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Den konventionella metoden
att respiratorbehandla patienter
med svår akut lungsvikt har va-
rit kontrollerad ventilation med
positivt slutexspiratoriskt tryck.
Denna metod har misstänkts
förvärra skadan i lungorna. Här
beskrivs två patientfall med
pankreatit och svår akut lung-
svikt, vilka framgångsrikt be-
handlades med volymkontrolle-
rad ventilation med omvänt in-
spirations–exspirationsförhål-
lande.

Svår akut lungsvikt, eller ARDS
(adult respiratory distress syndrome)
beskrevs första gången 1967 av D G
Ashbaugh och medarbetare [1]. Sedan
samma grupp 1969 föreslog att behand-
ling med kontrollerad ventilation med
positivt slutexspiratoriskt tryck, PEEP
(positive endexspiratory pressure),
skulle kunna förbättra överlevnaden
[2], har denna behandlingsmetod varit
grundläggande för patienter med
ARDS [3, 4].

Konventionell metod
kan ge skador
Tyvärr talar mycket för att behand-

lingen kan förvärra patientens tillstånd.
Detta genom skador på luftvägarna be-
roende på för högt luftvägstryck eller
alltför stor inandningsvolym [5-7]. Ska-
deverkningarna utgörs av interstitiellt
emfysem, pneumothorax och permea-
bilitetsökning av lungans endotel och
epitel, vilket kan leda fram till ett lung-

ödem åtföljt av en diffus alveolärskada
[4, 6].

Skadorna antas uppkomma på grund
av den ojämna fördelningen av ARDS-
manifestationerna, med väsentligen
normal lungvävnad blandad med varie-
rande svårighetsgrader av ARDS i
resten av lungvävnaden. Svårt ARDS-
angripen lungvävnad kan inte luftfyllas
ens med respiratorns hjälp. Måttligt
ARDS-angripen lungvävnad kan luft-
fyllas, men detta kräver högre tryck än
normalt i luftvägarna, det vill säga lung-
ans eftergivlighet är nedsatt.

En patient med svår ARDS kan där-
för sägas ha en mindre del av lungvoly-
men kvar. Varje lungavsnitt som kan
luftfyllas kommer därför att få högre
luftvägstryck än normalt om man strä-
var efter normala värden på blodets par-
tialtryck för syrgas och koldioxid [5-7].

Alternativa tekniker för respirator-
behandling har därför undersökts. Ex-
empel på sådana är högfrekvensventila-
tion, att tillåta koldioxidhalten i blodet
att stiga för att kunna hålla inandnings-
volymerna och därmed luftvägstrycken
låga, att behandla patienten i bukläge
för att förbättra ventilations–perfu-
sionsförhållandena, olika extrakorpore-
ala metoder (hjärt–lungmaskinsliknan-
de metoder) för att syresätta och venti-
lera patienten samt respiratorbehand-
ling med omvänt inspirations–exspira-
tionsförhållande [4-9].

En modern behandlingsform utprö-
vas för närvarande, nämligen att tillföra
patienten kvävemonoxid i mycket låga
koncentrationer i inandningsluften via
respiratorn. Det har visat sig att kväve-
monoxid, som är kärldilaterande, kan
förbättra ventilations–perfusionsför-
hållandena genom att sänka motståndet
i lilla kretsloppet [10].

Här beskrivs två patienter med he-
morragisk pankreatit, vilka båda ut-
vecklade svår ARDS enligt de kriterier
som finns beskrivna i litteraturen [3].
Båda patienterna blev mycket snabbt
respiratorkrävande och försämrades så
att vanligt förekommande inställningar
på respiratorn inte ledde till acceptabla
blodgasvärden och dessutom ledde till
farligt höga inspiratoriska tryck. I båda
fallen valde vi då i stället volymkontrol-
lerad ventilation med omvänt inspira-

tions–exspirationsförhållande, baserat
på ett avtagande inspiratoriskt flöde,
vilket beskrivits av T W Marcy och J J
Marini [7]. Denna teknik var väl an-
vändbar på vår respirator av typen Eng-
ström–Elvira.

Lungskada utvecklades snabbt
Den första patienten, en 49-årig

man, inkom till akutmottagningen med
något dygns anamnes på smärtor i epi-
gastriet och utstrålning till vänster sida
av buken. Han hade använt mycket
analgetika på grund av ryggbesvär och
medgav en viss ökad alkoholkonsum-
tion under tiden närmast före insjuk-
nandet. I laboratorieproven noterades
tecken på intorkning och förhöjda urin-
amylas-, serumamylas- och levertrans-
aminasvärden. Han bedömdes ha en he-
morragisk pankreatit och lades in på in-
tensivvårdsavdelningen.

Att pankreatit kan ge extraabdomi-
nella manifestationer, till exempel i
form av ARDS, är välkänt sedan tidiga-
re [3, 11]. Den akuta lungskadan ut-
vecklas ofta snabbt efter ett utlösande
agens, oftast inom 24 timmar [3]. Den-
na patient försämrades kraftigt under
det första dygnet med sjunkande syr-
gasmättnad av blodet och stigande and-
ningsfrekvens.

Ett dygn efter ankomsten till inten-
sivvårdsavdelningen intuberades pati-
enten och  kopplades till en respirator av
typen Engström–Elvira. Lungans efter-
givlighet var kraftigt nedsatt och myc-
ket höga luftvägstryck uppstod under
respiratorbehandlingen. Patienten för-
sämrades med mer uppspänd buk och
blev därför laparotomerad. Diagnosen
hemorragisk pankreatit bekräftades.
Blodcirkulationen var förhållandevis
stabil. Lungfunktionen försämrades
och  blodets syrgasmättnad sjönk kraf-
tigt. På lungröntgenbilden kunde man
se utbredda parenkyminfiltrat bilateralt,
men normalstort hjärta (Figur 1). Pati-
entens tillstånd svarade mot en svår
akut lungsvikt [3].

Förändrad respiratorvård
gav resultat
Etersom man kunde befara, att de

konventionella inställningarna på respi-
ratorn i sig skulle leda till en fortsatt för-
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sämring av patientens lungskada på
grund av höga luftvägstryck [5-7], val-
de vi att gå över till volymkontrollerad
ventilation med omvänt inspira-
tions–exspirationsförhållande. Lung-
ans eftergivlighet förbättrades påtagligt
och ett dygn senare var blodets syrgas-
mättnad acceptabel.

Patienten sederades djupt och var
kontinuerligt muskelrelaxerad de första
dygnen, för att tolerera den avvikande
respiratorinställningen. Man gjorde fle-
ra försök att gå tillbaka till konventio-
nella respiratorinställningar redan från
och med andra dygnet, men blodets syr-
gasmättnad sjönk då kraftigt och orim-
ligt höga luftvägstryck uppstod. På sjät-
te dagen kunde man framgångsrikt gå
över till konventionella respiratorin-
ställningar. Två dygn senare kunde pa-
tienten klara sin andning själv. Lungför-
ändringarna som iakttagits på lungrönt-
gen gick i regress, vilket en ny lungrönt-
genbild bekräftade (Figur 2).

Intensiva buksmärtor
Den andra patienten, en 45-årig man,

kom till sjukhuset med intensiva buk-
smärtor efter en tids överkonsumtion av
alkohol. Han hade tecken på intorkning,
förhöjda amylas- och levertransaminas-
värden samt kraftigt förhöjt kreatinin-
värde med låg diures. Han bedömdes ha
en hemorragisk pankreatit och lades in
på intensivvårdsavdelningen. 

Blodets syrgasmättnad försämrades
påtagligt och ett dygn efter ankomsten
till sjukhuset intuberades patienten och
kopplades till en respirator av typen
Engström–Elvira. Hans blodtryck föll
dramatiskt och urinproduktionen upp-
hörde. Vi lade in pulmonalisartärkateter
via v subclavia sin och mätningarna vi-
sade att det perifera kärlmotståndet var
sänkt med en kraftig höjning av hjärtmi-
nutvolymen. Centralt ventryck och

vänster förmaks fyllnadstryck var nor-
mala. Det inotropa stödet justerades
med målsättningen att påverka det låga
perifera kärlmotståndet och optimera
syrgastransporten enligt konceptet be-
skrivet av Edwards [12]. Det systoliska
blodtrycket steg till cirka 130 mmHg
och urinproduktionen återkom.

Ett dygn efter starten av respirator-
behandlingen fortsatte lungfunktionen
att försämras med sjunkande eftergiv-
lighet hos lungan och tilltagande lung-
infiltrat, synliga på lungröntgenbilden
(Figur 3). Blodets syrgasmättnad sjönk
och luftvägstrycken blev mycket höga.
Patientens tillstånd svarade mot en svår
akut lungsvikt [3].

Patienten sederades djupt och mus-
kelrelaxerades. Vi gick över till ett om-
vänt inspirations–exspirationsförhål-
lande, men luftvägstrycken sjönk inte
tillräckligt, varför inandningsvolymen
reducerades och vi accepterade en lätta-
re koldioxidretention i blodet. 

Försämrad njurfunktion
Patientens njurfunktion försämrades

och anuri tillstötte den femte dagen av
respiratorbehandlingen. Sviktande urin-
produktion är välkänt vid pankreatit
[11]. Vi startade en form av dialys, s k
kontinuerlig arteriovenös hemofiltra-
tion, vilken effektivt minskade vatten-
överskottet som uppstått hos patienten.

På den åttonde dagen av respirator-
behandlingen förbättrades plötsligt
lungfunktionen. Syrgastillförseln sänk-
tes kraftigt och respiratorn kunde ställas
om till konventionella inställningar.
Trakeostomi utfördes och därefter kla-
rade patienten sin andning spontant i
långa perioder. Han förbättrades även
cirkulatoriskt, efter att ha haft tecken på
framförallt högersvikt i samband med
högt motstånd i lungkärlbädden.

Växelverkan mellan hjärtat och

lungorna vid ARDS är mycket kom-
plex. Det finns en del som talar för att
omvänt inspirations–exspirationsför-
hållande är positivt för hemodynamiken
[4, 13, 14]. Urinproduktionen kom åter
igång efter 12 dagars anuri. Lungför-
ändringarna gick fint i regress (Figur 4).
Emellertid kvarstod stora problem med
patientens buk och han avled några da-
gar senare, synbarligen i en icke rever-
sibel chock. Det är välkänt, att morta-
liteten vid ARDS till största delen beror
på den underliggande sjukdomen eller
skadan och i mindre utsträckning är en
följd av den akuta lungsvikten [15].     

Vi har här beskrivit två fall av hemor-
ragisk pankreatit, vilka båda utvecklade
svår akut lungsvikt. Då konventionell
behandling med kontrollerad ventila-
tion med positivt slutexspiratoriskt
tryck har misstänkts kunna förvärra
lungskadan genom höga luftvägstryck
[5-7] har alternativ sökts [4, 7, 8, 10].
Man kan driva konventionell respirator-
behandling »längre» och använda alter-
nativa tekniker för att klara en patient
över ett kritiskt skede med låg lungef-
tergivlighet och högt behov av syrgas. 

Ventilationen kan vara
tryck- eller volymkontrollerad
Vi valde i här beskrivna fall att an-

vända oss av respiratorbehandling med
omvänt inspirations–exspirationsför-
hållande, delvis i kombination med re-
ducerade inandningsvolymer, för att
förbättra patienternas lungfunktion och
minska de skadliga luftvägstrycken.
Detta kan åstadkommas både med
tryckkontrollerad och volymkontrolle-
rad ventilation, men en respirator av ty-
pen Engström–Elvira kan bara ge vo-
lymkontrollerad ventilation. Man
åstadkommer det omvända inspira-
tions–exspirationsförhållandet genom
att låta det inspiratoriska flödet avta
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Figur 2. Lungorna hos samma patient som i Figur 1 efter
respiratorbehandlingen. Påtaglig regress av förändringarna i båda
lungorna. Det finns vätska i vänster pleurarum.

Figur 1. Röntgenbild av den först beskrivna patientens lungor.
Dubbelsidiga, utspridda, konfluerande infiltrat av alveolär typ,
blandade med småfläckiga emfysematösa förändringar i
lungparenkymet. Tydligt luftbronkogram i höger lungas nedre lob
där förändringarna är mer massiva. 
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successivt under inandningsfasen,
eventuellt i förening med en från början
sänkt flödeshastighet och en lämpligt
vald paus [7]. 

Syresättningen av blodet i lungorna
anses vara direkt korrelerad till det me-
delalveolära trycket, vilket kan approx-
imeras till medelluftvägstrycket [5].
Vid respiratorbehandling misstänks
både det högsta luftvägstrycket (topp-
trycket) och medelluftvägstrycket ha
betydelse för utvecklingen av lungska-
dor [3, 5, 7].

Med omvänt inspirations–exspira-
tionsförhållande kan man få större in-
andningsvolymer, sänkt topptryck och
nästan oförändrat medelluftvägstryck.
Man får alltså lägre lungskadande tryck
samtidigt som syresättningen av blodet
ofta förbättras. Det anses bero på att den
längre inspiratoriska tiden öppnar tidi-
gare stängda alveoler och mer effektivt
blåser upp halvöppna alveoler. Därmed
minskar storleken av det skadliga rum-
met. Medelluftvägstrycket måste över-
vakas, eftersom det kan stiga på grund
av den långa inspirationstiden. Förhöjt
medelluftvägstryck kan sänkas genom
minskad inandningsvolym eller sänkt
andningsfrekvens. 

I slutet av exspirationen kvarstår en
uppblåsning av alveolerna, som mot-
verkar kollaps av instabila alveoler och
luftvägar. Detta kallas auto-PEEP, på
grund av att det är följden av ett automa-
tiskt uppkommet slutexspiratoriskt
tryck som beror på att den exspiratoris-
ka tiden är så kort. Vid kraftigt omvän-
da inspirations–exspirationsförhållan-
den och höga andningsfrekvenser kan
auto-PEEP nå farligt höga värden.

Det kan vara svårt att mäta auto-
PEEP och därför bör inspirationsfasen
inte vara mer än dubbelt så lång som ex-
spirationsfasen. Idag rekommenderas
ofta att man nöjer sig med att använda

lika lång inspirationsfas som exspira-
tionsfas. Då utvecklas knappast något
auto-PEEP alls, men många av de ovan-
nämnda fördelarna uppnås ändå. Möjli-
gen är tryckkontrollerad ventilation
med omvänt inspirations–exspirations-
förhållande mindre riskfylld än den vo-
lymkontrollerade metoden, men alla
ventilatorer har inte möjlighet till den
inställningen.

Fortlöpande övervakning 
Vi övervakade hela tiden patienter-

nas ventilation med hjälp av Datex
övervakningsutrustning med möjlighet
till kontinuerlig spirometri. Med hjälp
av denna kunde vi fortlöpande förändra
respiratorinställningarna. På så sätt fick
patienten i varje ögonblick bästa möjli-
ga värde på lungans eftergivlighet och
blodets syrgasmättnad till lägsta möjli-
ga luftvägstryck. På grund av den kom-
plexa växelverkan som föreligger mel-
lan hjärtats och lungornas funktion vid
svår akut lungsvikt [13, 14] kan det vara
värdefullt att övervaka den centrala he-
modynamiken med hjälp av en pulmo-
nalis-artärkateter [4, 12].

I de ovan beskrivna fallen kunde vi,
med hjälp av volymkontrollerad venti-
lation med omvänt inspirations–exspi-
rationsförhållande och noggrann över-
vakning av luftvägstrycken, lotsa pati-
enterna över den fas då den svåra akuta
lungsvikten var som mest uttalad och
tills dess lungfunktionen normalisera-
des.
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Figur 4. Lungorna hos samma patient som i Figur 3 efter
behandlingen. Påtaglig regress av förändringarna, men en del
förtätningar finns kvar basalt, dorsalt i vänster lunga. Det finns
vätska i vänster pleurarum.

Figur 3. Röntgenbild av lungorna hos den andra av de beskrivna
patienterna. Konfluerande fläckiga infiltrat i vänster lunga och i
övre delen av höger lunga av alveolär typ.


