APRYV - START:

Indikationer:

-Hypoxaemisk respirationssvigt
-Respirator-dyssynkroni

Kontraindikationer (relative):

-Status asthmaticus / sveer KOL-exacerbation
-Udreeneret pneumothorax

START-INDSTILLINGER:

* Phgj:

a) APRY primer modus: Phgj 25 cm H20 2

b) Ved skift fra VCV: Phoj= Pplat

c) Ved skift fra PCV/BiPAP: Phoj= Ppeak (uden evt. tubekompensation!)
d) Ved skift fra PSV: Phgj >= Pmean 9

*Plav: =0 cmH20

*Thgij: (4,0-)5,0 s, hurtigt reduceret til restitution af MVtot fra anden modus
*Tlav: (0,40-)0,50 s, hurtigt maximeret til EEFR/PEFR = 75%"

*FiO2: 1,0, tidligt reduceret til malsat PaO2 eller Sa02(Sp02)

*Evt. tubekompensation: 100% til aktuel tubekaliber

‘Mobilisér (evt.) spontan ventilation (reducér respirationsdeprimerende sedativa) ¢

-Acceptér initial oligo-takypne hvis ikke andre tegn pé respiratorisk distress

-Acceptér evt. initial cirkulatorisk pavirkning (forudsat euvoleemi er denne oftest ret beskeden)
Evaluér (tidligst) efter 60 minutter

OPTIMER APRV

Noter:

a): Initial Phgj kan evt. gges til 30(-max. 35) cm H20 ved abdominal/thorakal restriktion (: sveer adipositas; abdominal compartment-syndrom; m.v.)
b): EEFR/PEFR: Forhold mellem eksspir. flow ved release-terminering og peak eksspir.flow. Kan udmales manuelt, evt. sikres med Autorelease-
funktion

c): Tilstreeb at MVspont tidligst muligt er 30-70% af MVtot — laveste % ved darligste oxygenering

d): Ved skift fra anden ventilationsmodus bar Phgj hurtigt nedjusteres, til Pmean ved APRV svarer til Pmean ved den tidligere anvendte modus
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FEndringer i:

* Phgj: a max 5 cm H20 til max 30(35)
* Thoj: a 2 s til max 30

 Tlav:a 0,02-0,05 s
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OPTIMER APRV
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Supplerende sedation bagr anvendes ved:

» Angst, uro, tubeintolerans

* Dyspng

* Hgj spontan resp.aktivitet (MVspont > 50%) initialt
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| RESPIRATION STABILISERET ?2:
I Pt. végen /RASS0--1; Ingen dyspng / respiratorisk distress ; RFtot < 25, MVspont = 50%, Thgj 28s ; pH = 7,30, PaO2/FiO2 220 kPa

Noter:

e) : Intervallet kan forleenges i takt med patientens respiratoriske “stabilisering” ( Fx fra FiO2 < 0,6 ; MVspont = 50%; ingen dyspng / respiratorisk distress )

f) : EEFR/PEFR - forholdet mellem slut- og peak-eksspiratorisk flowrate - kan sikres med autorelease-funktion pa nogle respiratorer, ma udmales pa andre; “Eyeballing”: Eksspir.

flowslope optimalt ca. 300, stejlere upstroke = EEFR/PEFR < 0,75 fladere upstroke: EEFR/PEFR skal udmales

9) : Aftrapning af Phgj (a 1-2 cm H20) bar overvejes til lavest nadvendige middeluftvejstryk, fra nar pt. ma skennes maximalt rekrutteret (ved PaO2/FiO2 > 20 kPa)

h) : Med mindre kontraindiceret (Potentiel regional iskaemi ; anaemi ; hjerteinsufficiens ; m.v.). Evt. lavere greense (pH >7,15) pa klinisk skan

i) : | Thaj og/eller 1 MVspont. mhp. eagning af konvektionsclearance af CO2

i : Thaj bar generelt seges forlaenget lgbende - dvs. ved hver evaluering - mhp.maximal rekruttering og mobilisering af pt.s spontane ventilationsaktivitet. NB! Tlav skal justeres

uafhaengig af Thoj

k) : Bufring med NaHCOS (ca. 50 mmol/time) er forsvarligt ved respiratorisk acidose; overvej i @. skift til andet ventilationsmodus og/eller konference med regionalt ECMO-center
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AFTRAP APRV

RESPIRATION STABILISERET?

EVALUER
(Hver 1-21t.)
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Thej 30 s (“quasi-CPAP”)
+
RFspon < 20(30) /min

|Phgj (/PEEP) < 7 cm H20

Ekstubér
(NI-CPAP / High Flow 02)

1

Skift (evt.) t. CPAP
uden pressure support

Thoj 8-29 s
* . <=’===‘_
RFspon < 20(30) /min tes,
1Thoj
¢ ja ’ 1,5-2 x
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