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Forordet

Som tidligere ambulansearbeider var det hele tiden klart for meg at min masteroppgave kom
til & ha tema fra de prehospitale tjenestene. Arbeidet med & finne problemstilling startet tidlig,
allerede pé tredje dret pa studiet begynte jeg a lese artikler for & finne tema for oppgaven. Pa
den tiden fikk UNN Tromse kritikk for at pasienter med sepsis ikke ble fanget opp raskt nok
og oppstart av behandlingen ble forsinket. Jeg kom over en amerikansk studie som hadde
utprevd et sepsis screeningsverktay som kombinert de velkjente SIRS kriteriene med
kapnografi pa ikke intuberte pasienter. Studien viste lovende resultater. Her hjemme i Tromse
hadde vi siden 2014 hatt utstyr til 4 bruke kapnograf pé ikke intuberte pasienter, det var dog

noe som ble lite brukt i den daglige tjenesten.

I utgangspunktet var min tanke & se pa hvordan en kombinasjon av SIRS, gSOFA og
kapnografi ville prestere som et screeningverktey for sepsis. Etter samtale med mine veiledere
samt fagseksjonen i ambulansetjenesten ble det klart at vi nok matte ta et skritt tilbake, og at
noe av drsaken til at kapnografi ble lite brukt var at det var usikkerhet omkring hvor godt det

presterte 1 en praktisk klinisk setting. Dermed var problemstillingen pa plass.

Arbeidet med oppgaven har tidvis vart krevende, spesielt datainnsamlingen viste seg 4 vaere
mer arbeid enn forventet, noe jeg ogsa ble advart om pé forhand. Jeg er likevel glad for at jeg
valgte denne tilnermingen da det har vert svart lererikt. Jeg har fatt et godt innblikk i hele
prosessen med utformingen av en klinisk studie. Utforming av problemstilling,
datainnsamling, statistiske analyser og selve skrivingen av oppgaven er utfort som selvstendig

arbeid.

Jeg vil rette en takk til mine veiledere Lars Joran Andersson og Knut Fredriksen for gode
tilbakemeldinger og konstruktiv kritikk i prosessen, til fagseksjonen for ambulansetjenesten
ved UNN for invitasjon til akuttmedisinsk forum, til Tom Wilsgaard for rddgivning i
statistiske spersmal, og sist men ikke minst takk til min samboer Margrethe for stette og

talmodighet gjennom hele perioden.

Tromse 2/6-19
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Sammendrag

Kapnografi har lenge vart gullstandard for overviakning av respirasjon hos intuberte
pasienter. De siste drene har ny teknologi blitt utviklet som muliggjor bruk av kapnograf pa
ikke intuberte pasienter, det har ogsé blitt forsket pa mange mulige nye bruksomrider. Med
denne studien ensket vi & se pa hvordan verdien fra kapnografi i en praktisk klinisk situasjon

stemmer overens med verdien fra en arteriell blodgass.

Vi utferte en prospektiv semi-blind studie der vi sammenliknet PetCO; verdier fra kapnografi
i ambulansetjenesten UNN med verdier fra PaCO, verdier tatt i akuttmottak ved UNN
Tromse i perioden juli 2018-februar 2019. Inklusjonskriterier var at de to malingene ble

utfort. Ingen eksklusjonskriterier.

Totalt fikk 32 pasienter mélt bade PetCO, og PaCO; 1 lopet av tidsrommet. Ved & sette opp
resultatene parvis i et Bland-Altman diagram fant vi at PetCO, i gjennomsnitt 14 1,48 kPa (-
0,1-3,1) 95% KI, heyere enn PaCO,. Vi fant en signifikant korrelasjon mellom PaCO; og
PetCO, (R= 0,678 P<0,01, N 32).

Ut fra var studie ser det ut som kapnografi pa ikke intuberte pasienter i en praktisk klinisk
situasjon ikke stemmer godt overens med verdier fra blodgass, og dermed verken er en
neyaktig eller presis undersekelse. Flere studier med noe mer pasientsamarbeid under selve

maélingen kan vere nedvendig for a verifisere funnene vi har gjort.
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Innledning

Fysiologi

De gamle grekerne hadde en teori om at kroppen hadde en forbrenningsmotor som produserte
energi og avga en slags eksos som de kalte for ”capnos”. Med det vi vet i dag om
metabolisme kan vi si at de var overaskende nert sannheten. Karbondioksid, heretter kalt
CO,, er et produkt av metabolismen. Dette er den cellulere prosessen der karbohydrater og
oksygen omdannes til energi, vann og CO2. CO2 som produseres i cellene diffunderer ut og
fraktes i venest blod tilbake til hjertet og deretter ut til lungene. I lungene diffunderer CO2
over i den alveolare luften som jevnlig byttes ut med luft fra atmosfaren ved hjelp av
ventilasjon av lungene. Vi kan saledes si at mengde CO2 vi til slutt méler i ekspirasjonsluften

er avhengig av produksjon, transport og ventilasjon(1).

Kapnografi er maling av mengde CO, i inn- og utdndingsluft, oftest oppgitt i en trykkverdi.
Innandingsluft inneholder svaert lite CO,, slik at det for alle praktiske formal er mengde CO,
ved ekspirasjon som maéles. Det finnes flere ulike méter a fremstille mengde CO,. Et
kapnogram viser verdien gjennom respirasjonssyklusen som en grafisk fremstilling,
kapnometri som viser en numerisk verdi i enden av ekspirasjon, heretter kalt PetCO,. Det er
ogsé mulig & male ekspirert volum av CO(2). De foreleopig mest anvendte metodene i klinisk
praksis er kapnometri og kapnogram. Fokuset i studien er bruk av kapnometri, altséd den

numeriske verdien som vises i enden av ekspirasjonen, PetCO?2.

PetCO2 skal under normale fysiologiske forhold folge PACO2, altsd mengde CO2 i den
alveolare gassen. Som igjen skal vare tilnermet lik PaCO2, mengde CO?2 i arterielt blod.
Ved 4 overvake PetCO; endring eller pavise anormal PetCO; verdi skal en derfor i teorien

kunne avdekke endring eller anormal produksjon, transport eller ventilasjon av CO»(3).



For at vi skal kunne sette likhetstegn mellom de tre ulike verdiene er det visse forutsetninger
som ma vere oppfylt. For det forste ma det vere lik sirkulasjon til alle lungeavsnitt, altsé alle
alveoler ma motta lik mengde CO2. Dernest ma tidalvolumet, det volumet luft pasienten
flytter med hver ventilasjon, vaere minimum tre ganger sterre enn det anatomiske dedrommet.

Dette tilsvarer 6mL/kg, omtrent 500ml for en voksen mann(4).

Det anatomiske dedrommet er de delene av luftveiene der det ikke skjer en gassutveksling,
omréder der luften fra atmosfaren ikke mottar CO2 fra forbrenningen i kroppen og derfor
fortsatt vil veere lik luften i atmosfaren. Med et lavere tidalvolum vil andelen dedrom bli
storre og dermed vil CO2 -holdig luft fra alveolene bli “tynnet ut” av atmosfzre luft. Flere
studier viser at det hos voksne friske mennesker vil vare en forskjell fra PaCO2 til PetCO2 pa
0.3-0.66 kPa(5-7) og at denne vil gke med alder, obstruktiv lungesykdom og situasjoner med

okt dedvolum som for eksempel gkt respirasjonsfrekvens(7).

Teknologi

Det finnes ulike mélemetoder for & bestemme mengde CO?2 i ekspirasjonsluft, det er dog
infraredlys spektrometri som i hovedsak er 1 bruk i klinisk praksis(8). Denne metoden baserer
seg pd at CO2 absorberer infraredt lys i en gitt belgelengde. En lyskilde sender lys gjennom et
ror som inneholder ekspirasjonsluft. P4 andre siden av reret stir en mottaker. Ved en hoy
konsentrasjon av CO2 i reret vil mindre av lyset treffe sensoren pa andre siden. Dette
forholdet kan dog endres av tilstedeverelse av andre gasser 1 hoyt volum, som for eksempel

02 og NO2(8).



De ulike kapnografene deles inn i mainstream og sidestream. Mainstream betyr at selve
sensoren er festet slik at den kan male ekspirasjonsluften direkte i pasientens egne eller
forlengede luftvei. Et eksempel er sensorer som festes pa sidene av en endotracheal tube, eller

en oro-nasal sensor som festes som et oksygenkateter foran nese og munn til pasienten.

Alternativet er ”sidestream” kapnografi, der sensoren ikke er en del av luftveien men er

avhengig av 4 aspirere utandingsluft til en ekstern sensor, via en tynn slange som er koplet inn
pa luftveien ner ansiktet til pasienten. En tredje type kapnografi er “microstream” , som er en
variant av ’sidestream”, men sensoren klarer seg med mindre trykk pa luften slik at problemer

med feilkilder for eksempel kondens, hey konsentrasjon av O, og N, unngas.

Historisk sett har kapnograf i all hovedsak vert brukt pa intuberte pasienter, i de siste arene
har det kommet ny teknologi som muliggjer kapnografi pa vakne selvpustende pasienter.
Sensorene til disse kapnografene likner pé tradisjonelle nesekatetre for oksygen og enkelte har
ogsa oppsamling av luft foran munnen til pasientene heretter kalt oro-nasal sensor. Disse
typene sensorer leveres av flere ulike produsenter og finnes bdde med mainstream og

sidestream teknologi.

Eksisterende viten

Bruksomrader

Overvakning med kapnograf er etablert som en standard del av overvakning pa
operasjonssaler og intensivavdelinger, og er blant annet gullstandard for verifisering av
endotracheal intubering og overvékning av ventilering(9). Prehospitalt er kapnografi anbefalt
for overvakning av pasienter med hodeskade(10), samt en meget god indikator for kvalitet pa
kompresjoner under hjerte-lunge redning(11). I tillegg til disse etablerte bruksomrédene er det

utfort en rekke studier som ser pé potensielle nye muligheter.



Flere studier har vist sammenheng mellom alvorlighet av sykdom, hvorav mange er utfort pa
ikke-intuberte pasienter. Lav EtCO2 har blitt assosiert med laktacidose, organsvikt og
dedelighet hos pasienter i akuttmottak der man mistenker sepsis(12, 13). Den biologiske
forklaringen er at sepsis gir en primar metabolsk acidose som kompenseres ved at pasienten
hyperventiler og dermed féar en lavere EtCO2. I en studie gjort pa traumepasienter har lave
EtCO2 verdier malt prehospitalt, blitt assosiert med okt laktat og heyere odds for akutt
operativt inngrep(14). Denne studien benyttet seg av kapnografi mélt via oro nasal sensor. En

annen studie viste okt dedelighet hos traumepasienter som hadde lav EtCO2 (15).

En studie som har sett pd bruk av prehospital PetCO2 som et screening verktoy har sett en
signifikant ssmmenheng mellom dedelighet, okt laktat og metabolsk acidose hos en bred og
sammensatt pasientgruppe(16). Andre studier som har mer spesifikke utvalg har ogsa sett en
sammenheng mellom EtCO2 og grad av alvorlighet og dedelighet hos pasienter med
hypotensjon(17), metabolske forstyrrelser(18), diabetisk ketoacidose og dehydrering hos
barn(19-21). En forskningsgruppe i Orange County i USA som har publisert en rekke artikler
om kapnografi, har i en studie vist at et screening verktoy som kombinerer EtCO, med SIRS

kriterier kan gke sjansen til & oppdage sepsis pasienter prehospitalt(22).

En studie fra 2016 som bruker kapnograf pd nesegrime har funnet at en EtCO2 pa over 5.7
kPa gir 100% sensitivitet og 100% spesifisitet ved undersekelse for lungeemboli. Studien
foreslar bruk av kapnograf sammen med eksisterende underseokelser og verktoy for & utelukke

lungeemboli og dermed spare pasienten for unedig straling i en CT undersekelse(23).

Restrepo et al publiserte 1 2014 en oversiktsartikkel omhandlende kapnografi pé ikke-
intuberte pasienter(2). De konkluderte med at overvékning av pasienter som mottar opioder
vil kunne gke pasientsikkerhet og forhindre morbiditet og mortalitet som folge av

respirasjonsdepresjon. En RCT utfert av Lightdale et al. viste at overvdkning med kapnografi
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pa barn som gjennomgar endoskopiske undersekelser i lett sedert tilstand, kan eke sjansen til

a oppdage desaturasjon og dermed eke pasientsikkerheten.

KOLS pasienter er en gruppe som ofte far mélt arteriell blodgass og disse kunne
sannsynligvis hatt nytte av kapnografi overvikning. En studie av Nuccio et al. viser at en oro-
nasal sensor gir stabile mélinger av CO, under pagéende ikke-invasiv ventilasjons

behandling(24), dette er samme type sensor som brukes av ambulansetjenesten UNN.

Korrelasjon EtCO, og blodgass

Det foreligger flere studier som har sett péd korrelasjon og arteriell blodgass. Resultatene er
ikke entydige, og maleinstrumentene er ulike i de fleste av studiene. Allerede 1 1990 ble det i
USA utfort en studie som viste korrelasjon(R=0.772) mellom EtCO; og PaCO»(25). Denne
studien ble initialt utfort med nasal sensor. Av praktiske arsaker byttet de til en sensor der
pasientene métte bldse gjennom et ror for 4 fA malingen. Data ble derfor organisert i
subgrupper. Analyse av gruppen der det ble benyttet nasal sensor viste en lavere korrelasjon

(R=0.701).

En nyere studie fra 2010 brukte ogsa en sensor der pasienten matte puste gjennom et ror,
denne viste ogséd god korrelasjon (R=0,756), men stor variasjon mellom de to malingene ble
observert i et Bland Altmann diagram(26). En liten studie fra 2004 viser god korrelasjon
(R=0,792) ved bruk av sidestream kapnograf pa nesegrime(27). Corbo et al(28) viste i sin
studie god overenstemmelse mellom PaCO; og EtCO; pa voksne pasienter med astmaanfall i
akuttmottak, ogsd i denne studien var sensor plassert i en tube som pasienten matte puste

gjennom.



Derimot finner Delerme et al. (29) at det er darlig overenstemmelse mellom EtCO, og PaCO,
1 sin studie pé pasienter 1 akuttmottak med dyspne. Denne studien er utfert med oro-nasal
mainstream sensor. Studien peker pd at det ikke er utfort Bland-Altmann analyse ved flere av
studiene som har funnet god korrelasjon, denne analysen regnes som gullstandard for & se pé

enighet mellom to undersgkelser av samme storrelse(30).

Den kanskje mest interessante kilden for vér studie er en der mainstream med oro-nasal
sensor (Cap ONEO©), sidestream med oro-nasal sensor og sidestream med nasal sensor testes
opp mot arteriell blodgass. Det viser det seg at mainstream med oro-nasal sensor gir et best
bilde av PaCO2 i tre ulike pasientgrupper. Forskjellen i PaCO?2 til EtCO?2 viste seg & vere pa
henholdsvis 0.33kPA , 0.66kPa og 0.35kPa (31).

En laboratorietest av 7 ulike kapnografi apparater viste at 6 av disse underrapporterte EtCO2
sammenliknet med PaCO; nér respirasjonsfrekvens ble over 31 per minutt(32). Dette er dog
en eldre studie, men resultatet vil ogsa vare gjeldende for nyere sensorer, da den fysiologiske

forklaringen pa hvorfor dette skjer ikke har endret seg.

Lokale forhold og valg av problemstilling

I ambulansetjenesten UNN brukes det Corpuls3 som er en kombinert overvakings- og
defibrillator enhet. Denne har blant annet mulighet for kapnografi, via en “mainstream”
sensor. Denne sensoren kan festes pa utstyr som brukes til & sikre luftveier, bade
supraglottiske og endotracheale tuber. Dette er aktuelt pa pasienter som er bevisstlese eller ma
sederes. Corpuls3 har ogsa en sensor som samler opp ekspirasjonsluft bade fra nese og munn,
en oro-nasal sensor(31). Dette gjor det mulig & bruke kapnografi pd pasienter som ikke er
intubert, og apner for nye bruksomrider. Test av kapnograf sensoren som kommer med

Corpuls3 har som nevnt tidligere gitt lovende resultater.



Corpuls3 har veert 1 bruk ved ambulansetjenesten UNN siden produsenten vant anbudet i
2014. Det er likevel en oppfatning blant ledelsen at kapnografi pd ikke-intuberte pasienter blir
svert lite brukt. Usikkerhet omkring neyaktigheten i utstyret oppgis som en mulig arsak.

Status i ambulansetjenesten ved UNN i dag er at utstyret er innkjopt og er pa plass i alle
ambulanseenheter, kapnografi som metode er godt validert. Utfordringen med validering er at
det er ulikhet i utstyr og malemetode i ulike studiene. Med denne studien ensker vi se pa
hvordan kapnografi ved bruk av Corpuls3 pa ikke-intuberte pasienter fungerer i klinisk
praksis i ambulansetjenesten. Vi vil gjere dette ved & male EtCO2 hos pasienter prehospitalt
for deretter & sammenlikne verdien med PaCO2 verdien som males i en blodgass ved ankomst

1 akuttmottak.

Selve kapnografi sensoren er (31), testet i et kontrollert miljo der kapnografi og blodgass
maéling utferes samtidig. Derfor blir ikke fokus i denne oppgaven & minimere alle variabler
som kan tenkes & pavirke EtCO, verdien, men heller & se pa om verdien vi far i praktisk

klinisk bruk er representativ for en PaCO, verdi fra arteriell blodgass.

Materiale og metode

Studiedesign og utvalg

Vi utfoerte en prospektiv semi-blind studie der vi sa pa pasienter som ble levert med
ambulanse til UNN Tromsg i tidsrommet Juli 2018 til Februar 2019. Studien er godkjent av
personvernombudet ved UNN Tromsg og er definert som en kvalitetskontroll (PVO Nr.
013259). Kapnografi pé selvpustende pasienter er en ikke-invasiv undersgkelse pa linje med
for eksempel blodtrykksméling og temperatur maling og er i daglig bruk i tjenesten ved
oppstart av studien. Samtykke utover det muntlige mellom pasient og undersgker som er

normalt ved slike kontakter var derfor ikke nedvendig.

Inklusjonskriterier til studien var at pasienten hadde fatt utfort kapnografi med oro-nasal
sensor 1 ambulanse og at det var utfort en blodgass etter avlevering til akuttmottak. Ingen

eksklusjonskriterier.



I de forste tre manedene av prosjektet la vi vekt pa hvilke type pasienter vi ensket skulle
inkluderes i studien. Vi informerte om at der det var mistanke om KOLS eksarbasjon eller
infeksjon, var det gnskelig med en méling av EtCO2. Tanken bak dette var at vi ensket & se
hvor godt kapnografi presterte ved bade lave og hoye EtCO2 verdier. Dette skapte noe
forvirring blant personellet pd ambulansene og resulterte i at svaert fa skjema ble levert inn de
forste manedene av prosjektet. Etter diskusjon fjernet vi ”diagnose” kolonnen pé skjemaet.
Inklusjonskriteriene var de samme, men vi poengterte at kapnograf sensoren kunne brukes pa
alle pasienter, ogsé de der en ikke hadde mistanke om unormale verdier, da den ogsd kan
brukes til & male respirasjonsfrekvens, som er et vitalt parameter som er mer brukt i klinisk

praksis i dag.

Det ble utfort flere opplaerings og informasjonsrunder vedrerende studien ved forelesninger i
person, over Skype og skriftlig per mail. Studien ble ogsé presentert pa akuttmedisinsk forum
i Narvik, November 2018, hvor hoveddelen av fagseksjonene i ambulansetjenesten UNN,
samt en stor del av ambulansepersonellet var representert. Prosjektet ble av praktiske forméal
forst satt i gang ved ambulansestasjonen i Tromse Juli 2018, og deretter November 2018 i
resten av ansvarsomradet til ambulansetjenesten UNN. Det viste seg & vere utfordrende & fa
inn nok data, og det gikk med mye tid til & oppfordre til bruk av kapnografi og innlevering av
skjema. For oppstart av studien hadde vi et mote med statistiker. Basert pa standardavvik fra
en tidligere liknende studie viste styrkeberegning at utvalget métte veere pa N=31 for 4 ha

80% sannsynlighet for & oppdage en forskjell pa 0,67kPa, ved P 0.05.

Datainnsamling og variabler

Det ble i forbindelse med studien laget et skjema for dokumentasjon av kapnografi pé ikke-
intuberte pasienter. Skjemaet ble sendt til alle fagutviklere i UNN ambulansetjenesten som
distribuerte dette pa de respektive ambulansestasjonene. Prosedyren for innsamling av data

var at ambulansepersonellet skulle bruke Corpuls3 til maling av vitale parameter som



normalt. Selve malingen foregikk ved at personellet leste av tallverdien etter tre
sammenhengende normale ekspirasjoner som gjenkjennes av morfologien pa kapnografi

kurven. Dette skulle gjores s nerme avlevering av pasient som praktisk mulig.

Det ble oppfordret til at ambulansepersonellet ved avlevering av pasient skulle vente pd svar
pa blodgass analyse, for sa fore all data inn pd nevnte skjema. AMIS nummer ble ogsa fort
inn pa skjema. Alle ambulanseoppdrag far tildelt et nummer og lagres i en egen database med
passord beskyttet innlogging. Dette gjorde at medarbeidere i studien i ettertid kunne finne
frem til svaret pd blodgass analysen via elektronisk pasientjournal - DIPS, dersom
ambulansepersonellet ikke hadde anledning til & vente pa svar fra blodgass analyse. Ved a
bruke AMIS nummer pé skjema unngikk en ogsé at personidentifiserbare opplysninger ble

oppfort pa skjemaet.

CO2 sensoren som folger med maskinen er en Cap-ONE, Nihon Koden, Tokyo, Japan.
Folgende variabler ble mélt prehospitalt; EtCO2(kPa), respirasjonsfrekvens per minutt, puls,
blodtrykk(mmHg), SpO2-oksygen metning i perifert blod, eventuell oksygentilfersel angitt i
1/min, samt tidspunkt for malingene. De casene der PaCO; verdi métte hentes ut fra DIPS, ble

ogsé respirasjonsfrekvens og oksygentilskudd ved maletidspunkt nedtegnet.

Blodgass ble analysert i en Radiometer ABL 800 Flex maskin fra Bergman diagnostika ved
akuttmottaket pA UNN Tromsg.

Det foreligger en rutine for ménedlig innsending av utfylte ambulansejournaler fra de enkelte
ambulansestasjonene og til hovedkontoret ved UNN. Vi informerte om at utfylte skjema for
dokumentasjon av kapnografi skulle sendes sammen med journalene i en egen konvolutt.
Data ble hentet fra skjema og lagt manuelt inn pa Excel fil pa et beskyttet nettverksomrade og
videre lagt inn, anonymisert i analyse program. All statistisk analyse ble gjort med SPSS

(versjon 25.0, SPSS, Inc., Chicago, IL).



Analyse

Et Bland Altmann diagram ble konstruert for & se pa konkordans mellom de to kliniske
undersegkelsene. Diagrammet lages ved & plotte forskjellen mellom PaCO, og EtCO; hos et
individ pa den vertikale (Y) aksen, og gjennomsnittet av de to malingene i samme individ pa
den horisontale (X) aksen(30). Grensene for hva som aksepteres som likhet mellom de to
underseokelsene ble satt til en forskjell pd 0,67kPa. Tallet er basert pa tidligere liknende

studier og den ovre grense av klinisk akseptabel forskjell mellom de to undersekelsene.

Det ble undersekt for korrelasjon mellom EtCO; og PaCO; ved bruk av Pearsons
korrelasjonskoeffisent. Det ble ogsé brukt linear regresjon for a se pa korrelasjon EtCO, og
PaCO,. For a se pa betydningen av tid mellom de to undersekelsene ble det ogsa undersokt
for korrelasjon mellom antall minutter fra Petco, til Paco, og sterrelse pa Paco,-Petco,

gradient.

Siden PetCO; er dynamisk ble det laget et eget datasett med de casene med 30 minutter eller
mindre fra Petco,-PaCO, Dette datasettet analyserte vi ogsa for korrelasjon og
overenstemmelse ved bruk av Bland-Altman diagram. Det ble ogsa utfert en parvis t-test for &
se pa likhet mellom respirasjonsfrekvens prehospitalt og respirasjonsfrekvens intrahospitalt.

Statistisk signifikans er satt til 0,05 niva for alle tester, og alle tester er tosidig.
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Resultater

Det ble levert inn 42 skjema for bruk av kapnografi pa ikke-intuberte pasienter. I 10 av casene
ble det ikke utfort blodgass analyse i akuttmottaket, slik at vi har 32 caser som kan brukes for
a undersegke hovedproblemstilling. I enkelte av casene ble skjema utfylt med mangler, som

gjor at N er ulik for variablene.

Tabell 1
Variabel N Gjennomsnitt+=SD
Systolisk blodtrykk i ambulanse (mmHg) 33 133+25
Diastolisk blodtrykk (mmHg) 33 7814
Respirasjonsfrekvens ambulanse (RF/Min) 42 28+8
Puls malt i ambulanse (Slag/Min) 41 99+21
SpO2 mélt i ambulanse (%) 42 94+5
EtCO2 (kPa) 42 3,47+1,0
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PaCo2 (kPa) 32 4,98+1,1

242,0
Oksygentilforsel ambulanse (L/Min) 42
Oksyhentilforsel akuttmottak (L/min) 36 1,5£2,0
Tid mellom EtCO2 méling og blodgass (Minutter) 34 34,5+40
Respirasjonsfrekvens malt i akuttmottak (RF/Min) 36 25+7

Tabell 1 viser oversikt over verdier for innsamlede data i studien, verdier er oppgitt som gjennomsnitt +-

standardavvik.

Som vi ser av tabellen er gjennomsnittlig EtCO, pé 3,47+1,0 kPa (minimum 2,1 og

maksimum 6,9). PaCO, var i gjennomsnitt 4,98+ 1,1kPa (minimum 3,4, maksimum 9,1kPa).
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Figur 1

PCO2 - EtCO2
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Gjennomsnittet av PCO2 og EtCO2

Bland-Altmann diagram. Y-akse viser differanse mellom blodgass verdi og kapnografisk verdi av CO,. X-akse viser

gjennomsnittet av de to malingene hos en pasient. Red linje er gjennomsnittet, grenne linjer viser 95% KI.

EtCO, og PaCO, ble lagt inn i et Bland-Altmann diagram som viser grad av overenstemmelse
mellom de to undersgkelsene. Gjennomsnittlig differanse PaCO, —EtCO; ligger pé 1,48 kPa (-
0,1-3,1) 95% KI. Dette er betydelig hoyere enn 0,67 kPa som pa forhand var satt som grensen
for likhet mellom de to undersgkelsene. Vi ser ogsa at 95% KI ogsa inneholder negative

verdier. Det kan derfor i denne studien se ut som at prehospital kapnografi pa oro-nasal sensor

ikke gir ett noyaktig eller presist bilde av den arterielle PaCO, verdien.
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Figur 2

PaCo2 verdi fra blodgass i akuttmottak

2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7,0

EtCO2 malt i ambulanse
Punktene representerer de to milingene hos hver pasient, med kapnografisk
verdi pa X aksen og blodgassverdi pa Y aksen. Linjen er konstruert med linezer
regresjon og viser EtCQO, verdi, gitt x PaCQO2,. Linjen har funksjonen Y=
2.175+(X x 0,800)

Analyse av korrelasjon ved bruk av Pearsons korrelasjonskoeffisent viser en svak, men

signifikant positiv korrelasjon mellom EtCO; og PaCO, ( R= 0,678 P<0,01, N 32).

Analyse for korrelasjon mellom antall minutter fra Petco, til Paco, maling og sterrelse pa

Paco,-Petco, differanse viste ingen signifikant korrelasjon.

Den sekundare analysen av casene med 30 minutter eller mindre mellom de to
undersekelsene gav et gjennomsnitt pa 1,40+£0,76 kPa (95%KI 1,09-1,71) N 25, med grenser
for likhet pa -0,09 til 2,89kPa, for PaCO,-PetCO, gradient. En analyse av korrelasjon mellom
PetCO;, og PaCO, viser en positiv korrelasjon (R=0,769 P<0.01, N25).

En paret t-test pd RF i ambulanse og RF i akuttmottak viser at RF i ambulanse i gjennomsnitt

er 3,3 (95% KI 1,5-5,1) RF/min hayere, P 0,001, N 36.
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Diskusjon

Etter analyse av datasettet konkluderte vi med at PetCO, - PaCO, gradient dessverre er storre
enn det vi pa forhand hadde satt som gvre grense. Vi fant ogsd en noe svakere korrelasjon
mellom PetCO; og PaCO, sammenliknet med tidligere liknende studier (25-28). Sekundeer
analyse av datasett der alle caser med mer enn 30 minutter mellom PetCO, og PaCO,

underseokelse viser tendens til okende korrelasjon og mindre PetCO,- PaCO, gradient.

Tidligere liknende studier har til felles at de to verdiene er malt pa samme tidspunkt. Vi vet at
PetCO; er et produkt av flere faktorer og kan endre seg raskt(4). Analyse av data der alle
caser med mer enn 30 minutter mellom de to undersegkelsene ble fjernet viser en tendens med
redusert PaCO,-PetCO; gradient og ekende korrelasjon. Korrelasjons koeffisienten fra den
sekundaere analysen er pd samme niva som 1 flere andre studier som har konkludert med god

korrelasjon mellom kapnografi og blodgass.

Det er ikke overaskende at lengere tid mellom undersegkelsene gjor at PaCO; - PetCO,
gradienten blir hoyere og korrelasjonen blir svakere. Tid mellom undersekelsene gir storre
rom for at de ulike faktorene som bestemmer PetCO; kan endre seg. PetCO, gir et
oyeblikksbilde av PaCO, og det er respirasjonsfrekvensen som normalt er mest dynamisk og
dermed vil kunne gi svingninger i PetCO»(3). For at PetCO; skal gi et korrekt bilde av PaCO,
er en avhengig av et tidalvolum av en viss sterrelse. Tidalvolumet har en tendens til & falle
med gkende respirasjonsfrekvens. Blant annet er det vist at en respirasjonsfrekvens over 31
vil gi en betydelig gradient mellom PaCO, og PetCO, ved bruk av de fleste kapnografer(32).
Vi har i studien funnet at det er signifikant forskjell mellom RF i ambulanse og RF i
akuttmottak, der RF i ambulanse ligger i gjennomsnitt 3 RF/min heyere. Dette kan forklare
noe av den gkte gradienten mellom PaCO, og PetCO, i studien. Vi kan dog ikke utelukke at
forskjell i RF ikke er reell, men en variasjon som skyldes variasjon i hvordan personellet i

ambulanse og akuttmottak maéler.
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I var studie ligger PaCO, verdien konsekvent hoyere enn PetCO; verdien i alle de parvise
maélingene, i motsetning til i flere av de tidligere omtalte liknende studiene. Dette stemmer
overens med fysiologien og er en styrke ved studien, da dette kan tyde pa at undersekelsen
har en viss grad av presisjon. Dessverre inneholder konfidensintervallet ogsé negative verdier.
Dette antas 4 ha en sammenheng med et relativt hoyt , da ingen av de parvise maélingene viser
en negativ PaCO, — PetCO, gradient. Under arbeidet studien ble det gjort forelapige analyser,
tendensen var at den nedre delen av konfidensintervallet n&ermet seg positiv verdi etter hvert

som datasettet ble sterre.

Korrelasjon alene er brukt i flere av studiene for a se pa overenstemmelse mellom kapnografi
og blodgassanalyse. Corbo et al. utferte en liknende studie, bare med annet utstyr og uten
tidsforskjell mellom de to undersekelsene(28). Forfatterne papeker i studien at korrelasjon
alene ikke er tilstrekkelig for & underseke overenstemmelse mellom to kliniske undersokelser.
og at det er naturlig at det er korrelasjon mellom to ulike metoder for maling av den samme
variabelen hos en enkelt pasient. Dette understettes av resultatene i var studie, der
korrelasjonen er p4 samme niva med flere liknende studier, mens Bland-Altman diagrammet
viser en forskjell mellom de to malingene som er storre enn maksimal klinisk akseptabel

forskjell.

Vi hadde pa forhand satt en grense pa PaCO, — PetCO, gradient 0.67kPa. Dette er verdien
flere kilder betegner som normalverdi hos en frisk befolkning(1-4). Det kan tenkes at denne
grensen blir for lav for populasjonen vi undersegker. Hoy alder og obstruktiv lungesykdom er
noen av faktorene som er vist 4 gi okt gradient(19), dette vil sannsynligvis gjelde en betydelig

del av populasjonen som fraktes til UNN med ambulanse.
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Flere av studiene som har funnet korrelasjon mellom PaCO, og PetCO; har benyttet seg av
undersokelses metoder som er avhengig av at pasienten er i stand til & samarbeide om & puste
gjennom et ror(25, 28). I var studie var ikke mélingen avhengig av aktiv deltakelse fra
pasienten, men som en passiv overvakning. Dette kan ogsé ha gitt utslag i overenstemmelse
mellom de to undersekelsen. Takano et al. viste i sin studie (33) at PetCO, var betydelig mer
lik PaCO; nar pasienten pustet inn og ut dypt kontra vanlig respirasjon. I videre studier pa
kapnografi pa ikke intuberte pasienter kan det vere en ide a legge til grunn en liknende
prosedyre. Likevel kan man argumentere for at det er en styrke ved vér studie at den er utfort i

en praktisk klinisk sammenheng, uten 4 ha lagt for mye foringer p4 ambulansepersonellet.

Studien har flere svakheter, utvalget ble mindre enn vi hadde ensket, selv om vi akkurat
nddde maélet for 80% styrke i studien. Utstyret og til dels forskrifter for bruk av dette er pd
plass i ambulansetjenesten. Det opplevdes likevel ved undervisning i forbindelse med studien
som en innfering av en helt ny prosedyre, noe som kan tenkes 4 ha gitt variasjon ved
maélingene. Vi har ikke maélt alle vitale parameter i1 akuttmottak som kan endre PetCO,. Vi har
kun malt intrahospital respirasjonsfrekvens hos de pasientene der vi ogsa matte hente PaCO,
verdi fra blodgass. Dette ble besluttet av hensyn til pasient anonymitet og dermed lettere
kunne f& godkjenning av personvernombudet ved UNN. Tid mellom undersokelsene er ogsé
en svakhet ved studien, ideelt sett burde en malt bdde PaCO, og PetCO, samtidig, i den

samme praktiske kliniske settingen.

For a validere kapnografi pa ikke intuberte pasienter ved bruk av Corpuls3 trengs det videre
studier med en mer stringent protokoll for gjennomfering av méling, der en er avhengig av et
visst samarbeid fra pasient. Mer opplaring og informasjon til ambulansepersonell kan med

fordel gjennomfores.
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Konklusjon

Vi fant i var studie at differansen mellom PetCO, og PaCO; var heyere enn klinisk
akseptabel. Konfidensintervallet er ogsé bredt, og inneholder bade positive og negative
verdier. Vi kan derfor dessverre ikke pa dette tidspunkt si at kapnografi pa ikke intuberte

pasienter ved bruk av Corpuls3 er en ngyaktig og presis undersogkelse.

Ved eventuelle videre studier pa kapnografi pé ikke intuberte pasienter ved bruk av Corpuls3
kunne det vert aktuelt med en mer stringent protokoll for gjennomfering av maling, der en er
avhengig av noe samarbeid fra pasient. Mer opplering og informasjon til ambulansepersonell

synes ogsa ngdvendig.
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Vedlegg

Skjema for innsamling av data

Dokumentasjon maling av PetCO, ved
bruk av sensor pa brillekateter.

Alle bla felter fylles ut

Ambulanse ID: E

Vitale parameter ved avlevering av pasient

Bodiryktc
Respirasjonsfrekvens: i

Puls: i
SpOz: i

ETCO2

Tidspunkt for EtCO2 maling:

PaCO: (verdi fds av sykepleier/lege etter svar pd blodgass): ﬁ

Tidspunkt for blodgass:
Dersom pasienten fikk O; tilforsel
Hvor hgy flow i ambulanse:

Hvor hgy flow i akuttmottak:
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Sammendrag av sentrale artikler

Referanse:

Accuracy of Postoperative End-tidal Pco2 Measurements with Mainstream and Sidestream Capnography in Non-obese Patients and
in Obese Patients with and without Obstructive Sleep Apnea. Kasuya, Yusuke M.D.*; Ak¢a, Ozan M.D.¥; Sessler, Daniel I. M.D.;
Ozaki, Makoto M.D.§; Komatsu, Ryu M.D.||

Design: Kohortstudie

Dokumentasjonsniva

lla

GRADE

maling hos ikke-
intuberte pasienter,
sammenlikne med
arteriell
blodgassverdi PCOs.
En av metodene som
testes er ”Cap One”
fra Nihon Coden.
Dette er den som
brukes i ambulanser i
Norge

Konklusjon

Ay de tre metodene
er det mainstream
kapnografi med “oral
guide” som er i best
overenstemmelse
med PaCO2 malt i
blodgass.

Land

USA

Ar data innsamling

2008

Inklusjonskriterier: Oppsatt for
kirurgi med generell anestesi
og arteriekran.

Eksklusjonskriterier:
lungesykdom tilsvarende
Hugh-Jones klassifikasjon grad
3 eller hoyere; hjertesvikt
tilsvarende NYHA 3 eller
heyere; indikasjon for
oksygentilfersel via maske
post operativt.

Malingene gjores postoperativt
etter ekstubasjon.

Tre ulike grupper:
normalvektige uten sgvnapne,
20 pasienter.; overvektige uten
sevnapne, 20 pasienter;
overvektige med sevnapne 20
pasienter.

Alle tre gruppene undersekes
med tre ulike metoder for
kapnografi pa ikke-intuberte
selvpustende pasienter, totalt
180 malinger.

Gjennomsnitts EtCO, verdi for
de siste 60 sekunder av en 5
minutters overvakning noteres.

Deltakere og undersokere er
blindet for rekkefolgen
undersgkelsene gjores i

Det tas en blodgass analyse for
4 bestemme PaCO?2 i slutten av
overvakningen.

Pasientene hadde kontinuerlig
02 tilfersel pa 41.

Utfallet var forskjell PaCO2 og
EtCO2 - ACO,

Oksygenering, PaO, var
sekundzer utfall.

De ulike gruppene testes for
forskjell i to-faktor ANOVA
test, og analyseres ved Tukey
post hoc testing.

Pearsons korrelasjons
koeffisent bestemmes for de
ulike testparene, samt at det
lages et Bland-Altmann
diagram for & se pa korrelasjon
over hele spekteret av PaCO,
verdier.

Pilotstudie viser at en kan

forvente et standardavvik pa
0.6 kPa I delta Co2 ved bruk
av cap-ONE; Nihon Kohden.

A CO; var minst ved bruk av mainstream kapnograf med
“oral guide”, noe storre ved bruk av sidestream kapnograf
med “oral guide” og sterst ved bruk av standard sidestream
uten “oral guide”, dette var gjennomgaende for alle tre
gruppene med pasienter.

Figur 1 A CO; For hver malemetode og pasientgruppe

Obese non-OSA Obese OSA

200 P
L

TS

o o

Lean non-OSA
oo &3

O Mainstream oral guide
O Side-stream oral guide
Side-stream standard

Pao, (mmHg)

Korrelasjons koefissienten var hgyest ved bruk av mainstream
kapnograf med “oral guide” og lavest ved sidestream kapnograf, og
hgyest hos normal vektige uten sgvnapne og lavest hos
overvektige med sgvnapne.

Figur 2 Pearsons korrelasjons koefiisient

Formal Materiale og metode Diskusjon/komm
Underseke 3 ulike | Kohort studie. Det var signifikante forskjeller i ACO2 mellom de tre ulike Sjekkliste: _ _
metoder for EtCo2 metodene for EtCO, maéling, i alle de tre gruppene. ° Vargruppene sammenliknbare |

forhold til viktige
bakgrunnsfaktorer?

- Nei, men studien viser like
resultater i gruppene.

Er gruppene rekruttert fra samme
pop jon/befolkni uppe?

- Ja, pasienter som var satt opp til
planlagt kirurgi. Ved samme
sykehus.

Var de eksponerte individene
representative for en definert

PP jon?
-Ja

Var studien prospektiv?

-Ja

Ble eksposisjon og utfall malt likt
og palitelig i de to gruppene?
-Ja

Ble mange nok personer i
kohorten fulgt opp?

-Ja

Er det utfort frafallsanalyser?

- ikke frafall i studien.

Er det tatt hensyn til viktige
konfunderende faktorer i
design/gjennomfaring?

-Ja

Er den som vurderte resultatene
(endepunktene) blindet

= « - any, gruppetilhorighet?
Lean * / )‘g; % - Ikke nevnt i artikkel.
nonOSA 51 P g - isert hvilken
g w =091+ - =072 som ble brukt forst.
20l
Hva er forfatterne som.
2 , : Styrke: Entydig resultater, likt over alle
Obese E | o y @ruppene.
mm-(iSA Ew £ . Svakhet: Tekniske aspekter.
S - P .
Ly =091 =072 s Viser forfatterne til annen litteratur som
h istyrker/svekker resultatene? Nei, men har
- plausibel forklaring pa forskjell.
2
Obese £ | / . A
< Ew 4
0sA & o forklaringer? Ja
G w -
& =07 =0.72" =039, p=0.09
R EEEEEE X
ETCO,(mmHg) ETCO,(mmHg) ETCO,(mmHg)
; Side-st Side-st
Oral Guide Oral Guide Standard

Bland Altmann plot viser at det er bedre overenstemmelse mellom
PaCO, og EtCO , ved bruk av mainstream kapnograf med “oral
guide” og at ACO; ligger pa 5-10 mmHg | de ulike gruppene,
tilsvarende 0.67-1.33 kPa.

Figur 3 Bland Altmann plot
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Bruk av SIRS + Etco2
forutser sepsis, og kan
redusere tid til
intervensjon.

Land

USA

Ar data innsamling

2014-2015

Utfall: Sepsis, alvorlig sepsis og
dodelighet.

Det sees ogsd pa sammenheng
mellom EtCO2 og laktat,
bikarbonat og aniongap.

Figur 1 ROC kurve for alvorlig sepsis
B

10

ROC Curve Severe Seosis

Sensitivity

00 02 o o8 o8 1o
1.-Specificity
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| Hunter CL, Silvestri S, Ralls G, Stone A, Walker A, Papa L. A prehospital screening Design: Kohortestudie
tool utilizing end tidal carbon dioxide predicts sepsis and severe sepsis. The American Dokumentasjonsniva lla
Journal of Emergency Medicine. 2016;34(5):813-9. GRADE Lav-
iddel
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/ke tarer
Undersoke ) : De som mette protokoll kriterier hadde sterre Sjekkliste: ) : -
testegenskapene ved ;rospekt:v observasjon. sannsynlighet for & utvikle sepsis. 78% vs. 43%. : Z:;g%":‘:,fgg:éf:r‘?"“e""k"ba'e fctiolcltliktios
bruk av SIRS + Etco2 |2 9mPper- P<0.001. Lav EtCo2 sterkest assosiert med sepsis. AUC - Compliance gruppen si eldre.
il ine f Inklusjonskriterier: & 0.99 P<0.001 72 vs 67 P=0.014
1 sqreemng or 2<SIRS+EtCo2 <3.33kpa’ hos pay. . . - Non-compliance gruppen signifikant.
SEpsis. ° o 2 B hoyere temperatur 38.83 grader celcius
pasienter med mistenkt infeksjon. " gep,si alarmer som folger protokoll hadde 90% (95% CI a2 oo
Totalt 1330 S_ePSIIS4a7laﬂnef- 1kk83 81-95%) sensitivitet, og 58% (95% CI 52-65%) S B e R Gar e
motte kriterier. 147 motte ikke g egifisitet, samt NPV pa 93% (95% CI 87-97%) for -Ja o ,
kriterier. alvorlig sepsis Vardd? ekrs'p:)o:elﬁe_lndlwdene ;'epreTen_tatl;/e for
o en definert befolkningsgruppe/populasjon?
- Ja
Non-compliance hos personell .. .. . Var studien prospektiv?
it nlag for fo ulike kohorter, S}gmﬁkant aSiOSlaS_]OIl mellom pre}}ospltal EtSOZ og CJa - - -
Sepgsisalarm utlst il tross for bikarbonat (r = 0.415, P <.001), anion gap (r = . :aoleg reuk:’l))gslesgon og utfall malt likt og palitelig i de
- < =— < !
Konklusj manglende SIRS i 5%’ °g EtCO2 0'322, ’ '001)’ % faktat (r 0.394’ g .001). . .B‘Ijeamange nok personer i kohorten fulgt opp? Ja
OIKILS)ONY >3.33 kPai95% av tilfellene. '

*  Erdet utfert frafallsanalyser? lkke relevant
*  Var oppfelgingstiden lang nok til & pavise
positive og/eller negative utfall? Ja
*  Erdettatt hensyn til viktige konfunderende
faktorer i design/giennomfering? Nei, ikke
aldersjustert.
. Er den som vurderte resultatene (endepunktene)
blindet gruppetilhgrighet? Nei
Styrke:
EtCO2 har best prediktive verdier av alle de vitale tegnene
i begge grupper.

Svakhet

Kontroll gruppen oppstar pa grunn av non-compliance hos
EMS personell.

Inkluderer ikke pasienter der ambulansepersonellet ikke
har mistenkt infeksjon.

Har resultatene plausible biologiske forklaringer? Ja
Viser forfatterne til annen litteratur som styrker/svekker
resultatene? Ja




Referanse: The sixth vital sign: prehospital end-tidal carbon dioxide predicts in-hospital mortality and metabolic disturbances.
Christopher L.HunterMD, PhDabSalvatoreSilvestriMDabGeorgeRallsMDabStevenBrightMDbLindaPapaMD, MSca

Design: Historisk
kohortstudie

Dokumentasjonsniva |Ila

Formal

Materiale og metode

Diskusjon/kommentarer

Bestemme om pre-hospital
EtCO2 miéling kan brukes til
4 forutse in-hospital
mortalitet, ssmmenliknet
med andre vitale parametere.

Konklusjon

Lave ETCOZ2 niva var den
sterkeste prediktor for
mortalitet. Dette kan ha
sammenheng med

jon med metabolsk
acidose.
Land
USA
Ar data innsamling
2009-2011

Historisk kohort studie.
Innsamling over 29
maneder fra en
ambulansetjeneste i
Florida.

Alle pasienter som mottar
utvidet medisinsk
behandling av
ambulansepersonell far
malt vitalia samt EtCO2.

Endepunkt var utskrivelse
fra sykehus eller inntruffet
dad pa et tidspunkt i
innleggelse.

Lave ETCO2 niva var den sterkeste prediktor for
mortalitet. Dette kan ha 1heng med iasjon
med metabolsk acidose.

Sensitivitet for mortalitet unormal ETCO2 93% (95% CI
79%-98%), spesifisiteten var 44% (95% Cl 41%-48%), og
NPV var 99% (95% Cl 92%-100%).

B) ROC Curve Mortality with cardiac arrests excluded
1o ROC Curve Mortality and EMS Vital Signs

SYSTOUC 89 EMS.
08+ —DIASTOLIC BP EMS.
PULSE EMS

/ .
4 SHOCK INDEX EMS

06| /

04 /(

Reference Line

Sensitivity

g«
00 T T T T
00 02 04 08 08 10
1 - Specificity
[EMS VITAL SIGNS UC (95% CI) P-Value
TCO2 077 (0.67-0.87) <001
Respiratory Rate 047 (0.35-0.59) 527
ystolic BP 0.6 (0.55-0.77) 003
iastolic BP 063 (0.52-0.74) 017
ulse 0.49 (@ 0) 849
Oxygen Saturation 0.74 (0.63-0.84) <.001
Shock Index 042 (0.30-0.55) .63
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GRADE lMiddels
Sjekkliste:

Var gruppene sammenliknbare i forhold til
viktige bakgrunnsfaktorer?
-Ja

¢ Ergruppene rekruttert fra samme
populasjon/befolkningsgruppe?
-Ja

¢ Var de eksponerte individene representative for
en definert befolkningsgruppe/populasjon?
- Nei, bare de pasientene som krever mest

overvakning inkluderes.
¢ Var studien prospektiv?
- Nei
* Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig i
de to gruppene?
-Ja
* Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp?
-Ja
¢ Erdet utfort frafallsanalyser? lkke relevant.
*  Var oppfelgingstiden lang nok til & pavise
positive og/eller negative utfall? Ikke relevant
«  Erdet tatt hensyn til viktige konfunderende
faktorer i design/giennomfering? Ja,
hjertestans utelatt.
*  Erden som vurderte resultatene
(endepunktene) blindet gruppetilherighet? Nei
Hva diskuterer forfatterne som.
Styrke
Stort og diversifisert utvalg som er hentet over en
lengere periode.
Svakhet
Mulig seleksjonsbias da dette er en retrospektiv
kohort.
Viser forfatterne til annen litteratur som
styrker/svekker resultatene?
Ja
Har resultatene plausible biologiske forklaringer? Ja



Referanse:

Lightdale JR, Goldmann DA, Feldman HA, Newburg AR, DiNardo JA, Fox VL. Microstream capnography improves

patient monitoring during moderate sedation: a randomized, controlled trial. Pediatrics. 2006;117(6):e1170-8

Design: RCT

Dokumentasjonsniva |1 B

GRADE [Hay

Formal

de

Diskusjon!/|

Materiale og

Undersoke om
intervensjon basert pa
kapnografisk
indikasjon pa
hypoventilasjon
reduserer insidens av
desaturasjon, pa ikke-
intuberte barn under
gastroendoskopiske
inngrep.

RCT, dobbeltblindet.
163 barn satt opp for elektiv gastroskopi med
moderat sedasjon uten intubering.

To grupper, kapnografi i tillegg til standard
overvakning i begge grupper. En operator
folger med pa kapnogrammet og varsler
sykepleier nar dette indikerer
hypoventilasjon, pa bakgrunn av endring i
kurven. I Intervensjonsgruppen varsler
operateren ved >15 sekunder

D ilasjon eller apne, i k
varsler operateren pa >45 sekunder.

Inklusjonskriterier: Oppsatt for poliklinisk
doskopi, ved pediatrisk . Alder 6mnd til 19

Konklusjon

Resultatene viser at
overvikning med
kapnografi under
endoskopiske inngrep
hos barn gir okt evne
til 4 oppdage
desaturasjon og
dermed kan gi bedre
pasiensikkerhet.

Land

USA

Ar data innsamling

2003-2004

ar. ASA 1-2. Samtykke fra pasient.

Eksklusjonskriterier: ASA 3-5, Generell
anestesi, akutte inngrep, kjent epilepsi eller
andre krampegivende tilstander eller bruk av
psykofarmika eller medikamenter for
kroniske smerter.

Variabler: Desaturasjon definert som en
Sp0,<95% i >5 sekunder.

Nullhypotesen var at lik andel pasienter i
gruppene ville oppleve desaturasjon.

Dette ble testet ved bruk av 2 sidet Fischer's
exact test, samt Wilcoxon 2-sidet test.

Gruppene lages etter “intention to treat™
Det ble ogsé gjort en multippel

regresjonsanalyse for & se om andre pasient
karakteristikker kunne ha effekt pa utfallet.

Pasienter i intervensjonsgruppen hadde signifikant lavere
sannsynlighet for a oppleve desaturasjon under
inngrepet, 11% vs 24%; P<0.03

Andre covariabler hadde ingen innvirkning pa
signifikansen, men gav noe bredere konfidensintervall.

Mer enn 15 sekunder hypoventilasjon sees pa kapnografi
hos 58% av alle pasientene. Mer enn 15 sekunder apne
sees hos 25% av pasientene.

Sykepleier ansvarlig for pasienten registrerte
hypoventilasjon hos 3% av pasientene og apne i 0% av
tilfellene.

Sjekkliste:

« Erformalet med studien klart
formulert? Ja

* Ble utvalget fordelt til de ulike
grupp: med r il
dyre? Ja

+ Ble alle deltakerne gjort rede for pa
slutten av studien? Ja

+ Ble deltakere/studiepersonell
blindet mht gruppetilhgrighet? Ja

+ Var guppene like ved starten? Ja

« Ble gruppene behandlet likt? Ja

* Kan resultatene overferes til
praksis. Ja

+ Ble alle utfallsmal vurdert? Ja

+ Erfordelene verdt
ulemper/kostnader? Ikke oppgitt
kostnader.

gsp

Hva diskuterer forfatterne som.
Styrke: Stottes av tidligere forskning og
lhar biologiske plausible forklaringer.
Svakhet: Noe gammelt teknisk utstyr,
lartefakter pa kapnogram kan ha blitt tolket
som hypoventilasjon. Kan ikke linkes
direkte til okt pasientsikkerhet.

Viser forfatterne til annen litteratur som
istyrker/svekker resultatene? Ja

Har ible biologisk
forklaringer? Ja
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Referanse: McGillicuddy DC, Tang A, Cataldo L, Gusev J, Shapiro NI. Evaluation of end-tidal carbon dioxide role in predicting

elevated SOFA scores and lactic acidosis. Internal and emergency medicine. 2009;4(1):41.

Design: Kohortestudie

Dokumentasjonsniva |IIa

GRADE |cav
Formal Materiale og de Diskusjon/k
Undersoke Pilot studie, prospektiv Pévist signifikant ssmmenheng mellom EtCO, og SOFA | Sjekkliste: ) _
sammenheng mellom | observasjon. I akuttmottak pa score (r=-0.35 p<0.01), og EtCO,og laktat (r=-0.35 * Var gruppene sammenliknbare i
EtCO; - SOFA universitetssykehus i p<0.01) L°"‘°'d pillkias
. akgrunnsfaktorer? Ikke relevant.
Seais = (QIEEESVICHIR| Boston, USA. . * Er gruppene rekruttert fra samme
og serum laktat. ROC kurve for EtCO, og SOFA gav AUC pa 0.69 og lasjon/befolkni uppe?

K

Convenience sample pa 97

pasienter. (Basert pa

tilgjengelighet pa forsker og
istent)

Liten men signifikant
sammenheng mellom
EtCO2 — SOFA
score>2 og laktat.

Land

USA

Ar data innsamling

Juli 2006-Januar 2007

forclen:
forsknir

Inklusjonskriterier: Pasient over
18 ar. Temperatur>38°C eller
anamnese med feber for
innkomst.

Variabler: EtCO2 malt med
“microstream” sidestream
kapnograf. Verdi >4.67 kPa settes
som test positiv”.

Utfall:

Klinisk signifikant SOFA score
settes til >2.

Unormal laktate settes
til>4mmol/L.

Analyse:

Pearsons korrelasjons koeffisient
for sammenheng.

ROC kurve med AUC lages for
EtCO; som diagnostisk test.

EtCO; og laktat gav AUC pa 0.62.

5% av pasientene hadde abnormal laktat.
35% hadde SOFA score>2.

Figur 1 Test egenskaper EtCO,

ETCO2 and Lactate:

Negative Predictive Value
Positive Predictive Value

ETCO2 and Lactate:

SOFA =2
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SOr

icity
hy tive Predictive Value
Positive Predictive Value

Var de eksponerte individene
representative for en definert
hafallkni P 0

Nei, convenience utvalg. Kan gi
seleksjons bias.

Var studien prospektiv? Ja

Ble eksposisjon og utfall malt likt
og palitelig i de to gruppene? lkke
relevant

Ble mange nok personer i kohorten
fulgt opp? Ingen frafall.

Er det utfert frafallsanalyser? Ikke
relevant.

Var oppfelgingstiden lang nok til &
pavise positive og/eller negative
utfall? Ja

Er det tatt hensyn til viktige
konfunderende faktorer i
design/gjennomfaring? Nei.

Er den som vurderte resultatene
(endepunktene) blindet
gruppetilhgrighet? Ikke oppgitt.

Hva diskuterer forfatterne som.

Styrke
Svakhet: Mulig seleksj ias. Lite
lutvalg. Bruker tidligere angitte

igrenseverdier.
Viser forfatterne til annen litteratur som
istyrker/svekker resultatene? Ja

Har r
forklari

nger? Jal
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