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Abstrakt

Bakgrund: Tidig extubation efter hjartkirurgi forbattrar det postoperativa
forloppet vilket leder till minskad morbiditet, mortalitet och vérdtid. Det
innebér dven kostnadseffektivitet och resurssparande.

Syfte: Att jamfOra patienter extuberade inom respektive efter fyra timmar
avseende faktorer som kan paverka uppvaknandet efter CABG och/eller
klaffkirurgi.

Metod: En kvantitativ icke experimentell metod anvdndes med utgdngspunkt
fran ett extubationsprotokoll. Urvalet uppgick till 92 patienter, grupp 1 (n=43)
extuberades inom och grupp 2 (n=49) efter fyra timmar.

Resultat: Intuberad tid i studien var 248 minuter i median. Inga signifikanta
skillnader i intraoperativ dos fentanyl eller ketobemidon/morfin/oxykodon
givet innan extubation pavisades vid jamforelse av grupperna. Uppfyllda
extubationskriterier skiljde sig signifikant mellan patienter i grupp 1 och 2. De
faktorer som utmarkte sig och skulle kunna péaverka tiden till extubation var
otillracklig egen respiration, nedsatt medvetandegrad, icke fullgod muskeltonus
samt om patienten inte var lugn/kooperabel. Andra faktorer som visades
paverka uppvaknandet var alder, kreatinin, ECC-tid, anestesitid och sederad tid
genom positiv korrelation med intuberad tid.

Konklusion: Kartliggning av faktorer som orsakar fordrdjd extubation kan
bidra till atgérder som minskar tiden till uppvaknande.

Nyckelord

Extubation, CABG, klaffkirurgi, fast-track, fordrojt uppvaknande,
extubationskriterier, fentanyl, remifentanil
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Problembeskrivning

Kardiovaskuldr sjukdom &r den vanligaste dodsorsaken i Sverige bland sévél kvinnor som
mén (Svenska hjartkirurgiregistret, 2012). En dramatisk minskning av dodlighet i akut
hjértinfarkt har &nda registrerats de senaste decennierna enligt statistik frdn Socialstyrelsen
som sedan flera ar har riktlinjer for rekommenderad behandling vid akut och kronisk
hjértsjukdom. Flertalet behandlingar kan pavisa okad livskvalitet, béttre 6verlevnad och
minskat dterinsjuknande (a.a.). De vanligaste ingreppen vid 6ppen hjértkirurgi &r coronary
artery bypass grafting (CABG) och klaffkirurgi, dir CABG dominerar i stor utstrdckning
(Jonmarker & Blomqvist, 2005; Steen, 2012). Reducerad tid i ventilator for hjértkirurgiska
patienter dr av betydande intresse bdde med hédnsyn till ekonomi och fortjénst i form av

minskad méngd av arbete (Marquet, 2005).

Thoraxkirurgiska intensivvardsavdelningen (THIVA) pd Skanes Universitetssjukhus (SUS) i
Lund har lyckats med utmaningen att implementera ett nytt arbetsétt sd att
ventilatoravvinjning snabbare kan utféras med bevarad sidkerhet och utan att kvaliteten
forsdmras (Marquet, 2005). Patienterna genomgick i genomsnitt avvédnjning fran ventilator
inom sex timmar ar 2003, vilket var en minskning frdn 11 timmar &r 1999 (a.a.).
Standardpatienter pA THIVA innefattar patienter som ska genomgd CABG och/eller
klaffkirurgi. PA THIVA har det uppmirksammats att standardpatienter har haft en f6rdrd;jd tid
1 ventilator de senaste 15 méinaderna fram till november 2013. Det géller patienter som
extuberas inom 31 timmar och den stigande trenden kan inte forklaras av en slumpmassig
variation. Problemomradet r intressant da forlangd sedation och forsenad extubation medfor
stora risker for patientgrupperna (Camp et al., 2009; Saleh et al., 2012). Tidig extubation
forbattrar 4 andra sidan den postoperativa aterhdmtningen (Camp et al., 2009; Flynn et al.,
2009; Lobdell et al., 2009). Fragestdllningen &r darfor vilka faktorer som fororsakar den
senaste tidens forldngda sedering av standardpatienter pd THIVA och varfor patienterna inte
extuberas nir sederingen vél har avslutats. Det har tidigare inte gjorts ngra studier inom den

thoraxkirugiska intensivvérden i ett svenskt kontext med syfte att utreda den fragan.



Bakgrund

Perspektiv och utgangspunkter

Riksforbundet for anestesi- och intensivvard (2012) beskriver anestesisjukskdterskans
ansvarsomraden, varav ett dr att bedriva kvalitets- och fordndringsarbete. Enligt
kompetensbeskrivningen aligger det bl.a. varje anestesisjukskdterska att “Overvaka,
observera, dokumentera och f6lja upp ventilation, cirkulation, anestesidjup och temperatur”
(s. 7) (a.a.). Foreliggande studie utgar frén ett positivistiskt perspektiv. Polit och Beck (2006)
beskriver positivismen som ndgot statistiskt métbart och generaliserbart med fokus pa det
objektiva och kvantifierbara. Att observera situationer dr den viktigaste strategin for att kunna
nd kunskap om verkligheten och att upptécka relationer mellan olika foreteelser (Hartman,
2004). I enlighet med induktiv metod ska observerandet inte styras av andra teorier eller av
forutfattade meningar, utan det dr observationerna som utgér grunden for att kunna dra

slutsatser av relationer och dirmed forma en hypotes (a.a.).

Omvardnadsteoretikern Kari Martinsen foresprékar ett ndra samarbete mellan forskare och
kliniskt verksamma sjukskdterskor, hon vill se omvérdnadsforskning som dr knuten till
praktiken (Kristoffersen, 1998). Martinsen beskriver den reflekterande klinikern, vilken hon
menar ar den kompetenta sjukskoterskan som kléttrat pa kompetensstegen med hjélp av inldrd
erfarenhet. Utmaningen for sjukskdterskeprofessionen ligger enligt Martinsen i att beskriva
och diskutera dessa gemensamma erfarenheter sa att omvéardnadskunskap kan uppenbaras och
uttryckas i ord. Synliggjord kunskap i omsorgsutovningen kan ddrmed presenteras och vara

ett led i ett fordndringsarbete (a.a.).

Hjéartkirurgi

Koronar hjartsjukdom och hjartklaffssjukdom

SWEDHEART dér ett nationellt register som bl.a. syftar till att stddja evidensbaserad

behandlingsutveckling vid CABG och klaffkirurgi (Svenska hjartkirurgiregistret, 2012).

Antalet hjértkirurgiska operationer minskar i landet och det beror uteslutande pd en sjunkande



trend av genomforda CABG sedan manga ar tillbaka. Totalt utfordes 6 009 hjértkirurgiska
ingrepp 1 Sverige ar 2012 varav CABG utgjorde ca 45 % och klaftkirurgi ca 26 % (a.a.).
Dominerande bland all klaffkirurgi var aortaklaff med 74 % och mitralisklaff med 19 %. Det
utfordes 632 klaffingrepp i kombination med CABG och aortaklaff var vanligast d4ven da
(a.a.). En annan behandlingsstrategi vid koronar hjirtsjukdom &r percutaneous coronary
intervention (PCI), vilken har uppvisat allt béttre resultat &ven om fortrdngningarna i minga
fall dterkommer (Steen, 2012). Trekérlssjukdom utgdr dock en stark indikation pa CABG. En
annan indikation &r om patienten dr tvakérlssjuk efter utford PCI och dessutom har nedsatt
kammarfunktion. CABG kan bli aktuellt direkt om patienten har en signifikant stenos pa
vénster huvudstam eller om stenos proximalt om LAD inte kan behandlas med PCI (a.a.). Vid
behandling av hjartklaffsjukdomar ger mekaniskt klaffprotes langvarig funktion. De
mekaniska klaffproteserna har emellertid trombogena effekterna som medfor behov av
livsldng behandling med antikoagulantia (Persson & Stagmo, 2008). Biologiska klaffar har
kortare livslingd men saknar de trombogena egenskaperna. Metoder for att reparera
patientens nativa klaffar har utvecklats sé att frimmande material och risker i form av

tromboemboli och endokardit kan undvikas (a.a.).

Fast-track kirurgi

Kostnadsmaéssiga problem pa 1990-talet bidrog till att program for fast-track inom hjartkirurgi
implementerades (Reis, Mota, Ponce, Costa-Pereira & Guerreiro, 2002). Syftet med fast-track
inom hjértkirurgi &r att forbéttra vardeffektiviteten for patienterna (Cheng, 1998).
Malsittningen dr att uppna strategier for en balanserad ekonomi genom att minska vardtiden
pa intensivvardsavdelning och sjukhus utan att komplikationerna okar (a.a.). Ett viktigt inslag
for att fast-track ska lyckas dr att extubationen sker tidigt (Cheng, 1998; Zhu, Lee & Chee,
2012). Fast-track &r dock ett brett koncept som inte ar begrénsad till enbart snabb extubation
(Cheng, 1998). Andra tillimpade faktorer vid fast-track har enligt Najafi (2008) visat sig vara
kontinuerlig infusion med kortverkande likemedel, aktiv uppvirmning, reversering av
neuromuskuldr blockad och regelbunden analgetika postoperativt. Vid jamforelse med
konventionell extubation kunde minskad tid frdn ankomst till intensivvardsavdelning till
vakenhet registreras. Dessutom var den totala intubationstiden kortare och ingen patient
behovde reintuberas det forsta dygnet efter operationen. Under fast-track kirurgi fick ingen

patient hogt partiellt syrgastryck eller 14g saturation och hoga arteriella koldioxidtryck kunde
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inte uppmaitas. Séledes verkade kontinuerlig likemedelsinfusion underlitta tidig extubation
vid fast-track och sedering samt analgesi kunde uppritthéllas utan att respiratoriska
komplikationer 6kade. Mindre analgetika behdvde anvidndas postoperativt och savil
forkortade vérdtider pd intensivvardsavdelning som pé sjukhuset totalt sett kunde ses. Fast-

track ansdgs vara en sdker metod som medforde béttre vard pé intensivvardsavdelning (a.a.).

Kontrollerad ventilation

Respiratoriska komplikationer

Anestesi forsdmrar lungornas syresittning av blodet och postoperativa respiratoriska
komplikationer kan vara fo6ljden av den nedsatta lungfunktionen (Hedenstierna, 2005).
Funktionell residualkapacitet (FRC) &r sdnkt under anestesin och luftvigsavstingning
intraffar lattare vid sma lungvolymer vilket kan orsaka atelektaser (a.a.). Postoperativ
respirationssvikt forekom efter hjirtkirurgi och den vanligaste orsaken var lobéra atelektaser
(Garcia-Delgado, Navarrete, Garcia-Palma & Colmenero, 2012). Andra vanliga orsaker var
akut lungddem, hyperkapni, pneumothorax och chock. Under en tredrsperiod behdvde en del
av patienterna i studien behandlas med non-invasiv ventilation (NIV) postoperativt. Hélften
av patienterna var tvungna att reintuberas bland dem som fick NIV, hos de patienterna sags en
okad mortalitet under vardtiden. Respirationssvikt inom det forsta dygnet efter extubation

visade pa att &ven behandling med NIV skulle fallera (a.a.).

Ventilatorassocierad pneumoni (VAP), d.v.s. pneumoni som uppstir inom 48 timmar efter
intubation och paborjad mekanisk ventilation, dr den vanligaste infektionen med dodlig
utgdng som forekommer pa intensivvardsavdelning (Bonten, Kollef & Hall, 2004). Den
endotrakeala tuben dr en grogrund for bakterier inkapslade i biofilm och kan dirfor innehalla
hoga bakteriekoncentrationer (Craven, 2006). Andelen bakteriehdrdar 6kar med tiden och
biofilmen utgdr ett skydd for bakterier mot antibiotika och kroppens immunforsvar. Protokoll
for ventilatoravvinjning dr rekommenderat for att begrdnsa antal dagar med mekanisk
ventilation innan extubation kan ske (a.a.). Intubation predisponerar for utveckling av VAP
och durationen av mekanisk ventilation dr en viktig avgorande faktor (Bonten, Kollef & Hall,
2004). Risken for VAP minskar ddrmed om strategier vidtas for att reducera tiden som

patienter behandlas med mekanisk ventilation t.ex. genom infoérande av protokoll i syfte att



forbéttra administreringen av sederande ldkemedel (a.a.).

Tidig extubation

Tidig extubation efter 6ppen hjértkirurgi har konstaterats vara en siker metod som omedelbart
medfor minskat behov av analgetika (Amirghofran, Rayatpisheh, Rayatpisheh & Kaviani,
2007). Flera studier har visat att fast-track for patienter vid okomplicerad hjértkirurgi kréver
minskad tid pd intensivvardsavdelning (Amirghofran et al., 2007; Camp et al., 2009; Flynn et
al., 2003; Hawkes, Dhileepan & Foxcrofts, 2003; Lobdell et al., 2009). Dessutom forkortas
vérdtiden och fdrre patienter dr i behov av reintubation samt aterinldggning pa
intensivvardsavdelning (Camp et al., 2009; Lobdell et al., 2009). Tidig extubation &r
associerad med minskad forekomst av pneumoni (a.a.). Komplikationer som ocksa kan
reduceras ér cerebrovaskuldr insult, njursvikt och reexploration relaterad till blodning efter
genomgangen hjirtkirurgi (Camp et al., 2009). Aven minskad forekomst av sepsis associeras
med tidig extubation (Lobdell et al., 2009). Sdledes forbattras det postoperativa forloppet och
mortalitet samt morbiditet minskar (Camp et al., 2009; Flynn et al, 2009). Forbattrad
overlevnad kan ses uppemot 16 méinader efter tidig extubation i samband med hjartkirurgi
(Lobdell et al., 2009). En minskad 6verlevnad har dock kunnat forutses vid samtidig kronisk

njursvikt, instabil angina, hjartsvikt och hog alder (a.a.).

Det forekommer skilda definitioner for tidig extubation (Hawkes et al., 2003). En studie av
Paarmann et al. (2012) definierar framgéngsrik fast-track som extubation redan inom 75
minuter efter intagning pa intensivvardsavdelning. Andra studier uppger tidig extubation
inom sex timmar (Amirghofran et al., 2007; Camp et al., 2009; Lobdell et al., 2009; Shahbazi
& Kazerooni, 2012) respektive sex till atta timmar (Akhtar & Hamid, 2009). Extubation inom
nio timmar kan enligt Camp et al. (2009) vara en optimal tidpunkt i syfte att forutsdga
forbéttrade postoperativa resultat avseende morbiditet, mortalitet och reintubation. Forldngd
mekanisk ventilation kan innebéra ett behov av att vara intuberad mer &n 72 timmar efter att

operationen har avslutats (Saleh et al., 2012).



Fordrojd extubation

Vanliga orsaker till fordrojd extubation uppemot sex till dtta timmar var djup sedation,
konfusion, kraftig blodning, hemodynamisk instabilitet och behov av hogt underhall av
inotropi enligt studien av Akhtar och Hamid (2009). En annan studie redovisade att endast
hog alder och kvinnligt kon var prediktiva faktorer avseende forsenad extubation inom samma
tidsintervall (Shahbazi & Kazerooni, 2012). Patienterna hade oftare hjartsvikt och hog alder.
De pavisade dven forldngd vardtid bade pa intensivvéardsavdelning och totalt sett pa sjukhuset
(a.a.). Trouillet et al. (2009) visade att patienter med behov av mekanisk ventilation mer &n tre
dagar efter hjartkirurgi hade dalig prognos. Forldngd mekanisk ventilation har blivit mer
vanligt forekommande efter hjartkirurgi eftersom patienterna har en allt hdgre riskprofil och
okad morbiditet (a.a.). For vissa kan fordr6jd extubation dock vara rekommenderad sdsom for
dldre patienter med KOL, instabil angina eller njursvikt (Cohen et al., 2000). Det beror pa den
okade risken for reintubation hos dessa patienter samt medfoljande 6kad mortalitet och
morbiditet. Extubation bor dven avvaktas for patienter med forlédngd tid for extrakorporeal

cirkulation (ECC) dér operationsforloppet har varit komplicerat (a.a.).

Sovning av patienter med hjéirtsjukdom kan gdras pa manga olika sdtt med ett bra resultat
(Jonmarker & Blomqvist, 2005). Tidigare studier har belyst att anestesin vanligtvis har
grundat sig pa hoga doser opioider. Det har emellertid visat sig att metoden har dkat
vitskebehovet och forldngt tiden till extubation om hégdos opioider har anvints (a.a.).
Studien av Kurihara, Shime, Miyazaki, Hashimoto och Tanaka (2009) visade att ligre
intraoperativ dos fentanyl i samband med pediatrisk hjartkirurgi var associerad med tidig
extubation. Aven for ildre patienter ledde en 1ag dos fentanyl till ett reducerat behov av
postoperativ ventilatorbehandling och dirmed minskad tid till extubation (Silbert et al., 2006).
En annan studie beskrev att infusion av remifentanil medforde ldngre tid till extubation
jamfort med intermittenta bolusdoser fentanyl kombinerat med propofol (M6llhoff et al.,
2001). Om anestesin baseras pa fentanyl och propofol har det dessutom visats att behovet av
morfin minskar postoperativt vid jimforelse med intraoperativ infusion av remifentanil (Rauf,

Vohra, Fernandez-Jimenez, Keeffe & Forrest, 2005).



Ventilatoravvanjning

Pa en intensivvardsavdelning togs stdndigt olika beslut nér det géller fordndrad instéllning av
ventilatorer i samband med ventilatoravvénjning i studien av Rose, Nelson, Johnston och
Presneill (2007). Det kunde handla om fordndrat ventilationssétt, &ndring av tryckunderstod,
titrering av tidalvolym, instéllning av positive end-expiratory pressure (PEEP) eller
fraktionerad oxygeninspiration (Fi0O,). Sjukskoterskorna gjorde de flesta justeringarna i
ventilatorinstillningarna, medan ldkarna endast var inblandade i ett fatal (a.a.). I samband
med avvinjning kan myokardischemi tillstota vid dvergang frdn mekanisk till spontan
ventilation (Demoule, Lefort, Lopes & Lemaire, 2004). Avvénjning fran ventilator kan darfor
misslyckas p.g.a. att vinsterkammardysfunktion utvecklas med savil paverkad kontraktilitet
som mitralisinsufficiens som en f6ljd av myokardischemin. Vid pavisad ischemisk hjértsvikt

kan dock 1dmplig behandling sdsom koronar angioplastik tillata lyckad avvinjning (a.a.).

I en studie av Piotto, Maia, Machado och Orrico (2011) jamfordes en experimentgrupp som
genomgick ventilatoravvénjning och uppnédde spontanandning enligt ett faststéllt protokoll,
med en kontrollgrupp som trdnades ur ventilatorn utan anvandning av ndgra kriterier. Det
gjordes i stéllet subjektiva beddmningar for varje patient om extubation skulle ske eller inte.
Patienterna i experimentgruppen visade sig ha en senare pabdrjad ventilatoravvédnjning dn
kontrollgruppen, men extubation uppnaddes betydligt snabbare ndr avvanjning vil hade
kommit igdng. Dessutom forflot kortare tid mellan uppnadd spontanandning och extubation

for patienterna som genomgick avvénjning fran ventilator enligt sérskilt protokoll (a.a.).

Kardiovaskulédra systemet

Extrakorporeal cirkulation

Hjartlungmaskin anvinds vid de flesta hjartkirurgiska ingrepp (Steen, 2012). En majoritet av
kranskirloperationerna 2012 utfordes med hjélp av ECC (Svenska Hjartkirurgiregistret,
2012). ECC dr en metod som innebdr att cirkulationen upprétthdlls artificiellt och passerar
forbi hjérta och lungor (Jonmarker & Blomqvist, 2005). Fran hilvenerna drineras det vendsa
blodet ner i en reservoar sé att gasutbyte ska kunna ske. En pump uppritthéller

hjértminutvolymen och for tillbaka blodet igen till cirkulationen via en kanyl i aortaroten



(a.a.). Vid hjértkirurgi stoppas all elektrisk aktivitet i hjdrtat genom infusion av en sérskild
elektrolytlosning via kranskérlen (Steen, 2012). Hjértat &r nerkylt, blodtomt och stillastdende
under ingreppet. Efterét skoljs elektrolytlosningen bort av den egna blodcirkulationen. Ofta

behovs elektrisk stimulering via defibrillator innan hjartat borjar sla igen (a.a.).

Komplikationer efter ECC innefattar reducerad cerebral autoregulation vilket 6kar
benédgenheten for ischemisk hjarnskada (Ono et al., 2012). Blodtraumat vid ECC medfor
friséttning av substanser som orsakar membranskada framfor allt i njurar och lungor
(Jonmarker & Blomqvist, 2005). Akut njursvikt &r vanligt forekommande efter hjértkirurgi
och skadan Okar i relation till durationen av kardiopulmonell bypass (Karkouti et al., 2009).
Potentiella riskfaktorer for utvecklande av njursvikt &r anemi preoperativt, transfusion av
erytrocyter perioperativt och reexploration postoperativt (a.a.). Efter CABG ér det visat att
bade mattlig och svér njursvikt forknippas med 6kad risk for tidig mortalitet (Holzmann et al.,
2005). Lungmembranskada orsakas ocksé av blodtraumat (Groeneveld, Jansen & Verheij,
2007). Efter hjartkirurgi anses emellertid forsdmrad lungfunktion snarare bero pa atelektaser
an pa lungmembranskada och uppstar oberoende av kardiopulmonell bypass (a.a.). Incidensen
av abdominella komplikationer efter kardiopulmonell bypass dr ldg, ddremot &r mortaliteten
hog bland patienterna som vil drabbas (Doung et al., 2012). Blodningsbenédgenheten kar
framfor allt pa grund av trombocytpaverkan efter blodtraumat och effekten forstarks av

trombocythdmmande behandling (Jonmarker & Blomqvist, 2005).

Hemodynamik

Under anestesi och kirurgi har cirkulation och hjartfunktion en mycket viktig betydelse
(Gannedahl, 2005). Anestesimedel som ges for induktion och underhall av anestesi har i olika
omfattning paverkan pd bade hjartfunktionen och kérlsystemet. De flesta anestesimedel &r &
andra sidan beroende av cirkulationen for bade distribution och elimination (a.a.). Central
depressiv kardiovaskuldr effekt av anestesimedel medfor reducerad aktivitet i sympatiska
nervsystemet, baroreflexresponsen och dven nivan av katekolaminer minskar (Linqvist
Leonardsen, 2005). Efter avveckling av mekanisk ventilation fordandras det intrathorakala
trycket vilket paverkar den kardiovaskuldra funktionen (Frazier et al., 2006). Vid 6vergéng
fran mekanisk ventilation till spontanandning skiljer sig den hemodynamiska péverkan

signifikant mellan de som kan upprétthélla spontanandning och de som inte kan. For att



minska durationen av mekanisk ventilation dr det viktigt att forsoka identifiera faktorer som
kan forutsdga vilken kardiovaskulér respons som uppstér vid stressen i samband med atergang

till spontanandning (a.a.).

Det &r vanligt att patienter kréver inotropt stdd efter hjértkirurgi (Gillies, Bellomo, Doolan &
Buxton, 2005). Okad hjértminutvolym kan dstadkommas av samtliga betaagonister, emellertid
har dobutamin fordelar p.g.a. att 1dkemedlet &r vil studerat och har minst skadliga bieffekter.
Dobutamin dr effektfullt vid behandling av 14g hjartminutvolym (a.a.). Det dr associerat med
en Okad risk for takykardi och takyarytmier men trots det har inga andra katekolaminer visat
sig ha ndgra uppenbara fordelar vid jamforelse (Gillies et al., 2005). Noradrenalin har en
kraftig alfastimulerande effekt utover mattlig betastimulering (Ness & Strand, 2013). Det kan
ges vid hypotoni under anestesi dd bade vasokonstriktion och 6kad hjartfrekvens vill uppnas
(a.a.). Negativa effekter av vasopressorer dr dock att den perifera perfusionen forsdmras och
det blir en 6kad tryckbelastning pa hjértat (Persson & Stagmo, 2008). Om takykardi ska
undvikas kan fenylefrin ges som selektiv alfaagonist vid blodtrycksfall hos patienter med
ischemisk hjartsjukdom (Lindqvist Leonardsen, 2013). Savil fenylefrin som noradrenalin

orsakar 0kat vaskulédrt motstdnd i njurarna utdver minskad hypotoni (a.a.).

Postoperativt omhéndertagande av standardpatient pa THIVA

Tryckunderstodjande ventilation har tidigare anvédnts pA THIVA och beslut togs att infora
automode i samband med uppgradering till ventilatorn SERVO-i® &r 2004 (Marquet, 2005).
Det innebar att erfarenheterna av ventilatoravvinjning med tryckunderstdd kunde kombineras
med volymkontrollerad tryckstyrd ventilation (VKTS) och automode med volymunderstod.
En av fordelarna som sdgs var att anpassning kunde ske till patientens kliniska tillstdnd och
behov, men med reducerad risk for minskad tidalvolym vid progredierande hjértsvikt. VKTS
med automode inférdes som en del av den nya rutinen att extubera patienter tidigare och
uppnd hemodynamisk stabilitet. Processen anpassades genom att ett antal extubationskriterier
lades till och mycket lite sederande lidkemedel anvindes. Extubation kunde piborjas da
patienten pdvisade spontanandning under en tid. Ddrmed kunde PEEP bevaras och atelektaser

undvikas (a.a.).

Enligt nuvarande PM pd THIVA (Bilaga 2) ska anestesipersonal som ldmnar dver patienten
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ordinera alla ventilatorinstillningar till mottagande ldkare eller sjukskoterska pa THIVA.
Ventilatorn stills in pd volymkontrollerad ventilation och samma instéllningar behélls som
vid slutet av operationen. Likare ska kontaktas om inte ventilatorinstdllningen ger
tillfredsstédllande klinisk eller laboratoriemissig god ventilation enligt anvisning. Infor
extubation ska aktiv uppvdrmning startas om temperatur vid ankomst ar ldgre dn 35.0 °C och
sederingen stiangs da patient uppnatt temperatur 35.5 °C. Avvénjning fran ventilatorn pabdorjas
nér patienten &r cirkulatoriskt stabil, har normal blddning fran thoraxdridnage (< 100 ml/h),
har uppnétt temperatur ca 35.8 °C och SpO; > 95 % med FiO, < 40 %. Mélséttningen 4r att
extubation ska ske inom fyra timmar efter ankomst till THIVA {6r patienter som foljer

riktlinjer for standardiserade vardmal (Bilaga 3).

Syfte

Syftet med studien var att jimfora patienter extuberade inom respektive efter fyra timmar

avseende faktorer som kan paverka uppvaknandet efter CABG och/eller klaffkirurgi.

Specifika fragestéllningar

— Foreligger hogre intraoperativ dos fentanyl eller langre tids infusion med remifentanil
1 gruppen av patienter som extuberas efter fyra timmar?

— Forekommer skillnader mellan grupperna avseende uppfyllda extubationskriterier nér
sedationen dr avstingd?

— Finns det ndgra andra anledningar till fordr6jd extubation t.ex. sérskild ordination av

lakare, otillrackliga personalresurser eller annan orsak?

Metod

En tvirsnittsstudie utformad utifran observationer utfordes och en kvantitativ icke

experimentell metod med utgangspunkt fran ifyllt extubationsprotokoll utgjorde den
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metodologiska ansatsen. Tydliga instruktioner gavs till sjukskoterskorna pd THIVA vid
upprepade tillfillen sa att extubationsprotokollen skulle fyllas i korrekt. Reliabiliteten dkar
om det uppméitta faktiskt méts pa ett bra sétt (Olsson & Sorensen, 2011). For att 6ka
validiteten for métinstrumentet anvéndes tydliga och klara definitioner for att mdjliggora
métning av ratt variabel (a.a.). Definitionen for tidig extubation var inom fyra timmar utifrdn
riktlinjer frén standardiserade vardmal pa THIVA (Bilaga 3). Dérifran togs dven

definitionerna for god cirkulation, ventilation och egen respiration.

Urval

Inklusionskriterier som skulle uppfyllas innefattade ett forvéntat standardforlopp for patienten
efter genomford CABG och/eller klaffkirurgi. Exklusionskriterier var ett bedomt sedations-
eller ventilationbehov mer dn sex timmar vilket bedomdes av mottagande lédkare pd THIVA.
En annan exklusionskriterie var omfattande kirurgi, dér riktlinjer for standardiserat
vardforlopp inte var tillimpbara. European system for cardiac operative risk evaluation
(EuroSCORE) ir ett enkelt och objektivt redskap for riskbedomning av patienter infor
hjértoperation (Nashef et al., 1999). Utifran EuroSCORE utarbetades ett
poédngsittningssystem som bestod av tre grupper: 0-2 (lagrisk), 3-5 (medelrisk) och > 6
(hogrisk) (a.a.). Samtlig basdata som har samlats in i studien finns med som parametrar infor
berdkning av EuroSCORE. Andra faktorer i EuroSCORE ir neurologisk dysfunktion, tidigare
hjértkirurgi, padgaende endokardit, kritiskt preoperativt tillstand eller ventrikelseptumruptur
(Nashef et al., 1999). Patienter med dessa allvarliga riskfaktorer hade inget forvintat

standardforlopp och exkluderades ddrmed.

Konsekutivt urval till tvd grupper gjordes av elektiva patienter som vardades postoperativt pa
THIVA vecka 10-12 under 2014 (grupp 1 = patienter extuberade inom fyra timmar, grupp 2 =
patienter extuberade efter fyra timmar). En poweranalys avseende intraoperativt tillfort
ketogan med en medelskillnad mellan grupperna pa 5 mg och en standarddeviation pa 4 mg,
ett p-virde pa 0.05 och en onskad styrka pé 0.8, medforde 11 patienter i varje grupp. For att
kompensera for eventuellt bortfall planerades initialt 15 patienter i varje grupp. Berdknat antal
patienter som skulle opereras vecka 10-11 enligt inklusionskriterier var verifierat till ungefar
50 efter samtal med verksamheten. Efter insamling av data de tva forsta veckorna hade

emellertid vissa av patienterna fallit bort och materialet ansdgs vara for litet for att kunna dra
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ndgra sékra slutsatser. Da forfattarna dessutom insag att det fanns tid till att inhdmta ett storre
material inkluderades fler patienter till studien och urvalet pagick t.o.m. vecka 12. I och med
det minskade risken for urvalsbias (Polit & Beck, 2006). Aven patienter fran en initial
testperiod togs med och det totala urvalet uppgick darmed till 92 patienter. Testperioden
varade vecka 3-8 och resurspersonen inkluderade de som var standardpatienter. Tvé av

patienterna exkluderades p.g.a. att de avled under operationen.

Instrument

Ett extubationsprotokoll anvdndes som instrument i studien och utarbetades i samrad med
resurspersonen pa THIVA (Bilaga 1). Dokumentation gjordes i extubationsprotokollet dar
uppfyllda kriterier noterades under de forsta sex timmarna efter patientens ankomst till
THIVA. Patientdata inhdmtades fran ventilatorer, postoperativa kontroller av vitalparametrar,
anestesijournaler samt fran journalsystemen Melior och IntelliSpace Critical Care and

Anesthesia (ICCA).

Datainsamling

Datainsamlingen utfordes av sjukskoterskor pa THIVA i samarbete med forfattarna som var
nédrvarande for att f6lja upp och kontrollera ifyllda protokoll. Ytterligare information
registrerades av forfattarna eller av resurspersonen i efterhand for att kartldgga basdata om
patienterna. Testperioden utfoérdes innan studiens start av resurspersonen pa THIVA. Direfter
inhdmtades synpunkter fran personalen for att fortydliga och dédrmed 6ka forstaelsen for
extubationsprotokollet. Kontroll utférdes av insamlat material och kompletteringar gjordes
med information himtad fran anestesi- och datorjournaler. Genom kontroll och korrigering av
misstankt felaktiga eller ofullstéindiga data 6kade noggrannheten och dérmed reliabiliteten for

metoden (Polit & Beck, 2006).

Databearbetning

Materialet fran datainsamlingen analyserades i Statistical Package for the Social Sciences
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(SPSS) for Windows, version 22. Deskriptiv statistik utfordes pd insamlad patientdata for att
beskriva urvalet och kunna upptécka skillnader mellan grupp 1 och grupp 2. Jamforelser av
angivna extubationskriterier (Bilaga 1), andra faktorer som kan paverka uppvaknandet, givna
opioider innan extubation och tider for anestesi, sedering samt intubering utférdes mellan de
bada grupperna. Statistisk signifikans ansags foreligga vid p<0.05 (Polit & Beck, 2006). Den
vanligast forekommande métnivén i studien var den nominala som anvéndes vid registrering
av uppfyllda kriterier och kategorisering utifran typ av ingrepp, kon, Left Ventricular Ejection
Fraction (LVEF), kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) och diabetes. Uppfyllda kriterier
utifran tidsangivelser kategoriserades till tva grupper, uppfyllda fore respektive efter fyra
timmar. Dessa kategoriseringar (proportioner i grupperna) analyserades med Pearson’s y?
analys eller Fishers exact test nar mer dn 20 % av cellerna hade ett forvéintat virde mindre dn
fem (Djurfeldt, Larsson & Stjdrnhagen, 2003). Resultatet presenterades 1 form av absoluta och

relativa frekvenser (a.a.).

Variabler pa kvotniva utgjordes av vikt, langd, Body Mass Index (BMI), kreatinin, alder,
EuroSCORE samt doser av givna likemedel (fentanyl och ketobemidon/morfin/oxykodon).
Kolmogorov-Smirnovtest anvindes for att avgéra om variablerna var normalfoérdelade
(Jakobsson, 2011). T-test utférdes vid normalférdelning och da redovisades resultatet i
medelvirde och standardavvikelse (SD) (Polit & Beck, 2006). Vid snedfordelning anvandes
Mann-Whitney-test varvid resultatet angavs i median och interkvartilavstdnd (IQR).
Spearmans korrelationsanalys utférdes med patientdata pa kvotniva, fentanyl och
ketogan/morfin/oxykodon i forhallande till intuberad tid for att forsoka undersdka samband
med fordrdjd extubation (a.a.). Protokollet kompletterades med ett fatal 6ppna fragor for att
registrera ovriga anledningar till fordrdjd extubation. En sammanstdllning gjordes av de
angivna 0vriga anledningarna vilka grupperades i kategorier. Samband analyserades med
Pearson’s y? alternativt Fishers exact test ddr befogat (Polit & Beck, 2006). Resultatet fran de

olika testerna fortydligades i tabeller.

Etisk avvagning

Vid studier dér deltagarnas identitetsuppgifter och medicinsk information anvénds &r det
viktigt att informationen hanteras konfidentiellt (Polit & Beck, 2006). Datainsamlingen

utférdes med hénsyn till konfidentialiteten; ingen information som kan identifiera nagon
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deltagare 1dmnade avdelningen dér studien gjordes. Konfidentialitet avseende journaldata
upprittholls genom att data dverfort till studieprotokoll avidentifierades angaende namn och
personnummer samt att insamlat material forvarades pa l6senordskyddad dator. Polit och
Beck (2006) uppmirksammar en annan viktig etisk aspekt, namligen att studien &r till nytta
for patientgruppen. Det menar vi dr tydligt da den bakgrundsinformation som undersoktes

drog slutsatsen att tidig extubation och kortare sedering &r till gagn for framtida patienter.

Patienterna betraktades som forskningspersoner i studien men medverkade inte aktivt.
Diarmed kravdes inget informations- eller samtyckeskrav enligt Vetenskapsradets (2002). Da
granskade patientjournaler innehaller patientuppgifter maste primért hansyn tas till gdllande
lagstiftning: Offentlighets- och sekretesslag (SFS 2009:400) och Patientdatalagen (SFS
2008:355). Som studenter deltog vi indirekt 1 varden och patientuppgifterna behovs for varden
angdende planering, genomforande och uppfoljning. Vi anser att patientuppgifterna primért
anvindes som ett led i ett systematiskt kvalitetsarbete inom verksamheten och dérfor
inhdmtades inget specifikt informerat samtycke fran patienterna. Da personal ej har kunnat
identifieras inhdmtades inte heller ndgot informerat samtycke fran vardande personal. Allmén
information om studien gavs vid upprepade tillféllen, dér personal fick mdjlighet att neka
medverkan. Vidare ansags studien inte medfora nagon integritetskrankning for patient eller

vérdande personal.

Fore datainsamling pabdrjades erhdlls radgivande yttrande fran Vardvetenskapliga
etikndmnden den 28 januari 2014 (VEN 16-14). Studien betraktades som ett
bestillningsarbete och uppdraget godkéndes av verksamhetschefen pa kliniken for
thoraxkirurgi, anestesi och intensivvard pa SUS i Lund. Uppgifter som inhdmtades om den
enskilde patienten har av studenterna endast anvénts for studien och dérefter destruerats sé att
inte materialet skulle kunna bli tillgéngligt, 1 enlighet med nyttjandekravet (Vetenskapsréadet,
2002). Diaremot anses studien ingé i ett kvalitetsarbete med syfte att systematiskt och
fortlopande utveckla och sékra kvaliteten i verksamheten. Uppgifter har samlats in och
analyserats pd uppdrag av verksamhetschefen, darfor har extubationsprotokollen delgivits
resurspersonen pd THIVA for att mdjliggora fortsatta analyser som ett led i

kvalitetsutvecklingen.
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Resultat

Patienternas basdata

Tabell 1. Demografi och annan karaktaristika. Jimforelse av patienter som extuberades inom (grupp 1) och
efter (grupp 2) fyra timmar fran ankomst till THIVA 1i relation till kon, ingrepp, LVEF, KOL, diabetes, vikt,
langd, BMI, kreatinin, dlder och EuroSCORE

Extubation < 4 h efter Extubation > 4 h efter
ankomst till THIVA ankomst till THIVA P-virde Totalt

n=43 n=49 n=92
Antal (%)
Kon
Main 35(38) 40 (43.5) 0.977' 75 (81.5)
Kvinnor 8(8.7) 9(9.8) 17 (18.5)
Ingrepp
CABG 34 (37.0) 29 (31.5) 0.120° 63 (68.5)
Aortaklaff 5.4 7 (7.6) 12 (13.0)
Mitralis/pulmonalisklaff 1(1.1) 7(7.6) 8(8.7)
CABG-+aorta/mitralisklaff 3 (3.3) 6 (6.5) 9(9.8)
LVEF
<30 % 0(0) 2(2.2) 0.194 2(2.2)
30-50 % 7(7.6) 13 (14.1) 20 (21.7)
> 50 % 36 (39.1) 34 (37.0) 70 (76.1)
KOL 33.3) 5(.4) 0.433° 8 (8.7)
Diabetes 12 (13) 10 (10,9) 0.400' 22 (23.9)
Medelvirde (£SD)
Vikt (kg) 87.9 (12.3) 85.6 (18.2) 0.485 86.6 (15.7)
Median (IQR)
Léngd (cm) 176 (8.0) 175 (11.5) 0.838* 175.5 (10.0)
BMI (kg/m?) 29 (4.6) 27,1 (6.0) 0.157* 27.8 (5.6)
Kreatinin (umol/L) 81 (22.0) 88 (30.5) 0.095* 86 (28.8)
Alder (&r) 69 (13.0) 70 (10.0) 0211 70 (9.8)
EuroSCORE 4 (4.0) 5(4.0) 0.075* 4.5 (4.0)
'Pearson Chi-Square *Independent-Samples T Test
*Fisher’s Exact Test *Mann-Whitney U (2 samples)

Det fanns inga signifikanta skillnader mellan grupperna avseende kon, ingrepp, LVEF, KOL,
diabetes, vikt, 1angd, BMI, kreatinin, &lder eller EuroSCORE (Tabell 1). En betydande

majoritet av patienterna, 81.5 %, utgjordes av mén. CABG var det vanligast forekommande
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ingreppet (68.5 %) foljt av aortaklaffkirurgi (13.0 %). Mitralis- eller pulmonalisklaffkirurgi
utfordes i mindre utstrickning (8.7 %) och det samma géllde for kombinationen av CABG
och aorta- eller mitralisklaffkirurgi (9.8 %). Flest patienter, 76.1 %, hade LVEF > 50 %, KOL
forekom bland 8.7 % och diabetes bland 23.9 %. Medelvirdet for vikten totalt sett var 86.6 kg
men det fanns variationer fran 42 kg till 150 kg. Medianvérdet var 175.5 cm for ldngden och
27.8 kg/m* for BMI. Kreatinin skiljde sig ndgot mellan grupperna med median pa 81 pmol/L
(grupp 1) respektive 88 umol/L (grupp 2). Medianaldern for grupperna tillsammans var 70 &r,
den yngsta patienten var 32 ir och den dldsta 86 &r gammal. Avseende EuroSCORE
berdknades medianvirdet vara 4 for grupp 1 och 5 for grupp 2, medianen var 4.5 for samtliga

patienter.

Faktorer som paverkar uppvaknandet

Givna opioider

Tabell 2. Jamforelse av total dos fentanyl pé operation och ketobemidon/morfin/oxykodon innan extubation
for patienter som extuberades inom (grupp 1) och efter (grupp 2) fyra timmar

Extubation < 4 h efter = Extubation > 4 h efter

ankomst till THIVA ankomst till THIVA P-virde Totalt
n=43 n=49 n=92
Medelvirde (+SD)
Total dos fentanyl pa 3.4 (2.3) 3.5(2.3) 0.630" 3.7(1.8)
operation (ug/kg/h)
Median (IQR)

Total dos fentanyl pa 1200 (550) 1400 (750) 0.111% 1300 (700)
operation (ug)
Total dos ketobemidon/  13.6 (7.6) 15.0 (14.7) 0.799° 14.0 (10.6)
morfin/oxykodon innan
extubation (pg/kg/h)
Total dos ketobemidon/ 5.0 (3.0) 5.0 (4.8) 0.352* 5.0 (4.0)

morfin/oxykodon innan
extubation (mg)

'Independent-Samples T Test
*Mann-Whitney U (2 samples)

Inga signifikanta skillnader kunde pavisas mellan grupp 1 och grupp 2 avseende mangd
fentanyl givet pa operation (Tabell 2). Total dos fentanyl som gavs var 1300 pg i median. Nir
hénsyn togs till operationsldngd och vikt var resultatet i medeltal 3.7 ng/kg/h. Remifentanil
gavs under operation till total 20 patienter. Nagon analys kunde dock inte goras eftersom

ingen patient hade infusion med remifentanil pagéende pa THIVA. I stéllet jamfordes doser
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av ketobemidon, morfin eller oxykodon som gavs fram till extubation. Det framkom ur
resultatet att en dos pd 5.0 mg var median sdvil totalt sett som for de enskilda grupperna.
Séaledes fanns inga signifika skillnader mellan grupp 1 och grupp 2. Ketobemidon gavs till 50
patienter, morfin till 38 och oxykodon till en. Doserna varierade fran att inget alls gavs till

total dos pd 20 mg.

Uppfyllda extubationskriterier

Tabell 3. Extubationskriterier uppfyllda inom fyra timmar samt andra faktorer som kan paverka
uppvaknandet. Tabellen jamfor patienter som extuberades inom (grupp 1) och efter (grupp 2) fyra timmar
fran ankomst till THIVA

Extubation <4 h Extubation >4 h
Extubationskriterier efter ankomst till efter ankomst till P-virde Totalt

THIVA THIVA n=92

n=43 n=49

Antal (%)

Stabil cirkulation 41 (53.2) 36 (46.8) 0.015° 77 (100.0)
Ingen arytmi 42 (53.8) 36 (46.2) 0.003* 78 (100.0)
God egen respiration 39 (67.2) 19 (32.8) 0.001' 58 (100.0)
Temp > 35,8 °C 43 (54.4) 36 (45.6) 0.001% 79 (100.0)
Normal blodning < 100 ml/h 43 (54.4) 36 (45.6) 0.001% 79 (100.0)
God diures > 50 ml/h 43 (53.8) 37 (46.3) 0.001% 80 (100.0)
Vaken, RLS 1-2 37 (66.1) 19 (33.9) 0.001' 56 (100.0)
Fullgod muskeltonus 39 (65.0) 21 (35.0) 0.001' 60 (100.0)
Lugn och kooperabel 36 (62.1) 22 (37.9) 0.001" 58 (100.0)
Alla extubationskriterier 33 (70.2) 14 (29.8) 0.001* 47 (100.0)
uppfyllda enligt PM

Extubation <4 h Extubation >4 h
Andra faktorer som kan efter ankomst till efter ankomst till P-virde Totalt
paverka uppvaknandet THIVA THIVA n=92

n=43 n =49

Antal (%)
Fordrojd extubation/ 0(0) 4 (100.0) 4 (100.0)
forlangd sedation ordinerad
av ldkare
Otillrackliga 6 (40.0) 9 (60.0) 16 (100.0)
personalresurser
0,588’

Vintan pa rontgen 0(0) 1 (100.0) 1 (100.0)
Fornyad sedation p.g.a. 1(25.0) 3(75.0) 4 (100.0)
motorisk oro/shivering
Reoperation 0(0) 2 (100.0) 2 (100.0)

'Pearson Chi-Square
“Fisher’s Exact Test
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Uppfyllda extubationskriterier inom fyra timmar jamfordes mellan de béda grupperna (Tabell
3). Skillnaderna visade sig vara signifikanta for samtliga kriterier. Bland patienterna som
extuberades efter fyra timmar, grupp 2, var kriterierna god egen respiration (32.8 %), vaken
RLS 1-2 (33.9 %), fullgod muskeltonus (35.0 %) samt lugn och kooperabel (37.9 %)
uppfyllda i 14gst utstrackning vid jamforelse med grupp 1. God egen respiration och vaken
RLS 1-2 var endast uppfyllt bland 19 patienter i grupp 2. De extubationskriterier som oftast
uppfylldes var: stabil cirkulation (46.8 %), ingen arytmi (46.2 %), temp > 35.8 °C (45.6 %),
normal blédning < 100 ml/h (45.6 %) och god diures > 50 ml/h (46.3 %). Alla
extubationskriterier var endast uppfyllda for 29.8 % av de fall som extuberades efter fyra

timmar jamfort med 70.2 % for de som extuberades inom fyra timmar.

Andra faktorer

Andra faktorer som kan pdverka uppvaknandet pavisades i form av: fordrojd
extubation/fordrojd sedation ordinerad av ldkare (4 fall), otillrdckliga personalresurser (16
fall), viantan pa rontgen (1 fall), fornyad sedation p.g.a. motorisk oro/shivering (4 fall) och
reoperation (2 fall) (Tabell 3). Den faktor som forekom flest antal gdnger for saval grupp 1 (6
fall) som grupp 2 (9 fall) var otillrdckliga personalresurser, ddremot var skillnaden mellan

grupperna inte signifikant.

Tabell 4. ECC-tid, anestesitid pa operation och tid som patienterna var sederade respektive intuberade pa
THIVA. Jamforelse av patienter som extuberades inom (grupp 1) och efter (grupp 2) fyra timmar fran
ankomst till THIVA

Extubation < 4 h efter  Extubation > 4 h efter

ankomst till THIVA ankomst till THIVA P-virde Totalt
n=43 n=49 n=92
Median (IQR)
ECC-tid (min) 72 (25) 90 (47) 0.014' 78 (36)
Anestesitid pa 235 (45) 270 (88) 0.003' 250 (58)
operation (min)
Sederad tid pa 80 (50) 160 (202) 0.001" 105 (115)
THIVA (min)
Intuberad tid pa 185 (50) 370 (218) 0.001" 248 (190)
THIVA (min)

'Mann-Whitney U (2 samples)
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Medianen for ECC-tid skiljde sig mellan grupperna, 72 minuter i grupp 1 och 90 minuter i

grupp 2 (Tabell 4). Nir det géllde anestesitid sdgs dven dér en skillnad, 235 respektive 270

minuter, sederad tid pd THIVA 80 respektive 160 minuter och intuberad tid pd THIVA 185
respektive 370 minuter. Totalt sett var sederad tid pd THIVA i median 105 minuter medan

intuberad tid pd THIVA var 248 minuter.

Tabell 5. Korrelation mellan intuberad tid pd THIVA och vikt, langd, BMI, alder, kreatinin, fentanyl,
ketobemidon/morfin/oxykodon, ECC-tid, anestesitid samt sederad tid pA THIVA

Intuberad tid pa
THIVA
n=92
Korrelationskoefficient (r) P-virde

Vikt (kg) -0.194 0.064'
Lingd (cm) -0.064 0.543"
BMI (kg/m?) -0.147 0.162"
Alder (ar) 0.230 0.028'
Kreatinin (umol/L)  0.271 0.009'
Fentanyl (ug/kg/h)  0.103 0.331'
Ketogan/morfin/ -0.002 0.989'
oxykodon
(ng/kg/h)
ECC-tid (min) 0.258 0.013'
Anestesitid (min)  0.300 0.004'
Sederad tid pa 0.584 0.001"
THIVA (min)

'Spearman s rho

For hela urvalet sags en signifikant positiv korrelation avseende intuberad tid pa THIVA vid
jamforelse med: alder (p=0.028), kreatinin (p=0.009), ECC-tid (p=0.013), anestesitid
(p=0.004) och sederad tid pd THIVA (p=0.001) (Tabell 5). Korrelation mellan vikt och
intuberad tid var negativ och néstintill signifikant (p=0.064). Vid korrelationsanalys av vikt
och alder pavisades negativ korrelation (r=-0.292) och sambandet var signifikant (p=0.005).
En positiv korrelation sdgs mellan kreatinin och alder (r=0.382) och @ven dir forelag

signifikans (p=0.001).
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Diskussion

Metoddiskussion

Konsekutivt urvalsforfarande tillimpades i studien och i stdrsta mojliga man inkluderas
samtliga standardpatienter som vardades pd THIVA under angiven tidsperiod. Variationen
inom populationen var begrinsad avseende typ av ingrepp, darfor lampade sig konsekutivt
urval vil (Olsson & Sorensen, 2011). Det forekom att enstaka extubationsprotokoll inte kunde
spéras postoperativt. Anledningar till bortfallet visade sig vara att protokoll inte foljde med
patienterna som planerat frén operation, lamnades kvar pé salen inne pd THIVA eller fanns
kvar i patientparmen efter 6verflyttning till THIVA. En del protokoll kunde aterfinnas medan
ett fatal inte kunde sparas eller missades att fyllas i. Darfor fortydligades informationen i
protokollen om att materialet skulle 1dmnas 1 ett fack pd THIVA. Dessutom anvindes
operationsschemat i efterhand som riktlinje vid uppsdkandet av de patienter som inte fanns
med i registreringen. Ett tinktbart alternativ hade varit att kontinuerligt utga fran
operationsschemat under hela perioden och pa sa sitt kartldgga hur ménga patienter som f6ll
bort. Om protokollen hade fyllts i av forfattarna hade de logistiska problemen mojligen
minskat samtidigt som det praktiskt och tidsméssigt hade varit omojligt att kunna fé ihop ett
lika stort urval. Daremot hade noggrannheten avseende registreringen eventuellt 6kat och
misstolkningar hade undvikits. Risken for internt bortfall hade saledes reducerats (Olsson &
Sorensen, 2011). De mitbara definitioner som fanns pd baksidan av protokollet 6kade
tydligheten for kriterierna och pé sé sitt minskade risken for tolkningsproblem (Hartman,

2004).

Entydighet, begriplighet och enkelhet ar viktiga riktlinjer vid konstruerande av eget
instrument i kvantitativa studier (Olsson & Sorensen, 2011). For att oka reliabiliteten
utformades protokollet med en tydlig disposition och det som var tankt att fyllas i av
personalen begrinsades till en sida. Initialt anvéindes tva olika svarsalternativ for varje
extubationskriterie, antingen uppfylld eller inte, vilket forvintades 6ka mojligheten till korrekt
ifyllda protokoll. For att fa ett mer 6verskadligt protokoll och efter rekommendationer av
resurspersonen dndrades utformandet till att endast innefatta uppfyllda kriterier, vilket

forhoppningsvis okade innehallsvaliditeten. Darmed f6ljde svarigheter att efter
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datainsamlingen verifiera vilka kriterier som inte var uppfyllda och vilka som inte hade fyllts
1. Konsekvent valde darfor forfattarna att ange samtliga kriterier som inte uppfyllda da
markering saknades. Nér alla extubationskriterier angavs uppfyllda enligt PM eller i fritext
dven om inte varje enskild kriterie var uppfylld, foljdes uppgifterna fran det forstndmnda vid
motstridiga svar. Om det verkade finnas tveksamheter kring tolkningen eller om uppgifter
hade missats, inhdmtades kompletterande data fran anestesijournal, Melior och ICCA.
Diremot var det inte rimligt med genomgang av alla protokoll for att uppticka eventuella
felkillor. Resurspersonen kunde emellertid bistd med hjélp att utrona vilka faktorer som 1
sdrskilda fall skulle kunna ha bidragit till fordrojt uppvaknande. For att fa ett mer tillforlitligt
material till studien hade journalgranskning i stéllet kunnat utforas for att retrospektivt

inhdmta uppgifter utifrdn protokollet och de definitioner som var uppsatta.

Efter en veckas registrering drogs slutsatsen att det troligtvis var nddvéndigt att samla in
material dver en ldngre period for att fa ett mer representativt underlag. Flertalet av
patienterna som deltog under den forsta veckan hade okomplicerade vardforlopp och
extuberades inom fyra timmar. Ett problem med konsekutivt urval kan vara just det att
sérskilda tillfalligheter under den bestdmda tidsperioden mojligtvis paverkar resultatet
(Gunnarsson, 2005). Datainsamlingen bor déarfor pdga under en sé pass ldng tid att
tidseffekterna eventuellt undviks (a.a.). Konsekutivt urval kan alltsa accepteras som
urvalsmetod eftersom variationer i populationen blir mindre patagliga efter en langre tids
datainsamling (Olsson & Sorensen, 2011). Genom att patienter fran testperioden ocksa
inkluderades blev urvalet inte strikt konsekutivt utan vecka 9 var inte med alls i
registreringen. Det kan ha varit bra for personalen med ett kort uppehall i registreringen under
den veckan for att f drivkraft till att borja igen vid studiens start. Efter genomgéng av
materialet konstaterades emellertid att protokollen under testperioden var mer noggrant ifyllda
och att personalen efter den langa testperioden mojligvis var omotiverade till att fortsitta
registreringen. Det som verkade forbrylla personalen mest var att registrering utférdes bade
om sedationen pégick och var avstingd. Eftersom studien inte fokuserade pa registrering om
sedation pagick hade det mahénda varit en fordel att ta bort den delen av protokollet. Den
fanns likvdl med eftersom informationen skulle kunna anvéndas av verksamheten. Studien
skulle kunna genomforas pa andra thoraxintensivvardsavdelningar genom anvindandet av
utarbetat protokoll. Ddrmed okar den externa validiteten. En nackdel 4r ddremot att
protokollet dr konstruerat utifrdn lokala extubationskriterier, vilket i sig skulle kunna minska

tillampbarheten.
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Resultatdiskussion

Sammanfattningsvis visar resultatet att det inte finns nagra signifikanta skillnader avseende
intraoperativ dos fentanyl eller ketobemidon/morfin/oxykodon givet innan extubation vid
jamforelse av grupp 1 och grupp 2. Remifentanil gavs aldrig pA THIVA och kunde dérfor inte
analyseras. Uppfyllda extubationskriterier skiljer sig signifikant mellan patienter extuberade
inom (grupp 1) och efter (grupp 2) fyra timmar dé sedationen &r avstangd. De faktorer som
utmarker sig 1 grupp 2 och kan péverka tiden till extubation &r otillrdcklig egen respiration,
nedsatt medvetandegrad, icke fullgod muskeltonus samt om patienten inte var lugn och
kooperabel. Andra faktorer som kan paverka uppvaknandet ar alder, kreatinin, ECC-tid,
anestesitid och sederad tid pA THIVA eftersom samtliga faktorer pavisar en positiv

korrelation med intuberad tid pd THIVA.

Givna opioider

Det fanns i foreliggande studie ingen signifikant skillnad i intraoperativ dos fentanyl mellan
grupperna och nagon korrelation kunde inte heller pavisas avseende dos fentanyl och
intuberad tid. Motsatt resultat har tidigare visats i studien av Silbert et al. (2006) dér patienter
som erholl 1ag dos fentanyl hade signifikant kortare tid till extubation. Forkortad tid till
extubation har dven kunnat pdvisas dé intraoperativ infusion med propofol har kombinerats
med bolusdoser av fentanyl intraoperativt och med diklofenak suppositorier postoperativt
(Maddali, Kurain & Fahr, 2006). Adekvat smartlindring kunde sdkerstéllas trots att opioider

uteldmnades i den postoperativa perioden (a.a.).

Zhu et al. (2012) visade i deras systematiska genomgang en signifikant skillnad avseende tid
till extubation beroende pa om patienterna hade fatt 1ag eller hog dos opioider. Behandling
med opioider i 14g dos forknippades med kraftigt forkortad intuberad tid medan vérdtiden i de
flesta studierna varierade mycket. Den medelsnittliga tiden till extubation for patienterna som
fick savil 14g som hog dos opioider var fem timmar och 59 minuter (a.a.). Medianen i
foreliggande studie for tid till extubation var jimforelsevis fyra timmar och atta minuter.
Négot som skulle kunna forklara att ingen skillnad mellan grupperna i studien avseende dos
fentanyl kunde ses, ér att intuberad tid pa THIVA redan &r vildigt 14g i forhéllande till t.ex.
studien av Silbert et al. (2006) ddr mediantiden for de tidigt extuberade var 7.1 timmar. Tidig

23



extubation har enligt flera tidigare studier definierats till inom sex timmar (Amirghofran et al.,
2007; Camp et al., 2009; Lobdell et al., 2009; Shahbazi & Kazerooni, 2012). Med den
definitionen och med ett storre urval av patienter i foreliggande studie hade mojligtvis en

tydlig skillnad i dos fentanyl mellan grupperna kunnat urskiljas.

Eftersom ingen patient hade fatt infusion med remifentanil pdA THIVA kunde inte forfattarna
analysera dess eventuella inverkan pa uppvaknandet. Det har emellertid visats att remifentanil
initialt kan anvéndas dven pd intensivvardsavdelning for sedering och smértlindring
(“Remifentanil Actavis®”, 2013). Remifentanil har mycket kort effektduration och snabbt
avklingande smirtlindrande effekt inom 5-10 minuter efter avslutad infusion (a.a.). Med dess
kortvariga effekt och korta context-sensitive half-time péstds varaktigheten av mekanisk
ventilation kunna minska signifikant (Futhier, 2012). Det har tidigare visats att patienter med
ett forvintat kortvarigt behov av mekanisk ventilation behdver en reducerad tid for
avvinjning fran ventilator, vilket underlattar kontrollen avseende sedation samt agitation efter
behandling med remifentanil och propofol (Rozendaal et al., 2009). Vid jaimforelse med
patienter som erh6ll konventionell behandlingsregim med t.ex. fentanyl och propofol var det
betydligt kortare mediantid till extubation och skillnaden var signifikant (a.a.). Resultatet i en
annan studie pavisade ddremot lika tidig extubation och liknande sévil vardtider som
kostnader vid jamforelse av remifentanil och fentanyl (Engoren, Luther & Fenn-Buderer,
2001). Vilken som helst av opioiderna skulle darfér kunna rekommenderas i samband med
fast-track kirurgi (a.a.). Det avgorande kan emellertid vara att valet och dos av opioider
anpassas efter varje enskild individ och inte ges enligt en strikt regim vilket Oliver et al.

(2011) antyder.

Under studiens forlopp drogs slutsatsen att analys av ketobemidon/morfin/oxykodon 1
forhallande till extubationstid hade varit av betydande intresse. Det skulle kunna vara en av
faktorerna som paverkar uppvaknandet och registreringen inneh6ll redan uppgifter om givna
doser innan extubation. Administrering av opioider kan orsaka biverkningar i centrala
nervsystemet i form av andningsdeprimerande och sederande effekt (Lunell, 2001). Lagt
blodtryck kan dessutom férekomma vid 6verdosering (a.a.). Sdledes kan det medfora en
dosrelaterad svérighet for patienterna att uppna extubationskriterierna stabil cirkulation, god
egen respiration och vaken RLS 1-2 efter tillforsel av opioider. Den farmakologiska potensen
ar mycket likartad for ketobemidon, morfin och oxykodon (Fredenberg, Vinge & Karling,

2014). Variationer i val av opioid kan under foreliggande studies gang ha orsakats av att
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ketobemidon har varit restnoterat hos leverantoren. Att ingen skillnad sags mellan de bada
grupperna avseende dos ketobemidon/morfin/oxykodon skulle kunna bero pd samma
anledning som missténktes for fentanyl. Mélséttningen for extubation &r redan inom fyra
timmar efter ankomst till THIVA (Bilaga 2) och det kan tdnkas att skillnad hade forelegat

mellan grupperna med en mélséttning for extubation ldngre dn fyra timmar.

Uppfyllda extubationskriterier

God egen respiration var en av de extubationskriterier som uppfylldes i 14gst utstrackning
bland patienterna i grupp 2. Det framgar dock inte ur uppgifterna fran protokollet vad som
inte var uppfyllt enligt definitionen for god egen respiration infor extubation (Bilaga 1).
Samtliga kriterier 4r métbara parametrar och utgors av: Ptopp/TU < 10 cm H,O, PEEP 2 cm
H,0, SpO; > 95 % med FiO, <40 %, PCO; < 6.5 kPa och normal andningsfrekvens 10-
30/min. Definitionerna for god egen respiration innefattar ddremot inte patientens egen
upplevelse av att spontanandas. Knappt en tredjedel av patienterna i en studie av Frazier et al.
(2006) upplevde svarigheter med att spontanandas efter en period av mekanisk
ventilatorbehandling. Extubationskriterierna bor darfor endast ses som redskap infor

extubation och varje patients individuella behov maste beaktas.

Stabil cirkulation var en av de extubationskriterier som oftast var uppfylld inom grupp 2 trots
att det kan anses att MAP > 75 mmHg ér ett hogt uppsatt mélvirde for god cirkulation.
Preoperativt har MAP 75 mmHg visats vara medelvérde for patienter infor sedvanlig sedering
och analgesi enligt studien av Rozendaal et al. (2009). Gransvérdet for stabil hemodynamik &r
satt till MAP > 70 mmHg i en annan studie (Fitch et al., 2014). En aspekt av betydelsen av ett
tillrackligt hogt MAP ér enligt Ono et al. (2014) att pa sa sétt undvika pdverkan pé den
cerebrala autoregulationen. Enligt en studie av Joshi et al. (2012) &r MAP 66 mmHg den
lagsta gransen for intakt cerebral autoregulation. Ldngsam administrering av
anestesildkemedel och individuell dosering kan minska den kardiodepressiva effekten sé att
patienter perioperativt i storsta mojliga utstrackning kan héllas hemodynamiskt stabila
(Lindqvist Leonardsen, 2005). Tydliga kriterier for stabil hemodynamik behdver vara
definierade och faststillda (Frazier et al., 2006). Stabil cirkulation var uppfyllt bland 36 av 49
patienter av de som extuberades efter fyra timmar i foreliggande studie. Resultatet var precis

samma fOr kriteriet ingen arytmi som har analyserats sjélvstandigt. Signifikant skillnad
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avseende postoperativa arytmier sags ddremot i studien av Cohen et al. (2000) och fler
arytmier fanns vid fordrdjd extubation. Kardiovaskulér status liksom respons att forsoka
aterga till spontanandning, bor systematiskt utvérderas bade fore, under och efter avbrott i

mekanisk ventilation (Frazier et al., 2006).

Samtliga patienter som extuberades inom fyra timmar i foreliggande studie uppfyllde kriteriet
blodning < 100 ml/h infor extubation. Nir det géllde patienter extuberade efter fyra timmar
var kriteriet uppfyllt bland 36 av 49 (73 %) patienter, siledes var blodning inte ndgon faktor
som 1 hog grad paverkade uppvaknandet. Liknande resultat kunde ses i studien av Cohen et al.
(2000) dér den totala bloddningen jdmfordes mellan patienter extuberade tidigt respektive sent,
ingen signifikant skillnad foreldg. Studien av Kogan et al. (2008) visade 4 andra sida att
blodning var en av riskfaktorerna for misslyckad tidig extubation. Avvénjning frén ventilator
paborjades, precis som i foreliggande studie, om blodning < 100 ml/h var uppfyllt (a.a.).
Enligt studien av Cislaghi, Condemi och Corona (2007) har intraoperativt behov av mer 4n
fyra enheter erytrocyter eller farskfrusen plasma visats vara en oberoende prediktiv faktor till

forldngd mekanisk ventilation och dédrmed fordr6jd extubation.

Enligt PM f06r ventilatorbehandling av postoperativ standardpatient pA THIVA (Bilaga 2)
stangs sederingen av nédr patienten har uppnatt temp 35.5 °C. Avvénjning ur ventilatorn borjar
nér patienten &r cirkulatoriskt stabil, har normal blddning fran thoraxdridnage (< 100 ml/h),
har uppnétt temp 35.8 °C och SpO; > 95 % med FiO, <40 %. De hér riktlinjerna r
jamforbara med ett protokoll designat for att maximera snabb avvénjning fran ventilator i
studien av Fitch et al. (2014). Samtliga ovan ndmnda kriterier forekom dven i det protokollet
men med vissa skillnader i gransvédrdena: temp kridvdes > 36.2 °C innan paboérjad avvinjning
medan saturationen endast behovde vara > 92 % med FiO, < 50 %. Det visade sig dock att
sederingen med all sikerhet kunde stidngas av redan vid temp 35.5 °C med forbittrade resultat
avseende tidig extubation. Nagon 6kad forekomst av shivering kunde inte pavisas nér
sederingen stiangdes av tidigare (Fitch et al., 2014). I foreliggande studie var temp 35.8 °C
uppnatt bland 36 av de 49 (73 %) patienter som extuberades efter fyra timmar (grupp 2) och
den parametern verkade inte i ndgot fall ha varit en avgorande orsak till fordrdjd extubation.
Samma slutsats géllde for diures > 50 ml/h som var uppfyllt bland néstan lika ménga, 37 av
49 (76 %) patienter. Andra studier har angett diures > 0.5 ml/kg/h (Maddali et al., 2006) eller
> 1 ml/kg/h (Paarmann et al., 2012) som en av extubationskriterierna. Det skulle kunna vara

mer korrekt att i stdllet mita diures anpassat efter vikt i foreliggande studie.
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Vakenhet, fullgod muskeltonus samt lugn och kooperabel var extubationskriterier som,
tillsammans med respiration, uppfylldes i lagst utstrickning bland patienter som extuberades
efter fyra timmar i aktuell studie. Ddrmed kan de utgéra négra av faktorerna som paverkar
uppvaknandet. Ett observandum é&r att dessa kriterier ofta inte alls var ifyllda under de forsta
sex timmarna, dirmed misstinktes ofullstdndigt ifyllda protokoll vilket kan ha paverkat
resultatet. Att patienten ska vara ldttvackt, ha intakt neurologisk status och kunna lyfta pa
huvudet dr variabler som dterkommer dven i en checklista for snabb avvinjning i studien av
Fitch et al. (2014). Neurologisk stabilitet innebér enligt ett annat extubationsprotokoll att
patienten ska vara vaken, inte agiterad och ha aterfatt host- samt svalgreflexer (Najafi, 2008).
Den vanligaste anledningen till f6rdrdjd extubation var djup sedering f6ljt av konfusion enligt
studien av Akhtar och Hamid (2009). Det styrker ddrmed att resultatet avseende variablerna
ovan skulle vara tillforlitligt. Djup sedation kan bero pa en varierad dosering av fentanyl och
propofol medan konfusion kan orsakas av flera faktorer sdsom hog alder, tromboembolism
efter klampning av kérl eller friséttning av substanser under ECC (Akhtar & Hamid, 2009).
Dessutom é&r reaktionen pa anestesin oforutsdgbar for varje enskild patient. Genom att
anvinda bispektralt index (BIS) blir det mdjligt att monitorera sémndjupet och utifran det
anpassa mangden anestesimedel. Ddrmed minskas risken for awareness intraoperativt

samtidigt som djup sedation och konfusion undviks postoperativt (a.a.).

Andra faktorer

Andra faktorer som kan ha betydelse for uppvaknandet har sammanfattats i fem olika
kategorier (Tabell 3). Det fanns ingen signifikant skillnad fér ndgon av dem vid jimforelse av
patienter extuberade inom och efter fyra timmar. Otillrackliga personalresurser var den faktor
som forekom vid flest tillfdllen i bdda grupperna men fordelningen var snarlik, 40 % i grupp 1
jamfort med 60 % 1 grupp 2. Det ér tidigare visat att dlder dr en oberoende prediktor for 6kad
anviandning av vardresurser i samband med CABG (Scott, Seifert, Grimson & Glass, 2005). I
foreliggande studie var mediandldern hog i bdda grupperna, 69 respektive 70 ar, vilket dirmed
kan medfora att personalresurserna var otillrdckliga i lika omfattning. Eftersom ingen
signifikant skillnad kunde ses mellan grupperna avseende nigon av de dvriga faktorer som
efterfragades i extubationsprotokollet, gjordes i stéllet jamforelse av grupperna utifran
uppmidtta tider. Dessutom anvéndes korrelationsanalys for att uppticka samband mellan olika

tider, basdata, opioiddoser och intuberad tid pa THIVA.
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I foreliggande studie fanns en signifikant skillnad mellan grupperna avseende ECC-tid,
anestesitid och sederad tid pdA THIVA. Resultatet i studien av Konstantakos och Lee (2000)
visade ocksa kortare ECC-tid for patienter extuberade inom fyra timmar. ECC-tid var séledes
en intraoperativ faktor som skulle kunna paverka tiden till extubation i stor utstrickning (a.a.).
ECC-tid 6ver 91 minuter var en oberoende prediktor for forlingd mekanisk ventilation enligt
en studie av Cislaghi et al. (2007). Jamforelsevis var ECC-tid 1 foreliggande studie 90 minuter
i median for patienter extuberade efter fyra timmar. Nér det giller sederad tid kan det tyckas
vara sjilvklart att det i hogsta grad paverkar tiden for extubation. Resultatet i aktuell studie
och i studien av Konstantakos och Lee (2000) &r véldigt likt betrdffande intuberad tid for
patienter extuberade savil inom som efter fyra timmar. Intuberad mediantid var 185
respektive 370 minuter i foreliggande studie. Medelvirdet i studien av Konstantakos och Lee
(2000) var jamforelsevis 162 respektive 372 minuter. Extubationsmélséttning ar inom fyra
timmar (240 minuter) for patienter som foljer standardiserade vardmal (Bilaga 2). Analys i
foreliggande studie bevisar att malet till stor del har uppfyllts, dd median for intuberad tid pa
THIVA var 248 minuter for hela urvalet. Den senaste tidens observerade forldngda

ventilatortid kan ddrmed inte styrkas av studiens resultat.

Parametrarna alder och kreatinin har i foreliggande studie pavisat positiv korrelation med
intuberad tid pd THIVA. Det dverrensstimmer med resultatet i tidigare studier dér
patienternas benigenhet att extuberas tidigt minskade med stigande alder (Fitch et al., 2014;
Konstantakos & Lee, 2000; Scott et al., 2005; Shahbazi & Kazerooni, 2012). Vid forhojt
kreatinin sags en liknande trend (Fitch et al., 2014). Preoperativ kronisk njursvikt
predisponerar for ytterligare forsdimrad njurfunktion vilket har visat sig 6ka mortaliteten och
behovet av dialysbehandling efter hjartkirurgi (Pannu et al., 2011). Njurfunktionen f6rsdmras
med stigande dlder och kronisk njursvikt medfor sankt glomeruldr filtrationshastighet (GFR)
med forhojt kreatinin i serum (Nergelius, 2005). Att patienter med forhojt kreatinin
extuberades senare i foreliggande studie skulle av den anledningen kunna bero pa att de dven
ar dldre, en korrelation som sags i resultatet. Ddremot har dldre patienter ofta normalt
kreatinin trots njurfunktionsnedséttning eftersom muskelmassan kan vara sénkt (Ericson &
Ericson, 2008). Saledes skulle det ha varit mer betydelsefullt att i stdllet mita Cystatin C som
varken paverkas av kon, alder eller muskelmassa utan ger en battre bedomning av GFR vid

jamforelse med kreatinin (a.a.).

Niér det géller viktens paverkan pd extubationstiden kan det tyckas vara anmérkningsvért att
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hog vikt har en negativ korrelation med intuberad tid, &ven om sambandet inte var signifikant.
Det kan mdjligtvis forklaras av att de flesta Gverviktiga individerna i studien var relativt unga
och att aldern i sig var en faktor som korrelerade med 6kad intuberad tid. Konstantakos och
Lee (2000) jamforde i sin studie patienter extuberade inom fyra timmar och mellan fyra till
atta timmar. Det visade sig att farre kvinnor extuberades inom fyra timmar och skillnaden var
signifikant (a.a.). Ndgon sédan skillnad avseende kon sdgs inte mellan grupperna i
foreliggande studie. Det forekom i endast tva fall i aktuell studie att LVEF var < 30 %, bada
patienterna blev extuberade efter fyra timmar. En majoritet hade LVEF > 50 % och det ansags
inte vara en faktor som paverkade uppvaknandet. LVEF < 30 % var emellertid en oberoende
prediktor for forldngd ventilation i studien av Cislaghi et al. (2007). Typ av ingrepp skulle
ocksa kunna vara en faktor som pdverkar tiden till extubation. Totalt sett forekom CABG 1
storst utstrdckning och andelen var hogst inom gruppen som extuberades inom fyra timmar 1
aktuell studie (Tabell 1). Ovriga ingrepp forekom mer frekvent bland patienter extuberade
efter fyra timmar. Nagon signifikant skillnad foreladg inte mellan grupperna. Det har tidigare
visats att lyckad avvinjning frin ventilator forekommer i hogre grad vid CABG jamfort med

kombinerad CABG och klaffkirurgi (Trouilett et al., 2009).

Jamfort med flera andra undersokta poidngsystem har EuroSCORE visat sig ha det hogsta
prediktiva virdet for mortalitet (Geissler et al., 2000). Redskapet medfor att patienter och
behandlande lékare kan ta ett mer informerat beslut nér det handlar om operation eller inte
(Nashef et al., 1999). Det fanns inte ndgon signifikant skillnad avseende EuroSCORE vid
jamforelse av grupperna i foreliggande studie. En stor spridning sdgs mellan patienterna i
bada grupperna med podng fran 0-10. Enligt poéngséttningssystemet utarbetat av Nashef et al.
(1999) skulle de flesta patienterna i foreliggande studie hamna i medelriskgruppen (3-5
podng). Diaremot noterades viarden > 6 1 bada grupperna vilket séledes talar for att

hogriskpatienter forekommer trots forvéntat standardforlopp.

Standardiserade protokoll for avvinjning frdn ventilator har visats reducera den totala tiden
patienter behandlas med mekanisk ventilation och 6ka mdjligheten for tidig extubation
(Blackwood et al., 2011; Fitch et al., 2014). Dessutom forkortas avvinjningsprocessen och
vérdtiden pd intensivvardsavdelning. Tidigare studie har pavisat att detaljer ofta skiljer sig dt i
olika protokoll sé det dr darfor svart att dra slutsatser och utvérdera de olika komponenterna
(Blackwood et al., 2011). Ventilatoravvénjning ir ett komplext moment beroende av flera

olika faktorer. Ett enkelt protokoll baserat pa fysiologiska parametrar kan emellertid vara ett
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redskap for att tidigt identifiera patienter med hog sannolikhet for lyckade resultat vid snabb
ventilatoravvinjning (Trouillet et al., 2009). Tilligg av andra forbittrande atgidrder kan handla
om att ldmna beslutsansvaret at sjukskoterskorna som arbetar néra patienten och infora

kontinuerliga pdminnelser om tidig extubation (Fitch et al., 2014).

Konklusion och implikationer

Foreliggande studie visade att det inte fanns ndgra signifikanta skillnader avseende
intraoperativ dos fentanyl eller ketobemidon/morfin/oxykodon givet innan extubation vid
jamforelse av patienter extuberade inom respektive efter fyra timmar. Uppfyllda
extubationskriterier skiljde sig signifikant mellan patienter extuberade inom (grupp 1)
respektive efter (grupp 2) fyra timmar dé sedationen var avstingd. De faktorer som utmérkte
sig 1 grupp 2 och skulle kunna péverka tiden till extubation var otillricklig egen respiration,
nedsatt medvetandegrad, icke fullgod muskeltonus samt om patienten inte var lugn och
kooperabel. Andra faktorer som visades paverka uppvaknandet var alder, kreatinin, ECC-tid,
anestesitid och sederad tid pA THIVA eftersom samtliga faktorer pavisade en positiv
korrelation med intuberad tid pA THIVA. Flera undersokta faktorer skulle kunna ha paverkat

uppvaknandet, ytterligare studier krivs for att bekrifta dess relevans.

Resultatet i foreliggande studie visar att intuberad tid var fyra timmar och atta minuter i
median, vdl dverensstimmande med extubationsmaélséttningen pa THIVA. Arbetet med
studien upplevdes meningsfullt eftersom projektet kan forankras till den kliniska
verksamheten. Extubationsprotokollets design utformades sé att THIVA kan anvénda det vid
fortsatt registrering. Resultatet av studien kan bli ett led i1 kvalitetsarbetet pA THIVA och det
utarbetade extubationsprotokollet kan komma att anvéndas for registrering av
standardpatienter framover. P4 sa sétt kan orsaker till forlangd sedation och fordréjd
extubation kartldggas for att lattare kunna dtgirdas. For sjukvardens del kan det leda till
kostnadseffektivitet och resurssparande. Tidig extubation kan medfora snabbare aterhdmtning

for patienterna med farre komplikationer och kortare vardtider samt minskad mortalitet.
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Bilaga 1 (3)

EXTUBATIONSFORLOPP — PATIENTREGISTRERING

PATIENT-ID:

Datum for operation: Total dos Fentanyl pa operation (ug):

Ankomst till THIVA kl: Ultiva fortsatt pa THIVA till kI:

Extubation kl: Propofol avslutat ki:

Re-intubation kl: Total dos Ketogan/Morfin/Oxykodone fére
extubation (mg):

Registering om sedation pagar (markera om uppfyllt)

Tid efter ankomst till THIVA 1h 2h 3h
Instabil cirkulation

FS
=2
wn
=
(<)}
=2

Arytmi, typ:

Dalig ventilation
Temp < 35,5 °C
Blédning > 100 ml/h
Dalig diures < 50 ml/h

Misstankt cerebral komplikation

O0000aon
Oooodod
oo
Ooootdod
O00o0non
O00o0non

Fornyad sedation pga motorisk oro
Forlangd sedation ordinerad av ldakare

Sedation pga otillracklig personalresurs

[ O O
0O O
0O O
0O O
[ O O
0 O O

Annan anledning till forlangd sedation:

Registrering om sedation ar avstangd (markera om uppfylit)
Tid efter ankomst till THIVA 1h 2h 3h 4 h
Stabil cirkulation

wn
=
(<)}
=2

Ingen arytmi

God egen respiration

Temp 2 35,8°C

Normal blédning < 100 ml/h
God diures > 50 mi/h
Vaken, RLS 1-2

Fullgod muskeltonus

ogogugoodd
Ooooooodd
Ooooooodd
ODooodoopodd
ogogugooog
OOo0Ooo0ooodd

Lugn och kooperabel

Alla extubationskriterier uppfyllida enligt PM

Fordrojd extubation enligt lakarord.

0o
0o
0o
0o
0o
0o

Ej extuberad pga otillracklig personalresurs
Annan anledning till ej extubering:
Kommentarer:
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DEFINITIONER

God cirkulation

MAP > 75 mmHg (oavsett inotropi/vasopressor)
Hb>85g/L
SV02 >55%

Ingen arytmi = fri fran arytmier av cirkulatorisk betydelse med behov av forlangd
sedation

God ventilation

PEEP < 8 cmH,0
Sp0; =2 95% med Fi0, <40 %
PCO, < 6,5 kPa

God egen respiration infor extubation

Med VKTS: Ptopp < 10 cmH,0 / med TU: TU <10 cmH,0
PEEP 2 cm H,0

Sp0; = 95% med FiO, < 40%,

PCO, < 6,5 kPa

Normal andningsfrekvens 10-30/min

MALSATTNING

Extubationsmalsattning - inom 4 timmar efter ankomst for patient som foljer
standardiserade vardmal

Starta aktiv varmning om ankomsttemp ar lagre an 35,0°C
Stang sedering da patient uppnatt temp 35,5°C

Urtraning ur ventilatorn
Borja urtraning nar patienten uppnar féljande:

Cirkulatoriskt stabil (riktlinjer enligt standardiserade vardmal)
Normal blédning fran thoraxdranage (< 100 ml/ timme)
Temp ca 35,8 °C

Sp0, =95 % med FiO, 40 %

Alla extubationskriterier uppfylida

Vaken, RLS 1-2,

Fullgod muskeltonus d.v.s. orka halla huvudet upplyft och réra extremiteterna
pa uppmaning

Normal egen andningsfrekvens (10-30/min)
Sp02 > 95 %, Fi02<40%

PEEP 2 cmH20, ScvO,/SvO, > 55 %
Scv0,/Sv0, 2 55 % i vila

PaCO2 < 6,5 kPa

Cirkulatoriskt stabil

“Normal blédning”

Normal hudfarg
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EXTUBATIONSFORLOPP — PATIENTREGISTRERING

Kon: Vikt (kg):
O Man Langd (cm):
O Kvinna BMI (kg/m’):
Ader: | Kreatinin(umol/t) |
Typ av ingrepp (ev. flera): LVEF:
[ CABG O <30%
O Aortaklaffkirurgi O 30-50 %
O Mitralisklaffkirurgi O >50%
O Annat:




Bilaga 2 (3)

% Skanes universitetssjukhus

En del av Region Skane

Dokumenttyp Galer for (malgrupp) Sida
PM THIVA 1Un
Trel Kapitel

Respiration - ventilatorbehandling av postoperativ standardpatient pa THIVA

Ferfattaradokumentansvarg Version
Ventilationsgruppen pa THIVA/ Lars Algotsson 14.0
Dokumentgrupp Godkdrnare Galler from Giltigt tom
Redovisande 2007-05.03 20131920

VENTILATORBEHANDLING AV POSTOPERATIV
STANDARDPATIENT PA THIVA

Forberedelse infor anvandande av ventilator
Utfér funktionskontroll.
Satt filter pa expirationsventilen.

Ansvarsfordelning vid 6vertagande av patient fran operation

Aviamnande anestesipersonal skall infor dverldmnandet ordinera alla
ventilatorinstaliningar till mottagande sjukskoterska eller ldkare pa THIVA.,

Under overflyttning och dverrapportering av patienten stélls ventilator med
volymkontrollerad ventilation och samma installningar (tidalvolym, frekvens, FiO; och
PEEP) som anvandes under slutet av operationen. ( PM Respiration 9 )

Arbetssitt: Servo' — Volymkontrollerad ventilation — VK

Efter 6verrapportering dndras instillningar till:
Servo' — VKTS (volymkontrollerad, tryckstyrd ventilation)

Dekument 1D
27babT8a-fca7-4e19-843c-db746c2¢ 9854

40



Dakurnentiyp Fafaltarerdokumentarsvarig Sida

PM Ventilationsgruppen pa THIVA! Lars I
Algotsson

Tiel Hapited Wersion

Respiration - ventilatorbehandling av postoperativ 14.0

standardpatient pa THIVA

Ventilatorinstillningar Servo'

Minutvolym:

PEEP:

Inspiratorisk:

Ozr-halt

Inspirationstid:

Paustid:

Larm:

ETCO;:

oBsl

Minutvelym = VT (tidalvalym) * f (frekvens)

Man strévar efter VT (tidalvolym) ca 6 — 8 mifkg kroppsvikt.
Obs. Gravt tvervikliga personer riskerar att fa odnskat stora
tidalvelymer. Andningsfrekvens anpassas for att uppna
dnskad minutvolym,

Mormalt 5-8 cmH,0 (efter pO;, venist dterflide och
bl&dning)

Mormalt 30-50 %

Tinep = |1 E Férhallandet mellan inspiration och exspiration.

Maormalt 1:2

0 (VKTS ger tryckkontrollerad ventilation)

Minutvalym 20-30 % over och under installd valym.
Tryckgrans pa 40 cm H20.,

Sikta pa normoventilation (PaCO; 5,0 = 6,5 kPa och ett
normalt pH 7,35 = 7,45).

Om inte ventilatorinstaliningen enligt ovan ger kliniskt eller labméssigt god ventilation

kontakta lakare

Dokument D

2TbabTBa-feaT-4019-B4 1c-dbT4Ec 20854
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Dokumenityp F orfatiaredd oy mertarsvarig Sida

Pl Ventilationsgruppen pa THIVAI Lars in
Algotssan

Titad Kagilel Varsion

Respiration - wantilatorbehandling av postoperativ 14.0

standardpatient pd THIVA

Postoperativa kontroller

Kontrollera instéliningarna och larmgrénser.

Kontrollera patientens andningsljud.

Dokumentera tublaget,

Ta béde arteriell och ven&s blodgas.

Om cirkulationen tillater I4t patient halvsitta fir att Gka funktionell residualkapacitet

Extubationsmalséttning

Inom 4 timmar for patient som faljer riktlinjer for standardiserade vardmal;
* starta akiiv vrmning om ankomsttemp #r lagre &n 35.0°
* siing sedering dé patient uppnatt tarmmp 35.5°

Urtrdning ur ventilatorn
Bérja urtraning nér patienten:
= fr cirkulatoriskt stabil (riktlinjer enligt standardiserade vardmal).
« normal blédning frin thoraxdréinage (<100 mi/ timme)
= uppnatt temp ca 35.8°C
« uppnétt SpO2 295 % med FiO2 0.4.

Tillvigagangssitt

Servo'

Alternativ 1 - Anvénd VKTS och aktivera "automode”, Automode innebér att
patienten far volymundersttdda andetag med farinstalld tidalvolym varje gang
ventilatorn triggas. Tidalvolymen kommer att férbli konstant cavsett patientens egen
andningskraft. Det innebdr att en patient med svag alternativt god andningskraft
kommer att f& samma tidalvolym. Genom att titta pa inspirationstrycket (Ptopp) som
ventilatorn astadkommer for att leverera tillricklig tidalvolym kan man bedéma om
patienten ar redo fér extubering. Om inspirationstrycket (Ptopp) &r = 10 emH0
minskas tidalvolymen gradvis med 50 ml i taget tills inspirationstrycket (Ptopp) blir 7-
10 emH:0 minska PEEP till 2 cmHz0. Da patienten uppnar tillrdcklig tidalvelym med

Dokumert ID
2ThabTBa-fraT-4015-843c-dbT46c 28054
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Deakurnertyp Firfaltaredd chumentans varg Sida
PM

Ventilationsgruppen pa THIVA Lars A7)
Algotsson
Tieel Kaphel Verslom
Respiration - ventilatorbehandling av postoperativ 14.0
standardpatient pd THIVA

ovanstdende instéllningar samt att extuberingskriterierna &r uppfylida kan patienten
extuberas.

Vid automode: Hur ser jag pa ventilatorn att patienten har adekvat egen andning?

Den lilla rutan dar det star autornode blir grén nar patienten spontanandas.
MN&r patienten spontanandas kommer ett lila T att blinka och starten pa varje
andningskurva pa ventilatorn blir lila.

G4 in pa trender dar du kan se de maskininstéllda andetagen jmf med antal
spontanandade andetag som patienten tar,

Inspirationstrycket {Ptopplar =10 emH.0

Alternativ 2- TU (tryckunderstédd ventilation). Minska inspirationstrycket successivt
till 10-12cmH;0 och PEEP till 2 cmH20. Da patienten uppnar tillrdcklig tidalvolym
med ovanstdende instillningar samt att extuberingskriterierna &r uppfyllda kan
patienten extuberas.

Extuberingskriterier
Patienten skall uppfylla féljande

vara vaken, RLS 1-2

fullged muskeltonus dvs. orka halla huvudet upplyft och réra extremiteterna pa
uppmaning.

normal egen andningsfrekvens
Sp02 > 85 % med FIO2 0.4
PEEP 2 cmH20

ScvO2/Sv02 2 55 % i vila
PaCO2 < 6.5 kPa

Cirkulatoriskt stabil

“Normal” blédning

MNormal hudférg

Dokument 10
TbabTia-fcaT-de18-843cdb T4Ec2c 004
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'i“l-&-urrmrmp Ferfatiare/dokumentanswang Sida

Vantilation sgruppen pa THIVAI Lars ]
Algotsson
Tibad Hapital amion
Respiration - ventilatorbehandiing av posboperaty 4.0

standardpationt pa THIVA

Extubering

« tareda pa om patienten var svarintuberad, meddela | sa fall lakare.

» informera patienten om vad som skall hdnda,

» lat patienten sitta upp i séngen.

» ta pa skyddskldder och handskar.

« tank pa att inte suga i tuben i anslutning till extuberingen eftersom det kan
fororsaka atelektaser.

» det &r viktigt att rensuga i munhdla och svalg. Félj om méjligt tuben och
rensug ovan kuffen.

« sug i veninkelsonden och tdm ventrikeln.

» fior att bibehalla PEEP ska inte ventilatorn kopplas fran patienten

= patienten ombedes att gdra en djup inandning och halla andan,

» ex-sufflera luften i kuffen. Kontrollblasan inspekteras och skall vara val
sammanfallen. Da patienten &nnu héller andan dras tuben ut, Patienten har da
majlighet att hosta upp kvarstaende sekret utan att forst behdva andas in och
darmed riskera att dra ner sekret i de djupa luftvdgarna.

» observera darefter patientens hudfarg, saturation, vakenhetsgrad och
andning. Pabdrja kontinuerlig andningstévervakning och stall in larmgrénserna.

= patienten bor vanta ca 1 timme med att dricka vatten.

Dickument 1D
ITbabT8a-fraT-4el 3-843c-dhT46c 25054
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Dokumenttyp Forfaltare/dokumentansvang Sida

™ Ventilationsgruppen pd THIVA/ Lars 6(7)
Algotsson

Tited Kapiel Version

Respiration - ventilatorbehandling av postoperativ 140

standardpatient pd THIVA

Extubering i VKTS mode

Pat uppfyller extuberingskriterierna

ang av sederande \
lakemedelsinfusioner

Viinta ev. nigra minuter

l

e T e e

Minska TV med 50- 150 ml och \
frekvensen till ca 10/ :‘ln—///
ﬁ-\_._‘_—

-

e
Aktivera aulomode nidr du
ser att patienten tripgar

—,———————

Lt PCO; stiga till 6- 6.5 kPa

for 6kad andningsdrive.

Stimulera ev. vakenheten med motorisk
aktivitet. Sitt om mdjligt patienten upp.

Om | spontanandning och Om1 spontanandning,
| vakenhet eller PCO; > 6.5 t vakenhet och PCO; < 6.5
l l
d-"’--‘—'_--“-\-
Aterga till ; \ »fﬂ;—m'l‘v successivi tills p- wopp
normoventilation / ( r <= 10. Minska ey. frelcvensen
g ~Mterligare.
1
Vinta ca 15 min. !
: —
- Siank PELP till 2 emi;0 -’)
SN L R S
Dakument ID

27Tbab78afca7-4019-843c-db 7460209854
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Dichurmanityp Farfaitare'dokumentansvang Sida
Pl

Ventllatisnsgruppen pa THIVA! Lars ]
Algotsson
Tilsl Kapited Version
Respiration - ventilatorbehandiing av postoperativ 140

standardpatient pa THVA
Extubera nir p-topp < 10 och PEEP 2 emH0 ger uppfyllda extuberingskriterier,

Dokcurnent (D
ITbabTRa-fcaT-4e19-843c-db 746 29854
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Bilaga 3 (3)

Riktlinjer for standardiserade virdmadl vid CABG, TEA, OPCAB,
klaffprotes/plastik med ring

OP - Dygnet THIVA

. Sokord Maluppfyllelse Kontroller/vervakning/behandling
KOMMUNIKATION | Medvetandegrad 1-2 enl, RLS | Vakenhetskontroll
inom 4 tim
ANDNING Extuberad inom 4 tim Tubliige
SpO’ > 95% Andningsljud bilat
FiO? < 0,4/5 1 OF mask/grimma | Blodgas
PaCO” < 6,5 kPa SpO2
Sekret liten mingd ofiirgat
CIRKULATION Cirkulatoriskt stabil Artiirtrycksmiitning,
MAP > 75 mmHg CVP-miitning
Stabil hjiirtrytm EKG dvervakning/st analys
Hb > 85, EVF >28 EKG precordiellt (efter ordination)
ACT 160 s (low range) Extem pacemaker
SvO2 > 55 % Vasoaktiv behandling
Temp > 358 Knstalloida lésningar
Varm perifert inom 6 tim Macrodex, Albumin, Plasma, SAG
Varm touch, vadderat tiicke
Temp centralt/penifert
ACT efter ordination
NUTRITION Blodsocker < 8,5 Antiemetika enl. gen ord
Fri frdn illamdende Insulin enl. gen ord
S-K>4 Kalium enl. gen ord
S-Na>134 Glucosinf 5% 100 mlh
JonCa09-1.2 V-sond ut
ELIMINATION Thoraxdriinage fri passage Thoraxdriinage passage, farg, mangd,
Exudriin < 50 ml/driin luftlackage
Diures > 50 ml‘h Thoraxsuginstillning 20 cm H20
Unn normalt utseende Diuretika enl. gen ord
A Viitskebalans
HUD Instickstillen u.a. Hudinspektion
Op.sdren normalt status Inspektion av forband
Hel hud for dvrigt Sarvard enl. riktlinjer
AKTIVITET Rort alla extremiteter Rérelsekontroll
Hjélp med viindning
SOMN Nattsomn > 4 tim
SMARTA VAS <3 vid djupandning och | Smiirtkontroller - VAS
hosta Analgetika enl. gen ord
PSYKOSOCIALT Anhérigkontakt
OVRIGT Infektionsprofylax
Blodprov enl. PM

Utformad av Thiva's dokumentationsgrupp, Lund 200209 Reviderad 120508
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Riktlinjer for standardiserade virdmdl vid CABG, TEA, OPCARB,

klaffprotes/plastik med ring

Postoperativ dag 1 THIVA

Sokord Maluppfyllclse Kontroller! vervakning/behandling
KOMMUNIKATION | Onenterad till tid och rum, Vakenhetsgrad
person och situation
ANDNING Sp02=95% Rintgen pulm
02=51 Blodgas
Sekret liten mingd offirgat PEP mask/ventil vb
Sp02
CIRKULATION Cirkulatoriskt stabil CVP-mditning
Systoliskt blodiryek 100-150 i miitning
Stabil hjartrytm EKG dvervakiing
Hb > 85, EVF > 28 EKG precordiellt
Temp < 38 Extern pacemaloer
Trombosprofylax enl. PM
Temp = 3
Vaspaktiv behandling
NUTRITION Birjat fita och dricka Antiemetika enl. gen ord
Blodsocker < 8.5 Viitskebalans
SK=>4 Kalium enl. gen ord
Fri frin illamiende

Insulin efter generella ordinationer.

ELIMINATION Diures = 50 mltim Diuretika enl gen ord
Urin normalt utseende Thoraxdrinage ut enligt ordination
Tarmljud finns Exudran ut
Auskultation av tarmljud
HUD Instickstdllen u.a CVEK omlagd, kranar utbyiia
Oip.sliren normalt status Artlirndl, introducer, perifera nillur
Hel hud foedvrigt aviiigsnade
Sarviird enl. nktlinjer
Hud inspektion
CAKTIVITET Suttat ph sanghkanten' Ml
Sedit bredvid shngen
SMARTA VAS = 3 vid djupandning. Smdinkontroller - VAS
hosta och mobilisering Analgetika enl. gen ord
|
OVRIGT Infektionsprofylax
Blodprov enl. PM |

Utformad av Thiva s dokumentationsgrupp, Lund 0209 Reviderad 120508
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