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Forord

Varije ar utfors 1 Sverige cirka 2 000 akuta eller elektiva trakeotomier.
Majoriteten av alla trakeotomier utfors komplikationsfritt 1 syfte att sikerstilla
luftvig vid hogt andningshinder eller vid langvarig andningsinsufficiens. Under
2020 har pa grund av covid-19-pandemin ytterligare ett 1 000-tal trakeotomier
utforts.

Dessvirre intraffar arligen ett antal incidenter med allvarlig utgang, beroende
pa bristfillig virdering av risker i samband med trakeotomi, eller i eftervarden
av patienten. Flera specialiteter och personalkategorier dr involverade i varden
och omhindertagandet av den trakeostomerade patienten.

Foretriadare for Svensk Forening f6r Otorhinolaryngologi, Huvud och
Halskirurgi (SFOHH) och Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard
(SFAI) har tillsammans identifierat risker och problem som kan uppsta vid
trakeotomi och 1 varden av trakeostomerade patienter. I syfte att forbattra
kvalitet och sakerhet vid trakeotomi och omhindertagande av trakeostomerade
patienter har SFOHH och SFAI beslutat att gemensamt inventera
kunskapslaget och direfter faststalla standardiserade rekommendationer
tillimpbara i sjukvard och utbildning. Projektet har fatt finansiellt och
administrativt stod fran Lof.

Den forsta versionen av det hir dokumentet presenterades i maj 2017.
Under hésten 2020 och varen 2021 har dokumentet genomgatt en grundlig
uppdatering. Som del 1 vart patientsikerhetsarbete kring trakeotomi har ett
styrdokument specifikt for covid-19-trakeotomi publicerats i december 2020
(trakeotomi.se).
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Expertgrupp och specialistforeningar

Styrelserna for respektive specialistforening SFOHH och SFAI har utsett
vardera tre experter. SFOHH utsag tre huvud- och halskirurger med
specialkompetens inom laryngologi och luftvig. SFAI utsag tre experter fran
respektive delféreningar Svensk Forening for Anestesi- och Intensivvard vid
ONH- och Plastikkirurgi (SFAIOP), Svenska Intensivvardssillskapet (SIS) och
The Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine
(SSAI).

For samtliga experter har hinsyn tagits till deltagarnas inbérdes expertis inom
trakeotomi. Geografiska, alders och konsperspektiv har beaktats. Likasa har
mojligheten att forankra expertgruppens arbete och slutsatser pa det nationella
planet tillmitts stor betydelse.

Expertgrupp
Sammankallande: Johan Hellgren, professor/6vetlikare ONH, Goteborg

SFOHH:

Katarina Olofsson, 6verlikare, docent Rost- och talrubbningar, ONH, Umei
Georgios Papatziamos, 6verlikare, MD, PhD, ONH, Stockholm
Hasse Ejnell, 6verlakare, docent, ONH, Goteborg

SFAI:

Katarina Hallén, 6verlikare, MD, PhD, Anestesi/Intensivvird, Géteborg
(SFAIOP)

Matthias Schien, 6vetlikare, Anestesi/Intensivvard, Umed (SIS)

Per Nellgard, 6verlikare, MD, PhD, Anestesi/Intensivvard, Goteborg (SSAI)

2017 ars version av Nationella rekommendationer for trakeotomi

och trakeostomivard baseras pa anmailningsfall av trakeotomi- och
trakeostomirelaterade virdskador bland vuxna under 2006-2016 i databaser

hos L6f och Inspektionen f6r Vird och Omsorg IVO). I den aktuella
revideringen har ingen ny genomlysning av de aktuella databaserna genomforts.
Arbetet foljer standardiserade nationella riktlinjer och angivna referenser, och
ska didrmed ses som en sammanstillning och virdering av idag kinda basta
praxis rorande trakeotomi. Gruppen har inte genomfort nagon systematisk
litteraturgenomgang, men referenser har uppdaterats vid revidering,



Beslut i fragor dér gruppen haft olika uppfattningar i sakfragan har tagits 1
konsensus efter diskussion. Nagon betydande oenighet mellan expertgruppens
medlemmar har inte noterats. For att sikerstalla dokumentets férankring inom
berorda professioner har dokumentet remitterats till f6ljande organisationer:
SFAI, SFOHH, Foreningen for sjukskoterskor inom Oron, Nisa, Hals

och Huvud-Halskirurgi (FONH) samt Riksféreningen for Anestesi och
Intensivvard (Rf Anlva).

Vid revideringen 2020-2021 har expertgruppen analyserat 2017 ars
dokument mot bakgrund av ny kunskap inom omradet och synpunkter fran
verksamhetschefer inom ONH samt Anestesi/Intensivvird. Det reviderade
dokumentet har remitterats till SFAI, SFOHH, FONH samt Rf Anlva.

Malsattning

Arbetsgruppens huvudsakliga mal har varit att med utgangspunkt frin
vetenskap och beprovad erfarenhet, samt allvarliga vardskador relaterade till
trakeotomi i svensk sjukvard, beskriva bista praxis vid trakeotomi. Dokumentet
beskriver process och genomférande av savil kirurgisk som perkutan
trakeotomi i syfte att minimera skador. Det innebir konkret att sjukhus dar
trakeotomi utfors maste ha rutiner och kompetens for att kunna hantera
komplikationer till trakeotomi och svir luftvig.

Detta dokument uppdateras regelbundet och ska ses som en sammanstillning
och virdering av idag kinda basta praxis rérande trakeotomi och
trakeostomivard i1 Sverige. Dokumentet publicerades ursprungligen 2017, med
revidering 2020-2021. Dokumentet har ingen féreskrivande funktion, och
forfattarna kan inte i nagon juridisk mening hallas ansvariga f6r innehallet.

Grundlaggande rekommendationer

Trakeotomi ska endast utforas pa sjukhus dir kompetens for ingreppet

finns. Kompetens fOr &irurgisk trakeotomi maste vara sikrad pa sjukhus dar
trakeotomier utfors, oavsett trakeotomiteknik. Sjukvardshuvudmannen ansvarar
for att den samlade kirurgiska kompetensen pa sjukhuset kan hantera akuta
luftvigsproblem édven pa patienter med anatomiskt svara luftvigar.

Fordelningen mellan perkutan trakeotomi och kirurgisk trakeotomi maste av
sjukvardshuvudmannen viktas sa att den samlade kompetensen for att hantera
komplikationer till bada teknikerna finns.



Trakeotomi

Trakeotomi ar ett kirurgiskt ingrepp for att skapa fri luftvag. Trakeotomi ir
benimningen pa operationen, vilken innebir att en férbindelse skapas mellan
hud och trakea, #rakeostomi (stoma = Sppning). Det finns manga férdelar med
trakeostoma jamfort med langvarig orotrakeal eller nasotrakeal intubation.

Det saknas evidensbaserade rekommendationer f6r vid vilken tidpunkt en
intubation bor konverteras till en trakeostomi.

Fordelar med trakeotomi

* Minskad risk for skador 1 nasofarynx och larynx orsakade av
langtidsintubation (ulcerationer, nekros, stenos, granulom eller infektioner).

¢ Bittre tillgang till luftvig vid tumorer i munhala, svalg, larynx och 6vre
trakea.

* Minskat dead-space och dirmed forbittrad alveolir ventilation genom
minskat andningsmotstand och andningsarbete, da luftvigen genom
trakealkanyl dr kortare och kan ha storre diameter 4n en oro- eller
nasotrakeal tub.

¢  Minskat behov av analgetika och sedering,
¢ Underlattad mun- och svalgvard samt vid sugning av sekret i luftvig,

* Minskad sekretstagnation 1 bihalor och forbittrad sekretmobilisering i
nedre luftvigar.

¢ Underlattar vindning och mobilisering av patient.

¢ Bittre patientkomfort genom peroral nutrition och méjlighet till tal.

* Snabbare urtrining ur respirator.

¢ Patienter med trakeostoma kan virdas av utbildad personal pa allmin

vardavdelning nir behov av intensivvard har upphort.

Nackdelar med langtidsintubering (>2 veckor) och trakeostomi

* Bortfall av fysiologiska skyddsmekanismer (befuktning, uppvirmning,
filtrering, infektionsbarridr).

e Bortfall av larynxfunktion t.ex. rost, svaljning och hoststot.

* Akuta komplikationer: risk for dislokation och/eller obstruktion av
trakealkanyl eller intubationstub.



¢ Sena komplikationer; risk for larynxstenos (intubationstub) och
trakealstenos (intubationstub och trakealkanyl). Mindre vanligt med
luftvigsstenoser vid lagtryckskuffar pa trakealkanyl och intubationstub.

e Psykisk paverkan (férindrat luktsinne, rost och sviljning).

Indikationer for trakeotomi

e Vid forvantad ventilatortid 6ver tva veckor (rekommenderad trakeotomi
inom 7-10 dagar):

o Svar septisk chock med multiorgansvikt.
o Svar hjirn- eller hjarnstamsskada med 6kad aspirationsrisk.
o Hog halsryggskada.
o Svar neurologisk sjukdom med paverkad andningsmuskulatur.
o Svar lungfunktionsnedsittning eller infektion i lungor, t.ex. covid-19.
o Svar kardiologisk sjukdom.
o Uttalad 6vervikt.
o Somnapnésyndrom.
o Avancerad huvud- och halskirurgi.
e Multitrauma med flera férvintade operationer i narkos.
¢ Kroniskt degenerativa sjukdomar med minskad rorelseférmaga i halsrygg.
e Oron-, nis- och halsspecifika orsaker:
o Luftvigsanomali eller missbildningar inom ONH-omradet.
o Maligna och benigna tumérer.
o Trauma, blodning, brinnskada.
o Skador efter stralbehandling,
o Infektion eller inflammation i luftvig.
o Intag av kemiskt retande medel.
o Postoperativa ventilationsproblem och férvintad svar reintubation.
o Svullnad 1 6vre luftvagar vid allergi.

e Livsuppehallande f6r att uppna en lagre vardniva.

Ritt tidpunkt f6r trakeotomi dr en kontroversiell fraga. Artiklar visar ingen
signifikant skillnad 1 6verlevnad, oavsett tidpunkt for trakeotomi. Diaremot ér
trakeotomi utférd inom tio dagar korrelerat till ligre frekvens av pneumonti,
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bittre 6verlevnad pa intensivvardsavdelning, och kortare ventilatortid.
Tidpunkten for elektiv trakeotomi bor ske efter individuell bedomning, helst
under dagtid. Indikation, operatérsvana och operationsteknik ska beaktas. (-6

Kontraindikationer for trakeotomi

Relativa kontraindikationer

¢ I nddsituationer 6vervags koniotomi som alternativ till trakeotomi. Primar
koniotomi bor konverteras till trakeotomi nir patientens tillstand tillater.

e Terminalt sjuk patient.
¢ 'Trakeotomi vid sternotomi.

e Svar infektion 1 operationsomrade eller annan komplicerande omstindighet
som gor trakeotomi svar och/eller riskfylld.

¢ Icke korrigerbar blédningsrubbning,
e Bristande kompetens for trakeotomi.
¢ Planerad extubation inom 1-2 veckor utan férvantad komplikation.

e Patient (eller anhoriga vid beslutsof6rmdégen patient) har invindningar mot
trakeotomi.

Perkutan eller kirurgisk trakeotomi

Kirurgisk eller perkutan teknik ska inte ses som med varandra konkurrerande
metoder, utan som kompletterande, representerad i form av kirurgisk firdighet
tor ingreppen, och omhindertagande av dess eventuella komplikationer.

Perkutan trakeotomi

Perkutan dilatationstrakeotomi pa intensivvardspatienter ér ett elektivt ingrepp.
Perkutan trakeotomi utférs genom trubbig vidgning med dilatator.

Kontraindikationer fér perkutan trakeotomi

Absoluta kontraindikationer fér perkutan trakeotomi
*  Kind eller forvintat svar intubation, t.ex. Cormack & Lehane 3-4.
e Avsaknad av flexibel bronkoskopi.

»  Kort, tjock hals; avstind mellan ringbrosk till jugulum <15 mm och/eller
kragmatt >50 cm.



e Instabil fraktur i halskotpelare.

¢ Patologi, t.ex. tumor eller missbildning i anslutning till trakeostomat.
e Icke kontrollerad koagulationsrubbning.

e Avsaknad av kunskap att kunna konvertera perkutan trakeotomi till

kirurgisk dito.

Rader oklarhet kring sikerhet vid perkutan trakeotomi bor kirurgisk trakeotomi
valjas.

Relativa kontraindikationer for perkutan trakeotomi

¢ Ingrepp ilokalbed6vning pa svarintuberad patient.

¢ Hogt andningshinder (t.ex. tumdr, infektion).

«  Overvikt (BMI >40).

*  Svira syresittnings- och/eller ventilationsproblem. ®

*  Nedsatt nackrorlighet/instabilitet i nacke (t.ex. reumatoid arthrit).

*  Stor thyroideakortel.

* Terapeutisk antikoagulation och/eller blédningsrubbning. 0,10

* Stralbehandlad hals.

¢ Grav somnapné.

e Nyligen genomfo6rd avancerad halskirurgi.

e Behov av permanent trakeostomi.

*  Aktiv mjukdelsinfektion pa halsen/brinnskada/omfattande larynxtrauma.

e Behov av akut tillgang till luftvig,

Teknik vid perkutan trakeotomi

Det finns flera olika tekniker f6r perkutan trakeotomi, definierade utifran hur
dilatationen utfors. I Sverige anvinds foljande tekniker:

* Enstegsdilatation via konisk dilatator (t.ex. BlueRhino, Portex-Ultraperc
och Percuquick).

* Dilatation via tunn vitskefylld ballongkateter (t.ex. BlueDolphin).

*  Via konisk dilatationsskruv (t.ex. Percu-Twist).

11
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Ingen av ovanstiaende tekniker har i jimférande studier visat sig bittre

in nagon annan. Det saknas kunskap om de olika perkutana teknikernas
funktonalitet 6ver tid 1719, De perkutana trakeotomimetoderna har liknande
forberedelse, 6vervakning och hantering av intubationstub och trakealkanyl
men skiljer sig at avseende dilatationssteget.

Forberedelse av patient infér perkutan trakeotomi

* Patient ska ligga i rygglige med dyna/kudde under axlar for hyperextension
av hals.

* Identifiera och markera punktionsstille (t.ex. med ultraljud).

* Den endotrakeala intubationstubens kuff ska ligga strax nedanfor eller 1
niva med stimbanden.

e For ner det flexibla bronkoskopet, in i och genom intubationstuben, in i
trakea och sug bort sekret och slem.

* Backa det flexibla bronkoskopet in i tuben f6r att undvika punktion av
bronkoskopet.

Punktionsstélle

Palpera fram krikoidbrosket. Injektionskanylen fors in vinkelritt mot huden
cirka 1 cm nedom krikoidbrosket. Ultraljud kan med férdel anvindas

for att identifiera lampligt punktionsstille av trakea, vanligen i niva med
trakealbroskring 2-3 7719,

Generell anestesi (narkos) och intubation rekommenderas for att etablera

luftvig vid perkutan trakeotomi. Larynxmask kan anvindas pa icke intuberad
g vid p ¥ p

patient vid perkutan trakeotomi. Endast 1 undantagsfall utférs perkutan

trakeotomi i lokalbedévning 27,

Perkutan trakeotomi utfors alltid under kontroll med flexibelt bronkoskop
for insyn mot trakeas framvigg dir punktionen sker, men ocksa for att
minimera risk for skada i trakeas bakvigg vid punktion. Flexibel bronkoskopi
underlittar insyn av ledarens placering, dilatationsprocess och slutligt lige av
trakealkanylen.

Perkutan trakeotomi ska alltid utféras av tva likare, varav en utfér bronkoskopi
och den andra perkutana trakeotomi.



Utférande av perkutan trakeotomi

Vid perkutan trakeotomi identifieras forst punktionsstillet (via anatomiska
kannemarken, flexibel bronkoskopi eller ultraljud). Direfter injiceras
lokalbed6vning med adrenalin i huden i anslutning till planerad horisontell
incision, ett kragsnitt pa 1,5-2 cm. Trakealbrosken identifieras med hjalp av
trubbig dissektion. Endotrakealtuben och det flexibla bronkoskopet backas
sa att intubationstubens kuff hamnar i stimbandniva, dirmed kan trakea
punkteras med injektionskanyl utan att skada bronkoskopet. Laget av den
perkutana trakeotomin verifieras genom att en vitskefylld spruta ansluts till
injektionskanylen och luft aspireras in i sprutan. Nélen fors in i trakeallumens
medellinje dar den riktas kaudalt. Ledare fors in 1 trakeallumen genom nalen,
darefter dilatator. Dilatation utférs 6ver ledaren 1 riktning fran hud mot och
igenom trakeas framvagg. Slutligen fors trakealkanylen in 1 trakeallumen. Under
hela processen observerar och bekriftar den bronkoskoperande likaren lige
och placering av nal, ledare, dilatator och trakealkanyl.

Kontroll

e Nir intratrakealt lage verifierats med bronkoskop kan respirator kopplas in.

e Tyl trakealkanylens kuff med luft och bekrifta ventilationen med
kapnografi.

¢ Trakealkanylens lige sikras med trakealkanylband runt nacken.
e Ligg forband (t.ex. Metallina kompress) och sitt i en innerkanyl och anslut
ett befuktarfilter.

* Tag direfter bort intubationstub/larynxmask.

13
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Kirurgisk trakeotomi

Kirurgisk trakeotomi kan utfras under generell anestesi och/eller i
lokalanestesi. Kirurgisk trakeotomi kan utforas pa operationssal eller
intensivvardsavdelning. Det ska alltid finnas utrustning f6r maskventilation
och intubation tillhanda. Okomplicerade patienter som selekteras till kirurgisk
trakeotomi kan opereras i patientsing pa intensivvardsavdelning under
forutsattning att singen ar hoj- och sankbar och att gavel och grindar gir att ta
bort till f6rdel f6r kirurgens och anestesiologens arbetsstallningar.

Utférande av kirurgisk trakeotomi

Krikoidbrosk och sternums 6vre kant bor markeras. Huden injiceras med
lokalanestesi med adrenalin, och genomskars direfter med ett horisontellt snitt
(3-5 cm) strax nedom krikoidbrosket. Dissektionen sker i medellinjen mellan de
raka halsmusklerna ned till krikoidbrosket. Vavnaden separeras med peang s
att trakealbrosk 1-4 identifieras. Isthmus thyreoidea kan vid behov delas.

Haillsuturer med icke-resorberbar trdd bor sittas i trakea vid svir trakeotomi
pa vuxen och alltid pa barn. Traden sys igenom trakea pa vardera sidan om
incisionen. Vid trakeotomi kan 1-2 ml lokalanestesi injiceras in i trakea fOr att
minska risken fér hostretning;

Nir trakeas framvigg dr fri fran muskulatur och fascia, liggs ett vertikalt

snitt 1 medellinjen mellan trakealbrosk 1-4, vanligen 6ppnas trakealbrosk 2-3.
Intubationstuben bor vara placerad lingt ned 1 trakea for att undvika kuffskada
nir trakeas framvigg 6ppnas. Patienten skall vara relaxerad nir incisionen av
trakea utfors. Snittféringen gar nerifran och uppat for att undvika att skira in

1 kérl i jugulum och orsaka blédning, Catlens trakeotomihakar fors ner genom
Oppningen fran vardera sidan och genom drag lateralt kan trakeas framvigg
héllas isir och insidan av trakeostomat synliggéras. Intubationstuben backas
under direkt insyn via Oppningen i trakeas framvagg. Intubationstuben dras
tillbaka mot trakeostomats kraniala del och kvarstannar dir. Trakealkanylen fors
forsiktigt ner i trakea med ledare och nir den ar pa plats tas ledaren ut.

Trakealkanylens kuff fylls med luft sa att luftkudden pa kuffslangen ar spand
eller tills luftlickage upphor. Kufftrycket ska alltid matas 1 efterhand. Slangarna
till ventilatorn med mellanstycke ansluts till trakealkanylens hals, for att bekrifta
returer pa ventilatorskirmen via kapnografi. Vanligen sitts enstaka suturer i
huden for att sluta de laterala delarna av kragsnittet pa bada sidor och minska



hudoppningen kring trakealkanylen. Under ovanstiende moment héller
operator, alternativt assistent, trakealkanylen pa plats innan trakealkanylens
lige kan sikras med trakealkanylband runt nacken (kardborrband och/eller
bomullsband). Maximalt far tva tvirfingrar rymmas under bandet.

Pa oroliga eller 6verviktiga patienter eller nar buklage ar aktuellt bor
trakealkanylen sutureras fast i huden kring trakeostomat.

Trakealkanylens lidge i trakea kan verifieras med endoskop via trakealkanylen.
Forst direfter bor intubationstuben tas bort. Forband liggs mellan hud och
trakealkanylen, t.ex. Metallina kompress.

Initialt bor en trakealkanyl med innerkanyl anvindas for att minska
sekretstagnation och underlitta reng6ring. Undantag kan vara pa
intensivvardsavdelning dir den trakeotomerade patienten ar kontinuerligt
overvakad av trinad personal.

Val av trakealkanyl

Operator ansvarar alltid f6r korrekt operationsindikation, operationsteknik,

val av trakealkanyl utifran preoperativ anatomi och virdering av 6vriga
riskfaktorer, samt att adekvat dokumentation utfors, t.ex. ”Den hir patienten ér
TRAKEOTOMERAD.”

Material

Trakealkanyl

Trakealkanyl, utan fenestrering, med innerkanyl och kuff bor anvindas initialt.
Innerkanyl kan litt tas ur och rengéras vid sekretanhopning. Vid avvikande
anatomi, nir en lingre trakealkanyl behovs, kan proximalt eller distalt
torlingda trakealkanyler anvindas. Justerbara trakealkanyler med innerkanyl

ar lampliga att anvinda pa 6verviktiga patienter, eller pa patienter med tumor
pa halsen eller i trakea. Trakealkanylen halls regelmissigt kuffad ett dygn efter
operationen. Direfter utvirderas behovet av kuffad trakealkanyl och vilket
kufftryck som behévs. Kufftryck ska mitas med tryckmaitare.

Trakealkanyl och kuffbar intubationstub i en storlek mindre 4n den
som patienten har ska finnas pa operationssal samt invid patienten pa
vardavdelning/intensivvardsavdelning.
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Ovrig utrustning

Rullkudde eller axelkudde samt kudde for stabilisering av huvud.
Trakeotomigaller.

Sug,

Pannlampa.

Diatermi.

Syrgas.

Koldioxidmatare.

Utrustning for maskventilation och intubation.



Olika kanylsorter

Portex Bivona TTS
utan uppblast kuff
och med uppblast
kuff

Portex Blueline med
kuff och sugkanal

och utan kuff
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Shiley XLT proximalt
forlangd

Shiley XLT distalt férlangd

Shiley Flexible okuffad



Portex Bivona utan kuff

Portex UniPerc

Observera:
Lasmekanismen,
pressas forbi
horisontallaget sa
mycket det gar.

Tracoe twist med
kuff och sugkanal
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Komplikationer till trakeotomi

Allmédnt om komplikation

Vid drygt 3 % av utférda trakeotomier intriffar en komplikation (.
Trakeotomi har rapporterats med hoga dodstal (22 %), trots lag prevalens av
komplikationer, vilket antyder betydande samsjuklighet . Kirurgisk éppen
teknik (KT) anges tillimpbar pa alla patienter medan perkutan teknik (PT) ar
mer begrinsande . Bada teknikerna har sina fr och nackdelar. Gemensamma
komplikationer dr akut férlust av luftvag @ blodning ®) pneumothorax © and
subkutana emfysem . Vid metaanalys, pavisas ingen skillnad i mortalitet eller
sena (> 1v) komplikationer vid jimforelse mellan KT och PT ©. Mer 4n 90 %
av komplikationer till trakeotomi intréiffar tidigt, inom den forsta veckan ®,
Okad risk for komplikation vid trakeotomi foreligger hos gravida, septiska
patienter, patienter med ARDS/lungsjukdom samt éverviktiga ©.10)

Tidpunkt fér trakeotomi och val av trakealkanyl

Tidpunkten for trakeotomi pa kritiskt sjuk ventilatorkravande patient ar
kontroversiell. Tva publicerade meta-analyser fran 2015 2 hivdar att tidig
trakeotomi (inom 4 dagar) signifikant minskar mortalitet pa IVA patienter.
Kontrasterande data fran 2010 ir publicerad ¥, Otvetydigt innebir trakeotomi
en hogre komfort for patienten, minskad sedation och ligre risk for oplanerad
extubation ¥, Trakealkanyler av polyvinylklorid eller silikon, med kuff och
innerkanyl rekommenderas som forstagangs trakealkanyl . Det forsta

bytet av trakealkanyl bor inte ske fére dag 7 1%, och med fordel efter dag 10
19, Trakealkanylens kufftryck anges till mellan 20-30 mm Hg, men behéver
anpassas efter ventilationsbehovet for att undvika lickage och aspiration %),
Innerkanylen skall rengoras vid sekretansamling, dock minst en ging om
dagen (19,

Forbéttring och forsdkring mot komplikation

I syfte att sprida bist tillgangliga kunskap om trakeotomi och trakeostomivard,
inom resursbegrinsad vird etablerades 2012 ”Global Tracheostomy
Collaborative” 7. Fér att minska komplikationsfrekvens vid trakeotomi

bor riskbedomning utféras 1 form av en trakeotomi-triagering (Tabell I).

Syftet med en triagering ar att skapa underlag for beslut om vilka patienter
som ska genomga KT respektive PT, samt att optimera férberedelser infor

ett vintat komplicerat ingrepp. Vid 6verviagande rod trakeotomi-triagering
rekommenderas KT. I 6vrigt kan bada teknikerna anviandas beroende pa
sjukhusets lokala forhallanden och preferenser.



Trakeotomi triagering (tabell 1)

Riskparametrar Gron Orange _
BMI * <30 30-40 >40
Nackrorlighet >30° 10-30° <10°
Kragstorlek <45 cm 45-50 cm >50 cm
Blédningssjukdom NEJ JA
Antikoagulantia NEJ Bara ASA JA
PK (INR) INR <1,3 INR 1,3-1,5 INR >1,5
TPK >150-350 50-150 <50
APT-tid <40's 40-60 s >60 s
Syresattningsproblem | NEJ NEJ med syrgas JA
Svarintuberad NEJ NEJ med video- JA
laryngo/bronkoskop

* BMI réiknas ut genom att man tar kroppsvikten i kg delad med kroppskingden i meter i kvadrat (kg/ m2).

Skattning av svarintuberad patient

Riskfaktorer f6r svar intubation. Vad som krivs f6r en fullgod klinisk

luftvigsbedémning dr inte vil definierat. Inget enskilt kliniskt test kan med

sikerhet forutspa svar laryngoskopi. Sdledes maste en sammanvagd bedémning

gobras. Det ar lika viktigt att bedoma risken for svar maskventilation och

svar ventilation via larynxmask som risken for svar intubation. I tabell 11

sammanfattas de viktigaste riskfaktorerna och testerna fér dessa moment. En
fullstindigare lista finns i SFAIs riktlinje "Den svira luftvigen”.

Riskfaktorer for svarintuberad patient (tabell 2)

* Neck Circumference/ Thyromentalt avstind
(NC/TMD) ér ett index som vid véiirden >5 med
hayg sensitivitet kan forutse svir luftvig.

Riskparametrar Groén _
Begransad gapférmaga >4 cm <4 cm

Thyreomentalt avstand (TMD) * =7 cm <7 cm

Inskrankt nackrorlighet NEJ JA

Nackcirkumferens (NC) * <5 >5
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Foérebyggande atgérder mot stopp i trakealkanyl

Den vanligaste orsaken till stopp 1 en trakealkanyl dr slem och blodkoagel.
Hos trakeotomerade patienter fungerar slemtransporten simre dn hos

icke-trakeotomerade patienter (*)
en ytterkanyl. Innerkanylen kan ldtt tas ut och rengoras. Ibland behover

. Trakealkanylen skall ha en inner- och

luftvigen nedanfor trakealkanylen sugas ren, men vanligen kan patienten

sjalv hosta upp slemmet. Sugkatetern ska vanligen inte foras ner lingre

in till trakealkanylens dnde, detta for att minska risken for skador 1 trakea.
Sugskadorna kan i sig ge upphov till blédning och krustabildning 2.
Singliggande patienter bor regelbundet andra kroppslige for att minska risken
for sekretstagnation. Uttorkning, avkylning av slemhinnor, nedsatt hostreflex
och muskulir svaghet leder till nedsatt slemtransport, och dirigenom risk fér
krustabildning och stopp i trakealkanyl. Bildning av krustor kan reduceras
genom befuktning av luft, en sa kallad ’konstgjord nidsa” (HME kassett).

Den konstgjorda nisan/filtret/ virmevixlaren ska sitta pa trakealkanylen

for att halla luftvigarna fuktiga, varma och rena, nir patienten inte ligger 1
respirator. Vid problem med krustabildning ska luftvigen regelbundet befuktas
med koksaltinhalationer, 2 ml upprepade ganger per dygn administrerat via

en inhalator. Koksalt kan ocksa sprayas ner 1 trakealkanylen vid behov av

mer effektiv befuktning, An mer effektiv befuktning kan dstadkommas med
exempelvis h6gflodesbehandling. Inhalation med koksalt kan kombineras med
luftrérsvidgande och slemlésande likemedel.

Beakta alltid adekvat skyddsutrustning och gillande hygienrutiner.
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Tidiga komplikationer

Blédning

Incidensen av blodning vid trakeotomi dr ca 6 % 18), Blodning 1 samband

med trakeotomi indelas i tidig (< 1v ), och sen blédning (> 1v) !?. Samtidig
behandling med antikoagulantia 6kar risken for tidig blodning. Tidig blédning
kommer vanligen fran hudkanter, mindre vener fran thyreoidea, efter sugning
1 luftvagen eller vid manipulering av trakealkanyl. Mindre venosa blodningar
slutar oftast spontant eller med hjilp av kompression %, Ultraljud av halsens
karlstruktur innan trakeotomi kan minska tidiga blédningar fran ytliga

vener @, Undvik att suga i sarkanter de forsta timmarna efter trakeotomi, det
underlittar lakning och minskar risk f6r blédning,

Sena blodningar manar till 6kad uppmirksamhet, oftast beroende pa infektion
eller mekanisk retning, Granulationsutveckling orsakad av langvarig mekanisk
retning ger sallan allvarliga vendsa blodningar. Storre arteriella blodningar ar

sillsynta 1%,

Andra orsaker till blod i trakealkanyl kan vara blodningar fran nisa, mun,
svalg, larynx och lungor, framfor allt vid koagulationsrubbning @D, Vid mindre
sarbildning kan lokalanestetika med adrenalintillsats injiceras *). Blodstillande
tamponad bor undvikas. Blodstillning med diatermi eller silvernitrat kan
anvandas. Vid djupare blédning ska revision ske pa operationsavdelning. Stora
distala trakeala blodningar hanteras primart genom att skjuta ner en extra ling
justerbar trakealkanyl (t.ex. Portex-Uniperc) eller en intubationstub distalt om/
vid blédningen och blasa upp trakealkanylens kuff med tillfalligt hogt tryck.

Trakeit/stomainfektion

Stomala infektioner upptrider vanligen inom 24 timmar. Incidensen ir angiven
till 6,6 % ®). Ett trakeostoma koloniseras vanligen med hudflora och i sillsynta
fall med behandlingskrivande patogener “?. Infektion behandlas i specifika fall
med bredspektrumantibiotika, men vanligen racker lokala omlaggningar. Vid
behov av antimikrobiellt férband anvinds exempelvis Aquacel-silvergel ¢V eller
Sorbact-, alsol-kompresser.

Tillimpa alltid basala hygienrutiner vid skotsel av trakeostoma och 6l

rekommendationer i virdhandboken:
https:/ /www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/luftvagar/ trakeostomi/
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Trakealkanyldislokation

Dislokation av trakealkanyl ar ett livshotande tillstind, incidensen varierar,

och minskar med tiden efter trakeotomi, med en angiven férekomst pa 0,35-
2,6 % @), Trakealkanyldislokation utgér en av de vanligaste orsakerna till
trakeotomi-relaterad déd *¥. Risken for kanyldislokation 6kar vid vindning

av patient, 16st sittande trakealkanylband runt halsen, kraftig hosta, obesitas,
uttalat subkutant emfysem eller agitation @Y, PT # och trakeostomier

<7 dagar ®9. Trakealkanyl kan delvis eller helt glida ur lige och ligga sig

med kanylspetsen i mjukvivnad framfor trakea. Tecken pa dislokation ar
luftvigsobstruktion och subkutant emfysem. Det kan vara svart att fora tillbaka
en trakealkanyl som hamnat ur lige. Lidget av en aterinsatt trakealkanyl maste
alltid kontrolleras, vanligen med flexibelt endoskop. For att minska risk for
trakealkanyldislokation hos identifierade hégriskpatient (se triagering) eller

vid buklage kan trakealkanylen sutureras fast 1 huden. Trakealkanylband runt
nacken skall alltid vara ordentligt spant runt halsen, vilket innebér att maximalt
tva fingrar ska rymmas mellan hals och trakeostomiband. Efter trakeotomi
och sju dagar framat kan trakeostomiband runt halsen kompletteras med

ett bomullsband som knyts hart, vilket innebér maximalt tva fingrar mellan
trakealkanylens band och hals.

Det bor observeras att en trakealkanyldislokation inte alltid dr uppenbar

da patienten kan fa tillricklig luftvig via 6vre luftvigarna. Ett tecken pa
dislokation kan vara att patienten kan prata utan rostventil eller hélla for
trakealkanylen. Man bor, om trakealkanylen ligger ritt i trakea, med handen
kianna ett luftflode ut ur kanylen. Liget av trakealkanyl bor alltid verifieras via
flexibel endoskopi. Kan inte trakealkanyl sittas ner i trakea via trakeostomat
ska patienten om mojligt intuberas oralt, f6lj da flodesschemat vid ”Akut stopp
1 trakealkanyl”.

Subkutant emfysem/pneumothorax

Subkutant emfysem signalerar om bakomliggande komplikation t.ex.
trakealkanyldislokation eller pneumothorax. Orsaken kan vara direkt pleural
skada eller luftdissektion via skada i trakealvigg, Vanliga orsaker till subkutant
emfysem vid PT ir upprepade punktioner och excessiv dilatation (7,

Incidensen av subkutant emfysem har angivits vara 0-5 % @7,

Risken for subkutant emfysem Okar om huden kring trakeostomat sutureras
titt och atgirdas genom att slippa pa suturerna. Vanligen ér det subkutana
emfysemet begrinsat och kriver ingen behandling. Emfysem kan progrediera



upp i ansiktets luckra vivnad. Diagnostik gors genom palpation och CT av
hals/thorax. Vid utbrett emfysem bor antibiotika ges.

Skada i trakeas bakvidgg

Den membrandsa portionen av trakeas bakvigg kan littare skadas hos ildre,
korta individer och patienter med lungsjukdom dels vid sjilva trakeotomi,

men dven av trakealkanylens kuff ®®. Incidensen uppges variera mellan 0,2
och 12,5 % och ir vanligare vid PT dn KT. De flesta bakviggsskador ar

sma och liker spontant, medan storre skador kan bli livshotande och kréiva
behandling med kardiopulmonell by-pass, ECMO @7 eller sjilvexpanderande
stent 19, Skador i trakeas bakvigg kan ofta framgéangsrikt behandlas genom att
trakealkanylens kuff placeras nedanfér skadan.

Sena komplikationer

Sena komplikationer, > 1 vecka efter trakeotomi, anges férekomma upp till
65 %, och vara associerared med hég samsjuklighet @), Sena komplikationer
indelas utifran anatomiska lokalisation i luftvigen; suprastomala-, stomala- och
infrastomala komplikationer. Suprastomala skador ses vid koniotomi, hog
trakeotomi, daligt passande kanylkurvatur och hos patienter med uttalad kyfos
(0, Stomala komplikationer kan uppsta da trakeas framvigg fraktureras, vilket
ar vanligare vid PT ©”, Infrastomala komplikationer 4r sillsynta och utgérs av
trakealstenos, trakeomalaci och trakeoesofagala- och trakeovaskulira fistlar.
Infrastomala skador uppkommer sannolikt sekundirt till en vavnadsischemi

1 trakea, vilket kan uppsta vid héga kufftryck eller av trakealkanylens spets.
Trakealkuffens tryck ska darfor regelbundet kontrolleras med kuff-mitare %),
Den ischemiska skadan blir inflammatoriskt férandrad, vilket stimulerar till

arrbildning och stenosutveckling 2.

Trakeomalaci

En trakeomalaci definieras som en obstruktion av luftvigen med mer dn
50 % vid forcerad exspiration, d.v.s. dr en form av dynamisk trakealstenos
G, Orsaken till trakeomalaci ir inte kiind, men anses vara relaterad till
inflammation, infektion och reflux ®Y 2. Vid trakeomalaci forsvagas
trakealviggen och kollaberar ffa. vid exspiratoriska luftfléden, vilket kan
resultera i en Vair trapping”. Patienter med symptomgivande trakeomalaci
behover vanligen kirurgisk behandling,
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Kontaktgranulom

Kontaktgranulom ir en obstruktiv komplikation efter trakeotomi @2 G3)
Granulom kan vara betingat av mekanisk nétning, 1 sin tur orsakad av
kroppslige, suboptimal stotlek eller modell pa trakealkanyl, och/eller forvirrad
patient. Granulom kan férutom blédning orsaka mer eller mindre komplett
obstruktion av luftvigen och hanteras i dessa situationer enligt flédesschema
vid ”Akut stopp i trakealkanyl”. Mindre till mattliga infektiGsa granulom runt
trakeostomat kan behandlas lokalt med alsollsning pa kompresser (undvik
tamponad) vilka byts efter 10-30 min och/eller Aquacel silvergel “V. En
individuellt anpassad trakealkanyl, t.ex. silverkanyl, kan minska mekanisk
nétning och dirmed granulombildning, Tillimpa alltid basala hygienrutiner vid
skotsel av trakeostoma och f6lj rekommendationer i vardhandboken:

https:/ /www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/luftvagar/ trakeostomi/

Mekaniska granulom kan behandlas med lapispenna/silvernitrat alternativt
Albothyl en gang per vecka eller oftare, maximalt var tredje dag, Storre
granulom kriver oftast handliggning pa operationssal 1 enlighet med
flédesschemat vid ”Akut stopp i trakealkanyl”. Granulom kan férebyggas
genom fOr patienten optimalt anpassad trakealkanyl, samt fungerande
postoperativ kontroll och skotsel.

Trakealstenos

Alla trakeotomerade patienter utvecklar en viss fortringning av trakea,

men bara 3-12 % blir kliniskt betydande “?. Fetma ir identifierad som en
riskfaktor for att utveckla trakealstenos . Patienter med trakealstenos ir oftast
asymtomatiska fram till dess att 25-50 % av luftvigslumen ir reducerad S

En kliniskt manifest trakealstenos upptrider vanligen inom tvi manader 2.
De flesta trakeala stenoser ir stomala, nagra dr suprastomala men under
stimbanden *?. En symptomgivande stenos, oavsett om den ir av fibros
mjukdelskaraktir eller betingad av deformitet av trakealbrosk, kriver vanligen
kirurgisk atgard. Detta kan ske endoskopiskt eller med 6ppen kirurgi.

Trakealfistel

Incidensen uppges vara 0,08 %, med huvudsaklig dodlig utgang 5% Fistel som
ligger mellan trakea och esofagus innebir stor aspirationsrisk. Den kan uppsta
sekundart vid bakvaggsskada (vid trakeotomin eller som en erosionsskada

av trakealkanylens spets). Ischemiska skador i trakealvigg kan fistulera mot
esofagus eller arteria brachiocephalica. En skadad trakealvigg med fistulering
kan ocksa uppsta vid priméroperation, da trakealkanylen f6rs ned traumatiskt
mot bakre trakealviggen @122)



Sammanfattning av komplikationer vid trakeotomi
¢ Identifiera riskfyllda trakeotomier preoperativt.

¢ Patienter med droppsmitta eller luftburen smitta triageras utifran allméidnna
rekommendationer for patienter med smittsam sjukdom.

¢ Diskutera och planera multidisciplinart komplicerade trakeotomier
avseende val av trakeotomi, trakealkanyl, var operationen ska goras, av
vem, nir och behov av eventuell specialutrustning, Du kan anvinda en
trakeotomi-triagering som hjélp vid riskbedomning;

¢ Utbildning 1 akut luftvigsstopp hos trakeotomerad patient bor ske arligen
fér alla jourhavande ONH- och anestesilikare, berérd vardpersonal och
personliga assistenter.

¢ Nationella rekommendationer for trakeotomi och trakeostomivard” bor
inga 1 malbeskrivning for ST-ldkare inom ONH och anestesiologi.

Tidiga komplikationer <1v Sena komplikationer >1v
Akut stopp i trakealkanyl Trakeomalaci

Blédning Granulom
Trakeit/stomainfektion Trakealstenos
Trakealkanyldislokation/accidentell Trakeoesofagal fistel
dekanylering

Pneumothorax/subkutant emfysem

Skada i trakeas bakvagg
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Skotsel av trakeostomi

Rensugning av luftvag

Genom ritt sugteknik i trakealkanyl kan graden av skador vid trakeotomi
minska. Vid god muskelkraft kan patienten i allmanhet hosta upp sekret, vilket
minskar behov av att suga rent i trakealkanylen. For att underlitta patientens
egen upphostning av slem kan patienten inhalera 2-3 ml koksalt/ging, vid
upprepade tillfallen under dagen. Sugning av slem i luftvigar ska goras nir
patienten inte sjalv kan hosta upp slem, och i samband med anfuktning,

Sugning ska aldrig géras forebyggande, utan endast nir behov finns.
Sugkateterns ytterdiameter ska vara maximalt 50 % av trakealkanylens
innerdiameter. Markera trakealkanylens laingd med tuschpenna pa en sugkateter
(denna ska inte anvindas som sug utan som mall). Anvind mallen som ett
matt pa hur langt sugkatetern kan foras ner 1 trakealkanylen. Ny sugkateter 1
trakeostomat anvinds vid varje tillfalle. Basala hygienrutiner tillimpas. For ned
sugkatetern utan sugkraft och utan att forcera, dra upp sugkatetern med lugna,
roterande rorelser och med sugkraften pa.

Uppmana patienten att hosta om det gar. Sug under maximalt 10 sekunder
per gang. Sugstyrkan bor inte overskrida 20 kPa. Byt sugslang till sugsystemet
en gang per dygn. Rensugning nedanfér kanylspetsen skall endast utforas i
undantagsfall.

Skotsel av trakeostomi

Tillimpa alltid basala hygienrutiner vid skétsel av trakeostoma och f6lj
rekommendationer i virdhandboken:
https:/ /www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/luftvagar/ trakeostomi/

Huden kring trakeostomat tvittas med kompresser fuktade med koksalt eller
mild tvallosning och baddas torrt vanligen tva ganger dagligen, samt vid behow.
Huden ska hallas ren och torr. Vid rodnad runt stomat rekommenderas en
barridrfilm. Kompressen byts vanligen 1-2 ganger per dag, dirutéver vid
behov. Kompressen liggs med glatta sidan mot huden (sekretion ska sugas
upp pa framsidan av kompressen som inte ska ligga fuktig mot huden).
Trakeostomiband runt nacken byts tva ganger per vecka eller vid behov. Vid
byte av trakeostomiband runt nacken bor tva personer hjilpas at, en haller
trakealkanylen pa plats och den andra byter bandet. Trakeostomiband ska



spannas sa att det finns plats f6r maximalt tva fingrar mellan band och hals.
Pa oroliga patienter kan kanylbandet med f6érdel sutureras fast i huden eller
kompletteras med bomullsband som kan knytas fast. Trakealkanylens kuff-
tryck ska alltid kontrolleras med kuff-mitare.

Réstventil dr en backventil med inspiratoriskt luftfldde men utan exspiratorisk
luftpassage, vilket dr en férutsittning for luftflode mot stimbanden och
dirmed en fungerande rostkilla. Anvdnd aldrig ristventil pa trakealkanyl ned
uppbldst kuff eller vid ofri luftvag ovan trakeostomat.

Utvirdera dirfor sa tidigt som mojligt behovet av fortsatt kuffad trakealkanyl.
Réstventil byts enligt tillverkarens rekommendationer vanligen efter en vecka,
ibland tidigare vid slitage. Befuktar- eller virmevixlarfilter ska bytas dagligen.

Det finns olika typer av inner- och ytter-trakealkanyler, bade engangs- och
flergangs. Flergangs trakealkanyler kan ateranvindas efter rengéring.

Det ar viktigt att folja tillverkarens rekommendationer om rengdring av
trakealkanylen. Innerkanylen ska mekaniskt rengéras dven invindigt med
milt oparfymerat handdiskmedel och kroppstempererat kranvatten. Om
slemmet sitter fast kan rengéringsborste tillverkat for andamalet anvindas.

I sjukhusmiljé rekommenderas att innerkanylen skéljs av med koksalt och
torkas av med kompress innan den sitts tillbaka. Med fordel bér man ha tva
innerkanyler som man alternerar mellan rengoringstillfallena sa att det alltid
finns en rengjord torr innerkanyl att anvandas.

Férbandsval
* Intakt hud med minimal sekretion — standard Metallina, key-hole.

*  Trasig hud/infektion eller granulationer — se ovan under trakeit/
stomainfektion.

e Profylax mot hudskador — Chironsalva kan anvindas nir huden ir torr.

* Inotyolsalva skyddar huden mot vita. Cavilon ger en skyddsfilm under
72 timmar.
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Byte av trakealkanyl och dekanylering

Férsta bytet av trakealkanyl
(vg se flodesschema Planering infér dekanylering pa vardavdelning)

Det forsta bytet av trakealkanyl bor ske nér det inte foreligger behov

av trakealkanyl med kuff. Hinsyn maste tas till aspirationsrisk, och om
komplikationer har f6rdrojt likningsprocessen av trakeostomat. Trakeostomat
beraknas vara stabilt for sikert byte av trakealkanyl efter dag 7-10. 1
undantagsfall behéver trakealkanylen bytas dessférinnan, det utgor en 6kad
risk och krav pa bittre foérberedelser med tillgang till adekvat utrustning for
att hantera en eventuell luftviagsobstruktion. Det forsta bytet av trakealkanyl
vid en okomplicerad primar trakeotomi sker vanligen i lokalanestesi pa IVA,
vardavdelning for ONH—patienter eller mottagning med tillgang till syrgas, sug,
pannlampa, Carlens trakeotomihakar, langt nasspekulum och maskventilation.
Limplig ledare/grov sugkateter bor anvindas vid det forsta bytet av
trakealkanyl.

Byte av trakealkanyl bor ske pa operationssal vid svar anatomi, omfattande
samsjuklighet eller vid komplicerad primir trakeotomioperation.

Utrustningsnivan ska da vara motsvarande som vid en primar trakeotomi. For
att underldtta byte av trakealkanyl toms kuffen pa den trakealkanyl som ska
bytas, for att kuffas upp igen i sjilva trakeostomikanalen nar trakealkanylen
dras ut. Pa sa vis vidgas stomat och nedsittning av en ny trakealkanyl
underlittas.

Forutséttning fér dekanylering féreligger om:

¢ Detinte kan forvintas att aspirationsproblem uppstar nir trakealkanylen
tas bort.

¢ Patienten har normalt syrgasbehow.

e Patienten andas spontant.

e Sjukdomsforloppet ér stabilt.

e Inget behov av rensugning av nedre luftvigar.

¢ Patienten har inte behov av trakealkanyl pa grund av andra sjukdomar eller
tranga forhallanden i luftvigar ovanfor trakealkanyl.

Da trakealkanyl har avvecklats ska trakeostomat tejpas sida till sida. En
dubbelvikt torr kompress tejpas 6ver. Patienten uppmanas for basta mojliga
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tatning att halla 6ver stomat vid tal eller hosta. Spontanlikning avvaktas under
nagra veckor. Suturering av trakeostoma kan innebira risk for emfysem.

Véard av trakeotomerad patient

En trakeotomerad patient kan vardas pa vardavdelning pa sjukhus om
utrustning och personal med kompetens for vard av trakeotomerad patient
kan sakerstillas.

Patienten maste 6vervakas noga det férsta dygnet efter trakeotomin, detta

pa grund av Okad risk for komplikationer, varfor vard ofta sker pa IVA/
postoperativ avdelning. En i Ovrigt frisk patient kan flyttas till vardavdelning
redan nagra timmar efter trakeotomi om det postoperativa forloppet ér
komplikationsfritt och personal med ritt kompetens finns pa vardavdelningen.

Postoperativ vard av trakeostomin pa operationsdagen:

e  Byte av trakeostomikompress vid behow.

e Trakeostomiband runt nacken skall ge plats f6r maximalt tvéd fingrar
mellan band och hud.

*  Kontroll av andning/puls/blodtryck/kroppstemperatur.

*  Huvudindan pa singen ska vara hojd.

e Trakealkanyl med kuff med sugkanal ovanfér kuffen méjliggér sugning av
slem. Slem forsvarar respiratorbehandlingen och kan orsaka pneumoni.

* Trakealkanyl bor vara kuffad férsta dygnet f6r att minska postoperativt
sivande smablodning ner 1 luftvig;

* Trakealkanylens kufftryck regleras med kuffmitare enligt ordination,
normalvirde 20-30 cm H,0.

* Anfuktning av inandningsluft ska ske genom anvindning av fukt- och
varmevixlare.

*  Huden runt trakealkanyl observeras avseende blédning i vavnad och
subkutant emfysem.

Utrustning hos den trakeostomerade patienten

Foljande instrument ska finnas i direkt anslutning till platsen dir den
trakeotomerade patienten vardas, utéver forbrukningsmaterial for skotsel av
patientens trakeostoma:

* Catlens hakar/trakeotomihakar och/eller langt nisspekulum under den
forsta veckan efter operationen.

¢ Sax, peang och pincett.

e Ficklampa.



En extra trakealkanyl med kuff, i en storlek mindre 4n den patienten har.
Orotrakealtub i adekvat storlek samt en storlek mindre.

10 ml kuffspruta.

Sug med vakuumkontroll och sugkatetrar.

Atraumatisk ledare.

Utrustning for maskventilation.
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Ett samarbetsprojekt mellan Svensk Férening for
Otorhinolaryngologi, Huvud och Halskirurgi (SFOHH), Svensk
Forening for Anestesi och Intensivvard (SFAI), Riksféreningen for
Anestesi- och Intensivvard (Rf AnlVa), Féreningen for Oron-, Nas-
och Halssjukskéterskor (FONH) och L&f.



