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Forandringar sedan féregaende version
Nytt styrdokument

Bakgrund och syfte

Detta styrdokument syftar till att beskriva lokala rutiner och arbetssatt
kring invasiv ventilation pa IVA Skaraborgs sjukhus Skovde. Utéver
detta finns en stor del teoretisk bakgrund och begrepp for att hjalpa ny
personal fa en teoretisk forstaelse

Forutsattningar

Indikationer - invasiv ventilation

¢ Andningssvikt dir ovriga metoder (t.ex. syrgas, NIV, HFNC)
inte ar tillrackliga eller bedoms otillrackliga inom kort.

e Ofri luftvag pa grund av t.ex. ansiktstrauma, 6vre
luftvagsinfektion (epiglottit) eller medvetandesankning.

e Oformaga att skydda luftvagen, oftast vid sankt
medvetandegrad men dven neurologisk paverkan (t.ex.
hjarnstamsinfarkt).

¢ Behov av intubation infor kirurgiskt ingrepp eller vid
annan nodvandig anestesiologisk atgard.

Kontraindikationer - invasiv ventilation

e Absolut kontraindikation: beslut om begransad vardniva
dar invasiv ventilation inte ska ges.

¢ Relativa kontraindikationer: ska alltid vigas mot
konsekvenserna av utebliven ventilation. Exempelvis bor
obehandlad pneumothorax oftast atgiardas innan intubation,
sarskilt vid trauma.

¢ Cirkulatorisk instabilitet och hypovolemi ir inga absoluta
hinder men kraver optimering innan intubation.

Avgransningar

Detta dokument reglerar enbart invasiv ventilation av vuxna patienter
pa IVA SkaS. Invasiv ventilation av patienter med hemrespirator ingar
inte i detta dokument. Invasiv ventilation av barn regleras inte heller
av detta dokument.

Forberedelser

Innan invasiv ventilation kan paborjas maste patienten intuberas eller
trakeostomeras. Intubation pa IVA regleras av Endotrakeal intubation
intensivvard - vuxen.pdf.
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Utfdorande

Startinstallning respirator

Vid uppstart startar samtliga respiratorer pa IVA i invasivt mode for
vuxna med installningar:

Ventilationsmode: VKTS
O2-koncentration: 80%

PEEP: 10 cmH20

Andningsfrekvens: 20 andetag/minut
Tidalvolym: 450 ml

L:E: 1:2

Inspiratorisk stigtid 5% av andetaget
Triggning (trycktrigg) pa -2 cmH20

Instillningarna ar valda for att passa en kritiskt sjuk nyintuberad
vuxen IVA-patient en kort tid efter intubation. Viktigt med snar
utvardering och patientanpassad instillning av respiratorn.

Typiska installningar och matvarden vid invasiv
ventilation
Nedanstdende varden ar en referens for vanligt forekommande

ventilatorinstallningar och matvarden inom intensivvarden. Se dven
avsnitt Lungprotektiv ventilation.

¢ Andningsfrekvens (AF): 10—30/min. Vanligen 10—20 hos
lungfriska. AF > 20 behovs ofta vid lungpaverkan. AF > 30 vid
kontrollerad ventilation kan forsamra ventilationen, men
patienter med mycket stela lungor kan ibland behova hogre
frekvens.

e PEEP: 6—20 cmH20. Vanligen 6—10 hos lungfriska eller
mindre lungsjuka patienter. Vid svar lungpaverkan eller grav
obesitas kravs inte sallan PEEP kring 10—-20 cmH20.

e Tidalvolym: 4—-8 ml/kg predicted body weight (PBW). Oftast
lampligt att sikta pa cirka 8 ml/kg hos lungfriska och cirka 6
ml/kg hos patienter med lungsvikt.

e Topptryck: bor normalt vara < 30 cmH,0. Reagera pa stigande
varden, sarskilt vid volymkontrollerade lagen (t.ex. VKTS) dar
topptrycket varierar med compliance.

e TK over PEEP (drivtryck): vanligen < 15 cmH,O.

e I:E-forhallande: vanligen 1:1,5 — 1:2. Vid stela lungor ibland
1:1, vid obstruktiva tillstand 1:3 eller langre.

Viktigt att komma ihag vid tolkning av ovanstdende varden ar att vid
volymkontrollerade modes (sdsom VKTS) kommer topptryck (och
aven drivtryck) att bli sekundara, dvs vardena ar inte installda utan
varierar beroende pa compliance. Vid tryckkontroll modes (sdsom TK,
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TU/CPAP) ar i stillet tidalvolymen och minutvolymen sekundar och
andras beroende pa compliance.

Sammanfattningsvis: Vid volymkontrollerade andningsmoder
extra viktigt att f6lja upp topptryck och drivtryck. Vid
tryckkontrollerade andningsmoder extra viktigt att f6lja tidalvolym.

Invasiv ventilatorbehandling vid respiratorisk svikt
och ARDS

Acute Respiratory Distress Syndrom - ARDS

En nyckeldiagnos vid lungprotektiv ventilation ar ARDS da mycket av
den forskning som finns ar baserade pa ARDS-patienter. ARDS ar en
kriteriediagnos. Flertalet etiologiska diagnoser sasom sepsis,
pneumoni, covid, pankreatit med flera kan leda till ARDS. Det kliniska
forloppet kannetecknas av pulmonell inflammation med diffus
alveolar skada och interstitiellt 6dem i lungan.

ARDS definition

Svenska intensivvardsregistret (SIR) anvander Berlin-definitionen for
ARDS. Kortfattat skall foljande kriterier vara uppfyllda for att ARDS-
diagnosen ska vara uppfylld:

1. Akut padkommen lungsvikt.

2. Bilaterala infiltrat pa lungrontgen eller CT forenliga med ARDS.
3. Lungsvikten ska inte helt forklaras av hydrostatiskt 6dem.

4. Gasutbytet ska vara forsamrat.

For mer info kring diagnossattning och klassificering av ARDS se
SIR:s diagnosriktlinje.

Ventilatorinducerad lungskada - VILI

Nar ventilatorbehandlingen i sig orsakar/forvarrar en lungskada.
Viktigaste mekanismerna ar volutrauma (6verdistension), barotrauma
(hoga tryck), atelektotrauma (upprepad kollaps och ater6ppning av
alveoler) samt biotrauma (inflammatorisk mediatorfrisattning).

Lungprotektiv ventilation

Malvarden i syfte att minimera uppkomst av VILI och darmed minska
mortalitet och morbiditet. Skall anviandas for alla intuberade ARDS-
patienter. Dock finns starka logiska argument for att anvinda samma
malvarden aven for patienter med akut hypoxisk respirationssvikt.
Malviardena nedan ar baserade pa ESICM och ATS guidelines fran
2023.

Malvirden ventilatorbehandling — lungprotektiv ventilation

Observera att mélvarden 1 fetstil ar mest etablerade och har starkast
evidens.
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¢ Tidalvolym 4-8 (oftast 6) ml/kg. Anvind predicted body weight
(PBW) inte faktisk vikt. Riknas ut av respiratorn om man korrekt matat
in langd och kon.

e Platatryck < 30 cmH,0. Observera att hos patienter med kraftig
minskning av thoraxvaggens compliance (t ex obesitas) kan hogre
platatryck kravas.

e Drivtryck < 15 cmH,O.

e PEEP > 5 cmH,O0. Vid mattlig-svar ARDS bor sannolikt hogre
PEEP > 10 cmH,0 anvandas. Viktigt att PEEP stills in utifran
respons av compliance, drivtryck och saturation. Hansyn maste
aven tas till hemodynamisk tolerans.

e Vid svarventilerade/svaroxygenerade patienter rekommenderas
saturation 88-95 och Pa0, 7-10 kPa snarare dn normalviarden for att
mojliggora lungprotektiv ventilation enl ovan.

Utover ovanstaende punkter foljer specifika avsnitt nedan gillande
permissiv hyperkapné, lungrekrytering, bukldge, muskelrelaxantia
samt steroider.

Respiratormode — lungprotektiv ventilation

For teoretisk bakgrund till olika mode, se Respiratormodes. Det finns
ingen stark evidens for att ett specifikt mode ar overlagset ett annat,
forutsatt att ovanstaende lungprotektiva malvarden foljs.

Lokalt i Skovde ar praxis att anvinda tryckkontroll hos
lungsjuka patienter. Detta baseras dels pa lokal erfarenhet, dels pa
att tryckkontroll ger en sikerhetsmarginal vid en plotslig forsamring
av compliance: topptryck och drivtryck forblir oférandrade eftersom
de ar instillda primart, medan tidalvolymerna i stillet minskar —
nagot som pa kort sikt ar ofarligt. En eventuell samtidig desaturation
uppmarksammas snabbt pa patientovervakningen och kan da
omedelbart atgirdas.

Permissiv hyperkapné

Forhojt pC0, ar en vanlig konsekvens av lungprotektiv ventilation. Om
ingen kontraindikation for mattlig hyperkapné foreligger, sdsom t.ex.
forhojt ICP eller samtidig svar metabol acidos, kan foljande riktlinjer
anvandas:

e pCO, < 8 kPa kan for det mesta accepteras.

e p(C0, > 10 bor oftast atgardas.

e Litt respiratorisk acidos med pH > 7,25 leder sillan till ndgra problem.

e pH < 7,20 ska enbart accepteras i undantagsfall, 6vervag buffring om
samtidig metabol acidos som inte latt kan korrigeras etiologiskt.

Lungrekrytering
Det finns i dagslaget inget vetenskapligt stod for rutinmassig

anvandning av lungrekrytering. Tvartom finns viss evidens for att
aggressiva rekryteringsmanovrer, sisom i ART-studiens protokoll,
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kan 6ka mortaliteten. I den studien anviandes dock mycket hoga tryck
under lang tid, vilket inte motsvarar praxis pa svenska
intensivvardsavdelningar.

Lungrekrytering — nir?

Rekrytering kan overvagas vid:

stark misstanke om uttalad atelektas.
svarbehandlad hypoxemi trots optimerad PEEP och FiOz2.

Forsiktig rekrytering kan dven vara motiverad efter bronkoskopi eller
efter en ofrivillig isirkoppling av ventilatorslangar. Atgirden 4r som
regel endast meningsfull under de forsta dygnen av
respiratorbehandling, d& man sett att lungan ar som mest rekryterbar
under den forsta tiden. Senare saknas i allmanhet positiva effekter av
rekrytering.

Lungrekrytering — kontraindikationer

Obehandlad hypovolemi
Uttalad cirkulatorisk instabilitet
Pneumothorax (sarskilt om obehandlad)

Aven vid avsaknad av ovanstaende kontraindikationer bér man vara
beredd pa blodtrycksfall vilket ar den vanligaste biverkan.

Lungrekrytering — genomforande

Nedanstdende rekryteringsforfarande ar att betrakta som en lokal
rutin, evidens saknas.

1. Forberedelser: Uteslut kontraindikationer. Kontrollera att
vasopressorinfusion ar kopplad och att patienten har artarnal.
Avbryt proceduren vid betydande blodtrycksfall.

2. Sedation: Bedom behov av extra sedering och eventuellt

muskelrelaxantia for att forhindra patient-ventilator-asynkroni.

Larmgrianser: Justera larmgranser fore start.

Ventilationslage: Vixla till tryckkontrollerat mode (t.ex. PCV eller

APRV).

5. Andningsfrekvens: Siank till cirka 10 andetag/min. I:E-foérhallande
kan temporart justeras till 1:1.

6. Hoj PEEP till ett varde over det forvantat optimala, vanligtvis 15—20
cmH20.

7. Oka drivtrycket successivt med 3—5 cmH20 var 30:e sekund
tills topptryck pa 30—40 (upp till 45) cmH20 uppnas.

Om patienten forblir hemodynamiskt stabil, bibehall dessa
varden i cirka 1 minut.

8. Aterstiill ventilationsinstiillningar (frekvens, I:E) och reducera
drivtrycket gradvis tills adekvat tidalvolym uppnas.

9. PEEP-optimering: Sink PEEP stegvis med 2 cmH20 &t gangen
(vanta = 5 min mellan stegen) tills compliance eller tidalvolym minskar.
Optimalt PEEP ligger vanligen omkring 2 cmH20 6ver denna punkt.

10. Upprepa rekrytering enligt steg 5—9. Denna gang kan man direkt
aterga till optimalt PEEP och drivtryck.
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11. Aterstill ventilatorlige och larmgrinser.

Utviardera och dokumentera effekten (syresattning, compliance,
hemodynamik). Dokumentationen anvands som vagledning for
eventuella framtida rekryteringar och for att undvika onodiga
upprepningar vid utebliven effekt.

Bukliage

Bor anvindas tidigt i forloppet vid svar ARDS (ev dven mattlig) efter
en initial period efter stabilisering och optimering av
respiratorinstillningar. Se separat styrdokument for
buklagesbehandling for detaljer.

Muskelrelaxantia

Ska inte anvandas rutinmassigt. Motstridig evidens. Kortvarig infusion
av muskelrelaxantia, under 24-48 h, kan 6vervigas tidigt vid svar
ARDS om uttalad dyssynkroni eller svar hypoxemi trots optimerad
ventilation, sedering och ev buklage.

Steroider

ATS-guidelines fran 2023 rekommenderar anvandning av
kortikosteroider hos patienter med pagaende invasiv ventilation och
ARDS, men ger ingen specifik rekommendation avseende dos,
substans eller behandlingslangd. Evidens fran metaanalyser visar
minskad mortalitet och kortare respiratortid, men en 6kad risk for
hyperglykemi. I vissa fall finns sarskilda
kortikosteroidrekommendationer for den bakomliggande sjukdomen,
sasom vid COVID-19 eller svar samhallsforvarvad pneumoni.
Sammanfattningsvis: kortikosteroider bor sannolikt anvindas vid
ARDS om inga uppenbara kontraindikationer foreligger. Dos och
regim avgors av den etiologiska bakgrunden.

Trakeostomi
Ovriga aspekter av trakeostomi behandlas mer utforligt i féljande
styrdokument:

e Trakeostomivard vuxna
e Trakeostomi - intensivvard

Indikationer - trakeostomi
e Forviantat langvarigt (> 10—14 dagar) behov av invasiv
ventilation.
e Langvarigt behov av sdker luftvig och/eller behov av effektiv
sekretelimination via sug.
e Svarigheter att extubera. I vissa fall kan urtraning med
trakealkanyl vara nodvandigt.
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Kontraindikationer - trakeostomi

e Mycket hoga ventilationsinstallningar och/eller extremt hogt
syrgasbehov.
Trakeostomi bor inte utforas forrdan den respiratoriska
situationen dr stabil, da viss marginal krdvs for ingrepp och
eventuella komplikationer.

¢ Okontrollerad koagulopati.

e Uttalad hemodynamisk instabilitet trots adekvat resuscitering.

¢ Ogynnsam anatomi — kontraindikation for perkutan trakeostomi.
Kirurgisk trakeostomi kan dock vara mojlig.

¢ Lokal infektion vid planerat trakeostomistalle.

Tidpunkt - trakeostomi

Det finns ingen stark evidens for tidig (< 7—10 dagar) jamfort med sen
(> 10—14 dagar) trakeostomi.

Omvardnads- och sederingsmassigt finns ofta fordelar med att inte
vanta alltfor lange, men tidpunkten bor avgoras individuellt utifran
forlopp och prognos.

Ovriga 3tgarder och behandling

Vatskebalans

Vitskeoverskott ar vanligt hos patienter under respiratorbehandling,
ofta som foljd av den initiala resusciteringsfasen. Viatskebalansen bor
foljas dagligen. S& snart den hemodynamiska situationen tillater bor
man strava efter att uppna patientens “torrvikt”, exempelvis genom
diuretika. En viss dos vasopressor (t.ex. noradrenalin) kan ofta
accepteras for att mojliggora en mer konservativ viatskestrategi. Malet
ar att forbattra gasutbytet utan att kompromettera organperfusionen.
Vid svarbedomt vatskestatus kan mer avancerad hemodynamisk
monitorering, sdasom PiCCO eller ekokardiografi, vara motiverad for
att individualisera och optimera vatskebehandlingen.

Inhalationer

Inhalationsbehandling med bronkdilaterande 1ikemedel ska anvandas
utifran vanliga indikationer. Behover inte anviandas rutinmassigt.
Inhalationsbehandling vid intensivvard beskriver det praktiska
forfarandet.

Aktiv befuktning

Anvands om storre mangder segt sekret, liten tub (t.ex. nasal) eller om
forvantad langvarig respiratortid. Bor aven anviandas rutinmassigt om
patienten ar intuberad p.g.a. hogt luftvagshinder. Rutinen Aktiv
befuktning — vuxna beskriver forfarandet.
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Uppféljning

Monitorering vid invasiv ventilation

Pulsoxymetri, kapnografi samt intermittenta blodgasanalyser gors
rutinmassigt hos patienter i respirator. Aven matvarden pa respiratorn
behover foljas varav de viktigaste ar andningsfrekvens, tidalvolym,
topp-/platatryck, drivtryck och compliance.

Blodgaser ska inte tas oftare an nodvandigt, hos stabila patienter i
senare delen av ett respiratorforlopp racker oftast en blodgas per pass
(var 8:e timme). Hos relativt lungfriska individer som enbart ligger
kortare tid i respirator (t.ex. postop) behover inte alltid arteriella
blodgaser foljas 6ver huvud taget. Pulsoxymetri ger oftast en god
uppskattning av arteriellt p0,. Enstaka vendsa blodgaser kan
anvandas for att uppskatta arteriellt pC0O, da det venosa vardet oftast
inte Overstiger det arteriella med mer an 1 kPa.

Hos lungfriska individer efterstravas normalvarden gallande
saturation, p0,, pC0O, och pH. Mélviarden for
svarventilerade/lungsjuka patienter avhandlas under avsnittet for
lungprotektiv ventilation.

Urtraning - weaning

Bade morbiditet och mortalitet hos IVA-populationen med invasiv
ventilation ar starkt associerade till lingden av den invasiva
ventilationen. Hogre sederingsscore och forsenad start av urtraning
(weaning) har i sin tur associerats med misslyckad weaning. Viktigt
att hela tiden ompréva behovet och att paborja urtraning sa fort som
det ar mojligt utifran kliniken.

Urtraning innebar oftast i praktiken att man 6vergar till understodd
ventilation i stillet for kontrollerad ventilation. PEEP, tryckunderstod
(drivtryck) och FiO, reduceras darefter i takt med att patienten
forbattras. Minimal sedering efterstravas, se Sedering och delirium -
intensivvard. Bra om en daglig plan avseende minskning av t.ex.
tryckunderstod och/eller PEEP dokumenteras pa journalen samt vilka
kriterier som skall uppfyllas for att minskningen ska genomforas. FiO,
titreras utifran malvarden pa p0, och saturation.

Vid mer okomplicerad urtraning av respiratorpatienter utan egentlig
lungsvikt kan Respiratorvard - standardiserat urtraningsprotokoll
anvandas.

Extubation

Nedanstaende kriterier kan vara vagledande for nar extubation ar
lampligt:
1. Forbattrad grundorsak: Primar orsak till respiratorbehovet ska vara
tydligt forbattrad eller atgardad.
2. Tillridcklig oxygenation: SaO2 > 92% (eller PaO2 > 8 kPa) med FiO2
< 0,40 och PEEP < 8 cmH20 (< 10 cmH20 vid uttalad bukfetma).
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3. Tillracklig ventilation: pCO2 stabilt kring patientens baslinje och pH
> 7,30, med tryckunderstod < 8 cmH20.

4. Vatskebalans under kontroll: Undvik extubation vid uttalad
overvatskning. Negativ eller neutral vatskebalans senaste dygnet 6kar
chansen for lyckad extubation.

5. Friluftvag: Avsaknad av 6vre luftviagshinder (t.ex. fraimmande kropp,
obehandlad infektion).

6. Hemodynamiskt stabil: Liten—mattlig dos vasopressor kan
accepteras om behovet ar stabilt eller avtagande. Avsaknad av pagéende
kardiell ischemi, uttalad hjartsvikt eller ventrikulara arytmier.

7. Neurologiska kriterier: Vaken, foljer uppmaningar, har tillracklig
hostkraft och intakta skyddsreflexer.

8. Ovrigt: Nytillkommen feber, stor sekretproduktion, otillricklig
mobilisering av sekret, obstruktivitet, kvarstiende sedering samt
forvantade kirurgiska procedurer bor beaktas/atgardas innan
extubation.

Spontaneous breathing trial — SBT

Internationellt anvands ofta ett s.k. "Spontaneous breathing trial”
infor ev. extubation. Detta innebar ett 30 —120 min langt
andningsprov som kan genomforas med T-stycke eller med minimala
ventilatorinstallningar (t.ex. tryckunderstod 5 cmH20 och PEEP 5
cmH20). SBT anses lyckad om patienten bibehéller stabil cirkulation,
normala vitalparametrar, SaO2 > 92% och inte uppvisar okad
andningsfrekvens, stigande koldioxid eller tecken till uttrottning. Efter
avslutad SBT kan en kort rekryteringsperiod med nagot hogre
PEEP/TU tillampas for att motverka atelektaser infor extubation.

Vard efter extubation

En plan for varden efter extubation ar viktig eftersom risken for
respiratorisk forsamring ar som storst de forsta dygnen.

Hos oss bor HFNC anviandas rutinmassigt direkt efter extubation, ofta
under det forsta dygnet-dygnen. HFNC forbattrar syresattningen,
minskar andningsarbetet och ger ett mattligt PEEP, vilket hjalper till
att forebygga atelektaser och underlattar sekretmobilisering. NIV kan
anvandas i selekterade fall, sarskilt vid hyperkapnisk andningssvikt,
obesitas eller neuromuskular svaghet. Extubation direkt till luft eller
konventionell syrgas bor framst 6vervagas hos lungfriska patienter
med kort respiratortid.

Mobilisering, reducerad sedering och aktiv andningsgymnastik ar
centralt efter extubation for att minska risken for atelektaser,
sekretstagnation och luftvagsinfektioner.

Komplikationer vid respiratorvard
Rent generellt kan sagas att om en respiratorisk forsamring kommer
hastigt bor mekanisk orsak misstankas och uteslutas. Vanliga
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“mekaniska” orsaker innefattar sekretplugg, sekretstagnation, knickad
tub/respiratorslangar, tubglidning -> spontanextubation alternativt
bronkintubation, isarkopplat slangsystem och mattade respiratorfilter.
I ovanliga fall kan d&ven pneumothorax ha tillstott. Vid langsammare
mer gradvis forsamring innefattar vanliga orsaker infektion (inte
sallan VAP), tilltagande hypervolemi/hjartsvikt och tilltagande mangd
luftvagssekret.

PI6tslig respiratorisk forsamring — hantering

Hantering beror pa underliggande orsak och detta stycke ersitter inte
eget tdnkande och tillracklig erfarenhet. Foljande flodesschema ar ofta
lampligt om man misstanker att orsaken till forsamringen ar mekanisk
(se ovan). ABC-modellen anvands parallellt med nedanstaende
flodesschema.

1) Tillkalla personal och hoj syrgas

Tillkalla nodvandig personal, inklusive ansvarig IVA-ldkare, och sitt
FiOz2 till 1,0 (100% syrgas).

2) Snabb situationsbedomning:

Bedom:

Vitalparametrar inklusive syresittning

Forekomst av lackage

Compliance

Topp-/drivtryck

Tidalvolymer

Andas patienten emot respiratorn?

Biter patienten pa tuben eller ar tuben visuellt knickad?

3) Vidtag primiir atgard:

I de vanligast forekommande situationerna gar man vidare med en av
nedanstdende atgarder

a) Ventilera med andningsballong och 15 liter syrgas:
Ventilation med andningsblasa ar ofta en lamplig forsta atgard,
sarskilt vid 1ag compliance, stora lackage eller avsaknad av
tydliga brostkorgsrorelser. Detta underlattar felsokning och
koper tid.

e Om motstandet i bldsan kinns normalt talar det for att problemet
sitter i slangsystemet eller filter.

e Om motstandet i bldsan kianns trogt bor problem distalt i tuben
eller i patientens luftvagar misstankas. Vanliga efterfoljande steg
ar:

— Forsok suga djupt via tuben med grov sugslang — Bronkoskopi

e Om motstandet i bldsan kianns for 1att (inget motstand alls) far
spontanextubation eller icke uppblast kuff med stort ldckage
misstiankas.
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b) Justera respiratorinstiallningar: Om mekanisk orsak bedoms
mindre sannolik kan respiratorinstallningarna justeras. Verifiera att
FiOz2 verkligen ar 1,0 och justera vid behov tryck eller andningsfrekvens.

¢) Oka sedering och/eller muskelrelaxera:

Om patienten andas emot respiratorn eller biter pa tuben kan sedering
behova okas. Vissa situationer kraver muskelrelaxantia.

4) Utvirdera effekten
5) Ytterligare atgiarder/diagnostik

Beroende pa utfall av initial handlaggning sa kan ndgon/nagra av
foljande diagnostiska eller terapeutiska atgarder bli aktuella. Listan ar
inte komplett.

e Diagnostiska atgirder: Noggrant status, lungultraljud,
lungrontgen eller DT thorax.

e Terapeutiska atgirder: Byte av slangsystem/filter eller
respirator, bronkoskopi, insattning av thoraxdranage.

Sekretstagnation/sekretplugg

Forsamring p.g.a. sekretstagnation kommer ofta gradvis, med
successivt forsimrad compliance och ibland dven 6kande syrgasbehov.
Sekretplugg i storre bronk eller tub/track kommer daremot ofta
mycket snabbt med dramatisk forsamring under mycket kort tid.

Tubglidning
Tubens position kan forandras vid lagesandringar, transporter eller
vid otillracklig fixering.

¢ Glidning nedat — risk for endobronkiell intubation
¢ Glidning uppat — risk for spontanextubation.

Regelbunden kontroll av tubens markering vid tandrad och
dokumenterat lage ar viktig.

Endobronkiell intubation ("bronkintubation”)

Endobronkiell intubation uppstér nar tubspetsen ligger i en
huvudbronk, oftast hoger. Detta leder till att endast ena lungan
ventileras, vilket ger:

e Kraftigt okad fysiologisk shunt

e Snabbt okande hypoxemi

e Minskad tidalvolym trots oforandrade installningar
e Ensidiga andningsrorelser

Diagnos stalls kliniskt via auskultation och observation av
brostkorgens asymmetriska expansion (lattast bedomt fran fotandan).
Bekraftas vid behov med bronkoskopi.

Atgiirdas genom att backa tuben tills spetsen ligger 2—4 cm
proximalt om carina. Om bronkoskopi inte anvands kan tuben backas
ytterligare 2 cm efter att bilaterala andningsljud aterkommit.

Rubrik: Invasiv ventilatorbehandling 14 (22)

Dokument-ID: SKAS9696-242963441-190

Version: 2.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehéllet.

Spontanextubation

Spontanextubation uppstar nar kuffen glider upp proximalt om
staimbanden och delas in i tva undergrupper.

¢ Inkomplett spontanextubation: Tubspetsen ligger fortfarande
distalt om stimbanden, vilket innebar att patienten far luft men ofta
med betydande lackage. Kan ibland atgirdas genom att kuffa ur, féra
ned tuben ett par centimeter (utan kraft) och darefter kuffa upp igen.
Kraver noggrann klinisk bedomning samt kontroll av tryck, volymer och
lackage pa ventilatorn. Verifiera gdrna tubldget med bronkoskopi. Om
ovanstaende mandver inte fungerar behdver patienten reintuberas.

¢ Komplett spontanextubation: Tuben ligger helt ovan stimbanden
och patienten dr extuberad. Patienten behover reintuberas omgaende.
Handlaggning styrs av patientens kliniska status — anvand ABC-
modellen.

Handlaggningsforslagen ovan forutsatter att indikation for invasiv
ventilation kvarstar.

Pneumothorax

Ovanlig men viktig komplikation. Vanligare vid underliggande
lungsjukdom med emfysem och erfarenhetsmassigt nagot vanligare
vid svar covid. Ger ofta minskad compliance, desaturation och ibland
cirkulatorisk instabilitet. Vanligen nedsatta andningsljud 6ver den
paverkade sidan. Diagnos stills med ultraljud och/eller lungrontgen.
Om Kkliniskt signifikant kravs oftast draninlaggning.

Infektioner

Sekundarinfektioner hos patienter i respirator ar oerhort vanligt.
Viktigt med daglig kontroll/utviardering av infektionsstatus mha
tempkurva, vitalparametrar och labb. Ventilatorassocierad pneumoni
— VAP regleras i detalj i separat styrdokument Ventilation VAP —
Ventilatorassocierad pneumoni.

Viktiga ventilatorinstallningar och begrepp

FiO2
Fraktionen syrgas i inspiratorisk gas. FIO2 0.21 motsvarar 21 % syrgas
dvs. luft osv.

Andningsfrekvens — AF

Antalet andetag per minut.

Tidalvolym - TV

Andetagsvolym (oftast i ml). Inspiratorisk tidalvolym ar den volym
som tillfors patienten vid varje andetag. Exspiratorisk tidalvolym ar
den volym patienten andas ut. Om inspiratorisk och exspiratorisk
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tidalvolym skiljer sig signifikant &t talar detta for ett lackage (oftast ok
vid N1IV).

Minutvolym
Ventilation under en minut. Andetagsfrekvens x tidalvolym.

Ventilationscykel

Tiden i sekunder fran starten av ett andetag till starten av nasta.
Ventilationscykeln utgors av inspirationstid, paustid (vid klassisk
volymkontrollerad ventilation annars ej relevant) och
exspirationstid. Vid kontrollerad ventilation ar ventilationscykel =
60/AF, ex om AF = 10 sa ar ventilationscykeln = 60/10 = 6 sek.

Inspiration-exspirationsférhallande - I:E ratio
Forhéllandet mellan inspirations- och exspirationstid.

Riikneuppgift ©): Foljande ventilatorinstillningar 4r instillda. AF =
10, I:E = 1:2 och paustid = 0. Hur ldng ar inspirations- respektive
exspirationstiden?

Svar:

e Ventilationscykeln = 6 sek (60/10 = 6)
e Totalt antal delar av ventilationscykeln: 1+2 = 3 (I:E = 1:2, addera ihop
delarna)
=> Inspirationstiden = 6 x 1/3 = 2 sek
=>» Exspirationstiden = 6 x 2/3 = 4 sek

PEEP

Luftvagstrycket i slutet av exspirationen. Anvands for att motverka
atelektaser/derekrytering.

Auto-PEEP /Intrinsic-PEEP — PEEP;

Normalt ar flodet noll vid slutet av utandningen vilket innebar att
trycket i alveolerna i dessa fall &r samma som dar PEEP:et méts vid
exspirationsporten, d.v.s. ssmma som instéllt PEEP (ocksa kallat
externt PEEP eller PEEP,). Om flodet daremot inte natt noll vid slutet
av utandningen betyder det att trycket i alveolerna i verkligheten ar
hogre an instillt PEEP (vilket leder till kvarstaende tryckdifferens ->
kvarstaende flode). Skillnaden mellan instillt PEEP och total PEEP
kallas for auto-PEEP (eller intrinsic PEEP). Detta samband kan ockséa
skrivas:

PEEP,,, = PEEP, + PEEP,

Orsaker auto-PEEP

Auto-PEEP kan uppkomma bl.a. p.g.a. obstruktivitet, for liten tub i
forhallande till instdlld minutventilation, nedsatt elasticitet i lungorna
(t.ex. uttalade emfysem) o.s.v. Hogt auto-PEEP kan vara
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problematiskt da det kan leda till cirkulatorisk instabilitet (p.g.a.
alltfor hogt totalt PEEP) samt dynamisk hyperinflation.

Konsekvenser auto-PEEP

Potentiella kliniska konsekvenser av auto-PEEP ar relaterat till det
totala PEEP:ets storlek och innefattar:

e Cirkulatorisk instabilitet (p.g.a. minskat venost aterflode -> minskad
preload).

e Minskade tidalvolymer p.g.a. sekundart minskat drivtryck (topptryck -
PEEP;,;), géller framfor allt tryckstyrd ventilation alternativt vid
volymkontroll om larmgrans for topptryck nas.

e Okande topptryck vid volymkontrollerad ventilation (inkl VKTS).

e Forsvarad triggning vid spontanandning.

Notera att hoga nivaer av auto-PEEP kan fa mycket allvarliga
konsekvenser och ar potentiellt livshotande.

Atgiirder vid auto-PEEP

Auto-PEEP beror pa att luften av ndgon/nagra orsaker inte hinner ut.
Laga nivaer av auto-PEEP (1-2 ecmH20) kan oftast accepteras sa lange
patienten mar val och man kontrollerar att nivaerna inte okar. Vid
kliniskt signifikanta nivaer kan foljande atgiarder vara aktuella:

e Om patienten ar obstruktiv kan sedvanlig bronkdilaterande behandling
ges.

e Om tuben har liten innerdiameter kan man 6vervaga att byta till en
storre tubstorlek.

e Oka L:E forhallande t ex till 1:3 .

e Minskad minutvolym leder oftast till minskat auto-PEEP da en mindre
mangd luft behover “hinna ut”.

Mitning av auto-PEEP

Korrekt matning forutsatter att patienten inte andas. Matningen
bestar i att man gor en forlangd exspiration. Denna manover hittas
under statiska matningar.

Topptryck — Pmax

Hogsta lufvagstrycket under inspirationen.
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Platatryck - Pplat

I vissa moderna modes
kan skillnaden mot
topptryck vara mindre
tydlig. Distinktionen ar i
praktiken relevant forst
vid anvandning av ett
klassiskt
volymkontrollerat mode
dar tryckkurvan kommer
na en tydlig topp innan
den gar ner i en plata.

Drivtryck

Fas genom att ta platatrycket — PEEP. Pa vissa ventilatorer stalls detta
in i stallet for topp-/platatryck.

Triggerfunktion

Vid ventilationsmode som mojliggor egna alternativt synkroniserade
andetag anvands triggerfunktionen for att avgora nar ett andetag ska
startas. Bade flodestrigger alternativt trycktrigger kan anvandas. Vara
respiratorer ar normalt instillda med trycktrigger pa -2 cmH20. Kan
justeras vid autotriggning aven fast detta med nuvarande
grundinstallning ar ovanligt. Kan ocksa behova justera at det lattare
héllet om patienten dr muskelsvag och inte orkar trigga med
grundinstillning.

Backupventilation

Vid understodd ventilation méaste backupventilation finnas om
patienten skulle sluta andas/trigga. Olika typer av backupventilation
finns men i allmanhet kan man stélla in en apnétid vilket motsvarar
den hogst tilldtna tiden innan backupventilationen tar 6ver. Frekvens
och drivtryck kan ocksa stallas in.

Inspirationsstigtid

Tid att na installt inspiratoriskt drivtryck alternativt slutligt flode (om
volymkontroll). Kan anges som procent av andningscykeln alternativt
som tid i sekunder vid understodd ventilation. Patienter med dyspné
trivs ofta battre med kortare tid.

Inspirationsavslut

Aktuellt vid understodd ventilation dar inspirationstiden ej ar
forutbestamd. Ventilatorn vaxlar da fran in- till utandning nar flodet
minskat till en viss procent av det maximala flodet under inandningen.
Ett lagt virde motsvarar alltsé en langre inandning.
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Compliance

Beskriver lungans eftergivlighet. Oftast avses total compliance
(Ctor), som omfattar bade lungans och thoraxviaggens (inklusive
diafragmans) eftergivlighet. Beraknas enligt:

Tidalvolym

tot= Tryckskillnad

Dar tryckskillnaden varierar beroende pa om det géller statisk
eller dynamisk compliance.

Statisk compliance

Det mest tillforlitliga mattet, forutsatt att patienten ar djupt sederad och
inte gor egna andningsrorelser. Trycket fas genom att mata
luftvagstrycket vid forlangd inspiration (platatryck) och subtrahera det
slutexspiratoriska trycket (PEEP,,;, uppmats vid forlangd exspiration).

Dynamisk compliance

Beriaknas kontinuerligt av respiratorn under pagaende ventilation.
Trycket i formeln motsvarar da drivtrycket (platatryck — PEEP).
Vardet paverkas av flodesmotstdnd och minutvolym, och blir mindre
tillforlitligt vid uttalad lungsjukdom, hoga floden eller for liten
tubdiameter. Om patienten aktivt medverkar till inandning blir det
uppmatta vardet falskt for hogt.

Respiratormodes

Moderna respiratorer erbjuder en uppsjo av ventilatormodes.
Tryckkontroll och volymkontroll utgor dock fortfarande grunden vid
kontrollerad ventilation. Det finns ingen evidens for att vare sig
tryckkontroll eller volymkontroll generellt ar overlagset, under
forutsattning att lungprotektiva méalvarden for tidalvolym och tryck
foljs. Bade tryckkontroll och modern volymkontroll (exempelvis
VKTS) ar darfor anvandbara i klinisk praxis. Hos lungsjuka patienter
anvander vi i Skovde oftast tryckkontroll av tradition och lokal
erfarenhet. Se respiratormode — lungprotektiv ventilation for mer
detaljer.

Vanliga modes

Tryckkontroll — TK

Vid tryckkontroll levereras ett konstant forinstallt luftvagstryck under
hela inandningen. Detta leder till ett decelererande flode.
Tidalvolymen som levereras ar beroende av installt drivtryck (TK),
lungans compliance, inspirationstid samt resistans i luftvagar och
patientkrets. Vid tryckkontroll finns ingen garanti for att patienten far
i sig adekvata tidalvolymer. Det ar darfor viktigt med lampliga
larmgranser for minutvolym.

VKTS (Modernt volymkontroll-mode)
Volymkontrollerad tryckstyrning innebar att respiratorn utfor ett
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volymkontrollerat testandetag for att sedan berakna vilket tryck som
behover levereras for att instélld tidalvolym ska uppnas. Efter
testandetaget ar ventilationen rent tekniskt tryckstyrd men drivtrycket
kommer justeras fortlopande for att nd den 6nskade tidalvolymen.
Syftet ar att ge installd tidalvolym till minsta mojliga tryck. I detta
mode kommer respiratorn uppratthalla installd tidalvolym fram tills
topptrycket nar 5 cmH20 under den instillda larmgransen for
topptryck. Sker detta kommer larmet "volymtillforsel begransad" upp
— det innebar att patienten inte far instilld tidalvolym. Lampliga
granser for topptryck behover stillas in for varje patient.

TU/CPAP

Ett mode for spontanandande patienter som triggar andetag sjalva.
Respiratorn okar trycket i andningssystemet med installt
tryckunderstod (driviryck) varje gang patienten initierar ett andetag.
Inandningen avslutas nar nivan for installt inspirationsavslut uppnas.
Andningsfrekvensen bestims av patientens egen andningsdrive.
Tidalvolymerna kan justeras genom andring av instéllt tryckunderstod
(drivtryck). Skulle patienten fa apné lingre an instialld maximal
apnétid gar respiratorn in i backup-mode (tryckkontroll). Viktigt att
stilla in lampliga larmgranser for AF, minutvolym och apnétid.

Modes som kan anvandas i undantag

Automode

Vid Automode vaxlar respiratorn automatiskt mellan understédd (TU)
och kontrollerad ventilation (TK). Detta mode ar anvandbart hos
patienter som spontanandas men inte orkar gora detta hela tiden. Den
stora skillnaden jamfort med vanligt tryckunderstod (TU) ar att
vaxlingen mellan modes sker somlost och utan att generera larm. Det
ar viktigt att vara medveten om att apnétiden kan behova forlangas for
att mojliggora spontanandning, annars hamnar ventilatorn latt i ett
konstant TK-ldge nar patienten ar trott.

SIMV (Synchronized intermittent mandatory ventilation)

SIMV ar ett ventilationssiatt som kombinerar kontrollerad och
understodd ventilation. SIMV finns i olika varianter, sasom SIMV
(TK) + TU, SIMV (VKTS) + TU och SIMV (VK) + TU. Skillnaden
mellan dessa varianter ar vilket grundmode som anvands for den
kontrollerade ventilationen.

Om patienten inte andas ar SIMV identiskt med det underliggande
modet; exempelvis ar SIMV (TK) + TU utan patientandning identiskt
med TK. Nar patienten har egenandning resulterar SIMV i ett installt
antal kontrollerade andetag som synkroniseras med patientens egen
andning, medan 6vriga spontana andetag blir tryckunderstodda.
Jamfor detta med andra former av kontrollerad ventilation, sisom TK,
dar andningsaktivitet hos patienten enbart resulterar i fler
kontrollerade andetag.

Tanken med SIMV ir att mojliggora en successiv overgang fran
kontrollerad till understodd ventilation. I praktiken ar det ofta enklare
att fortsatta med vanlig tryckkontroll (eller VKTS), reducera
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sederingsgrad och minutventilationen tills patienten har egenandning
och direfter byta direkt till tryckunderstod.
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