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Endotrakealtube med
subglottis-sug kan

forebygge
ventilatorassosiert

pneumoni

Respiratorbehandling kan redde livet til kritisk syke pasienter . Men
selve behandlingen, kombinert med pasientens sykdom eller skade,
kan innebere en hgy grad av risiko for komplikasjoner og
tilleggslidelser.
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HOVEDBUDSKAP

Ventilatorassosiert pneumoni (VAP) er en forholdsvis hyppig komplikasjon i
intensivpasientens behandlingsforlgp. VAP har en insidens pa 10—25 prosent, og en mortalitet
pa mellom 25-50 prosent. Tidlig diagnose er viktig fordi rask og adekvat behandling kan veere
livreddende. Retningslinjene for a forebygge VAP som tydelig vektlegger basale
smittevernsrutiner ma fglges. Evidens viser at bruk av endotrakealtuber med subglottis-sug er
et godt virkemiddel for & forebygge VAP.

Typiske funn er nye infiltrat pa lungene, feber,
purulent sekret i luftrgret, unormal gkning av antallet
hvite blodceller (leukocytose), gkt
respirasjonsfrekvens, mindre luft som pustes inn og ut
per respirasjonssyklus (avtakende tidevolum), gkt
mengde luft en puster inn eller ut per minutt (gkt
minuttvolum) og at blodets evne til 4 ta til seg oksygen
blir darligere (nedsatt oksygenering). Disse tegnene
kan komme gradvis eller akutt (2).

Arsaken til VAP

VAP tenderer mot a ramme de allerede mest kritisk
syke og sarbare pasientene pa en intensivavdeling (3).
Pasienter som har underliggende kronisk sykdom, hgy
alder, darlig tannstatus og feil og underernering er mer
utsatt for a utvikle VAP. Alvorlige diagnoser som
sepsis, acute respiratory distress syndrome (ARDS),
nevrologiske lidelser og alvorlig traume, som ofte
krever en langvarig intensivbehandling, gker ogsa
faren for VAP (4).

«Tuben reduserer de fleste
forsvarsmekanismer mot aspirasjon til nedre

luftveier.»

Arsaken til VAP er ikke selve respiratoren, men
endotrakealtuben som fgres inn gjennom munn eller et
nesebor mellom stemmebandene og ned i luftraret.
Tuben reduserer de fleste forsvarsmekanismer mot
aspirasjon til nedre luftveier. «Tuberelatert pneumoni»
er saledes en bedre, men lite brukt betegnelse (5).



Forebyggende tiltak

Intensivsykepleiere har et stort ansvar nar det gjelder a
forebygge VAP. I tillegg til basale smittevernsrutiner
som god handhygiene for a hindre spredning av
bakterier og vedlikehold av ventilatorkretsen, er
regelmessig munnstell, bruk av lukket sugesystem,
elevert hodeende, minimert sedasjon og tidlig
mobilisering, basale forebyggende tiltak. Videre
anbefales bruk av endotrakealtube med mulighet for a
suge opp sekret nedenfor stemmebandene (subglottis-

sug) (6).

Til tross for disse anbefalingene er erfaringen at
endotrakealtuber med subglottis-sug i liten/varierende
grad benyttes ved norske intensivavdelinger. Pa
bakgrunn av denne erfaringen, sgker denne artikkelen
svar pa om endotrakeal tube med subglottis-sug kan
veare et virkemiddel for & forebygge VAP. Basert pa et
grundig litteratursgk og gjennomgang av relevante
forskningsartikler, presenteres hovedfunnene i denne
artikkelen.

Risiko for infeksjon

Normalt er luftveier og spisergr over stemmebandene
kolonisert av bakterier, mens nedre luftveier under
stemmebandene er sterile. Friske voksne mennesker
aspirerer ofte mindre mengder nar de sover, men til
tross for dette, betinget et friskt lungeparenkym, holder
lungene seg fri for mikrobiell kolonisering (7). @vre
og nedre luftveier har normale forsvarsmekanismer,
som utgjgres av blant annet slimhinnen og cilier,
strupelokket (epiglottis) og hosterefleksen som er
medvirkende til a fjerne fremmedlegemer og beskytte
organismen mot infeksjon (8).



Endotrakeal intubasjon i forbindelse med anestesi- og
respiratorbehandling pavirker og hemmer effekten av
disse normale forsvarsmekanismer, hvorved risikoen
for en luftveisinfeksjon gker. Forutgdende kolonisering
med patogene mikroorganismer i gvre luftveier og
etterfglgende mikroaspirasjon er en vesentlig arsak til
pneumoni, herunder VAP.

Beskytte luftveiene

Mikroorganismer nar nedre luftveier hovedsakelig ved
mikroaspirasjon av sekresjon fra svelget eller
sekresjon aspirert til svelget fra magesekken (gastrisk
refluks). Mikroorganismer nar nedre luftveier ogsa ved
direkte forlengelse av en pagaende infeksjon,
inhalasjon av kontaminerte aerosoler, eller av
hematogen spredning av mikroorganismer fra andre
infeksjonsfokus (9).

Ved endotrakeal intubasjon fgres tuben ned gjennom
stemmespalten til spissen er cirka 2022

centimeter forbi tannrekken. Tubens oppbldsbare
mansjett (cuff) hindrer at tuben kommer ut av stilling
og beskytter luftveiene mot aspirasjon av mageinnhold
(10). Anbefalt cufftrykk er mellom 18 og 25 mm Hg.
Malet er a holde cufftrykket lavere enn kapillertrykket
i trakea for & unnga skader pa trakea (5).

«Biofilmen medvirker til at mikroorganismer
blir mer motstandsdyktige overfor
antibiotika.»



Etter nedleggelse av en endotrakeal tube, dannes en
biofilm pa tubens overflate innen fa timer. Biofilmen
medvirker til at mikroorganismer blir mer
motstandsdyktige overfor antibiotika og kan dermed
utgjere en stor risiko for utvikling av pneumoni.
Kolonisering og infeksjonsutvikling kommer an pa
varigheten av intensivoppholdet, eliminasjon eller
endring av bakteriefloraen i nesesvelget — nasopharynx
— eller tarm pd grunn av antibiotikabehandling,
varigheten av antibiotikabehandlingen samt antallet av
invasive prosedyrer (11).

Tube med subglottis-sug

Endotrakealtube forhindrer at dpningen mellom
stemmebandene — glottis — kan lukkes. Et resultat av
dette er at intuberte pasienter ikke er i stand til & hoste
og fjerne sekresjon pa naturlig mate. Derimot samles
sekretet i svelget seg over cuffen pa tuben, og kan
aspireres. Fjerner man sekretet ved hjelp av sug,
reduserer man ogsa risikoen for aspirasjon.

Tuber med subglottis-sug (SSS) er designet for a
minimalisere risikoen for aspirasjon til lungene og
mikro-aspirasjon ved at de har et ekstra lumen som
muliggjer fjerning av sekret som legger seg over
cuffen. En rekke store helseforetak og guidelines
anbefaler bruk av subglottis-sug (12).

Endotrakealtuber med subglottis-sug har en litt stgrre
diameter enn tradisjonelle tuber pa grunn av
sugekanalen. Dette kan gke risikoen for
slimhinneskade i trakea. Det er ogsa beskrevet at disse

spesialtubene er noe stivere enn tradisjonelle tuber
(13).

Kvalitet og utovelse



Det er mange forskjellige produsenter som leverer
endotrakealtuber, og en nyere studie viser at det er stor
forskjell pa kvaliteten nar det aspireres fra sugekanalen
(14). Dette betyr at materialet og designet pa cuffen er
av stor betydning for a hindre aspirasjon av
orofaryngealt sekret. Det er ogsad noe man ma ta i
betraktning og som har innvirkning pa resultatet nar
man tester om subglottis-sug har effekt.

I tillegg til type tube — tubemateriale — kontinuerlig
eller intermitterende sugeprosedyre, bgr man ogsa
vurdere kontinuerlig cufftrykk-maling nar man vil
forebygge VAP. Lorente og medarbeidere (15) har sett
pa kontinuerlig versus intermitterende cufftrykk-
maling med henholdsvis tradisjonelle tuber, og tuber
med subglottis-sug. De kom frem til at tube med
subglottis-sug i kombinasjon med kontinuerlig
cufftrykk-maling ga lavest antall ventilatorassosiert
lungeinfeksjoner (VARI). I tillegg hevder de at denne
kombinasjonen har lavere daglige helsekostnader.

Effekt av subglottis-sug

Subglottis-sug forebygger VAP. Andre forhold som
lengde pa intensiv- og sykehusopphold eller mortalitet
blir ikke pavirket i serlig grad, noe som ogsa
fremkommer av litteraturgjennomgangen som er gjort.
En metaanalyse (16) samt en nyere randomisert,
kontrollert studie (17) konkluderer begge med at bruk
av subglottis-sug (SSS) signifikant reduserer tidlig
oppstatt VAP og VAP forarsaket av grampositive eller
gramnegative bakterier. I tillegg medfere dette kortere
intubasjonstid.

Derimot kunne man ikke se noen forskjell pa sent
oppstatt VAP. Gopal og medarbeidere (18) og Hudson
og medarbeidere (19) konkluderer med markant
reduksjon i antall oppstatte pneumonier hos kirurgiske
kardiologiske pasienter med subglottis-sug til tross for
kort intuberingstid.

Tuber og mortalitet



Det finnes ogsa studier som konkluderer med at det
ikke er noen forskjell pa vanlige tuber sammenliknet
med tuber med subglottis-sug nar det gjelder
forekomst av VAP (20, 21). Khorasani og
medarbeidere (21) viser til en noe lengre intubasjonstid
(1,5 dager) hos SSS-gruppen enn hos kontrollgruppen.

I forhold til varighet pa intensivoppholdet er dette
omdiskutert: Khorasani og medarbeidere (21), Gopal
og medarbeidere (18) og Mao og medarbeidere (24)
hevder at det ikke er forskjell pa varigheten av
intensivoppholdet mellom de to gruppene. Andre
hevder at intensivoppholdet er 3-5 dager lengre hos
SSS-gruppen enn hos kontrollgruppen (17, 21).
Hudson og medarbeidere (19) viser derimot til noe
kortere intensivopphold hos SSS-gruppen. De samme
funnene identifiseres om man studerer lengden pa
sykehusoppholdet.

Gopal og medarbeidere (18), Mao og medarbeidere
(16) og Khorasani og medarbeidere (21) ser ingen
forskjell i mortalitet mellom de to gruppene.
Mahmoodpoor og medarbeidere (17) derimot, viser til
en forskjell pa 10 prosent lavere mortalitet hos SSS-
gruppen. Hudson og medarbeidere (19) konkluderer
med noe lavere 30—dagers mortalitet i gruppen med
subglottis-sug.

Komplikasjoner

Jena og medarbeidere (20) beskriver vanskeligheter
med a suge opp sekret som var tjukt, og at sugekanalen
ble okkludert av slimhinnen i trakea. Harvey og
medarbeidere (13) rapporterer om to tilfeller hvor
pasientene fikk store skader pa slimhinnen i trakea
etter bruk av tube med subglottis-sug. Det ble brukt
kontinuerlig negativt sug pa -20 mm Hg pa begge
pasientene, som anbefalt fra leverandgrene. Begge
pasientene fikk en fistel i spisergret (gsofagus).



«Intermitterende sug med seks timers
mellomrom ble vist som effektivt for a

minimere skaderisikoen.»

Kirurger fastslo — i begge tilfellene — at opphavet til
fistlene var akkurat der hvor sugeporten pa
endortrakealtuben hadde veert. Videre forteller de om
en pasient hvor det tilfeldig, under en CT-
undersgkelse, ble oppdaget at trakealslimhinnen
trengte seg inn i apningen til sugeporten pa
endotrakealtuben (invaginasjon). Denne pasienten
hadde ikke kliniske symptomer pa skade i slimhinnen.
Studier papeker ogsa vanskeligheter med & suge opp
sekret fordi slimhinnen suger seg fast i sugeapningen
(17, 20). Intermitterende sug med seks timers
mellomrom ble vist som effektivt for & minimere
skaderisikoen.

Erfaringer fra praksis

Erfaring med disse tubene fra en intensivavdeling pa et
stgrre sykehus i Norge, viser at de ogsa hadde
problemer med a fa opp sekret fra tubene. Det var
akkurat som om det dannet seg vakuum i sugekanalen.
Man valgte derfor a ikke bruke disse tubene den gang
(8-10 ar siden). Dette problemet stgttes i en studie fra
Hellas (22) hvor man undersgker hvorfor man ikke
lykkes i a aspirere subglottis sekret fra tuber med
subglottis-sug.

De opplevde dysfunksjon i sa mange som 48 prosent
av tubene. Hovedgrunnen til dysfunksjonene var at
sugekanalen ble okkludert av at trakealslimhinnen ble
sugd fast i apningen. Ifglge Haas og medarbeidere (23)
er det ikke rapportert slike skader ved bruk av
intermitterende sug.



En leverandgr av disse produktene i Norge forteller at
de ikke har fétt rapportert inn slike komplikasjoner.
Videre sier de at det er viktig a folge
bruksanvisningen, og at man ikke skal bruke krefter
ved sugeprosedyren. De nevner ogsd at noen setter inn
luft eller NaCl far de suger. Uansett anbefaler de bruk
av subglottis-sug som et virkemiddel for a forebygge
VAP.

Redusere VAP-fare

I studien til Haas og medarbeidere (23) blir det sagt at
det er gjort modifikasjoner i form av stgrre diameter pa
sugekanalen for a redusere okkludering pa grunn av
slimhinnen, og at aspirasjonslumen er flyttet neermere
cuffen slik at apningen er mer distansert fra
trakealveggen. Dette nevnte ikke leverandgr noe om.

Erfaringsmessig kan det veere vanskelig a fjerne sekret
som legger seg over cuffen ved hjelp av standard
sugekateter. I tillegg er sugeprosedyrene ofte en
ubehagelig opplevelse for pasientene. De brekker seg
og lukker igjen munnen slik at det blir vanskelig a
komme til. Samtidig kan det oppsta bradykardier. For a
klare a gjennomfgre prosedyren ma pasienten ofte
sederes ned.

Nar subglottissekret fjernes ved hjelp av sugekateter er
det ogsa fare for skade pa slimhinnen i trakea og
generell luftveiskontamisjon pa grunn av feil
sugeteknikk og kontaminering av sugekateter (5).
Endotrakealtuber med subglottis-sug synes derfor som
et godt virkemiddel for a fjerne sekret, og dermed
redusere faren for VAP.

Begrenset erfaring

Selv om det er stor faglig enighet om at tube med
subglottis-sug reduserer antall VAP-tilfeller (16-19),
virker det som om dette er den anbefalingen i VAP-
guidelines som er minst brukt (24).



Etter en uformell henvendelse til tre intensivavdelinger
pa @stlandet, virker det som om det er ulik praksis her
ogsa. Noen avdelinger bruker tube med subglottis-sug,
mens andre ikke gjgr det. I en revisjon av britiske
«ventilator care bundles» har Baldwin og
medarbeidere (24) sendt ut en spgrreundersgkelse hvor
de blant annet lurer pa om det blir brukt tube med
subglottis-sug, og hvis ikke — hvorfor?

Under 50 prosent svarte at de brukte subglottis-sug,
tross sterke anbefalinger fra Helsedepartementet.
Grunnene de oppga for ikke a bruke dette var at de
ikke trodde de var kostnadseffektive, var usikre pa
evidensen, hadde fa VAP-tilfeller pa avdelingen og
hadde begrenset erfaring/bekymring rundt sikkerheten.

Holdningsendring

Holdninger er ikke noe som forandres pa en enkel
mate, men er noe man har med seg over tid.
Holdninger er derfor relativt varige. A forandre
holdninger krever ofte arbeid som bade er tidkrevende
og som det koster noe for den enkelte a gjennomfgre
(25). Forebygging av ventilatorassosiert pneumoni er
avhengig av kompetanse og bevissthet fra personalet
pd intensivavdelingen, samt bevissthet om anvendelsen
av kunnskapsbaserte strategier. Begrenset erfaring og
usikkerhet er noe mange opplever nar det er noe nytt vi
ikke har vert borti for.

«Intensivsykepleieren bgr komme med
forslag og vise til relevant forskning pa det
aktuelle omradet.»



I og med at det er intensivsykepleieren som utfgrer
prosedyren med a suge over cuffen er det viktig a
kommunisere til anestesilegene at det kan vere
problematisk a fa dette gjennomfart.
Intensivsykepleieren bgr komme med forslag og vise
til relevant forskning pa det aktuelle omradet og pa den
maten vere aktivt med pa holdningsendring nar det
gjelder valg av tuber.

Det er intensivsykepleieren som utfgrer prosedyren
med & suge over tubens oppblasbare mansjett (cuffen),
som tetter til rommet i luftrgret utenfor trakealtuben
ndr denne star pa plass. Det er viktig & kommunisere til
anestesilegene at det mange ganger kan vere
problematisk a fa gjennomfert. Intensivsykepleiere har
ikke myndighet til 4 velge hvilke tuber pasienten skal
bruke. Det er legens oppgave. Men det betyr ikke at
man ikke kan stille kritiske spgrsmal til bruk av tuber,
og hvorfor man ikke velger tuber med subglottis-sug.

Implikasjon for praksis

Akutt og/eller kritisk syke pasienter er i stor grad
disponert for infeksjoner, enten med utgangspunkt i
egen normalflora eller utenfra. Spesielt gjelder dette
for respiratorpasienter. Den viktigste arsaken til
nosokomiale infeksjoner — som for eksempel VAP — er
helsepersonellet selv. Retningslinjene for a forebygge
VAP som tydelig vektlegger basale smitteverns rutiner
ma falges.

Litteraturgjennomgang viser stor evidens for at bruk av
endotrakealtuber med subglottis-sug er et godt
virkemiddel for a forebygge VAP, men at det ogsa kan
oppsta komplikasjoner som skader i trakea. @kt vekt
pa forskning som peker pa problemer med designet pa
trakealtuben og adekvat cufftrykk, gir grunn til a stille
spersmal om det er god medisinsk praksis a fortsette a
bruke «standard tuber».
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