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Bakgrund och syfte

Syftet med dokumentet &r att ta fram evidensbaserade rekommendationer for invasiv
ventilation vid neonatal intensivvardsavdelning. Malséttningen ar en riktlinje som skall leda
till basta kort- respektive langtidsresultat avseende lungans aterhamtning och utveckling hos
det nyfodda barnet (i synnerhet det fortidigt fodda barnet).

Bakgrund:

Nyfodda barn har ofullstandigt utvecklade lungor som kan skadas vid invasiv ventilation.
Detta galler i synnerhet det prematura barnets lungor.

Invasiv ventilation utgor en viktig riskfaktor for utvecklingen av BPD (bronkopulmonell
dysplasi) hos det prematura barnet.

De bakomliggande orsakerna till att skada uppstar kan beskrivs med begreppet VILI
(Ventilator Induced Lung Injury). Dessa utgors av: Volutrauma, Atelektotrauma och
Biotrauma (inflammation, syrgastoxicitet). For att begransa skada beh6vs optimering av
invasiv ventilation
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Utforande

Indikationer invasiv ventilation:

Respiratorisk acidos (respiratorisk insufficiens), hypoxi, djupa apnéer, RDS, apnea of
prematurity, sepsis, postoperativ aterhamtning, PPHN (pulmonell hypertension), MAS
(mekoniumaspiration), kongenital pulmonell och/eller kardiell anomali, HIE (hypoxisk
ischemisk encephalopati, CDH (medf6tt diafragmabrack).

Urval

Ventilationstekniker dar bakomliggande evidens visar pa bast langtidsresultat och minst skada
pa det nyfodda barnets lunga (framfor allt det prematura barnet)

Konventionell ventilation
Mest anvanda ventilationsmetoden ar time cycled, pressure limited ventilation

1. IMV (intermittent mandatory ventilation)

2. SIMV (synchronized intermittent mandatory ventilation)

3. SIPPV (synchronized intermittent positive pressure ventilation eller A/C (assist
control)

4. PSV (pressure support ventilation)

For och nackdelar

Synkroniserad ventilation anses sénka MAP (medelluftvagstrycket), reducera behovet av
sedering samt forkorta tid i respirator. Det &r dven associerat till mindre risk for
pneumothorax och anses ge stabilare syresattning samt minskning av blodtrycksfluktuationer

SIPPV ger stabilare tidalvolymer, kortare urtraningstid ur respirator samt mindre
andningsarbete (work of breathing) jamfért med SIMV. Detta galler framforallt hos de
prematura barnen

PSV forutsatter egen andningsdrive. PSV i kombination med SIMV reducerar andningsarbetet
jamfort med endast SIMV

Volume targeted ventilation (VTV) (Volume guarantee) ar associerat till ett flertal
fordelar (jamfort med tryckkontrollerad ventilation)

e sénkning av mortalitet, BPD, pneumothorax, PVL/grad 3 blédning. Bidrar till kortare
respiratortid (dagar), likvardigt gasutbyte men mindre andetagsvolymer, stabilare
tidalvolymer samt ger sankning av PIP (positivt inspiratoriskt tryck)
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High frequency oscillatory ventilation (HFOV)

Anses reducera risk for BPD (prematura). Metaanalys-borderline signifikans jamfért med
konventionell ventilation (i studierna anvandes pressure limited men inte volume target
ventilation vid konventionell ventilation)

Andra indikationer for HFOV: lunghypoplasi, pneumothorax, PPHN, i rescuesyfte nar
konventionell ventilation inte racker till, PIE (pulmonellt interstitiellt emfysem) och
lungblédning

Invasiv ventilation av barn i neonatalperioden

1. Konventionell ventilation (synkroniserat, volymstyrt)

2. Hogfrekvens ventilation

Studier visar ingen signifikant skillnad i outcome vid jamfarelse mellan dessa bada tekniker
(I&s triggad konventionell ventilation och HFOV (Cochrane)

SIPPV till prematura barn (volymstyrd konventionell ventilation) respektive HFOV &r bada
kopplade till minskad risk samt svarighetsgrad av BPD hos prematura barn

Rekommenderade ventilationstekniker

1. Prematura barn: SIPPV(AC), volymstyrd ventilation. Hos ELBW bor HFOV med
volymgaranti vara forsta valet. HFOV bor aven véljas till andra prematura barn dér det
kravs hoga tryck (peak inspiratory pressure) eller dar koldioxidnivaer inte gar att
hantera med konventionell ventilation

Pressure support kan anvandas till stérre/mognare respiratorberoende prematura barn
med svar BPD och intakt andningsdrive

2. Fullgangna barn: SIPPV volymstyrd ventilation i forsta hand (SIMV kan 6vervagas
hos fullgangna barn med adekvat spontan VT eller hos barn med apné som orsak till
respiratorbehov). HFOV anvénds som rescue-ventilation nar konventionell ventilation
inte racker till eller nar peak inspiratory pressure ar sa hog att tidalvolymerna
overstiger de rekommenderade

HFOV é&r sannolikt mer effektiv vid behandling av PPHN med iNO jamfort med
konventionell ventilation. HFOV anvénds med fordel till barn med pneumothorax,
lunghypoplasi, PIE och lungblédning

Pressure support kan anvandas vid urtraning ur respirator vid adekvat andningsdrive

Sammanfattning:

Invasiv ventilation bér om majligt undvikas
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Vid behov av invasiv ventilation i neonatalperioden bor i férsta hand volymsstyrd
konventionell ventilation alternativt volymsstyrd HFOV anvéndas

Konventionell Ventilation med volymgaranti

Modes: SIPPV (A/C), SIMV med Pressure support

Volymgaranti (VG) ar en volymriktad ventilation som kombinerar férdelar av tryckstyrd
ventilation med mojligheten att leverera en mer jamn tidalvolym (Vt). Funktionen kan
jamfora den utandade Vt fran foregaende inflation och automatiskt justera topptrycket (PIP)
upp eller ner for att uppna en forbestalld/onskad Vt. VG kan anvandas med SIPPV(A/C),
SIMV eller Pressure Support Ventilation (PSV).

Viktiga fordelar med VG ér:

e Undvikande av for stor Vt: VG minskar antalet dverdrivna tidalvolymer och med detta
risken for air leaks och férekomsten av BPD

e Undvikande av hypokapni/hyperkapni, leder till farre PVL och IVH

e Snabbare urtraning med mindre dagar av respiratorvard. PIP minskas i realtid. Behov
av farre invasiva blodgasmatningar

e VG sdkerstaller en relativt stabil Vt d&ven hos de minsta nyfédda som har mycket
varierande andningsdrive och omogen andningskontroll

VG fungerar bast i redan val rekryterade lungor (Iamplig PEEP och surfaktant bér anvéandas
forst)!

Instadllning av VG i SIPPV
Steg 1. Vélj den 6nskade Vt med tanke pa patientens vikt/gestationsalder och lungsjukdom:

o fullganget barn, sen och mattligt prematurt barn med RDS med vikt 1250 - 2500 g,
fullganget barn med diafragmabrack 4 - 4,5 mi/kg

e prematurt barn med RDS, vikt 700-1250g 4,5-5 ml/kg

e prematurt barn med RDS, vikt <700 g 5,5 - 6 ml/kg

e prematuritet, begynnande BPD 5,5 - 6,5 ml/kg

e fullganget barn med mekoniumaspiration och obstruktion 5,5 - 6 ml/kg

o fullganget barn med mekoniumaspiration och mest surfaktantbrist/kemisk pneumoni
4,5 -5 ml/kg

e svart kroniskt BPD 7-12 ml/kg. Se tab.1

Alternativt om man byter fran vanlig SIPPV till SIPPV+VG och pCO- ar acceptabelt,
observera medelvardet pa Vt och stall sedan in Vt-malet pa samma niva.

Steg 2. Stéll in PIP-gransen 3-5 cmH20 6ver forvéantat PIP-behov.

4 (11)
Rubrik: Invasiv ventilation inom neonatalverksamheten
Dokument-ID: SU9805-1593997-2492
Version: 4.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

Steg 3. Stéll in backupfrekvens med ca 10 frekvens mindre &n barnets egen andning.

Steg 4. Se till att ha ratt PEEP. VG anvander det lagsta mojliga PIP och darfor ar adekvat
PEEP viktigt for att sékerstélla bra funktionell residualkapacitet (FRC).

Steg 5. Notera om det finns stort lackage fran tuben for vilket apparaten inte kan kompensera.

Senare justering:

Vid behov justera Vt i steg om 0,5-1 ml/kg upp och ner.

Takypne, indragningar, lag PIP och stigande FiO; indikerar otillrackligt andningsstod.
Vt ar for 1agt for barnet och detta kan bero pa:

1. dead space av flodessensorn ar relativt stort i forhallande till barnets Vt (ffa
extremt prematura barn med FV <1,2 kg).

2. Okad alveolar dead space - Gverexpanderade lungor/airtrapping
3. metabolisk acidos for vilken barnet forsoker kompensera

Uppehall av spontan andning kan indikera att \/t ar instéllt for hogt vilket resulterar i
respiratorisk alkalos som paverkar barnets andningsdrift.

Urtraning

VG dr i sig sjélv ett weaning mode. Ventilatorn sanker PIP sjalv

Vt skall vara minst 3,5-4 ml/kg. Overvig att hoja PEEP for att behélla adekvat FRC
nér PIP kommer ner

Frekvensjustering behdvs inte

Overvig extubation om PIP 4r <12-16 cmH20 med tillfredsstallande blodgas, bekvam
andning utan tachypné och FiO> ar <0,35.

Synchronised Intermittent Mandatory Ventilation

SIMV ér ett ventilationsmode som liknar SIPPV med enda skillnad att spontan andning
utdver backupfrekvensen inte stods och da far patienten endast PEEP tryck.

Respiratorinstéllningar sattas in pa samma satt som i SIPPV mode: man véljer PIP,
PEEP, andningsfrekvens, Ti och eventuellt Vt med volymgaranti. Vid val av Vt géller
samma principer som for SIPPV

SIMV rekommenderas inte som andningsstod i den akuta fasen av lungsjukdom,
sarskilt inte till sma prematura barn, da detta kan resultera i ojamna tidalvolymer, okat
andningsarbete och trétthet

SIMV rekommenderas i kombination med Pressure Support Ventilation (PSV) framst
for urtraning hos fullgangna barn, ex-prematura barn med BPD eller som forsta val for
barn med friska lungor som ligger i respirator for en annan anledning — neurologiska
sjukdomar, operation, etc.
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e Urtraning fran SIMV sker med sankning av backupfrekvens och PIP. Om Volym
Guarantee ar redan insatt sa sjunker PIP spontant vid klinisk forbattring och urtraning
sker genom frekvensjustering.

Pressure Support Ventilation (PSV)

e | PSV stdds alla spontana andetag helt eller delvis av ett inspiratoriskt tryck utover
vanligt PEEP. Detta &r for att underldtta andningsarbetet och motverka resistensen i
endotrakealtuben och respiratorkretsen

e Bade borjan och slutet av inandningen &r synkroniserade med patientens egen andning
(till skillnad fran SIPPV/SIMV). Apparaten kan justera automatisk Ti i forhallande till
patientens behov. Pa sa satt minskar behovet av sedering

e PSV kan anvandas antingen som ett sjalvstandigt mode hos barn med bra respiratorisk
drive eller i kombination med SIMV

e Initial installning av PSV i Leoni respirator sker sa har:
1. Valj SIMV och tryck sedan pa PSV-knappen for att aktivera funktionen

2. Stall in tryckstodnivan till 6nskad niva (Psupport). Det minimala stodet ar 6
cm H>O Over PEEP

3. Stall in PEEP (som ar samma for bade SIMV och PSV)

4. Stéll in den inspiratoriska tidsgransen (Tinsp.max) som ska vara cirka 50%
langre &n den spontana inandningstiden

5. Stall in parametrar for SIMV - Ti backup och Frekv. Onskar man att anvanda
VG da géller detta bara for SIMV.

] s || | i

P,n,p PSUPWt PEEP Flo'cle!nsp Flﬁdesm TmSp max | Trig Vol Freky Ty Backup Vi VT Grans 0,
140 | 8.0 60 |100| 40 |0.70 | 20 15 | 045 | Av Av 21 -\'
mibar rnbar mbar | § i | f miry 5 % bpm s ml il % 3

e PSV éar framst utformad som ett urtraningsmode. Ej lampligt for prematura barn med
RDS i akut fas. Kan vara anvandbar hos barn med BPD

e Urtréning gors genom att sanka tryckstédnivan (inte lagre én 6 cm H20) samt
andningsfrekvens och PIP om SIMV anvénds.

HFOV (high frequency oscillatory ventilation)

1. Indikationer, var god se inledning

Vid akommor som lunghypoplasi, lungblédning samt RDS hos ELBW é&r sannolikt HFOV det
bésta valet av ventilationsteknik

2. Forberedelse
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a) Utvardera behov och underliggande sjukdom och planera vilken strategi som bor

anvandas. Har beskrivs metod som ar lamplig fér homogen lungsjukdom som
RDS. For andra sjukdomar se strategier vid olika lungsjukdomar

b) Om patienten ligger i respirator (SIPPV)

I.  notera MAP
ii.  Rensug innan start

3. Start

MAP styr syreséttning och lungexpansion. MAP paverkar ocksa resistens i
vaskulér lungbadd och blodflode igenom lungkapillarer. Darfor ar det MAP som
primért styr syrgastransfer mellan alveoler och kapillarer och darmed syresattning.
Som referens behovs MAP pa 7-9 for att ventilera friska lungor men MAP 15 vid
svar lungsjukdom. MAP mellan 15-20 anvands i enstaka fall som rescue. For hogt
MAP resulterar i 6verexpansion och risk for pneumothorax samt forsamrad
cirkulation genom forsvarad venost aterflode

Vid byte fran konventionell respirator kan man utga fran medeltryck i
konventionell respirator +1.5 cm H20.

Vid start av HFO direkt valj MAP enl. ovan. Frekvensen styr CO. utvadring.
Hogre frekvens ger lagre tidalvolymer och tvartom. Frekvens 10 Hz fungerar for
olika indikationer men frekvens <10 kan behévas vid svarventilerade patienter for
exempel fullgadngna barn med mekoniumaspiration (6-10 Hz) och hogre frekvens
for lattventilerade patienter for exempel extremprematura 12-15 Hz). Se under
strategier vid olika lungsjukdomar

Amplituden styr oscillationens storlek d.v.s. andetagens storlek och ddarmed CO.
utvadring. Tidalvolym for effektiv utvadring varierar med frekvens fran ca 3.5
ml/kg vid 5 Hz till 1.5-2 ml/kg vid 15 Hz. Volym som behdvs vid 10 Hz &r 2-3
ml/kg. Effektiv ventilation kan bedémas utifran given volym pa respiratorn.
Kliniskt kan vibration av brostkorgen bedémas. Den skall vibrera I4tt ner till
l[jumskarna.

CO, 1000 — Tidal Volume
2 —
(mL%s) (mL{kg)
800 —
3
600 —
2
400 -
200 — 1
0 T T T T 1 0 T T T T
4] 1 2 3 4 & ] 5.0 75 100 125
Weight (kg) Frequency (Hz)

Flgure 9-1: Target range for frequency and DCO, relative to frequency and patlent welght.
Graph indicates estimated lower (orange) and upper (blue) targets for each variable.

Figur 1. DCO> vs vikt och frekvens

7 (11)

Rubrik: Invasiv ventilation inom neonatalverksamheten

Dokument-ID: SU9805-1593997-2492

Version: 4.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehallet.

e VG - Volymgaranti

e Tidalvolym &r den faktorn som styr CO> utvadring enl. ovan. Volymgaranti
kan anvandas for att lata respiratorn leverera jamnt forinstalld volym genom att
variera amplituden. Detta resulterar i jamnare pCO2 hos patienten eftersom
DCO: halls konstant

e DCO; (CO. diffusion koefficient) ar en koefficient som reflekterar utvadring
av CO- vid installd Amplitud och Hz. Okad DCO, minskar pCO.. DCO; &r
linjart relaterat till Hz men Okar exponentiellt vid 6kad amplitud. DCO2 = VT>
x F (VT =tidalvolym F = frekvens)

e OBS! VG och DCO:

e | HFO utan VG leder 6kad frekvens till l&gre tidalvolym som resulterar
I lagre DCO2 om amplitud inte &ndras.

e | HFO med VG leder 6kad frekvens till hogre DCO; eftersom
respiratorn bibehaller samma instéllda volym

INITIAL DCO_FOR DIFFERENT PATIENT WEIGHTS

Weight (kg) 5Hz 7 Hz 10 Hz 15 Hz
3.46 mL/kg 293 mL/kg 245 mL/kg 200 mL/kg
05 15 15 15 15
1 60 60 60 GO0
2 240 240 240 240
3 540 540 540 540
4 960 960 060 960

Figur 2. DCO2 vs Hz och Vikt

4. Fortsattning och 6vervakning
e Under- och 6verexpansion av lungvolym under HFO &r skadligt och darfor skall
detta monitoreras. Rtg pulm ger ett matt pa lungvolym som &r optimalt vid
expansion till posterior revben 8-9 i mid-klavikulér linje. Vid start av HFO &r det
viktigt att bekrafta optimal lungvolym utifran given MAP. Vid dynamisk
lungsjukdom kan rtg pulm behdvas varje dag initialt for att sdkerstélla detta
e Syrgastillforsel styrs genom FiO2 och MAP och SpO2 monitoreras pa sedvanligt
satt for att behalla saturation inom givna saturationsgranser
e pCO- kan monitoreras genom blodgaser och transkutan pCO2 métning. Vid kénd
volym/DCO:; for given patient ar pCO: oftast stabilt och minskar behovet av
provtagning
5. Urtraning
e Vid bra SpO; sénk FiO> i forsta hand. Vid FiO2 <0.4-0.3 kan MAP sankas med
1cmH20 med nagra timmars intervall. Malet ar att sénka MAP till niva som ligger
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néra motsvarande stdd med non-invasiv ventilation (MAP 8-10) innan extubation.
Extubation kan ske direkt fran HFO. Ventilation med VG minskar automatiskt
amplitud i takt med 6kat andningsarbete och forbattrad lungmekanik.

6. Strategier for HFO vid olika lungsjukdomar

PRACTICAL TIPS T

HFOV FREQUENCY

Early PIE
Praterm HMD

Congenital diaphragmatic hernia

Term lung disease

Meconium aspiration

10 M 12 13 14 16

o
@™
-~
@
©

Frequency (Hz)

Flgure 12-1: Suggested HFOV frequency ranges for commeon neonatal condltlons.

Figur 3. Strategier vid olika lungsjukdomar

e Homogena lungsjukdomar som RDS, diffus pneumoni och lunghypoplasi
behandlas idealt med HFO. Malet &r jamn recruitment och bibehallet lungvolym.
Fullgangna barn har optimalt frekvens 10 (8-10). Extremprematurer och ELBW
(<1000g) kan ventileras effektivt och optimalt med frekvens 12-15.

e Inhomogena lungsjukdomar som fokal pneumoni, lungblédning,
mekoniumaspiration och BPD kan ocksa behandlas i HFO men kan behdva annan
strategi.

e Mekoniumaspiration: Oftast fullgangna barn som ventileras med lagre
frekvens. | tidigt skede kan vara av varde att andra I:E till fran 1:1 till 1:2
for att lattare fa ut sekret. Senare i forloppet nar bilden har andrat till
kemisk pneumoni kan frekvens hdjas och rekrytering kan vara av varde.

Airleaks

e Pneumothorax. For att minska risken for fortsatt lackage skall laga
tidalvolymer anvandas och darmed hogre frekvens.

e PIE. Vid signifikant PIE kan strategi med lagre frekvens och I:E 1:2
mojligen forbattra tillstandet.

PPHN

e Vid PPHN 4&r det viktigt att behandla hypovolemi och hypotension
innan/vid start av behandling. Vid priméar PPHN strava efter sa lagt MAP
som mojligt. Vid sekundar PPHN (mekoniumaspiration, atelektaser)
behandla underliggande sjukdom i férsta hand. Samtidig behandling med
NO ér indicerad vid svar PPHN
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