Trakeotomerade intensivvardspatienter — en deskriptiv
studie av mortalitet och morbiditet hos patienter pa

Centralintensiven vid Akademiska sjukhuset.

UPPSALA
UNIVERSITET

Sjalvstandigt arbete
Lakarprogrammet

2014

Av: Johan Tenser

Handledare: Rafael Kawati

Innehallsforteckning



Popularvetenskaplig sammanfattning
Abstract
Bakgrund
Respiratorvard
Trakeotomi
Kirurgisk trakeotomi
Perkutan trakeotomi
Konsekvenser av trakeotomi
Riskjusteringsmodeller
Respiratorisk svikt och Acute Respiratory Distress Syndrome
Studiens syfte
Fragestillningar
Metod
Resultat
Diskussion
Slutsats

Referenser

Popularvetenskaplig sammanfattning

2av 22

10

10

10

12

17

20

20



Den vanligaste diagnosen hos patienter som vardas pa Centralintensiven (CIVA) 1 Uppsala ar
andningssvikt och ca 50 % av vardtillfallena pd CIVA kriver respiratorbehandling. Patienter
som respiratorbehandlas trakeotomeras ofta dd det minskar behovet av sedering, Okar
komforten samt underléttar tréningen ur respirator.

Den hir studien dr en del i CIVAs kvalitetsuppfoljning av patienter med langvarigt
respiratorbehov som trakeotomerats. Jag har tittat pa hur lang tid efter initierad
respiratorbehandling som trakeotomi genomfors samt studerat mortalitet och morbiditet hos
trakeotomerade patienter (n=56) jamfort med samtliga patienter som respiratorbehandlas pé
CIVA (n=1032).

I studien framgick att mortaliteten vid 30 dagars uppfdljning, réknat fran inskrivning pa
CIVA, var signifikant ldgre for gruppen trakeotomerade patienter i jamforelse med samtliga
som respiratorbehandlats under den angivna tidsperioden. Ingen skillnad i mortalitet
observerades vid 180 och 365 dagars uppfoljning. En mgjlig orsak till resultatet kan vara att
de som blir trakeotomerade ocksd far maximala insatser, vilket leder till att 6verlevnaden
uppehalls sa ldnge patienterna &r pa centralintensiven.

Medeltiden frén initierad respiratorbehandling till trakeotomi var 8,1 dygn. Det rader viss
oenighet kring vad som ar optimal tidpunkt {for trakeotomering. Befintlig rutin pa CIVA ér att
patienter med forvintat forlangt respiratorbehov skall trakeotomeras inom 7-10 dagar vilket
innebdr att riktlinjerna foljts. Vidare kan man fran studien dra slutsatsen att trakeotomi vid
CIVA i Uppsala utfors pd ett sikert sitt. Inga allvarliga komplikationer intriffade vid
ingreppen och de komplikationer som uppstod ligger pa samma nivad som i andra studier
(16%).

Patientmaterialet i1 studien var relativt litet och mdjligheten till uppfoljning av
jamforelsegruppen var begriansad. Saledes behdvs fler studier for att ytterligare utforska

mortaliteten och morbiditeten hos trakeotomerade patienter.

Abstract
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Background: Approximately 50 % of the patients in the Intensive Care unit (ICU) is
presented with respiratory failure that requires respiratory treatment. A minor proportion of
these patients require prolonged respiratory treatment. Patients requiring prolonged
respiratory treatment often undergo tracheotomy thus reducing sedation, antipsychotics,
increases comfort, facilitates weaning from tracheotomy and results in easier nursing. The
timing of tracheotomy has yet not been established with regards to mortality but a reduction
in length of stay at the ICU has been seen. Simplified Acute Physiology Score is used to
predict the morbidity and calculate the expected mortality at the ICU.

Aim: To determine the mortality and morbidity in patients undergoing tracheotomy and to
determine at what point after initiation of respiratory treatment tracheotomy is performed.
Method: A retrospective registry study was performed as part of the CIVA quality follow up
of patients undergoing tracheotomy at The Central Intensive Care Unit (ICU) at Akademiska
Sjukhuset in Uppsala. Patients included were all patients treated between January 2011 to
May 2013. Patients were studied with regard to mortality, morbidity and timing of the
procedure compared with the existing routine. The data was compared with patients
undergoing respiratory treatment in the same ICU.

Results: Patients undergoing tracheotomy showed significant higher morbidity when
comparing Simplified Acute Physiology score (SAPS3) (p=0,0123) and length of stay at the
intensive care unit (p<0,0001). Significantly lower mortality was seen at 30 days, but not at
180 and 365 days. The timing of the procedure was over all good (m=8§,1).

Conclusion: Patients undergoing tracheotomy has higher morbidity than patients undergoing
respiratory treatment, indicating that the procedure is used in the correct patient population.
34 % were discharged from the hospital and transported to other regions, no follow up was
possible and may have influenced the outcome. Interestingly, the mortality is lower the first
30 days which could be an effect of a selection bias and that all resources are added to those
patients. After patients leave the ICU, the mortality rises and reaches the same level as is seen
in the control population. The timing of tracheotomy in patients with expected prolonged

need for respiratory treatment is overall good in the ICU.

Bakgrund
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P& Centralintensiven (CIVA) i1 Uppsala vardas arligen ca 1000 patienter. Den vanligaste
diagnosen hos patientgruppen dr andningssvikt och ca 50 % av vérdtillfillena pd CIVA
kraver respiratorbehandling [1]. Av dessa krdver en liten andel langvarig
respiratorbehandling (6ver en vecka). Patienter som respiratorbehandlas trakeotomeras ofta
dé det minskar behovet av sedering, minskar behov av exempelvis haloperidol hos agiterade
patienter, 0kar komforten, underléttar trdningen ur respirator och férenklar omvardnaden [2-

3].

Respiratorbehandling

Respiratorbehandling syftar till att ersitta patientens egenandning och skall dvervégas vid
tilltagande hypoxi och eller hyperkapni nir andra hjilpmedel ej varit gynnsamma. Ar
patienterna svart sjuka &r det en stark indikation for direktintubation och respiratorbehandling
[4]. Diagnos, alder, forekomst av andra lung- eller kardiovaskuldra sjukdomar, grad av
uttrottning och forvintat forlopp inverkar ocksa pé beslutet. Man bor undvika att en
forsdmring med en uttalad hypoxi sker, vilket ytterligare kan forsvéra intubationen. Malet for
respiratorbehandlingen dr att uppnd ett normalt gasutbyte eller att tillse att akuta

respiratoriska tillstand inte forvirras [5].

Trakeotomi

Trakeotomi dr en kirurgisk intervention som anvénds dels for att skapa fri luftvdg, men
anvands framfor allt for att ersdtta endotrakealintubation hos patienter som forvédntas ha
forlingt behov av mekanisk ventilation. Det 0kar komforten hos patienterna genom att
minska irritationen 1 slemhinnor, underldttar urtrdning ur respirator, mojliggor
kommunikation, tillater oralt intag och minskar behovet av sedation [2-3]. Perkutan
trakeotomi utgér 77,4 % och kirurgisk 22,6 % pd CIVA i1 Uppsala. For hela Sverige dr
siffrorna 42 % respektive 58 % [1].

De forsta trakeotomierna genomfordes sannolikt sa tidigt som 1500 ar f. Kr. dd den forsta

tekniken som liknade en traketomi beskrivs [6]. Genom historien har tekniken beskrivits och
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genomforts men ansdgs allt for riskfylld och gjordes endast i nddfall, tills 1833 d& ldkaren

Armand Trousseau med hjélp av trakeotomi raddade 200 difteripatienter [6].

Val av tidpunkt for trakeotomi har i flera studier och meta-analyser undersokts men man har
inte funnit nagon signifikant skillnad mellan tidig trakeotomi (inom 14 dagar) och sen
trakeotomi (6ver 14 dagar) vad avser 30 dagars mortalitet, tvd ars &verlevnad och
ventilatorassocierad pneumoni. Diremot sdgs signifikant minskad tid pa intensivvérds-
avdelning, kortare tid med mekanisk ventilation och tidigare utskrivning [3,7]. Data i en
randomiserad studie med 419 patienter stoder detta och visar en signifikant skillnad vid tidig
trakeotomi (m=7 dagar) avseende Okad sannolikhet for lyckad urtrdning ur ventilator och
minskad tid pd intensivvardsavdelning. Man kunde dock inte se ndgon signifikant minskning
av ventilatorassocierad pneumoni [8]. Liksom tidigare studier {f6ll ca 45 % av patienterna som
lottats till sen trakeotomi bort, da indikation inte ldngre forelag, vilket belyser vikten av att
bittre kunna forutspa hos vilka patienter behovet finns [8-9]. Det finns idag inga sékra
prediktorer for forlangt behov av respiratorbehandling, men i en studie har man kunnat pavisa
ett svagt samband mellan ett antal faktorer som &r associerade med ldngre mekanisk
ventilation: Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS), neuromuskuldr sjukdom,

skalltrauma och postoperativ intracerebral blodning [4].
P& CIVA vid Akademiska sjukhuset i Uppsala dr den befintliga rutinen att trakeotomi skall

genomforas inom 7-10 dagar hos de patienter dir man bedomer behov av forlangd mekanisk

ventilation [10].
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Kirurgisk trakeotomi

Ingreppet goras i lokalbeddvning eller narkos. Snitt Faktaruta 1. Kirurgisk trakeotomi

laggs strax ovan jugulum och direfter dissekerar man | Indikationer:
. e Barn
trubbigt ner genom muskellagren. Istmus och stora | e ¢verviktiga

. . . .. . » Patologiska férandringar i
tyroidea kirl kan ibland behdva delas och ligeras. Ett anslutr?ing till stomin 9

. . . o o Blodni bbni
langssnitt gbrs genom 2-3 trakealbrosket och tva hakar eaningsrbbningar

sitt in. Med hjélp av hakarna halls halet 6ppet och en | rejativa indikationer:

e Trakeotomi i lokalanestesi

e Hogt andningshinder

e Reumatoid artrit

e FIO2 >50 % och/eller PEEP> 8 cm
H20

trakealtub kan foras in och direfter kuffas. Oftast sitter
man ett par suturer 1 huden pa varje sida om kanylen [5].

Séarskilda indikationer finns nir denna teknik &ar att

foredra (faktaruta 1).

Perkutan Trakeotomi

Flera olika typer trakeotomi-set finns pa marknaden, den som presenteras hir bendmns Blue
Rhino® Ingreppet gors med fordel i narkos men kan ocksa goras i lokalanestesi. Under sterila
forhallanden ldggs infiltrationsanestesi i operationsomradet. Ett 1,5-2 cm langsgéende snitt
gors vid forsta eller andra ringbrosket. Trubbig dissektion mdjliggdr palpation av brosken och
minskar motstandet vid dilatation. Endotrakealtuben fors tillbaka och med hjilp av en kanyl
fors en guidewire in. Via guidewiren gors sedan en tvastegsdilatation av stomat och dérefter
fors trakeotomikanylen ner och sutureras pa plats. Hela ingreppet gors under 6vervakning via
bronkoskop [11-12]. Det finns flera fordelar med perkutan teknik: ingreppet krdver mindre

tid, lagre kostnad och kan oftast utforas tidigare da det inte krdver ndgon operationssal [14].

Konsekvenser av trakeotomi

Nedsatt hostforméga dr vanligt da det blir svarare att bygga upp tryck eftersom trakeotomin
ar 6ppen, med sekretansamling som kréver rensugning som foljd. Talformégan forloras ocksa
inledningsvis men nér trakeotomin dr etablerad kan man oftast sitta in en talventil som

medger tal. Andra konsekvenser dr uttorkning och avkylning av slemhinnorna dé luften inte
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varms upp och fuktas. Eftersom andningen inte sker genom ndsan far patienten nedsatt
luktupplevelse. Bakterietillvdaxt dr mycket vanligt och stafylokocker och Pseudomonas ses

ofta hos trakeotomerade patienter och skall endast behandlas vid svéra symtom [13].

Riskjusteringsmodeller

Inom intensivvdrden har man ldnge anvint riskjusteringsmodeller for att kunna berdkna
mortalitet och beskriva morbiditet. Den forvintade mortaliteten jamfors med den observerade
mortaliteten genom att rdkna ut mortalitetkvot. Om kvoten dr < 1 kan det bero pa att varden
pa den aktuella intensivvardsavdelningen (IVA) ér béttre dn forvantat eller att man inte har
gjort tillracklig kalibrering, vilket dd blir en svaghet i prediktionerna. Det omvénda

forhéllandet kan ocksé foreligga [15].

Tidigare har man 1 Sverige anvint Acute Faktaruta 2.
SAPS3 innehaller tre delsummor:

Physiology and Chronic Health Evaluation

. BOX1 Alder, komorbiditet, plats fére intagning
(APACHE-H), som utvecklades i USA med pa IVA, tid pa sjukhus och vasoaktiv

. . ) . . terapi fore intensivvard.
modifieringar for svenska forutsittningar [16].

BOX 2 Planerad/akut inlaggning,

intagningsorsak, opererad eller ej/akut
. . . opererad, operationstyp, nosokomial

2005 och 2011 var kalibreringen otillfreds- infektion eller djup Iuftvagsinfektion.

BOX 2 Glasgow Coma Scale/RLS85, bilirubin,
kroppstemp, kreatinin, hjartfrekvens,
leukocyter, trombocyter, systoliskt
blodtryck, oxygenering. (+/- 1h fran
ankomst till IVA)

Néar modellens funktion analyserades under

stillande och Overskattade mortaliteten bland
annat for de hogre aldersintervallen.
Ytterligare en nackdel dr att man registrerar de

fysiologiska virdena under de forsta 24 | Sambandetmed utfallet (levande/dod) vid
utskrivningen fran sjukhus beraknas ur ekvationen

timmarna efter ankomst till IVA. Ges in- Iéggétf;slan(SAPSS poéng + 20,5958)  7,3068 —

adekvat vard forsta tiden kan det ge hogre

. . . L L Sannolikhet fér dod (mortalitetsrisk) = etodit /
podng, sdledes hogre forvantad dodlighet och | (1+etodity

minskad riskjusterad mortalitet pa IVA [17].

Simplified Acute Physiology Score (SAPS3) utvecklades i samarbete med den Europeiska
intensivvardsforeningen (ESICM) under 2002-2004 och ér det system som anvinds i Sverige
idag. SAPS3 baserads pé data fran knappt 20 000 intensivvardade patienter i 35 ldnder och

patienter under 16 ar exkluderades [18]. Utifran tre delsummor (BOX:ar) fa man ett
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intagningspoédng, sa kallat SAPS3-virde (Faktaruta 2). I BOX 1 beskrivs patienten innan
inskrivning pé intensivvardsavdelning och omfattar alder, komorbiditet, eventuell vistelse pa
sjukhus fore intagning pé intensiven och vasoaktiva terapeutiska atgirder. I Box II anges
under vilka omstdndigheter som foranlett inskrivning pé intensivvardsavdelning och omfattar
anledning till inskrivning, om inskrivningen var planerad eller ej, forekomst av infektion,
kirurgisk status och om aktuellt operationstyp. I BOX 3 beskriver medvetandeniva, grad och
forekomst av fysiologiska storningar begransat till tidsintervallet en timme innan inskrivning

och en timme efter [15].

Respiratorisk svikt och Acute Respiratory Distress Syndrome

Respiratorisk svikt innebdr att gasutbytet i lungorna ar forsamrat vilket leder till att blodets
normala oxygenering och koldioxidnivaer fordndras, med hypoxemi, hyperkapni, eller en

kombination av de bada som foljd [19].

Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) &dr den mest svarbehandlade formen av
respiratorisk svikt och upptrader i upp till 20 % av alla som behandlas med mekanisk
ventilation [20]. ARDS orsakas av indirekta och generella effekter av trauma, infektion,
sepsis, frakturer, massiva transfusioner och andra liknande tillstand [19]. Den primira
skadan utloser en okontrollerad och utbredd inflammatorisk aktivitet med frigrande av
proinflammatoriska cytokiner som i huvudsak paverkar lungorna. Cytokinerna rekryterar
neutrofiler till lungorna, dar de blir aktiverade och frigdér toxiska mediatorer som ger utbredda
skador pé kirlendotelet och det alveoldra epitelet vilket medfor okad kapillarpermeabilitet
och 6dembildning [19,21]. Det leder till 6kad madngd interstitiell och intraalveoldr vétska.
Funktionen av surfaktanter gir forlorad vilket leder till alveolédr kollaps. Det i sin tur leder
forsdmrat gasutbyte, minskad lungcompliance och Okat pulmonellt arteriellt tryck. Oftast
krivs mekanisk ventilation enligt principerna for “Open lung ventilation”, ddr minsta
acceptabla tidalvolymer i kombination med positivt slutexpiratoriskt tryck anvinds for att
upprétthalla alveolerna och inte utsdtta dem for overtryck med risk for ytterligare skada som

foljd. Vid svar ARDS krivs ibland mer aggressiv ventilatorbehandling [19,5].
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Studiens syfte

Studiens syftar till att utrona mortalitet och morbiditet hos patienter med langvarig
respiratorbehandling som trakeotomeras i samband med védrd pa CIVA. Hur ér langtids-

overlevnaden hos trakeotomerade patienter jamfort med dem som respiratorbehandlats?

Studien ér en del av CIVAs kvalitetsuppfoljning av patienter med langvarigt respiratorbehov
som trakeotomeras i samband med vird pd CIVA. Uppfoljning av CIVAs riktlinjer att

patienter med forvintat langvarigt respiratorbehov skall trakeotomeras inom 7-10 dagar.

Fragestallningar

Vilken mortalitet och morbiditet har trakeotomerade patienter jamfort med samtliga patienter
som respiratorbehandlas pa CIVA?

Hur lang tid efter initierad respiratorbehandling genomfors trakeotomi?

Metod

Arbetet baseras pa en retrospektiv deskriptiv registerstudie och ingar i CIVAS egna kvalitets-
uppfoljning. Inhdmtning av variabler gjordes genom journalsystemet Cosmic samt CIVAS
egna journalsystem Paslva for samtliga patienter som genomgétt kirurgisk- och/eller perkutan
trakeotomi inom CIVAs regi vid Uppsala Akademiska sjukhus mellan 2011-01-01 — 2013-
05-01. Totalt var det 59 vardtillfallen dar ingrepp forekom for vald tidsperiod. Dir fler
vardtillfdllen med samma patient har skett inom 72 h, pga. aterinskrivning har dessa slagits
thop och rdknats som 1 vardtillfdlle pd CIVA. Déarfor har 3 vardtillfallen avgitt. 2 patienter
har exkluderats da forsta trakeotomin genomfordes pa IVA vid annat sjukhus. 1 patient har
vardats 2 gidnger med fornyad trakeotomi vid bada inldggningarna. For denna patient har 2
vardtillfallen uppréttats men det foreligger endast 1 vardtid pd Akademiska sjukhuset. I den

slutliga databasen ingar 56 patienter.
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Naér patienter flyttats till annan IVA pa sjukhuset pa grund av platsbrist har detta rdknats som
fortsatt IVA-vard och vardtiden har rdknats tills utskrivning fran annan IVA. 12 manaders
Mortalitet har foljts pa samtliga patienter med undantag for 1 patient som kom fran
utomnordiskt land, dér ingen uppfoljning var mdjlig. I de fall patienter tillhor annat landsting
och ldmnar sjukhuset fortsatt trakeotomerade har ingen uppfdljning avseende dekanylering av
trakeotomin genomforts. Finns ingen exakt tid pa dagen att hdmta i journalsystemet har tiden
sats till kl. 12.00 (intubering, kanylering, dekanylering, rekanylering, mortalitet och ut-
skrivning). De patienter som kommer intuberade och/eller skrivs ut intuberade har tiden for
inskrivning respektive utskrivning rdknats som tid for intubering. Vid bedomning om det
forekommit nagra komplikationer 1 samband med de olika trakeotomimetoderna har
avgransningen varit blodning som dr svar att stilla och kréver ligering samt vid intraoperativa
komplikationer som kriver overgdng fran perkutan till kirurgisk teknik. Luftlickage och
blodning efter ingreppet som kréver atgiarder har ocksa riaknats som komplikationer. Samtliga

komplikationer listas nedan.

Da studien genomfordes inom ramen for kvalitetsuppfoljning for CIVAs verksamhet har

patientsamtycke inte behovt inhdmtas.

For att kunna jamfora patienterna som trakeotomerats med de som respiratorbehandlats pé
CIVA vid akademiska sjukhuset, har data genom det egna journalsystemet Paslva inhdmtats
och de patienter som har trakeotomerats och patienter under 16 ar (da dessa inte graderas
enligt SAPS 3) har exkluderats (n=1032). Avseende mortalitet hos respiratorbehandlade
patienter har data hdmtats ur Svenska Intensivvérdsregistret (SIR) for samma tidsperiod
(n=1137). I SIRs system kan man inte exkludera de patienter som har trakeotomerats fran
dem som respiratorbehandlats, utan dessa inkluderas i hela kohorten vilket paverkar den
statistiska analysen vid jamforelse. SIRs register har absoluta data for 30- och 180-dagarns
mortalitet, men begrinsningar i 12 manaders mortalitet och visar da endast fraktion

Overlevande.

Registerdata har bearbetats manuellt 1 Microsoft Excel for Mac 2011 och avidentifierats. For
statistiska analyser anvdndes GraphPad Prism 6 for Mac av GraphPad Software, La Jolla
California, USA, http://www.graphpad.com.

Resultat
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Det totala antalet patienter som trakeotomerades var 55 stycken (tabell 1). I bada grupperna
ar min hogre representerade dn kvinnor och stod for 75,0 % av vardtillfillena 1 gruppen
trakeotomerade respektive 58,2 1 gruppen respiratorbehandlade. Ingen signifikant
aldersskillnad kunde ses inom respektive kon mellan de olika grupperna, men i gruppen som

trakeotomerades tenderade kvinnor att vara dldre jimfort med kontrollgruppen.

Tabell 1. Foérdelning av patienter i de studerade grupperna avseende alder och kon.

Trakeotomerade Konfidensintervall medel £ SD Antal %
Alder (totalt) 57,5 -64,9 61,2+ 13,8 56 100
Man 56,1 — 64,6 60,3+ 13,8 42 75
Kvinnor 55,8 -72,5 64,2 + 13,9 14 25

Respiratorvardade

Alder (totalt) 57,3 — 59,6 58,5+ 18,5 1032 100
Man 57,5 -60,41 59,0 + 18,2 601 58,2
Kvinnor 56,0 — 59,6 57,8 + 18,8 431 41,8

Medeltiden frdn initierad respiratorbehandling till trakeotomi var 8,1 dygn, med
variationsbredd 0,2 — 18,8 dygn och 75 % percentil 10,5 dygn (tabell 2). Antal varddygn pé
CIVA var signifikant ldngre for studiepopulationen (p<0,0001) och den maximala vardtiden
var 59,20 dygn, vilket &r mer &n sju ganger lingre jaimfort med kontrollgruppen dér lédngsta

vérdtiden var 26,90 dygn.

Sjukhusvistelsen for studiepopulationen var generellt ldng men spridningen var stor, med
vardtider mellan 9 — 258 dygn. For de patienter som &verfordes till hemortssjukhus har
uppfoljning endast gjorts for vardtiden vid akademiska sjukhuset. 19 patienter skrevs ut

direkt fran CIVA till hemsjukhus.

Tabell 2. Vardtid, tid till behandling och behandlingslangd, uttryckt i dygn.
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Trakeotomerade

Vardtid CIVA

Varddygn sjukhus

Total tid i respirator

Tid fran ankomst till trakeotomi

Tid fran respiratorvard till trakeotomi
Tid kanylerade

Tid kanylerade i sjukhusets regi
Respiratorvardade

Vardtid CIVA

Konfidensintervall
17,2 -24,7
472-76,4
15,0 - 21,8

7,2-9,2
7,0-9,2
0,47 -120,3

6,5-85,3

26-31

Medel + SD
21,0+ 14,2
61,8 £ 54,2
18,4 £ 12,6

8,2+3,8

8,1+41

60,4 +179,6

45,86 + 147,2

28+34

19 patienter (34 %) skrevs ut direkt fran CIVA till hemsjukhus. Det samma giller f6r den

tiden patienterna varit kanylerade dir det inte finns data for 19 patienter (34 %), 4 har avlidit

innan dekanylering och 15 har atergatt till hemsjukhus fortsatt kanylerade. De patienter som

kravt byte av kanyl under vardtiden &r begrénsat till 12,5 % (n=7). Rekanyleringar som gjorts

under vardtiden pa CIVA har kravts vid 7,1 % (n=4) av vardtillfillena. Har patienten

aterinskrivits pd CIVA och ny kanylering gjorts har detta registrerats som ett enskilt

kanyleringstillfalle. 42,9 % av patienterna hade dialyskrdvande njursvikt (tabell 3).

Tabell 3. Ovriga patientkaraktaristika.
Trakeotomerade

Byte av kanyl

Rekanylering

Dialyskravande njursvikt

Gar till avdelning/hemsjukhus med kanyl
Utskrivning fran CIVA till hemsjukhus

Avlider pa CIVA

13 av 22

Antal

24

27

19

%
12,5
7,1
42,9
48,2
34,0

7,1



Den primira inldggningsorsaken pd CIVA for patienterna har erhéllits frin Paslva (n=56).
Flertalet patienter hade flera diagnoser men endast den priméra redovisas (figur 1). Materialet
ar relativt litet och flertalet patienter &r ensamma om sin diagnos. I de fall dir endast 2 eller
farre patienter har samma diagnos dr dessa placerade 1 gruppen ovrigt vilket motsvarar 32 %
(n=18). Den storsta enskilda gruppen ir septisk chock 20 % (n=11), foljt av respiratorisk
insufficiens 11 % (n=6), ARDS 9 % (n=5) och akut pankreatit 7 % (n=4).

Ovrigt

Septisk chock

Respiratorisk insufficiens, ospecifierad

Akut andningssviktssyndrom

Akut pankreatit, ospecifierad

Icke specificerade multipla skador

SIRS av infektiést ursprung med organsvikt

Influensa orsakad av vissa identifierade influensavirus
Komplikationer till kirurgisk vard och medicinsk vard

Figur 1. Inlaggningsorsak for patienter ingaende i studien. Gruppen 6vrigt representeras av de
patienter dar tva eller mindre hade samma diagnos.

Komplikationer uppstod i 16,1 % (n=9) av ingreppen totalt (perkutana 8,9 % och kirurgiska
7,1 %). Alla komplikationer var hanterbara och ingen avled av ingreppet. 1 Perkutan
trakeotomi kriavde konvertering till kirurgisk pa grund av subkutant emfysem intraoperativt.
De tvéd vanligaste komplikationerna var luftlickage och blodning intraoperativt (n=6) och

utgjorde tillsammans 10,7 % av komplikationerna (figur 2).
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B Perforation av tubkuff intraoperativt
Il BI6dning postop
Blédning intraoperativt
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-

0
Perkutan Kirurgisk

Figur 2. Komplikationer i samband med trakeotomi.

SAPS 3-virdet skilde sig mycket mellan grupperna (figur 3). Medelvérdet for trakeotomerade
patienter och var 64,1 + 13,4 (CI 60,5 — 67,7). 1 gruppen som respiratorbehandlats var
medelvirdet 58,5 = 16,3 (CI 57,5 — 59,5). Statistisk signifikans forelag (p= 0,0123). Vid
alderskorrigering for gruppen som respiratorbehandlades (n=928) paverkades inte utfallet
namnvéart (CI 57,9 — 60,0). Ingen skillnad 1 SAPS3-viarde kunde ses mellan kénen inom
gruppen trakeotomerade (p=0,8380). Det forelag inte heller nagon skillnad mellan avlidna

och levande i studiepopulationen vid 12 manaders uppfoljning (p=0,4573).
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Trakeotomi Respiratorbehandling

Figur 3. SAPS3 vid inskrivning. Visas som medelvarde och konfidensintervall.
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Figur 4 visar mortalitet fran inskrivningstiden pd CIVA for samtliga som genomgatt
trakeotomi pa CIVA for tidsperioden. I gruppen som genomgick kirurgisk trakeotomi ingick
totalt 16 patienter och mortaliteten var vid 30 dagar 12,5 % (n=2), 180 dagar 18,7 % (n=3)
och vid 365 dagar 43,7 % (n=7). I gruppen som genomgick perkutan trakeotomi ingick 40
patienter och mortaliteten var vid 30 dagar 5,3 % (n=2), 180 dagar 27,5 % (n=11) och vid
365 dagar 37,5 % (n=15). Ingen signifikant skillnad foreldg mellan de tvd grupperna
(p=0,6155). Mortaliteten for hela gruppen var vid 30 dagar 7,4 % (n=4), 180 dagar 25,0 %
(n=14) och efter 365 dagar 39,2 % (n=22).

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

07|

Kumulativ 6verlevnad

e LS =

0.5 ‘ ‘ ‘
0 30 180 368
Dagar efter inskrivning
——  Perkutan trakeotomi
——  Oppen trakeotomi
——  Samtliga trakeotomerade

Figur 4. Kaplan-Meierkurva som visar mortalitet hos trakeotomerade patienter under tiden for studien.

Mortaliteten for hela gruppen trakeotomerade patienter i jamforelse med samtliga som
respiratorbehandlats under den angivna tidsperioden (figur 5). Data for kontrollgruppen
kommer fran SIRs register ddr absoluta data endast finns for 180-dagars uppfoljning och
dérefter 1 fraktioner. Statistisk signifikans kunde ses vid 30 dagar (p=0,0196) men saknades
vid 180 dagar (p=0,6483) och 365 dagar (p=0,3283). Den totala mortaliteten var 39,2 % for

de trakeotomerade patienterna och 33,0 % for de respiratorbehandlade. Ingen signifikant
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skillnad kunde heller ses mellan studiepopulationen och samtliga som vardats pd CIVA under

samma tidsperiod.

1.0

0.9

o
fe')

0.7

Kumulativ éverlevnad

o
o

0'50 30 180 365
Dagar efter inskrivning

——  Samtliga vardade pa IVA

——  Respiratorbehandlade pa IVA

——  Trakeotomerade pa IVA (Perkutan + Kirurgisk)

Figur 5. Kaplan-Meierkurva som visar mortalitet pd CIVA under tiden for studien.

Diskussion

Mortaliteten vid 30 dagars uppfoljning rdknat fran inskrivning pa Centralintensiven (CIVA) i
Uppsala var signifikant ldgre for gruppen trakeotomerade patienter i jimforelse med samtliga
som respiratorbehandlats under den angivna tidsperioden. Ett liknande monster sigs av
Flaatten och kollegor [22]. Ingen skillnad i mortalitet observerades vid 180 och 365 dagars
uppfoljning. Trots att patienterna har hogre morbiditet sa lever en storre andel inledningsvis.
Anledningen till att lagre 30 dagars mortalitet forelag kan vara att selektionsbias foreligger,
det vill sdga de patienter som bedémdes ha en rimlig chans att 6verleva om trakeotomi utfors
har selekterats fram. En annan tdnkbar bidragande orsak kan vara att de som blir
trakeotomerade ocksa far maximala insatser, vilket leder till att 6verlevnaden uppehalls sa

lange patienterna dr pa CIVA. Det foreligger en svaghet 1 berdkningen av mortaliteten da
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absoluta data for respiratorgruppen bara finns vid 30 och 180 dagars uppfdljning och i dvrigt
bara inhdmtats i1 fraktioner. Inhdmtning av data fran dodsregister for varje enskild individ 1
jamforelsegruppen ir av intresse vid framtida studier av materialet. Det rader viss oenighet
kring vad som dr optimal tidpunkt for trakeotomering. Trakeotomi fore 10 dagar har visats
vara fordelaktigt vid 90 dagar och efter ett ar i en studie [23]. I en studie av Shan och kollegor
foresprakas trakeotomi mellan dag 3-7 [24]. Det finns dven studier ddr man inte sett nagon
fordel med tidig trakeotomi [9]. Inget sékert samband har i tidigare studier kunnat visas
avseende minskad mortalitet pd intensivvirdsavdelning mellan trakeotomering jamfort med

forlangd respiratorbehandling [25-26].

Medeltiden frén initierad respiratorbehandling till trakeotomi var 8,1 dygn. D4 befintlig rutin
pa CIVA ér att patienter med forvintat forldngt respiratorbehov skall trakeotomeras inom 7-
10 dagar innebér studiens resultat att prediktionen dr god och att riktlinjerna foljs [10]. I de
fall man inte har foljt rutinen dr den troligaste orsaken, vilket ocksd noterats i journaler, att
man inledningsvis bedomt att patienten kommer att kunna extuberas, men att
forutséttningarna sedan har fordndrats. Vért att notera dr att i gruppen respiratorbehandlade
patienter som vardades lingre dn 20 dagar pa CIVA (n=3) gjordes en journalgenomgang for
att se anledningen till varfor dessa inte trakeotomerats. I tvd av fallen hade man extuberat
men varit tvungen att reintubera en kortare tid innan slutlig extubering. I ett fall framkom
diskussion kring virdet av att trakeotomera, men da patienten var sa svart sjuk valde man att

fatta O-HLR beslut istéllet.

Antalet varddygn pad CIVA var signifikant fler for trakeotomerade patienter 1 jimforelse med
respiratorbehandlade, vilket var forvéntat eftersom de har langre tid i respirator. Skillnaden i
medelvéardtid mellan grupperna var knappt 17 dygn. En svaghet i resultatet dr att ingen
uppfoljning varit mojlig avseende fortsatt vard pd intensivvardsavdelning pé
hemortssjukhuset. Det samma géller de patienter som skrivits ut till vardavdelning pa

hemortssjukhus. Séledes dr den verkliga totala vardtiden ldngre dn den observerade.

I bada grupperna dr min hogre representerade én kvinnor. I gruppen som trakeotomerades
stod mén for 75 % av ingreppen. Liknande observation har visats i en Nyligen publicerad
svensk rapport avseende konsskillnader inom intensivvard [27]. Mén dr sjukare nér de liggs

in péd intensivvardsavdelning och stannar ldngre. I rapporten dr man forsiktig med att dra
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slutsatser men tidnkbara orsaker dr att sjukdomstillstinden &r olika mellan konen eller att
attityden hos vérdpersonalen skiljer sig. En intressant observation &r att kvinnor som
trakeotomerades tenderade att vara dldre &n de som respiratorbehandlades, medan nagon

sddan skillnad inte kunde ses bland ménnen.

Patienterna som trakeotomerades hade signifikant hgre morbiditet med avseende pd SAPS3-
virde jaimfort med de som respiratorbehandlats. Det antyder att rétt kategori patienter har
blivit selekterade till trakeotomi utifran hur sjuka patienterna varit vid inskrivning. Ingen
skillnad sags inom gruppen som trakeotomerats i SAPS3-virde mellan avlidna och
overlevande vid 365 dagars uppfoljning. En tinkbar anledning ar att rekalibrering av SAPS3
inte hade gjorts nér data for denna studie inhdmtades [17]. Vid jimforelse mellan knen inom
gruppen kunde inte heller ndgon skillnad ses. En ytterligare intressant observation var att 42,9
% av patienterna hade dialyskrdvande njursvikt, vilket tyder pa hog komorbiditet.
Individuella mortaliteten inom gruppen som respiratorbehandlats har inte inhdmtats och vid
framtida studier dr det av intresse att jamfora SAPS3-virdet pad dverlevande och avlidna

individer frdn bdda grupperna for att kunna se eventuella skillnader i morbiditet.

Det foreligger osdkerhet huruvida de respiratoriska primédrdiagnoserna ar korrekta. Likasd om
Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) foreligger. Kriterierna for ARDS skall vara
uppfyllda for att en sddan diagnos skall sittas och det finns en medvetenhet pa CIVA i
Uppsala om att det inte det noggrant journalfors. Darfor har ingen analys kunnat goras utifrdn

det materialet.

Trakeotomi vid CIVA 1 Uppsala utfors pa ett sékert sitt. Komplikationer uppstod i 16,1 % av
ingreppen vilket ligger pd samma nivd som andra studier [28-29]. Alla komplikationer i
studien var hanterbara och ingen patient avled av ingreppet. Risken for att bli kroniskt
kanylerad &r liten och av de 37 patienter dar uppfoljning varit mojlig dr endast tva fortsatt

kanylerade.

Vid inhdmtning av patientdata har Paslva anvénts. Det &r ett tydligt och enkelt journalsystem
dér all information &r léttillgdnglig. Dock noterades att man generellt &r bra pa att registrera
ndr respiratorbehandling initieras och avslutas och trakeotomi utfors, men det finns tydliga

brister i journalforingen avseende tid for kanylbyte och dekanylering. SAPS3-virden kan inte
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exporteras med Ovriga data, vilket krdver manuell registrering, alternativt inhdmtning hos

Svenskt Intensivvardsregister (SIR) mot en kostnad.

Slutsats

I den hir studien pa patienter inneliggande pa Centralintensiven i Uppsala, kunde man se en
minskad mortalitet hos trakeotomerade patienter vid 30 dagar men inte vid 180 och 365
dagar. Vidare framgick fran studien att medeltiden till trakeotomering var 8,1 dygn vilket
innebdr att Centralintensiven i Uppsala foljer den befintliga riktlinjen att patienter med
bedomt forldngt respiratorbehov skall trakeotomeras inom 7-10 dagar. Morbiditeten var
hogre hos patienter som trakeotomerats &n hos patienter som respiratorbehandlats.
Patientmaterialet 1 studien var relativt litet och mojligheten till uppfoljning av
jamforelsegruppen var begrinsad. Vidare inhdmtades data innan SAPS3 rekalibrerats.
Saledes behovs fler studier for att ytterligare utforska mortaliteten och morbiditeten hos

trakeotomerade patienter.
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