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1.1. DEFINITION OG FOREKOMST

ARDS = Acute respiratory distress syndrome
A-gas = Arteriegasanalyse

FiO, = Fraktionen af inspiratorisk luft, der
udggres af ilt. Atmosfaerisk luft = FiO, 21%.
Hypoksi = Utilstraekkelig iltforsyning til vaev
(veevshypoksi), celler (celluleer hypoksi) eller
organer (organhypoksi).

Hypokseaemi = Iltmangel i blodet, dvs. SpO,,
Sa0; eller PaO; under referenceomrade
Hyperkapni = PaCO; > 6,0 kPa.

PaO0: = Partielle tryk af ilt i arterielt blod
PaCO; = Partielle tryk af carbondioxid i arte-
rielt blod

Respiratorisk acidose = pH < 7,35 og PaCO;
> 6,0 kPa.

SpO0: = lItmaetning malt ved pulsoxymetri
Sa0; = lltmaetning vurderet ved a-gas
Sideflow = Flow rate af atmosfeerisk Iluft,
som patienten selv bidrager med.

1.2. BAGGRUND

Akut respiratorisk svigt defineres enten som
utilstraekkelig iltmaetning af blodet, hvilket
medfgrer fald i PaO; < 8,0 kPa (type 1 respi-
ratorisk svigt) og/eller utilstreekkelig elimina-
tion af CO, medfgrende PaCO; > 6,0 kPa
(type 2 respiratorisk svigt). llt er en akut og
livreddende behandling ved hypoksaemi,
men skal betragtes som et leegemiddel, der
kreever ordination. Det har indikationer, kon-
traindikationer, forsigtighedsregler, bivirk-
ninger og kraever individuel dosering. Be-
handlingen skal tilpasses individuelt ud fra
den underliggende arsag, komorbiditeter og
risiko for udvikling af hyperkapni.

Alle patienter med akut hypoksaemi skal vur-
deres ud fra ABCDE-principperne. | denne
sammenhang er a-gas et vigtigt redskab til
at verificere hypoksaemi, foretage differen-
tial diagnostik og fastsaette mal-SpO,.

Denne retningslinje omtaler brugen af akut
iltbehandling i medicinsk regi. Den dakker
ikke iltbehandling i hjemmet, iltbehandling
af barn eller postoperative og kirurgiske pa-
tienter. Specifik behandling af den tilgrund-
liggende arsag til hypokseemi omtales ikke.

1.3. INDIKATIONER FOR
ILTBEHANDLING

De vaesentligste indikation for akut iltbe-

handling i medicinsk regi er anfgrt i boksen

nedenfor.13

Patienter med AKS anbefales ilttilskud ved

Sp02 <90 %.4

AKUT

Indikation for akut iltbehandling
- Sp0; < 94% uden gget risiko for hyper-
kapni
- Sp0,; < 88% ved gget risiko for hyper-
kapni
- Kritisk sygdom: Sepsis, CO-forgiftning,
Anafylaksi mfl.

De vaesentligste patientkategorier, der er i
pget risiko for hyperkapni: >©

1. Moderat til svaer KOL

2. BMI >40

3. Obesity hypoventilation syndrome (OHS,
tidl. Pickwick)

4. Cystisk fibrose

5. Sveer kyfoskoliose

6. Sequelae efter lunge-TB

7. Musculoskeletale lidelser med sveekkelse
af respirationsmusklerne

1.3.1 Pneumothorax

Hgjdosis ilt har tidligere vaeret anbefalet ved
udraeneret pneumothorax, safremt patien-
ten ikke var i gget risiko for hyperkapni, da
resorptionen af luften muligvis kunne gges
ved udvaskning af nitrogen.” Evidensen er




dog yderst sparsom, og derfor anbefales ilt-
tilskud ikke laengere som standard, safremt
patienten pa egne konditioner opnar sin in-
dividuelle méal-Sp0,.8°

1.4. KONTRAINDIKATIONER OG FORSIG-
TIGHEDSREGLER VED AKUT ILT-
BEHANDLING

Der er ingen absolutte kontraindikationer.

Forsigtighed tilrades ved brug af dben ild og

i forbindelse med defibrillering.

1.4.1 Bleomycin

Evidensen vedrgrende iltinduceret pulmonal
toksicitet hos patienter i aktiv eller tidligere
behandling med Bleomycin er begraenset og
inkonklusiv. Det anbefales, ud fra et forsig-
tighedsprincip, at ilttilskud kun bgr tilfgres
ved hypoksaemi. Tilstraekkelig iltmaetning
skal dog sikres, selv hvis dette indebarer an-
vendelse af hgj Fi0,.10

1.5. BIVIRKNINGER VED AKUT ILT-
BEHANDLING

1.5.1 Hyperkapni

Nedsat ventilation medfgrer hyperkapni og
respiratorisk acidose.

Den primare mekanisme er ventilati-
ons/perfusions- (V/Q-) mismatch. | under-
ventilerede lungesegmenter, som f.eks. ved
emfysem, kontraherer de intrapulmonale ar-
terier som respons pa alveolaer hypoksi — en
beskyttelsesmekanisme kaldet hypoksisk
vasokonstriktion. Herved redistribueres
blodforsyningen til bedre ventilerede seg-
menter i lungen, hvilket optimerer V/Q og
dermed den alveolzere gasudveksling.

Ved administration af ilt, der medfgrer PaO,
> 8,0 kPa kan hypoksisk vasokonstriktion op-
haeves. Det medfgrer gget perfusion til om-
rader med nedsat ventilation og forvaerring
af V/Q-mismatch. Resultatet er nedsat alve-
olaer gasudveksling og CO>-retention.*!
Andre faktorer, der bidrager til iltinduceret
hyperkapni, omfatter a&ndret haamoglobin-
affinitet for CO, (Haldane-effekten) og dan-
nelse af absorptionsatelektaser ved hgj
Fi0,.12

Tidligere blev iltinduceret hyperkapni pri-

meert tilskrevet tab af hypoxic drive - en me-
kanisme, hvorved ilttilfgrsel medfgrer en
stigning i PaCO,, som fglge af reduceret ke-
moreceptorrespons og deraf fald i respirati-
onsfrekvensen (RF). Flere studier har vist, at
tilfgrsel af 100% ilt til patienter, i gget risiko
for hyperkapni, fgrer til et fald i RF og stig-
ning i PaCO,. Efter f4 minutter stiger RF
spontant igen, men til trods for dette fort-
saetter PaCO; med at stige. Mekanismerne
bag iltinduceret hyperkapni kan saledes kun
i mindre grad forklares ved tab af hypoxic
drive.1?

1.5.2 Hyperoksaemi

Hos patienter uden hypoksaemi kan ilttilskud
have potentielt skadelige effekter, og en
SpO2 > 98% bgr derfor ikke tilstraebes. Hype-
rokseemi er forbundet med risiko for pulmo-
nal toksicitet, koronar vasokonstriktion og

gget dannelse af frie, reaktive iltradikaler.'3~
15

Den samlede evidens for mortalitetsrisiko
ved liberal sammenlignet med konservativ
iltbehandling er ikke entydig.*"*° Hos pati-
enter med gget risiko for hyperkapni er libe-
ral iltbehandling dog forbundet med signifi-
kant hgjere mortalitet sammenlignet med
konservativ iltbehandling.?°

1.6. DOSERING

1.6.1 Fastsaettelse af mal-SpO,
Den optimale SpO; for den enkelte patient
afhaenger af:
e Arsag til hypoksaemi
e Komorbiditeter
e Risiko for hyperkapni
e Alder: Data tyder pa, at normalveer-
dien for SpO; falder med stigende al-
der >70 ar, hvorfor man kan over-
veje at reducere nedre greense for
SpO> fra 94% til 92%.2122

Mal-SpO:
94-98%

92%

1.6.2 Hypoksemi
littilskud til den hypoksaemiske patienter
gger Pa0; og forhindrer celledgd.

Patienter med gget risiko for hyperkapni: 88-




Hos patienter med pulmonal hypertension
bor der tilstraebes efter SpO, pa 92% (Pa0;
8,0-9,0 kPa), safremt dette ikke medfgrer et
fald i pH, med henblik pa at forebygge pro-
gression af pulmonal hypertension.?3

1.6.3 Valg af iltadministrationsform
Patienter med kritisk sygdom eller SpO; <

80% bgr straks gives hgjdosis ilt. For de gv-
rige patienter med hypoksaemi kan mal-SpO-
forspges opnaet med titrering som anfgrt i
flowchart.

Der kan veere afvigelser ift. lokale retnings-
linjer.

FASTSAT MAL-SpO,
94-98%

Patienter med gget risiko for hyperkapni: 88-92%

Sp0, < 80%
A og/eller

N —> NEJ
kritisk sygdom

Sp0, < mal-Sp0,

l

Nasal ilt 1L/min — FiO, 24%

l Revurdér inden for 5 min

Nasal ilt 2L/min - FiO, 28%

l Revurdér inden for 5 min
Nasal ilt 3L/min - FiO, 31%

l Revurdér inden for 5 min

Nasal ilt 4L/min — FiO, 35%

/ \ Revurdér inden for 5 min

Reservoirmaske = Mal-SpO, High flow
10-15 L/min opnaet | (seszrskilt DLS retningslinje)

FiO, 100% FiO, 30-100%
Revurdér inden Revurdér min.
for 5 min hver 5. min
Sp0, < 80% FiO, > 50%

Kontakt intensiv hvis
patienten er kandidat
hertil

1.7. ILTADMINISTRATIONSFORMER
1.7.1 Nasal ilt

Nasalt ilttilskud er den mest anvendte form
for iltadministration og gives via dobbeltlg-
bet iltbrille eller enkeltlpbet naesekateter
med skumprop. Under ideelle forhold kan
metoden levere et FiO; op til 50% ved tilfgr-
sel op til 6 L/min. Den reelle FiO2 vil afhange
af patientens RF og side flow (Flow rate af at-
mosfaerisk luft, som patienten selv bidrager
med).

Ved tilfgrsel > 5 L/min kan trykket i slangen
blive sa hgjt, at iltslanger springer af, hvilket
medfgrer akut hypoksaemi.

Venturimaske FiO, 40%
l Revurdér inden for 5 min

Venturimaske FiO, 60%

1.7.2 Varmfugtet ilt

Ved behov for > 4L ilt/min anbefales varm-
fugtning. Fgrstevalg er high flow, mens en
traditionel varmfugter kan anvendes som al-
ternativ. Varmfugtet ilt reducerer naeseirri-
tation, sarinaesen, epistaxis og gger komfor-
ten.?* Der er ikke indikation for befugtning
ved < 4L ilt/min.?®

Der anbefales mod brug af koldtvandsfug-
tere og "bubble bottles” pga. risiko for bak-
teriel kontaminering.®26.

Se DLS’ retningslinje: High flow — hospitals
behandling for vejledning.




Nasal ilt:

Et High Flow apparat
(overst) og en varm-
vandsfugter (nederst)
- billederne er lant
af Fischer&Paykel.

fremmer mukocilieer
clearance, reducerer
det respiratoriske ar-
bejde og nedsaetter
respirationsfrekven-
sen

Et mindre PEEP gger
den alveolaer rekrut-
tering og fremmer
ventilationen.

High flow anses som
superior til en traditi-
onel varmfugter.?’/28

Indi- Fordele Ulemper
kation
- Mild hypok- - Hgj komfort ved lavt | - FiO; kan ikke angives
seemi m. be- flow (op til 4 L/min) praecist
hov for 1-4L - Patienten kan spise, - Effekten reduceres ved
ilt/min drikke og kommuni- nasal obstruktion
kere under behand- - Risiko for naeseirritation,
lingen sar i naesen og epistaxis
- Ingen risiko for gen- ved brug >4 L/min
indanding af CO; - L/min)
- God patientadhae- - Patienten kan spise,
rens drikke og kommunikere
En dobbeltlgbet ilt- under
brille og et enkelt-
lobet nesekateter
med skumprop.
Varmfugtet ilt:
¥ - Moderat til - Leverer FiO; 21— - Adhaerence kan udfor-
% svaer hypok- 100% ilt ved flow op dres af stgj- og varm-
) saemi til 60L/min gener; reducer evt.
- Behov for fugt- Flow kombineret med flow og/eller tempera-
ning af luftveje 100% fugtmeettet ilt tur kortvarigt
- Sekret-mobili- reducerer deadspace, Stgjgener kan forspges
sering gger tidalvolumen, afhjulpet med stgrre

naesekateter

Risiko for pneumotho-
rax grundet lille PEEP-
effekt; udraeneret
pneumothorax er en
kontraindikation

Ikke egnet til transport
pga. stremkrav, men
mobile enheder med
batteri forventes snart
pa markedet

1.7.3 Maske med Venturiventil

Venturimasken leverer et preaecist defineret
FiO2 mellem 24 — 60% baseret pa ven-
turiprincippet, hvor luft suges ind i iltstrgm-
men gennem en shaever abning, som skaber
undertryk og tillader en kontrolleret blan-
ding med omgivende luft. Pa den valgte ven-

turiventil er det angivet, hvilken FiO; venti-
len leverer, og hvilket iltflow der mindst skal
anvendes.

Ved aben munds respiration opnas hgjere
FiO,, da det inspiratorisk flow gges, hvilket
forbedrer iltudnyttelsen. Venturimasken,
som dakker bade naese og mund, medfgrer
altsd ikke bedre oksygenering end nasal ilt.?®



Venturiventil:

gengeligt.

Venturimaske med for-
skellige ventiler: Gren
(FiO2 60%), Red (FiO:z
40%), Gul (FiO2 35%),
Hvid (FiOz 28%).

- Moderat til svaer
hypoksi, hvor high
flow ikke er til-

- Palidelig og kon-
stant FiO, uagtet
af RF

- Minimal risiko for
genindanding

- Besveerliggar spise,
drikke og tale

- Lavere patientkom-
fort end high flow

1.7.4 Ikke-gendndingssystem med reservoir-
bose

Systemet bestar af en maske, der daekker
bade naese og mund og en tilkoblet reser-
voirpose, som fyldes med 100% ilt. En en-
vejsventil sikrer, at patienten indander rent

ilt og forhindrer genindanding af CO,; samt
minimerer tilblanding med atmosfaerisk luft.
Reservoirposen kraever et flow pa 10 — 15
L/min og ma aldrig temmes, da det fgrer til

kritisk hypoksaemi og hyperkapni.

~ /
: semi (Sp0; <

Y 80%).

Indikation | Fordele Ulemper
- Kritisk syg- - Meget hgj FiO, - Risiko for genindanding ved
dom - Hurtig og enkel lavt flow og dermed util-
1 - Sveer hypok- anvendelse (klar straekkeligt fyldt pose

pa fa sekunder) | - Kraever teet pasform og mo-

nitorering

- FiO, varierer med RF og ma-
skens tethed

- Kun egnet til kortvarig brug

1.7.5 Automatiserede iltadministration:
Automatiserede iltadministration med en ilt-
robot titrerer automatisk ilttilskud ud fra pa-
tientens SpO2. Flere studier har vist, at disse
apparater signifikant gger andelen af tid,
hvor patienten befinder sig inden for mal-
Sp02 sammenlignet med manuel iltjuste-
ring.30-32

Der mangler dog studier, som undersgger ef-
fekten af automatiserede iltadministration
pa bl.a. PaCO2. Den anbefalede strategi for
at undga iltinduceret hyperkapni er at elimi-
nere hyperokszeemi og holde Sp0O2 i interval-
let 88-92%, hvorfor det forventes, at appara-
tet far en berettiget plads i klinikken, nar til-
streekkelig dokumentation foreligger.

En iltrobot — billedet 1ant af O2matic.
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