Intubationsteori / Förberedelse inför dag på op.
Av Novisen
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Fri luftväg: Rensa mun och svalg. Sug vid behov. För underkäken framåt med hjälp av Trauma chin lift eller Trauma jaw trust. Andas patienten? Om nej så prova sätta ner svalgtub.
Assisterad andning: Huvudet i neutralläge eller svagt bakåtböjt. Manuell immobillisering vid behov. Gapa patienten och dra fram underkäken (underbett) och sätt ner svalgtub. Stäng munnen över svalgtuben. Patienten ska nu se ut som Percy Nilegård med en svalgtub och behålla underbettet då man ventilerar. Assistera andningen via mask till mun andning eller med mask och blåsa (Rubens). Be kollegan ventilera och håll masken med båda händerna om det är stort läckage. Töm ungefär halva blåsan i varje andetag och ventilera med en fart av 10 andetag per minut. Alltid 100% syrgas på blåsa eller 10 liter på pocketmasken.
Svalgtub: Gul svalgtub till män och grön svalgtub till kvinnor. Stoppa ner med 180 graders vridning. Stoppa ner några centimeter och vrid om den samtidigt som den får följa tungans ovansida och fortsätta ner i svalget. Tryck ner den till tandraden.
Intubation
Indikationer: Konstaterat hjärtstopp ((Skallskadad patient (GCS<8),(RLS 7-8) eller annan patient på vitalindikation som förväntas dö om ingen åtgärd snabbt utförs för att säkra ventilationen och där inga andra sätt fungerat för att åstadkomma en tillräcklig ventilation. Patienten måste alltid, oavsett indikation, vara medvetslös) enligt Umeås behandlingsriktlinjer).
Kontraindikation: Patient med egen andning och tillräckliga tidaler trots annan svår skada eller svårt sjukdomstillstånd. Patienter utan adekvat ventilation men där ventilationen går att assistera eller förbättra på annat sätt så att en adekvat ventilation upprättas.
Val av endotrakealtub
I bilarna finns tub st7 och st8. Storlek 8 är avsedd för män. Även mycket kortväxta män går oftast bra att intubera med storlek 8 då larynx är större hos män än hos kvinnor. Innan puberteten är larynx ungefär lika stora hos pojkar och flickor vilket kan leda till att en storlek 7 kan vara mer lämplig till pojkar trots att de har längd och vikt som en fullvuxen man. Storlek 7 fungerar nästan alltid bra hos kvinnor. Höggravida kvinnor är svårintuberade, dels pga större byst/mage som kan vara i vägen samt även att slemhinnorna i halsen är mer svullna och lättblödande. Här kan också storlek 7 vara för stor och om det är möjligt bör en mindre tub väljas. Hos mycket storvuxna män kan en storlek 8 vara för liten så att läckage uppstår. Ur ventilationssynpunkt borde inte detta få någon större betydelse men man bör tänka på att en endotrakealtub som läcker inte ger något fullgott skydd om patienten kräks. Kuffa med 10ml luft.
Intubationsteknik (se bild)
A: Fatta laryngoscopet i vänster hand. Håll nära bladet. 

B: För ner laryngoskopet i patientens högra mungipa så att laryngoskopbladet skjuter tungan mot munhålans vänstra sida.

C: Låt laryngoskopbladet glida ner längs svalget ca 7-8 cm eller tills den bottnar i Vallevula epiglottica.. Rotera bladet uppåt samtidigt som laryngoskophandtaget lyfts i sin längriktning snett upp mot himlen/taket.

E: När Vallevula är nådd eller att man tror man kommit tillräckligt långt ner i Farynx så lyfts laryngoskopet ytterligare i handtagets längsriktning. Någon ytterligare rotation ger sällan bättre insyn utan brukar endast leda till knäckta tänder.

F: Titta ner och se om larynxingången går att visualisera. Om det ser ut som på bild D så måste laryngoskopet föras ner ytterligare en bit. Är Epiglottis laryngoskoperad så kan det medföra att larynxingången skjuts uppåt vilket försvårar insynen. Laryngoskopet måste då backas en liten bit. När larynxingången är synlig (och helst stämbanden) förs endotrakealtuben ner med höger hand. Endast någon cm efter att markeringen på tuben försvunnit ner i larynx. Lämpligt är att ha ca 21cm i mungipan på kvinnor och 23 cm i mungipan på män.
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Krickoidtryck
Krickoidtryck används för att komprimera matstrupen så att maginnehåll inte ska kunna komma upp i svalget/munnen med följd att patienten aspirerar maginnehåll. Krickoidtryck utförs genom att tummen och pekfingret placeras på vardera sida av ringbrosket och ett tryck anbringas rakt ner mot luftstrupen/matstrupen. Trycket ska vara på ca 2 kg. Matstrupen kommer då att komprimeras så att inte maginnehåll kan rinna upp i munnen. Luftstrupen kommer dock inte att komprimeras vilket behövs för att en endotrakealtub ska gå att föra ner. När man blir ombedd att utföra krickoidtryck så ska trycket hållas kvar tills tuben är kuffad, läget på tuben är verifierad och att man fått klartecken att släppa krickoidtrycket. För att larynxingången ska bli synlig kan det ibland underlättas av att larynx manipuleras. Man trycker då på sköldbrosket (adamsäpplet mellan tummen och pekfingret) och förflyttar sköldbrosket nedåt eller i sidled för att få insyn.

Crush Induktion 
Kallas även Rapid Seqvens Induction (RSI) eller Krasch. Används om patienten inte är fastande eller att risk finns att maginnehåll finns i magsäcken. Smärtstillande och preoxynering som vanligt. Huvudändan höjs och sug ska finnas påslagen nära till hands. Sömnmedlet ges snabbt och när patienten börjar somna tas Krickoidtryck. Muskelrelaxantia ges direkt därefter och patienten ventileras aldrig. Direkt patienten är slapp så intuberas patienten. Ledare används alltid. När tuben är kuffad. Kontrollerad och säkrad så kan krickoidtrycket släppas.
Larynxmask

Vid operationer där patienten ska sova men inte behöver intuberas kan man använda en larynxmask. Den sätter man efter det att patienten har somnat och utan att ge något muskelrelaxerande. Oftast spontanandas patienten under hela operationen.
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Förberedelse inför sövning
Preoxynering
Luftens sammansättning består av ca 80% Kvävgas och 20% Syre. Dessutom finns en mindre mängd koldioxid och spår av ädelgaser. Luftens sammansättning i lungorna ser dock annars ut. Kvävgas 76%, Syre 13%, Koldioxid 5% och vattenånga 6%. Syrgas tas upp och koldioxid och vatten avges vid varje andetag. Eftersom endast 13% av luften i lungorna byts ut i varje andetag så kommer luftens sammansättning i lungorna att se ut som den gör. Tanken med Preoxynering är att patientens luftsammansättning i lungorna ska bestå av så stor del syrgas som möjligt. Vad man gör i praktiken är att man låter patienten andas ren syrgas. Kvävgasen kommer då att andas ut och luftsammansättningen kommer att bestå av 89% syrgas. Ber man dessutom patienten att andas djupa och stora andetag så kommer syrgashalten att öka ännu mer då mer koldioxid och vatten avges.

Då endast en liten del av luften i lungorna byts ut mellan varje andetag så tar det några minuter att ”byta” luftsammansättningen i lungorna. Innan patienten får sova på operation så får de andas ren syrgas med tät mask under några minuter. En hög halt av syrgas i alveolerna leder till att patientens syresättning håller sig under en längre stund. Man har då köpt sig tid utifall intuberingen/ventileringen skulle misslyckas och man får tid att försöka andra tekniker eller till och med väcka patienten.

Induktion:
När läkemedel ges för att söva en patient kallas det för induktion. När patienten somnar genomgår han/hon en successiv medvetandesänkning. Även efter medvetandet försvunnit så reagerar kroppen fysiskt på olika stimuli. Att intubera gör fruktansvärt ont. Induktionen startar därför alltid med att något smärtstillande läkemedel (opioider) ges (Fentanyl, Leptanal,Rapifen) och att detta läkemedel får en chans att hinna verka (3-5min). Oftast preoxyneras patienten under denna väntan.

Därefter ges något sömnmedel för att patienten ska somna (Propofol, Diprivan, Ketalar, Pentothal). Att patienten sover kontrolleras genom att blinkreflexerna ska vara försvunna och att pupillerna ska vara små, centrerade och inte reagera på ljus. När patienten sover djupt provar man ventilera patienten med mask och blåsa så att man vet att detta är möjligt innan muskelavslappnande medicin ges. Muskelavslappnande läkemedel ges för att underlätta intuberingen. Stämbanden kan också få kramp (laryngospasm) om man inte gett muskelavslappnande innan man försöker intubera. Muskelavslappnande börjar verkar på mellan 60 sekunder (Celocurin) och 2 minuter (Esmeron) och under tiden som läkemedlet ska få effekt så ventileras patienten på mask och blåsa. När patienten är avslappnad (relaxerad) så intuberar man. När tuben sedan är på plats så fortsätter underhållet av narkosen och vanligast är att patienten får narkosgas.

Avslut/Väckning
En stund innan kirurgen är klar stänger man av narkosgasen, bryter eventuell muskelrelexantia, suger rent i svalget och förbereder extubering. När patienten klarar att spontanandas på tub, har bra frekvens och tidalvolym drar man tuben i en utandning. Svalgtuben som suttit kvar under operationen tas bort då pat är så pass vaken att hon klarar att hålla fria luftvägar utan svalgtub.
Tillvägagångssätt vid hjärtstopp

Plocka fram all utrustning och förbered intubationen


Sug vid behov


Koppla på syrgasen till Bousiggnactuben.


Laryngoskopera med Lukas igång. (Om det inte är möjligt stannar man Lucas och intuberar med den avstängd.) Be kollegan om hjälp om krickoidtryck behöver hållas.


Se när tuben åker in mellan stämbanden.


Kuffa och kontrollera hur djupt tuben ligger i mungipan.


Fixera tuben med blocket


Sätt på Endtidal koldioxidmätning och ha stetoskopet nära till hands.


Stäng av syrgasen och stäng av Lukas.


Ventilera 3 kraftiga andetag med Rubens medans du askulterar lungor på båda sidor. Lyssna även över magsäcken.


Kontrollera om CO2 svar fås.


Lyfter bröstkorgen då du ventilerar? Liksidigt?


Slå igång Lukas


Reintubera om du inte är nöjd med resultatet 


Om du är nöjd kan du be kollegan släppa krickoidtrycket och hjälpa till med att fixera tuben och med att ventilera patienten.

Övningar (kan vara lämpligt att öva med dockan på golvet).


Ligg på rygg och låt tungan falla tillbaka som när man snarkar. Försök sedan att hålla kvar tungan i samma position samtidigt som du skjuter fram hakan så långt det går. Trauma jaw trust och Trauma chin lift är varianter på hur man, genom att föra hakan framåt skapar fri luftväg. Prova gärna på någon annan.


Identifiera Membrana Cricoidea på några kollegor.


Identifiera och tryck över ringbrosket.


Prova att maskventilera övningsdockan med Rubens. Prova även att ventilera med Rubens och pocketmasken.


Låt din kollega utföra Trauma jaw trust på dockan medans du håller masken och ventilerar.


Håll friluftväg och mask samtidigt som du håller huvudet manuellt immobilliserat. Låt kollegan ventilera med Rubens. Enligt PHTLS är det lämpligt att immobillisera patientens huvud mellan dina egna knän.


Träna intubering. Prova både att manipulera larynx med din högra hand för att se hur insynen förändras samt prova intubera när din kollega håller krickoidtryck. 
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