra marginalens
nedre del for att fa fram verktygsfaltet

Valj dvervakningsidge Nollstéll & vagform Vdiskeresponstest

E A

”Nolla” bade pa monitorn och X3:an

Vends oximetrikalibrering Mata in CVP Berdknade Varden

Q ]

N
B anisaverktyy ' Vaj) sicirmar 15§  instamaingar (O)
I -0~

Nolistall & vagform ° . .
o | = Tryck pa denna knapp for att “nolla” monitorn

Port 1:
Acumen 1Q ART >

Ataried

Tryck sen pa Hus symbolen i vanster marginal for
att aterga till huvudbild

ol . Tryck pa Kugghjuls symbol i vanster marginal for
e T e £ att fa fram vertygsfaltet

CVP-inmatning
Valj Mata in CVP
Mata in ett imaginart CVP for att fa varden pa SVRI
i Tryck pa Hus symbol for att aterga
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Historiska resultat |

Baslinje slutférd

Vétskebolus '.—' ;m};-‘“

) ® Starta vitskebolus och tryck pa Start

nér vitskebolus brjar.

OMSTART

£&| s B ofds WS 0E
| 1/1 | Nolistall CVP-tryck ¥ SVR dvervakning HPI 85 f= |[255

I Vatskeresponstest

Tryck pa Kugghjulssymbol for att fa fram
verktygsfaltet

Valj Vatskeresponstest

Valj vatskebolus eller passiv benhdjning
Tryck pa Starta baslinje

Nar meddelande baslinje slutférd kommer upp sa
trycker man start och ger vatskebolus sa snabbt det
gar med 50 cc-spruta.

Forandring av SVI mats under 5 minuter (kan
avbrytas tidigare om topp nadd) varpa forandring av
SVIi procent meddelas.

For att stalla in och dandra larmgranser tryck pa den
parameter som avses (man kan behdva hélla den intryckt en

stund)

Nastkommande bild kommer da upp
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Valj stall in malen och andra med pilarna till
onskade malvarden

Om man helt vill stanga av ljudlarm tryck pa denna
knapp
Tryck pa hussymbol for att aterga
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PERIOPERATIV HEMODYNAMISK MONITORERING OCH YOLYMOPTIMERING | couiac output mits med

Pulskonturanalys eller

VID STORRE ELEKTIV OCH AKUT KIRURGI Esofaqusdoppler (OD)
o.C ia om ELEKTIV [ M3t innan anestesil- Elektiva Startvarden: SVlgs & Clgs etc. - om laga, hég HF(>>20) ev PLR- bolus? ]
.C. —j B e
SVI>80% av SVigs PATIENT
SVI=80% " SVl [ Under anestesi: Dosera noradrenalin (NA) mot mal -MAP motsvarande 80% av patientens normal-MAP ]
CI=80% " Clespin
Cl=2.5
SVI=35 UVA
ASVI-PLR = 10% omikgn YONP RAc Monitorering 0-6 tim
o =15% 1 + ov. blodn, postop, bolus v.b., NA
-25ug/kg/min ; & inotopi uttrappas.

AKUT ASVI

-20% al
&E&F:‘LD wagx”wlta PPV/sw=15

I EPLR INOTROPI!
Bolus 250ml Mal att na:
(<5min) SR SVl & Cles

Oviintat stort
wolymbehou?
Grvervig lagre
mall

ASVI neg i .
ASVI? | =t — | S R
Svi<30 NICOM + OD?

Cl<2.2
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OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehéllet.
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