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Bakgrund och syfte

Genom att tillampa selektiv ventilation av den icke opererade lungan faller den opererade
lungan samman. Detta underlattar for kirurgen genom att operationsfaltet ar i stillhet,
atkomligheten 6kar liksom mojligheten att lokalisera sma tumarer. Det mojliggor
thorakoskopisk lungkirurgi. Rutinmetoden for sa kallad lungexklusion ar dubbellumentub
(Enlungeventilation - Dubbellumentub), men for mindre barn (ca <25 kg) gar inte det.
”Arndt Endobronchial Blocker” dr en specialdesignad kateter med en kuff i &nden och en
kanal som mynnar distalt om kuffen. Den finns i tre olika storlekar, men for oss &r det
framfor allt den minsta, 5 French, och nagon enstaka gang mellanstorleken 7 French, som ar
aktuell. Eftersom French ar ett omkretsmatt sa innebar det diametrar pa ca 1,7 respektive 2,3
mm.

Principen &r att placera blockern i huvudbronken till den lunga som skall stdngas av.
Placeringen sker alltid med hjalp av bronkoskop. Blockern kan placeras pa tva satt.: Vid
sidan av endotrakealtuben, vilket har blivit var standardmetod, eller inuti endotrakealtuben.
Den senare metoden beskrivs som alternativ metod mot slutet av dokumentet.
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Forutsattningar

Patientens luftvagsdiameter maste vara tillrackligt stor for att rymma bade trakealtub och
blocker. Bronkoskopiutrustning skall finnas tillganglig.

Lungexklusionen far inte leda till oacceptabel paverkan pa ventilation och/eller
syresattning.

Forberedelser

-Anestesiunderhall med TIVA rekommenderas i forsta hand

-Artéarkateter

-Bronkoskopiutrustning: Val av bronkoskop utifran storlek och metod. Mdjligt att anvanda
engangsbronkoskop (Vathin)? Bronkoskop p& ”Svar Luftvigsvagn limpligt? Annars se
”Metodkort Vilka bronkoskop/fiberskop, intubationsvideoskop passar i vilka tuber”

VAL AV STORLEK PA BLOCKER, FIBERBRONKOSKOP SAMT METOD
UTIFRAN TUBSTORLEK

r Storlek pa bronkoskop 1

5,0 Fr Blocker 7,0 Fr Blocker
1,5-3,0ml 2,0? - 6,0 ml

2,6 mm VATHIN | 3,1 mm VATHIN | 2,6 mm VATHIN | 3,1 mm VATHIN

Tubstl-l

3,0
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Utforande
PLACERING AV BLOCKER

1)

2)

3)

4)

Preformera blockern i 20cc-spruta utan kolv, se bild ovan. (Speciellt viktigt om blockern
skall placeras i vanster huvudbronk.)

Via laryngoskopi fors blockern via munnen ned forbi stambanden. Rikta den astadkomna
kurvaturen at den lunga som skall exkluderas. For ned blockern tills den mater
motstand.

Intubera patienten som vanligt, men en kuffad tub kan vara att foredra for att fa det tatt.
Vilj en tubdimension som ar rimlig att bronkoskopera igenom men tank pa att det skall
finnas plats for blockern vid sidan av tuben i luftvagen. Om oral intubation sa fixera
tuben mycket noggrant. Ofta faster man blockern i tuben och da kommer eventuell
tubrorelse kunna fa blockern att luxera.

Anvind ett “vanligt” bronkoskopi-knd med lagom stort hal for det valda bronkoskopet.
Bronkoskopera och faststall var blockern har hamnat. Gar den ned i ratt lunga sa behdver
man bara under bronkoskopiledning placera den i lagom hdjd och kuffa upp den. Om
den gar ned i fel lunga s& kan man behdva bronkoskopets hjélp att fa den ratt. Backa upp
blockern i trakea. Darefter véljer man nagon av foljande metoder:

a) Om vanster lunga skall exkluderas, vrid patientens huvud rejalt at hoger och for pa
nytt ned blockern — huvudvridningen medfor att vinkeln mellan trakea och vénster
huvudbronk ratas ut och chansen for att blockern 16per ned i vanster huvudbronk
Okar

b) Styr bronkoskopet s att styrdglan tras upp pa bronkoskopet och dra at styréglan
nagot. Darefter gar man ned med bronkoskopet i ratt huvudbronk, skjuter av
blockern 6ver bronkoskopet, backar upp bronkoskopet i trakea och finjusterar
blockerlaget.

c) Kuffa upp blockern nagot. Forsok darefter att “knuffa” den in i ritt huvudbronk med
bronkoskopet. Pa plats i huvudbronken finjustering av laget som ovan.
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5)

6)

Nér blockern har placerats i optimalt lage och kuffats (oftast med maxvolym, 3 ml
respektive 6 ml) kontrolleras att lungexklusion kan uppnas: Lungauskultation. Eventuellt
CO,-mitning fran avstangd lunga (inga eller obetydliga CO2-returer — se Tips &
Observanda). Fixera blockern med tejp noggrant mot tuben.

Kuffa ur och ateruppta normal ventilation tills det &r behov for lungexklusion. Dra inte
ut styréglan ur blockern nu utan vanta med detta tills patienten ar vand i sidoldge och du
har slutkontrollerat blockerlaget.

UPPSTART AV ENLUNGEVENTILATION:

1.

Ventilera med 100% O, minst 5 min innan enlungeventilation skall pabérjas (stangd
lunga faller samman battre + mindre risk for hypoxi).

GOr ny bronkoskopi och fyll kuffen under direkt insyn for att sakerstalla optimalt lage.
Avlagsna styrdglan. Overvég att kontrollera med CO,-métning att den avstangda
lungan trots allt inte ventileras (Se Tips & Observanda, sid 5).

Anpassa vid behov ventilationen — hoga luftvagstryck bor undvikas da detta okar risken
for att luft passerar forbi blockerns kuff.

Koppla 3-vigskran “utan svans” och luer lock-spruta (10 eller 30 ml beroende pa
patientstorlek) till blockerns luftkanal och aspirera ut luften ur den avstangda lungan.

AVSLUT AV ENLUNGEVENTILATION:

Nar kirurgin ar avslutad sa toms kuffen och lungan rekryteras under kirurgens insyn i
thorax. Rekrytering kan goras pa flera satt. Ofta racker det att bara borja ventilera
patienten. Alternativt sa kan man handventilera med lampligt tryck pa APL-ventilen pa
narkosapparatens handventilationsdel. Skulle det vara problem att fa lungan luftad sa
kan man rekrytera den hopfallna lungan selektivt via blockern — da far man blasa upp
kuffen i blockern igen, ev. ater kontrollera laget, och darefter koppla ett
ventilationssystem till blockern (t.ex. Laerdal-blasa) via den medféljande adaptern.

Infor avlagsnandet av blockern maste man sakerstalla att kuffen har tomt sig helt. (Det
finns fallbeskrivningar dar kuffen inte gatt att tomma trots upprepade urkuffningsforsok
med spruta.) Sékrast ar att ga ned med bronkoskopet och se att kuffen har tomt sig innan
man avlégsnar blockern.
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Tips & Observanda

e Kuffvolym och kuffdiameter: Diametern pa kuffen ékar inte proportionellt med
insufflerad mangd luft! Det ar forst n&r man borjar ndrma sig maxvolym som kuffen
expanderar rejalt.

C25mi¢=10mm: D30ml ¢=12

e Optimalt kufflage for hoger respektive véanster huvudbronk enligt litteratur

. tm
Man kan 6vervéga att vanta med detta finlir helt till dess att patienten &r

fardigupplagd i sidolage och i samband med nedlaggningen endast verifiera att man
hamnat i ratt lunga.

e CO2-matning via blocker kan gdras for att sdkerstélla god lungexklusion. Nedan
visas mojlig uppkoppling. Lampligt att kolla hur CO2-kurvan ser ut innan man
kuffar blockern sa att man har nagot att jamféra med nar man skall vardera om
ventilationen till lungan har upphort efter uppkuffning och deflatering av lungan.

e Om det plétsligt blir svart att ventilera patienten sa ska blockerns kuff omedelbart
tommas! Blockern kan ha dislocerat ut i trakea. L&get kontrolleras dérefter med
bronkoskopet
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Det har intrédffat att man fatt “air trapping” och att den avstangda lungan plotsligt
blast upp sig. For att sakerstalla att det smala innerlumen i blockern &r 6ppetstaende
och inte blivit igensatt av t.ex. blod eller sekret rekommenderas att man regelbundet,
t. ex var 30:e minut, trycker in lite luft eller NaCl genom blocker-kanalen.

Forsok att anvanda sa laga topptryck som mojligt for att undvika luftpassage forbi
blockerkuffen. Om man accidentellt aterfar ventilation till den lunga som ska vara
stangd, sa kontrollera forst laget pa kuffen — fortsatt i gott lage? Ja: Prova forsiktigt
att kuffa ytterligare. Nej: Tom kuffen och justera laget, blas darefter upp kuffen igen.
Om kuffen hamnat ut i trakea sa kan man forsoka att, med kuffen nagot uppblast,
knuffa den ratt med bronkoskopet. Nar man vél fatt stopp pa ventilationen till lungan
som var tankt att vara sammanfallen sa kan man behdva tomma lungan pa luft.

Vid “blockning” av hoger lunga sa finns det risk for att kuffen kommer att blockera

ovanlobsavgangen. En mojlig I16sning pa detta problem skulle kunna vara att:

o Ventilera med ren O, en stund.

o Sténg av ventilationen helt.

o Tom kuffen till blockern, och se om det gar att fa ovanloben att tomma sig
(kirurgen klammer, férsok suga eller aspirera med spruta genom blockern).

o Fyll upp kuffen igen och ateruppta darefter ventilationen.

Det ar helt meningslost att mata kufftryck, och anpassa volymen i kuffen utifran
detta — kufftrycket ar redan vid knapp markbar uppblasning > 50 mmHg, och vid
fullt uppblast kuff ca 150 mmHg. Detta ar dock inte det tryck som kuffen utdvar pa
bronkvéggen. Istallet far man vardera med 6gats hjalp en rimlig uppkuffning
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Alternativ metod — Placering inuti tub

Den har metoden kan t.ex. anvandas om man, efter att patienten &r intuberad, far
behov av lungexklusion. Ett exempel ar t.ex. lungblédning. Pa bilden nedan visas
en oversikt dver blockerns och luftvigsadapterns (multiportadapterns’) olika delar
och hur det ser ut nar man gjort forberedelser for att borja placera bronkoskop och
blocker i den intuberade patienten.

Port for bronkoskop Blocker-port med

Koppling for ventilation

med 4 mm hal skruvnippel

CPAP-adapter Kuffslang och -ventil | Styrdgla och dess kanal Tubanslutning
med Luer Lock-nippel
1) Las bruksanvisningen —om du inte redan gjort det!

2)

3)

4)

Forbered blocker och bronkoskop med ordentligt med smorjmedel pa badadera — glom
inte kuffen pa blockern som orsakar mycket friktion. (Silikonolja — extra viktigt om man
har minsta méjliga tubdimension!). For bronkoskopet genom raka delen, och blockern
genom den diagonala delen av adaptern. (se bild) OBS! Se till att skruvnippeln pa
adaptern ar ordentligt 6ppen och att kuffen ar helt tomd innan den férs igenom. Kuffen
maste kollas efter att man tratt den igenom adaptern! Trad slyngan genom bronkoskopet
och strama &t den nagot. Justera atdragningsskruven kona pa adaptern sa att blockern
I6per latt men &nda sluter rimligt tatt. (Annars kommer det att lacka onddigt mycket luft
dér ndr man ventilerar.)

S6v och intubera som vanligt. Anvand storsta mojliga tub. Behall patienten i rygglage
tills vidare.

Koppla till adaptersetet till patienten, ventilationen kopplas till den tvarstéllda kanalen.
For ned bronkoskopet genom tuben till trakea tills du ser carina, identifiera vad som ar
hoger respektive vénster, och fortsatt med bronkoskopet ned i den stambronk som
forsdrjer lungan som skall “stingas™ — var inte blyg, ga ned med skopet sa att du ar nere
med god marginal, och inte riskerar att hamna upp i trakea igen accidentellt. OBS! Som
vid alla skopier sa maste man justera tryckgranser alternativt inspiratoriska tryck pa
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ventilatorn for att tillse att patienten far adekvat ventilation. Maéjligen ar det enklast och
sékrast att ventilera manuellt.

5) Tips: Om det &r svart att fa ned blocker och bronkoskop genom tuben sa kan du prova
nagon av dessa saker:
a) Ta loss tubnippeln fran tuben och tra igenom bronkoskop och blocker genom den
innan du koppar hela ”paketet” till patienten.
b) Om det kérvar langre ned i tuben — spola ned nagra ml NaCl i tuben sa far man lite
extra smorjeffekt.

6) FOr nu ned blockern dver bronkoskopet — utan att backa bronkoskopet! — till dess att du
via skopet ser slyngan pa blockern passera forbi bronkoskopet. Tryck inte pa om du
moter motstand — ta istéllet reda pa varfor!

7) Forst darefter backas bronkoskopet upp i trakea sa att man far god 6verblick 6ver
carinaomradet. Backa blockern tills toppen pa kuffen hamnar nagra mm in i
huvudbronken. Fyll kuffsprutan med maxvolym fér den blocker som anvénds, 3 eller 6
ml.

8) Kontrollera att lungexklusion uppnas: Auskultation av lungfalt. Eventuellt CO2-matning
fran avstangd lunga, (se Tips & Observanda ovan).

9) Kuffa ur och ateruppta normal ventilation tills det ar behov for lungexklusion.
”Styrdglan” 1 blockern [amnas 1&mpligen kvar tills man positionerat patienten i sidolége.
| handelse av att blockern luxerar upp i trakea vid vandningen sa blir det lattare att lagga
blockern rétt igen.

Relaterad information

2023: BJA Education, 23(11): 416-424: Double-lumen tubes and bronchial blockers

2022: Smith’s Anesthesia for Infants and Children, Ch 32: Anesthesia for Thoracic Surgery
(Gregory B Hammer)

2022: Cohen’s Comprehensive Thoracic Anesthesia, Ch 16: Separation of the Lung: DLT
and EBB; Ch 23 Anesthesia for Pediatric Thoracic Surgery

2021: Anesthesia & Analgesia, May 2021, Vol 132, Number 5: 1389-1399: An update on
One-Lung Ventilation in Children
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