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Luftvagen
Normal anatomi och fysiologi vid spontan andning

De 6vre och nedre luftvagarna har som uppgift att leda luft in till och
ut fran lungorna, de ansvarar aven for filtrering, uppvarmning och

befuktning av inandningsluften.

De nedre luftvagarna bestar av trakeobronkialtradet och lungorna.
Trakeobronkialtradet delas vanligtvis in i de centrala luftvdgarna
(bronkerna) och de perifera (bronkiolerna). Dessa hjalper &ven till att
fukta och vérma inandningsluften. Trakea(luftstrupen) &r hos en vuxen
ca 12-13cm lang och ca 1.5-2.5cm i diameter. Trakea I6per fran larynx
(struphuvudet) till s den delar sig i tva huvudbronker i carina. Hoger
huvudbronk ar kortare och har storre diameter an den vanstra

huvudbronken.
Lungornas priméara funktion kan delas in i 3 huvudomraden:

1. Syreupptagning

2. Koldioxideliminering
3. Reglering av PH-vardet
4

Thorax

Thorax har ocksa en avgorande roll for lungfunktionerna. Luften ror
sig in och ut fran lungorna i takt med att volymen i thorax ékar och
minskar. Denna ventilation sker normal genom att mellangérdet hojs
och sénks (bukandning). Diafragman star normalt for ca 60% av
andningsarbetet. Vid forcerad andhdmtning finns det olika
hjalpmuskler som har en betydande roll, sarskilt musculus
sternocleidomastoideus, denna hjalper till att lyfta brostkorgen hogre.
Lungorna foljer thorax rérelse eftersom de sitter fast pa insidan av
brostvaggen med de tva pleurahinnorna. Den elastiska kraften
forsoker hela tiden att fa lungorna att dra ihop sig, vilket innebar att

det normalt &r ett undertryck i pleuraspalten. Om undertrycket
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forsvinner sjunker lungorna snabbt ihop och minskar drastiskt i
storlek= pneumothorax. Efter en normal utandning &r det
genomsnittliga trycket i pleuraspalten minus 4-5cm H20. Lungornas
elastisitet avtar med stigande alder och vid lungsjukdomar som ARDS

och lungfibros.
Lungornas kapacitet och volym

Under spontan ventilation ar VT (tidalvolym, den luftmangd som
andas in eller ut vid varje andningscykel)ca 0,5 liter eller 7-9ml/kg.
FOr en frisk vuxen man innebdr detta att denne kan andas ut 1.5 L (
Expiratorisk reservvolym), denne har da kvar ca 1L luft i lungorna,
vilket kallas residualvolym (RV). Andningsfrekvensen ar mellan 12-
16 hos friska vuxna. Lungventilationen, eller den méngd luft som
andas in per minut, &r i vila ca 7-8L, denna minutventilation ar

produkten av tidalvolym x frekvens.
Lungkretsloppet

Funktionen i lungkretsloppet ar lika viktig for gasutbytet som
lungvévnadens beskaffenhet. Vendst blod i de centrala venerna har
lagt tryck nér de narmar sig hjartat. Under spontanventilation kommer
utvidgandet och tommandet av thorax att fungera som en pump for
detta blod. Det negativa tryck som finns i pleuraspalten, skapar ett
undertryck i thoraxhalan som hjélper till att mjolka 6ver blodet till
hoger formak. Lungkretsloppet ar ett system som arbetar med lagt

tryck, det normala trycket ar 20/8 mmHg.

Lungornas gasutbyte sker dver de alveolar-kapillara membranen, som
skiljer luften i alveolerna fran blodet i kapillarerna, detta sker genom
diffusion. Detta innebér att gasmolekylerna flyttar sig fran en plats
med hogt tryck till en plats med lagt tryck. I blodet &r 98-99% av allt
syre bundet till hemoglobin och bara 1-2 % l6st i plasma. Varje

hemoglobinmolekyl kan binda 4 syremolekyler. For att ta reda pa hur
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mycket syre som &r bundet till hemoglobinet kan méattnadsgraden (
Sa02) matas med en pulsoxymeter. Om hemoglobinet har bundit till 4
syremolekyler, kommer resultatet att vara 100%. Detta &r ett matt pa
hemoglobinets formaga att transportera syre.

Lungornas betydelse for balansen mellan syra och bas

Kroppsvatskornas surhetsgrad ar viktig for att cellerna ska fungera.
Koncentrationen av vatejoner H+ &r ett matt pa surhetsgraden. Ju
hogre koncentration av vétejoner, desto lagre blir PH-vérdet. Kroppen
har flera buffertsystem for att halla PH-vérdet stabilt.

1. Utspadning av H+, mellan de olika vatskefaserna.

2. Buffertsystem, det vill sdga system som avger H+-joner for
att halla PH-vardet konstant.

3. Lungkompensation

4. Njurkompensation.
Respirationssvikt

Respirationssvikt kan delas in i olika kategorier. Akut respiratorisk
svikt avser den plotsliga respirationssvikt som utvecklas pa bara nagra
minuter eller timmar. Den &r antingen reversibel eller orsakar
patientens dod inom loppet av kort tid (dagar, veckor). Den kroniska
respirationssvikten utvecklas langsammare, vanligtvis under manader/
ar. Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) &r den vanligaste,
exempel pa neuromuskulara sjukdomar som ger kronisk
respirationssvikt &r myasthenia gravis, amyotrofisk lateral skleros
(ALS), poliomyelit. Detta innebdr att kroppen hinner anpassa sig och
utvecklar kompensationsmekanismer, vilket innebdr att patienten kan

leva vidare med allvarlig respirationssvikt.
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Nagra orsaker till akut och kronisk respirationssvikt

Akut Kronisk

Pneumoni KOL (kronisk
Sepsis obstruktiv
Lungstas/6dem lungsjukdom
Pneumothorax

Atelektas Neuromuskulara

Thoraxskada (lungkontusion)
CNS-skada och sjukdomar
ARDS Lungfibros110
Astma
Intoxikationer
Neuromuskular blockad
Guillain Barrés syndrom
Lungemboli

Kélla:-Dybvik, Respiratorbehandling

sjukdomar

Patofysiologi

Med hypoxi menas lagt syreinnehall i artarblodet, gransen for
allvarlig hypoxi ar PaO2 <6-7 kPa och sa02 <87%. Vanligaste
orsaken ar patologiska processer i lungorna, centralt ar ett 6kat
diffusionshinder. Syret far en langre vdg att passera fran alveolerna till
kapillarerna. Shunting ar en annan viktig orsak eller en for Iag
hjartminutvolym vilket medfor att syretransporten till vavnaden

minskar.

Hyperkapni innebar ett forhojt innehall av CO2 i artarblodet.
Normalt &r den 6vre gransen ca 5,5 kPa, véarden dver 6-7 maste ses
som patologiska med i 6vrigt friska lungor. Vid utveckling av akut
hyperkapni &r toleransen for utveckling av PaCO2 l&agre, innan
allvarliga symtom visar sig, exvis respiratorisk acidos och forlorat
medvetande. Hos patienter med langsam utveckling av hyperkapni,
som vid kroniska luftvagssjukdomar, kan véarden pa 9-10kPa vara

normala.
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Behandling

Behandlingen kan delas in i tva typer, symtombehandling och

orsaksbehandling, dessa maste oftast géras samtidigt. I akutskedet &r
symtombehandlingen viktigast, dvs korrigera hypoxin och sékerstélla
ordentlig utvadring av CO2. Orsaksbehandlingen ger i sin tur varaktig

forbattring av tillstandet.
Observationer

Att kontrollera sa att patienterna andas tillfredstallande samt att
bedéma patientens cirkulationsstatus ar de viktigaste uppgifterna pa en
intensivvardavdelningavdelning. Om dessa tva livsviktiga funktioner

sviktar kan det fa dramatiska foljder for patientens liv och halsa.

Det &r en rad parametrar som &r viktiga vid utvarderingen av
patientens respiration, vare sig det ar frdgan om spontanandning eller
om patienten &r kopplad till en respirator. Patientens respiration kan
vara djup, ytlig, snabb eller langsam, latt eller anstrangd. For att kunna
observera detta maste tacke och klader lyftas at sidan, for att fa basta
mojliga dverblick. Rorelserna i thorax observeras for att upptacka

eventuell asymmetri.

Om sjukskaterskan lyssnar med stetoskop kan stridor,
slemansamlingar eller lungédem upptéckas. Vid rékning av
respirationsfrekvens (AF) ska det goras under 1 minut, for att
upptacka eventuella apnéperioder och for att kontrollera att
tidalvolymens storlek ar jamn. Vid normal andning skjuts bade mage
och thorax framat eftersom lungorna utvidgar sig och diafragma
pressar maginnehallet framat. Hos utmattade patienter med
respirationssvikt finns ofta en paradoxal andning, dvs att thorax skjuts
framat och magen sugs inat, diafragma ar da passiv. Dessa patienter
blir tvungna att kompensera detta med 6kad respirationsfrekvens for

att sakra den alveoldra minutventilationen. Gasutbytet blir nedsatt
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eftersom tidalvolymen och darmed den alveolara ventilationen &r lag.
Det &r ocksa viktigt att observera om patienten anvander hjalpmuskler,
detta géller inte minst patienter med liten muskelkraft och som trédnas

ur respiratorn.

Att bedoma patientens hud ar ocksa viktigt for kvaliteten pa
respirationen, lapparnas farg, nagelbanden och farg pa érsnibbar
avslojar eventuell cyanos. Hypoxi karaktériseras bla av svettningar.
Nedsatt ventilation och darmed hyperkapni kan misstankas om huden

ar varm och rédmosig.

Genom att rora vid patienten kan patientens perifera cirkulation
beddmas eller om patienten har subkutant emfysem ( som att ta i

“kramsnd”, nar huden berors)

Hur patienten uppfor sig psykiskt och motoriskt &r ofta avgérande nar

man ska skapa sig en uppfattning om hur patienten har det.
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Intubering-Indikationer och tillvagagangssatt
Skapa fri och saker luftvag, ex vid

e Djup medvetsléshet

o Skada ansikte, hals, huvud eller brannskada

o Epiglottit

e Patienter med stora mangder ventrikelinnehall och darmed
Okad risk for aspiration.

e Svalgpares

e Drénering av luftvagarna vid stora slemansamlingar

e Akut lungédem

e Hijért och lungraddning

e Status asmaticus

e Thoraxtrauma

o Skallskador

e Utmattning hos patient med kronisk obstruktiv sjukdom

e Flerorganssvikt

(Kélla Dybvik, Respirator behandling)

Fri luftvag

Den fria luftvagen kan astadkommas pa en medvetslos person genom
att skjuta fram underkaken. Lattast gors detta genom att trycka bakom
kékvinkeln varvid kéken fors framat. Hjalpmedel som naskantarell,

svalgtub och larynxmask kan anvéndas. For att skydda en medvetslds

patient mot aspiration krdvs intubation.

Naskantarell/ Svalgtub

Om luftvagen obstrueras av tungans bakre delar kan en svalgtub eller
naskantarell etablera fri luftvdg. . Manuell ventilation med
andningsmask och blasa ar basen for all luftvagshantering av

medvetslos eller sévd patient.
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En svalgtub kan emellertid irritera bakre svalget och provocera
kvéljningar, krakningar och laryngospasm om den sétts ner pa alltfor
vaken eller otillrackligt sévd patient. Vid korrekt placering pa
tillréckligt sovd patient kan den vara en god hjalp for sékerstallande
av fri luftvag. Nedlaggning av naskantarell maste alltid foregas av
ordentlig gelning i nasofarynx for att undvika nasblédning. Blod och
slem i nasofarynx bor alltid undvikas och tas bort vid hantering och

etablering av fri luftvag.

Andningsballong och andningsmasker

Manuell ballong- och maskventilation &r en basal fardighet for all
luftvagshantering som kan vara svart att utfora korrekt. All
luftvagshantering vid sovning eller akut hjalp av andningssvikt startar

i princip med manuell ventilation med mask och ballong.

Sjalvexpanderande andningsblasa, ofta kallad for Rubens blasa,
Rubenballong eller handventilator kan anvandas med eller utan

syrgastillforsel.

Oftast anvands ren syrgas i gasflodet. Normalt fléde vid ventilation
med en handventilator &r 5-10 liter syrgas per minut. Handventilatorn
ar i regel gjord i silikongummi med tva ventiler, en i varje anda.
Nérmast patienten finns en patientventil och i andra &nden en
insugnings- eller reservoarventil, Dessa ventiler 6ppnas och stdngs
synkront med luftflodet for att luften skall ga i ratt riktning, in och ut
vid andning. For att kunna ventilera med en handventilator krévs att
patienten ventileras via en tattslutande andningsmask. Handgreppet
bor vara fast och bestamt men énda varsamt. Kraftig skaggvaxt och

ventrikelsonder kan forsvara mojligheten att halla tatt véasentligt.

Till vuxna anvands i regel en mask i storlek 4 (medium) eller 5

(large). P4 mindre vuxna kan aven nr 3 (small) anvandas.
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Andningsminutventilationen maste vara adekvat. Omkring 300-400
ml i tidalvolym med en frekvens om 15-20 &r i regel tillrackligt men i
vissa fall behovs bade storre tidalvolymer och hogre frekvens. Om
patienten har egen andning ar det viktigt att man forsoker synkronisera
andetagen med patienten sa att den kontrollerade ventilationen
assisterar patientens egna andetag, dvs man kan lagga till en liten
tidalvolym i slutet av varje andetag som patienten sjélv tar. Ju samre
patienten sjalv andas desto mer behdver man ta 6ver i kontrollerad
andning. Om det inte gar att synkronisera andningen med patienten
och luftvagen &r hotad ar det i regel bra att muskelrelaxera patienten
och ta dver helt pa kontrollerad ventilation via intubation och

endotrakealtub eller larynxmask.

CPAP

Okad motstandsandning. Forutsatter spontanandning och att patienten
triggar varje andetag. Kan goras med patienten i respirator eller med
en sluten andningsmask med tryckventil. Kan kombineras med
tryckunderstodda andetag i ett BiPAP-system eller TU/sssCPAP med
ASB. Ett tryck utdver det atmosfariska bibehalls under hela
andningscykeln (exspiration + inspiration + paustid). CPAP
underlattar inandning men forsvarar utandning. Begreppet CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure) anvéands vanligtvis for

patienter som spontanandas.

CPAP-systemet ger hdga luftfloden (80-100 I/min) med ett konstant
tryck och flode via maskventilation. Systemet kan i viss man
kompensera for forluster vid maskandning som ar otéat. Ger
rekrytering av lungvavnaden och Okar syreséttningen. Anvénds framst
vid bibehallen andningskraft vid lungédem eller atelektaser. CPAP
kan vara farligt vid otillracklig andningskraft. Fordelen &r att
luftvagen halls 6ppen och att FRC 6kar vilket underlattar andningen.

CPAP é&r pafrestande for patienten i langa loppet och tréttar ut



29 OKTOBER 2019

patienten. Vid pneumonier kan det leda till andningskollaps. Effektivt

mot lungddem.

Om patienten inte andas tillfredsstallande maste andningen évertas
eller stottas. CPAP ventilation anvénds till vaken patient som har
egenandning dar andning mot motstand kan vara tillrackligt for att
klara av den akuta situationen. Vanligaste patientgruppen for CPAP-
andning &ar pat med lungddem eller pat med mindre grad av
andningsinsufficiens. Svarigheterna med CPAP under langre tid &r att
det &r svart att tala, hosta och fa i sig peroral nutrition under pagaende

behandling.

Optiflow

Optiflow ar en typ av andningsunderstod till patienter med
spontanandning som medger uppluftning av luftvdgarna med
motstandsandning utan tattslutande mask. Optiflow ger darfor manga
ganger battre komfort och mindre anstrangning for patienten jamfort
med CPAP i tattslutande mask. Optiflow anvénder sig av syrgas i ett
mycket hogt luftflode, 20-60 L/min med aktiv anfuktning (NHF —
nasal high flow). Systemet kan kopplas antingen via ndsgrimma eller
trachealkoppling. Den mojliggdr behaglig och effektiv tillforsel av
upp till 100 % inandad syrgas.

Indikation

Metoden kan anvandas istallet for syrgasmask da man vill undvika
uttorkning av dvre luftvagar. Exempel i samband med véxling mellan
NIV och mask eller vid langvarigt behov av syrgas. Gasfloden upp till
35 liter/minut kan prdvas utan lakarordination. Hogre fléden anvénds
bara efter godkannande av ansvarig lékare. Urtrdning ur non-invasiv
respiratorbehandling kan ga lika bra med Optiflow som med
tattslutande mask (NIV).

10
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Intubation

En intubation gors for att sakerstélla luftvdgen och for att kunna
ventilera patienten kontrollerat och dérigenom sékerstélla adekvat
oxygenering av blodet och adekvat eliminering av koldioxid.
Ventilationen 6vergar fran patientens egen undertrycksventilation till
en kontrollerad dvertrycksventilation, antingen manuellt eller
mekaniskt. For att kunna dvertrycksventilera ar endotrakealtuben
forsedd med en uppblasbar kuff som ockluderar tuben mot trachea pa
utsidan och tillater fri luftpassage genom tuben. Kuffen blases

vanligen upp med 5-10 ml luft.

Ventilatorns tryckluft finns normalt pa baksidan av andningssystemet.
En precisionsventil kontrollerar gasflodet till patienten. De vanligaste
grundinstallningarna i respiratorns andningsmonster ar
volymkontrollerad ventilation (VK/VCV, 20-1500 ml/andetag) eller
tryckkontrollerad ventilation (TK/PCV, 5-60 cm H2O i
inandningstryck). Respiratorbehandling avlastar andningsarbetet men
kan tyvarr tillfoga redan sjuka eller skadade lungor ytterligare skador

pga. tryckskador, atelektaser, pneumothorax eller infektioner.

For att minimera risken for skador till foljd av respiratorbehandling &r
det darfor onskvart att kunna anpassa behandlingen for varje enskild
patient och belasta lungvavnaden sa lite som mojligt. Kontrollerad
ventilation innebdr stora forandringar i lungvolymsférandringar och

tryck i luftvagarna

1"
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Respiratorbehandling

Mekanisk ventilation ar indicerat vid akut och kronisk respiratorisk
svikt definierad som en svarighet att oxygenera blodet, 1ag alveolar
minutventilation eller bada. Mekanisk ventilation kan vara andetag
givna med volymkontroll, tryckkontroll eller olika former av

assisterad andning.

Ventilationssatt

v Tryckkontrollerad ventilation — TK Ger
ventilatorinducerade andetag. Har bestimmer man en
tryckgrans 6ver PEEP som tillsammans med PEEP-nivan
avgor tidalvolymen. Tidalvolymen kan ej garanteras och &r
beroende av compliance, luftvagsresistans och tubmotstand.
En konsekvens r att en minutvolym ej kan garanteras. Det ar
darfor viktigt att ha larmgranser for minutvolym val installda

v" VKTS - Volymkontrollerad tryckstyrd ventilation
Kombinerar fordelarna med volymkontroll och tryckkontroll
genom att leverera en forinstélld tidalvolym med
decelererande inspiratoriskt flode vid en forinstélld
andningsfrekvens. Uppratthaller lagsta mojliga konstanta tryck
under hela inspirationen. Det fOrsta andetaget i en startsekvens
ar ett volymkontrollerat testandetag med paustiden installd till
10 s. Det uppmatta paustrycket for detta andetag anvands
darefter som tryckniva for det foljande andetaget. Efter detta
forsta andetag beréknar och reglerar ventilationssystemet
kontinuerligt det tryck som behovs for att leverera den
forinstéallda tidalvolymen. Ett larm aktiveras om den instéllda
malvolymen inte kan levereras pa grund av att det tryck som
krédvs for att tillfora den ar hogre an 5 cm H20 under installd

ovre tryckgrans

12
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v Volymkontrollerad ventilation — VK Ger
ventilatorinducerade andetag. Inspirationen avslutas nér den
forutbestamda tidalvolymen ar nadd. Luftvagstrycket bestams
av luftvégsresistansen, lungcompliance och
brdstkorgscompliance. Spontana andetag kan tas om patienten
overskrider den instéllda triggernivan. Om patienten kraver ett
hogre flode &n det som berdknade konstanta flodet kommer
systemet att darfor kdnna av ett eventuellt plotsligt tryckfall
och da véxla dver till TU for att tillfora ett hogre flode som &r
anpassat till patienten.

v" Tryckunderstdd — TU/CPAP Spontanandningsmode déar man
stéller in FiO2, PEEP, TU 6ver PEEP, Insp avslut. Insp stigtid.
Triggning, Apnétid, samt backuppinstallningar.

PEEP

Okat motstand i utandningen pd intuberad patient via en ventil i
respiratorn. PEEP ger rekrytering av lungvavnaden och okar
syresattningen. Trycket i luftvagarna tillats inte falla tillbaka till det
atmosfariska trycket vid slutet av exspirationen. PEEP anvands
vanligen i kombination med nagot av de tidigare namnda
ventilationssatten. Utgor en grundinstélining i alla ventilationssatt i
respiratorn. PEEP-ventilen styr utandningsventilen via servostyrning.

Anvénds framst vid lungddem eller atelektaser.

PEEP kan leda till forsamrat venost aterflode och forsamrad
hemodynamik med blodtrycksfall som foljd. Har bast effekt tidigt i
forloppet vid allvarlig lungsjukdom. Normala nivaer av PEEP &r 5-10
cm H20, vid ARDS kan hdgre motstand behdvas som 10-20 cm H-O.
Vid hdga PEEP kan lungan overdistenderas och skadas, med risk for
pneumothorax. Vid héga PEEP som ger stigande PCO>

Overdistenderas lungan med samre gasutbyte.

13
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Utvardering av ventilation

Syra-bas status Kontrolleras efter behov. Resultatet och den enskilde
patientens behov styr instaliningarna av respiratorn fortsattningsvis.
Beddm p0O2, pCO2, pH, BE och StBic

Asynkroni En patient som ligger i respirator mar bast om den inte
“motarbetar” respiratorn. Observera patientens andningsmonster
jamfort med hur respiratorn &r instéalld. Upptécks en uttalad asynkroni
maste installningarna justeras. Ta stallning till om tidal- och
minutvolymen ér tillracklig, men dven sattet patienten far sina
andetag. Tiden for inspiration och stigtiden, kan behdva justeras sa att
andetaget kommer till patienten pa ett sadant satt som just den
patienten foredrar, alt byta mode.

Intrinsic PEEP Kontrollera att patienten inte har ett hogt intrinsic
PEEP (Auto-PEEP). Detta kan bero pa en hég minutvolym, hég
tidalvolym, snabb andningsfrekvens, Iang inspirationstid (omvant I:E-
forhallande), obstruktivitet, ett resistent flode i tuben eller nedsatt

exspiratoriskt fléde. Anvand bronkdilaterare.

Compliance (C) Mater lungans eftergivlighet. Normalt ligger den pa
omkring 60 - 80 ml/mbar.

Saturation Foljs kontinuerligt med pulsoxymeter.. Denna apparat
maéter pulsfrekvensen och hemoglobinets méttnadsprocent i arteriellt
blod. Berakningen av SaO2 gors genom att infrarott ljus skickas fran
en sensor, som kan placeras pa ett finger, ta eller 6rsnibb Ljuset
skickas genom vévnaden och sensorn registrerar hur mycket av
hemoglobinet som &r syresatt. Utifran detta beraknar apparaten en
mattnadsprocent. Vid SaO2 under 80-85% dar pulsoxymetern en oséker

maéatmetod.

14
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Endtidal CO2-matning Pa respiratorerna kopplas endtidal CO2-
matning. Har kan man fa avvikande varden jamfort med
blodgasanalys. Ofta ar etCO2 lagre jmf med blodgasens pCO2-varde.
Viktigt att man kalibrerat sensorn och att det inte finns nagon smuts pa

den eller kyvetten.

Auskultation av lungor Gors dagligen i samband med skiftbyte och

rond och vid behov.

Lungrontgen Gors i samband med intubation eller tracheostomi. Sen
individuell bedémning for varje patient.

Andningsfrekvens Ar en anvandbar parameter for att bedéma
patienter. Om patienten i en respiratorstyrd mode har en hog egen
andningsfrekvens kommer man att fa en uttalad asynkroni som kan
medfora ett sdmre andningsarbete och desaturering och/eller
hyperkapni. Undersok patienten och forsok komma fram till orsaken
till takypnén. Feber, smérta och oro &r vanliga orsaker. Hos
sepsispatienter ar hog andningsfrekvens ett tidigt och allvarligt

symtom pa att patienten ar svart sjuk.

Rekrytering

Rekrytering Ar alltid pa lakarordination!!\Vardera forst om
patienten tal en rekryteringmandver. Patienten ska vara val sederad.
Anvand tryckkontrollerad ventilation. Sank FiO2 sa att det sker en
sankning pa saturationen till SpO2 90-92 %. Hoj darifran PEEP och
topptryck i sma steg om 1-2 mbar (pa sa satt bibehalls tidalvolymen)
till PEEP max 20 mbar och Pinsp 35 - 40 mbar - Folj
saturationsvardet, blodtryck, puls och garna compliance. Behall dessa
installningar 1- 2 minuter. Observera patienten, saturationen ska
stiga. Sénk darefter vardena med samma steg. Nar saturationen

sjunker har man kommit till nivan da alveolerna kollaberar.
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Komplikationer vid rekrytering - Patienter med restriktiva
lungsjukdomar och emfysem ar kénsliga for rekryteringsmandvrar.
Storre komplikationsrisk. Pneumothorax &r en allvarlig komplikation
till lungrekrytering. Sankt preload och darmed sénkt blodtryck kan fas

speciellt om man har hypovolema patienter.

NIV/ Non invasiv ventilation

En vaken patient med otillracklig andning kan ocksa fa andningsstdd
via non-invasiv ventilation = NIV. Patienten forses med en
tattslutande mask (eller andningshuva)och kopplas till en respirator. Ju
mer andningsarbete patienten kan utfora sjalv, ju battre for cirkulation
och andningsmuskelfunktion. NIVkan bedrivas kontrollerat — TK eller
understodd — TU.

| respiratorns stand by lage finns tva val att vélja, invasiv eller icke
invasiv ventilation. Det gar att bedriva NIV i bada alternativen.
Fordelen med NIV-laget &r att respiratorn kompenserar vid matningen
av tidal- och minutventilation for lackage upp till 40 I/min vilket

minskar antalet larm.

Installningar

(startinstallning)
Tryckunderstodd ventilation TU
TU over PEEP 5 cmH20

PEEP 5 cmH20O aldrig under 5 cm
FiO2 40 %

insperationstigtid 0.20 sek
inspirationsavslut 50 %

NIV frekvens 4/minut

Backup Ti 1.0 sek

Triggerniva stalls inte in
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Med NIV frekvens och Backup Ti stélls en kontrollerad
reservventilation in om patientens egenandning borjar svikta.

Nytt andetag: da patienten initierar nytt andetag

Utandning: da andetaget natt tiden for inspirationsavslut

da dvre tryckgransen 6verskrids

da maxtiden for inspiration dverskrids (2.5 s.)

Tryckkontrollerad ventilation TK

TK 6ver PEEP 5 cmH20

PEEP 5 cmH20O aldrig under 5 cm

Frekvens 15/minut

FiO2 40 %

I:E1:2

Inspirationstigtid 5 %

Triggerniva stalls inte in

Nytt andetag: da luftvagstrycket sjunker under installt PEEP
Utandning: vid inspirationstidens slut da dvre tryckgransen éverskrids
Befukning

Initialt startas NIV med enkelt fuktfilter, ser vi att det blir mer
langvarigt kopplas aktiv befuktning. Till aktiv befuktning anvands ett
filter som heter Medisize och till detta kopplas 100ml sterilt vatten,
detta kopplas sedan till den aktiva befuktningen. Kom ihdg att stanga
aggregatet nar NIV kopplas bort!! Annars rinner vatten ned i filtret
och maste kasseras.

Monitorering

Dra ur kabeln for etCO2 for att fa bort kurvan fran monitorn.

Var observant pa att inte ventrikeln fylls med for mycket luft
Lackagekompensationen fungerar sa att upp till ett lackage pa 40
I/minut drar respiratorn av lackagevolymen fran de redovisade
volymerna for tidal- och minutvolym. Som vid all NIV &r uppmatta
volym och tryckangivelser inte exakta och de kan inte styra
behandlingen — darfér behandlingskontroll med hjalp av blodgas och
Sp0O2.
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For att NIV ska bli framgangsrik kravs att patient och
respiratorsamarbetet fungerar val, om patienten inte tolererar, kan latt
sedering vara nédvandig.

Borja forsiktigt med laga tryck, handhallen mask, sitt vid sangkanten.
Laborera med tryck, insp.stigtid och inspirationsavslut for att fa

optimal instéllning instéllning for patienten.

Kvarstar NIV-behovet efter nagra dagar och maskventilationen
fungerar allt samre, kan det bli aktuellt med intubation.
Kontraindikation for NIV &r sénkt medvetandegrad, aspirationsrisk
och hogt intrakraniellt tryck. Speciellt lampade patienter for denna

behandling ar KOL exacerbationer.

Larm

Respiratorn kan ge ett stort antal larm géllande maskin- eller
programvaran.

Dessa larm ar inte installningsbara for oss.

Tva av dessa ar:

02-koncentration hog/lag — om O2 konc. 6kar/minskar med 6 %
fran installt varde, nedat som lagst 18 %

Hogt konstant tryck — om luftvdgstrycket under >15 sek Gverstiger
in-stallt PEEP + 15 cm

For nagra ventilationsanknutna parametrar aktiverar respiratorn larm-
granser med standardinstéllning. Dessa granser kan vi justera. Da
apparaten startas, ny patient skrivs in, en andring fran invasiv till NIV
ventilation sker, stélls standardinstéliningen in igen.
Standardinstallning for larm

Vuxna

tryck hégt 20 cmH20

MV 5 —40 I/min

Frekvens 5 — 30/minut

PEEP 2 — 10 cmH20

etCO2 4 - 6.5 kPa
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Dessa granser far och maste vi ibland justera for att kunna ventilera
patienten optimalt och minska ljudnivan kring patienten. Vi maste
beddma om granserna ar rimliga. Den personal som skoter patienten
maste kanna till om larmgranserna &r justerade fran

standardinstallningen.

Larmet ljud kan stéangas av for samtliga parametrar utom for hogt

tryck .

Trakeotomi

Kan bli aktuellt om det i tidigt skede verkar som att patienten kommer
krava langvarig respiratorbehandling. Det &r det en fordel att sa tidigt
som mojligt utféra trakeotomi och byta tuben mot en trakealkanyl.
Gors det inte av anestesiolog dr det ONH-lékare som trakeotomerar pa
operation, i vart fall skickas patienten till Sunderbyn. Mer an 7 dagars
intubation bor undvikas pga risken for framforallt stdambandsskador.
Intuberade patienter klarar séllan att vara osederade, trakeotomerade
klarar dock flera att vara osederade och vakna om eventuell

smartlindring tillgodoses.

Akut stopp i trakealkanyl

1. Larma

2. Tautinnerkanyl

3. Sug i trakealkanylen, ge syrgas

4. Spraya 2-3ml NaCl upprepade ganger och sug

5. Undersok trakealkanylen med flexibelt laryngo/bronkoskop.
6. Om luftpassage inte erhalls, tag ut trakealkanylen 6ver ledare.
v/ Om patienten andas, hall upp stomat med Carleshakar/langt

nasspekulum.

<

Ge syrgas Gver stomat.

<

Sug rent.
v’ Satt tillbaka trakealkanylen.
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v Kontrollera laget med flexibelt laryngo/bronkoskop.
Om patienten inte andas

v' Hall upp stomat med Carleshakar/langt nasspekulum.

v/ Sétt in en mindre trakealkanyl eller oral tub via stomat.
v' Om detta inte fungerar, intubera oralt.
v

Om detta inte fungerar, ventilera over stomat.

Sugning av luftvégar Patientens luftvégar sugs for att avlagsna
sekret, sa att luften ska fa fri passage ned till lungorna. Hur ofta
luftvagarna ska sugas beror pa méangden sekret. Luftvagarna ska
endast sugas rent vid behov. Med rétt sugteknik blir sugningen
skonsam och snabb. Samtidigt som det ar viktigt att halla luftvagarna
rena, kan dverdriven sugning reta slemhinnan att producera mer slem
och Oka risken for samre gasutbyte i lungblasorna. Sugning kan ge
patienten obehagskansla och andnéd om den pagar for lange och
utfors pa ett felaktigt satt. Skador pa slemhinnor och darmed 6kad
kanslighet for infektioner maste undvikas. Prata alltid med patienten i
samband med sugning &ven om denne &r medvetslds eller sederad med

lugnande och/eller smartstillande preparat.

Forberedelse: Val av sugkateter: Vid val av grovlek pa sugkateter ska
sugkateterns ytterdiameter vara maximalt 50 % av endotrakealtubens
innerdiameter. Vid sugning i nasan ska en sa tunn sugkateter som
mojligt anvandas. Vid sugning av munhala kan dock en grovre kateter
anvandas. Anvand kort sugkateter till sugning via trakeostoma.

Tillvagagangssatt Sugkraften ska vara max 20 kPa (=0,20 bar). Om
slemhinnorna ar lattblodande stalls sugkraften nagot lagre. For ned
sugkatetern utan sugkraft och utan att forcera. Dra upp katetern med
sugkraft pa. Uppmana patienten att hosta om mdjligt. Sug under hogst
5-10 sekunder. Overvaka patienten och avbryt sugningen om

syremattnaden sjunker for mycket. Om sugningen ska upprepas flera
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ganger vid samma sugtillfalle byts sugkatetern mellan gangerna
(galler inte slutet system). Lat ocksa patienten hamta andan en stund
innan du for ned en sugkateter igen. Dra handsken 6ver sugkatetern
innan den kastas efter sugningen. Spola igenom sugslangen med

kranvatten.

Inhalationer Vardera om patienten har nytta av inhalationer.
Astmapatienter med obstruktivitet bor man 6vervédga inhalationer med
Combivent och eventuellt Acetylcystein. ALI/ARDS patienter &r inte
obligat i behov av inhalationer framfor allt inte om aktiv befuktning

anvands. Det exsudat som bildas trycks tillbaka av PEEP.

Pa IVA i Kalix anvands ett slutet inhalationssystem som heter
Aerogen Solo, nebuliseringskammare. Tillfor inget flode in i
ventilatorkretsen, dvs. installningarna pa ventilatorn behéver inte
forandras. Bytes var 7 dag. Fyll lakemedel direkt i
nebuliseringskammaren och starta. Kan fyllas pa under drift utan att
bryta kretsen.

Patientlage Patienter med respiratorvard ska vardas med hojd
huvudanda 30°. Alternativt hjartlage. Det forbattrar
ventilationsforhallandena och &r aven gynnsamt ur enteral
nutritionssynpunkt. Man minskar risken for mikroaspirationer och
VAP.

Urtraning Vid urtrdning kan man anvanda sig av foljande parametrar
for att bedoma hur traningen gar. Parametrar - PEEP - FiO2 - Pinsp -
PaO2/FiO2 - Andningsfrekvens - Syra-Bas. Fore extubation kan
patienten kopplas bort fran respirator och anvanda fuktvarmevéxlare
for att se hur patienten tolererar detta. Observera att nar talventil
anvands maste patienten vara urkuffad och man ska ha forsakrat sig
om att patienten kan andas vid sidan av tuben.
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Extubering Vid beslut om extubation: Informera patienten om
tillvagagangssattet. Sug rent i aspirationskanalen och i munnen vid
behov. Sétt patienten upp, helst i hjartlage. Kuffa ur om det inte ar
gjort tidigare. Se till att patienten inte har en hostretning. Be patienten
ta ett djupt andetag och dra forsiktigt tuben pa utandning. Koppla
lamplig syrgas antingen via grimma eller oftast via Oxymask med 5 |
02. Kontrollera patienten och dess andningsmdonster. Kontrollera
saturationen. Vid lampligt tillfalle tas ny syra-bas tas for att justera
O2-tillforsel.

Dekanylering Vid beslut om dekanylering: Informera patienten. Sug
i aspirationskanalen och vid behov i munnen. H6j huvudandan nagot
men inte till sittande. Be patienten ta ett djupt andetag och dra
forsiktigt kanylen. Ha lamplig oxygenering beredd. Tejpa stomat med
Steri Strip initialt med ett kors och darefter en rak Steri Strip 6ver
stomakanterna. Tejpa en kompress Over stomat. Informera patienten
om att halla ett finger dver stomat vid samtal, annars lacker luft ut,
detta blir battre nar stomat laker ihop. Kontrollera tejpning och stomat

vid behov.
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Larm servo | Maquet
Larmtyper:
» Hog prioritet-Rod bakgrund
> Lag och mellan hég prioritet-Gul bakgrund
» Tekniskt-numerisk kod
Larm for andningsparametrar
Utandad minut volym hég
Tankbara orsaker:
v’ Forinstallda eller standardlarmgranser éverskridna.
v' Okad patentaktivitet
v" Ventilator sjélvtriggande (autocykler)
v’ Felaktig larminstéllning
Utandad minutvolym lag
v’ Forinstallda eller standardlarmgranser 6éverskridna
v/ Lag spontan andningsaktivitet
v' Lé&ckage i patientandningssystemet
v' Felaktig larminstéllning
Atgéard:
v Kontrollera patienten
Kontrollera kufftryck
Kontrollera patientandningssystemet.

Kontrollera paustid.

D N N NN

Overvig o6kat andningsstod for patienten.
Andningsfrekvens (hdg och 1ag)
Slut exp. Tryck (hogt och lagt)
Sluttidalt CO2 (hogt och lagt)

Larm med hog prioritet/ Roda larm

v Hypoventilation
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v" Lackage med hogt kontinuerligt expirationsflode,

Kontrollera CO2 sensor, Y-enhet, HME(fukt och

varmevaxlare, hepa filter)

v Apné larm-(Maxtid 6verskriden)

Téankbara orsaker: Forinstallda eller standardlarmgranser

overskridna. Tiden mellan tva efter varandra foljande

insperationsforsok &r langre an den installda larmgransen.

Atgéard:

v Kontrollera patient och andningssystem.

v Kontrollera ventilator installningarna.

PAW hogt (luftvagstryck for hogt)

v

Kontinuerligt tryck hogt

Kontinuerligt hogt luftvagstryck under mer an 15 sekunder (PEEP

+15H20)

Luftvagstryck hogt-om luftvdgstrycket stiger 6cmH20 6ver instélld

ovre tryckgréans dppnas sakerhetsventilen.

Tankbar orsak:

v

Luftvagstryck overstiger forinstélld 6vre tryckgrans.

v Snodda eller blockerade slangar

D R N NN

v

Slem eller sekret i endotrakealslangen/tuben eller luftvagen
Patienten hostar eller arbetar emot ventilatorn.
Inspirationsflodesfrekvensen &r for hog.

Felaktig larminstéallning.

Blockerat exspiratoriskt filter

Atgérd: Kontrollera patient och andningssystem, kontrollera

ventilatorinstaliningar och larmgrénser.Om patienten ej kan

ventileras med andningsblasa - forbered intubation eller kanylbyte.
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SBAR

I halso- och sjukvarden dverfors en stor mangd kritisk information om
enskilda patienter mellan manga olika individer, yrkeskategorier och
verksamheter. Att ha en faststéalld struktur for hur den
informationsoverforingen och kommunikationen ska ga till minskar
riskerna for att viktig information gléms bort eller missuppfattas.
SBAR ér ett satt att strukturera kommunikationen inom varden.
Genom att anvanda SBAR blir varden sakrare och patientsakerheten
Okar.

Rapporten foljer en mall enligt féljande SBAR-format:

S = Situation
B = Bakgrund
A = Aktuellt tillstand/analys

R = Rekommendation/respons

Informationsoverforing blir sdkrare om SBAR anvands vid triagering,
Overrapportering av patient, ringa jouren, flytta patient till en annan
vardenhet etc. Inled alltid din rapport med att presentera dig och saga:

”Jag rapporterar enligt SBAR”.

Situation

Ange eget namn och enhet. Patientens namn och personnummer.
Presentation av situationen/problemet som har féranlett kontakten.
Oro for sékerheten &r alltid anledning till kontakt och ska uttryckas
tydligt. Vad ar anledningen till kontakt? Vilket problem bekymrar
dig?

Bakgrund

Kortfattad och relevant sjukhistoria. Saklig bakgrundsinformation som

ar relevant for situationen och som forklarar omsténdigheterna vilka
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lett till situationen. Ger lyssnaren/lasaren mojlighet att sétta problemet
i ett sammanhang. L&mna en kort halsohistoria och helhetsbild av
situationen. Varning/behandlingsinskrankning. Tidigare eller
nuvarande sjukdomar av betydelse. Ange var i operationen eller

proceduren vi befinner oss.

Aktuellt tillstand/beddmning

Sammanfattning av de viktigaste fakta i den radande situationen
tillsammans med ett forsok till en rimlig tolkning av informationen.
Jag tror att problemet &r... alt. Jag vet inte vad problemet &r, men...
Man kan ange A: luftvag B: andning, saturation C: Stabil, instabil,
BT, puls, blédning. D: Medvetandegrad, anestesi eller sederingsdjup,
bedbvning, smarta. E: infarter, vatskebalans, kad, urinproduktion,
TOF, temp, hud, positionering, dran. Ovrigt: patientspecifika

uppgifter, provsvar, pagaende lakemedel.

Rekommendation/respons

Rekommendation till lyssnaren om vilka atgarder han/hon bor vidta,
eventuellt en hel plan. Ett forslag fran avsandaren pa vad som skulle
kunna ratta till problemet. Ge ett forslag pa vad du tror bor goras,
eller pa vad du vill ha for stod eller atgard, eller till den fortsatta
varden. Planering framat, ordinationer, prover undersékningar,
uppvak. Avsluta med att soka bekraftelse genom att fraga: Har du

nagra ytterligare fragor? Ar vi 6verens?

Kalla

Narkosguiden Av Kai Knudsen, Overlikare, Docent i anestesi &

intensivvard. Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
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