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Under senare år har ett stort
intresse fokuserats på prehospi-
tal användning av hyperton
vätsketerapi för att reducera
morbiditet och mortalitet vid
akuta traumatillstånd. Här re-
dovisas basala fysiologiska ef-
fekter av hypertona infusions-
lösningar samt de erfarenheter
man för närvarande har av pre-
hospital hyperosmolär vätskete-
rapi i traumavården.

Sedan början av 1900-talet har ett
potentiellt värde av hyperosmolär väts-
keterapi för reduktion av ödemutveck-
ling efter vävnadsischemi diskuterats.
Infusion av hyperton (7,5 procent)
NaCl kom i ökad omfattning att prövas
såväl experimentellt som kliniskt under
1980- och 1990-talen vid behandling av
olika typer av hypovolemiska tillstånd.

Dagens stora intresse för hyperton
vätskebehandling vid chock- och trau-
matillstånd startade 1980 då två arbe-
ten, ett experimentellt och ett kliniskt,
presenterades av en forskargrupp från
São Paulo i Brasilien [1, 2]. 

Alla hypertont
behandlade överlevde
I det experimentella arbetet [1] utsat-

tes hundar för en akut hypovolemisk
chock genom blödning under 15 minu-
ter till ett medelblodtryck på 40 mm Hg
varefter denna nivå av hypotension bi-
behölls under 30 minuter. Behandling
gavs därefter genom infusion av NaCl
med en osmolaritet av antingen 300 el-
ler 2 400 mosm/l. Den volym som in-
funderades uppgick endast till motsva-
rande 10 procent av den utblödda blod-
volymen. Man kunde påvisa en bättre
normalisering av blodtryck, hjärtfre-
kvens, hjärt-minut-volym, slagvolym,
regionalt blodflöde och syra–basstatus

hos den grupp som behandlades med
7,5 procent NaCl-lösning jämfört med
den grupp som fick behandling med 300
mosm/l lösning. Det mest anmärk-
ningsvärda var att samtliga djur i den
hypertont vätskebehandlade gruppen
överlevde, trots att ingen ytterligare be-
handling gavs, medan alla djur i den iso-
tont behandlade gruppen dog.

I det kliniska arbetet [2] beskrevs er-
farenheter från hyperton vätskebehand-
ling av tolv kritiskt sjuka intensiv-
vårdspatienter i terminal hypovolemisk
chock, dvs chock som kvarstått i mer än
fem timmar trots volymsubstitution och
behandling med såväl steroider som
dopamininfusion.

Eftersom man ansåg allt hopp i stort
sett vara ute för dessa kritiskt sjuka pa-
tienter tog man som en sista åtgärd till
intravenös behandling med små voly-
mer (100–400 ml) av 7,5 procent NaCl.
Man beskrev snabb reversering av
chocken hos elva av dessa patienter, och
nio av dem kunde så småningom till och
med skrivas ut från intensivvårdsavdel-
ningen.

Även vid sepsis, brännskada…
Dessa första två rapporter om hype-

rosmolär NaCl-lösnings potentiella
värde för behandling av chock- och
traumatillstånd blev mycket uppmärk-
sammade och har följts av ett betydan-
de antal såväl experimentella som kli-
niska studier. En hel del av publikatio-
nerna har rapporterat om hyperosmolä-
ra lösningars »förträfflighet», inte en-
dast vid behandling av chock- och trau-
matillstånd utan även vid sepsis, bränn-
skada, för att reducera högt intrakrani-
ellt tryck etc [3, 4].

I det följande ges en sammanfattning
av verkningsmekanismerna för hyper-
ton vätsketerapi samt aktuella synpunk-
ter på prehospital infusion till trauma-
patienter.

Vid hyperton vätskebehandling av
chock- och traumatillstånd använder
man sig vanligtvis av 7,5 procent kok-
saltlösning med en osmolalitet kring
2 400 mosm/kg, dvs en osmolalitet som
nästan tiofaldigt överstiger blodbanans
normala nivå kring 280–290 mosm/kg.
Man har kunnat visa att de positiva be-
handlingseffekterna är relaterade fram-

för allt till NaCl-innehållet och att mot-
svarande effekter ej kan uppnås vid till-
försel av andra typer av hyperosmolära
lösningar [5, 6].

More for less
Den volym av hyperton NaCl som i

allmänhet infunderas är relativt blyg-
sam, ca 4 ml/kg kroppsvikt, dvs endast
250–300 ml vid behandling av en vux-
en 70-kilosindivid. Trots att en så liten
volym tillförs erhålls mer uttalade ef-
fekter på såväl central som perifer cir-
kulation än vid sedvanlig vätsketerapi.
För detta fenomen har Shackford [7]
präglat begreppet »More for less» när
det gäller hyperton vätskebehandling.

De fysiologiska effekterna av hyper-
ton vätskeinfusion sammanfattas i Ta-
bell I.

Intravenös infusion av hyperton
NaCl (7,5 procent) inducerar, trots den
relativt lilla tillförda volymen på ca 4
ml/kg kroppsvikt, en betydande vätske-
redistribution i kroppen [8].

Genom ökad intravaskulär osmola-
litet kommer initialt extravaskulär väts-
ka att snabbt mobiliseras från det inter-
stitiella rummet in i blodbanan. NaCl
passerar dock utan hinder över endotel-
cellsbarriären och kommer därför även
att nå det interstitiella rummet och öka
dess osmolalitet.

Eftersom normala cellers Na+-
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Tabell I. Fysiologiska effekter av hyperton
vätsketerapi.

Vätskeredistribution
• ökad intravaskulär volym

– hemodilution
– minskad blodviskositet
– ökat venöst återflöde
– ökad »preload»
– ökad hjärt-minut-volym

Kärldilatation
• minskad »afterload»

– förbättrat regionalt blodflöde
– minskat hjärtarbete

Cellulär avsvullnad 
– förbättrat kapillärt blodflöde
– minskat vävnadsödem

Diuresökning

Hjärtfunktionspåverkan
• inotropi? – eller myokarddepression?
• central sympatikusaktivering



permeabilitet är förhållandevis obetyd-
lig kommer en osmolär gradient att upp-
stå över cellmembranet varigenom vät-
ska mobiliseras från det intracellulära
rummet. En del av denna cellulära vät-
ska når även blodbanan och bidrar till
den ökade intravaskulära volymen.

Eftersom det framför allt är intracel-
lulär vätska som redistribueras vid hy-
perton NaCl-infusion ses ökningar av
såväl den interstitiella som den intra-
vaskulära vätskevolymen efter tillför-
seln [9].

Effektiv även 
vid hypovolemi
Hyperton NaCl-behandling är effek-

tiv även för behandling av hypovolemi
hos måttligt dehydrerade individer. Be-
tydande cirkulationsstabiliserande ef-
fekter uppnås vid hypovolemiska till-
stånd genom den vätskemobilisering
som hyperton NaCl-behandling ger
upphov till. Genom ökad blodvolym
höjs blodtrycket, och det venösa åter-
flödet gynnas. Hjärtats fyllnadstryck
förbättras, och hjärt-minut-volymen
ökar.

Bidragande orsak till den förbättrade
cirkulationen är de positiva hemoreolo-
giska effekter som den hypertona väts-
kebehandlingen ger upphov till i f orm
av hemodilution och därmed samman-
hängande reduktion av blodviskosite-
ten. Dessa hemoreologiska förändring-
ar i kombination med kärlvidgande ef-

fekter av hyperton NaCl gynnar det re-
gionala blodflödet. Hjärtats »afterload»
kommer därvid att minska, vilket även
minskar hjärtarbetet.

Hyperton NaCl-infusion vid chock-
tillstånd ger upphov till en cellulär av-
svullnad (Tabell I), vilken har betydelse
för det mikrovaskulära blodflödet ge-
nom reduktion av såväl blodcellers som
endotelcellers volym. Man har vid
experimentell blödningschock kunnat
visa att hyperton NaCl-terapi till skill -
nad mot isoton NaCl-terapi kan norma-
lisera chockinducerad endotelcells-
svullnad [10].

Positiva, ödemreducerande effekter
av hyperton NaCl har även kunnat påvi-
sas vid olika typer av vävnadsödem
[11]. Den ökade osmolära belastning
som tillförsel av hyperton NaCl ger
upphov till främjar dessutom njurge-
nomblödning och diures [12].

Det bör dock påpekas att man all-
mänt tillämpar »small volume»-princi-
pen vid hyperton vätsketerapi, dvs man
håller sig i de flesta situationer till en
maximaldos om 4 ml/kg kroppsvikt för
att inte tillföra en för stor Na-belastning
eller öka osmolariteten för mycket.

Delade meningar 
om effekterna på hjärtat
Det råder något delade meningar om

de effekter på hjärtfunktion som hyper-
ton NaCl-behandling förorsakar. Aktu-
ella synpunkter har nyligen sammanfat-
tats i en avhandling av Lisbeth Waag-
stein [13]. Det mesta talar för att hyper-
ton NaCl primärt utövar negativa, däm-
pande effekter av övergående art på
myokardiet. Därför är de positiva he-
modynamiska konsekvenser som oftast
tillskrivs hyperton NaCl-terapi sanno-
likt sekundära till den vätskeredistribu-
tion och minskade »afterload» som be-
handlingen inducerar. Dessutom akti-
veras sympatikus av hyperton vätskein-
fusion, vilket sannolikt bidrar till de po-
sitiva hemodynamiska effekter som be-
skrivits [14].

Kombineras oftast
med en kolloid
Vid infusion av hyperton NaCl är de

fysiologiska effekterna förhållandevis
kortvariga eftersom man snabbt, inom
15–20 minuter, får en redistribution av
vätska från blodbanan tillbaka till det
intracellulära och det interstitiella rum-
met varifrån den lånats.

Därför brukar man i allmänhet kom-
binera hyperton NaCl med en kolloid
som tack vare sina kolloidosmotiska
effekter hjälper till att hålla den mobili-
serade vätskan kvar intravaskulärt un-
der en betydligt längre tidsperiod.

Oftast har dextran-60 eller -70 (me-
delmolekylvikt i kilodalton) varit den
kolloid som kombinerats med hyper-

tont koksalt [15]. Valet av dextran som
kolloid har baserats på dextranets häm-
mande effekter på kaskadsystemaktive-
ring, vitblodkropps-endotelcells-inter-
aktion och koagulation samt dess posi-
tiva hemoreologiska effekter på mikro-
cirkulationen, dvs effekter som vid be-
handling av chock- och traumatillstånd
har ansetts av betydelse för att förhindra
uppkomst av disseminerad intravasku-
lär koagulation och multipel organsvikt
[16, 17]. 

Även hydroxyetylstärkelse (HES)
har med framgång använts som kolloid
i kombination med hyperton NaCl [11,
18].

Kliniska erf arenheter 
Efter den första kliniska erfarenhe-

ten av hyperton NaCl-behandling i in-
tensivvårdssammanhang [2] har från
senare delen av 1980-talet fram till våra
dagar en hel del rapporter om prehospi-
tal och tidig intrahospital behandling av
chock- och traumapatienter publicerats
[3, 4, 19].

Meta-analys av tretton kontrollerade
kliniska studier av hyperton vätskebe-
handling, given prehospitalt eller vid
ankomsten till akutintaget, har nyligen
genomförts och presenterats av Wade
och medarbetare [19]. I samtliga inklu-
derade studier hade man använt sig av
infusion av 250 ml hyperton NaCl, i all-
mänhet med men ibland utan 6 procent
dextran-70, till traumapatienter av vilka
en del utvecklat hypotensiv chock. Jäm-
förelser har gjorts mot patientgrupper
behandlade med motsvarande mängd
(250 ml) av isoton kristalloid lösning.

Vid en viktad jämförelse av överlev-
nad fram till utskrivning, alternativt 30
dagar efter traumat, kunde man inte på-
visa någon signifikant skillnad i utfall
mellan patienter behandlade med hy-
perton NaCl jämfört med isoton NaCl.

Däremot fann man en förbättrad
överlevnad med ca 3,5 procent för
chock- och traumapatienter behandlade
med hyperton NaCl i kombination med
6 procent dextran-70. Liknande skillna-
der har tidigare beskrivits av Kramer
och medarbetare [4] enligt sammanfatt-
ningen i Tabell II.

Den konklusion Wade och medarbe-
tare [19] ansåg sig kunna göra på basen
av den genomförda meta-analysen är att
»hypertonic saline is not different from
the standard of care» och att »hyper-
tonic saline in combination with dex-
tran may be superior».

Det är dock möjligt att hyperton vät-
skebehandling är mer fördelaktig vid
vissa speciella typer av skador. Vid pre-
hospital behandling med 250 ml av 7,5
procent hyperton NaCl i kombination
med 4,2 procent dextran kunde Vassar
och medarbetare [20] visa att även om
utfallet totalt sett inte skilde mellan hy-
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Tabell II . Överlevnadsdata fram till utskrivning
för traumapatienter behandlade med hyper-
ton NaCl (H-NaCl) eller hyperton NaCl i kom-
bination med dextran (H-NaCl-Dex) jämfört
med isoton standardbehandling (I-St-Beh) en-
ligt Kramer och medarbetare [4].

Behandling H-NaCl I-St-Beh

Antal chock- 340            379
traumapatienter

Överlevnad, procent 69,1 69,7

Behandling H-NaCl-Dex I-St-Beh

Antal chock- 615 618
traumapatienter

Överlevnad, procent 74,6 71,0

Tabell III . Överlevnad till utskrivning av trau-
mapatienter (n=166) resusciterade under he-
likoptertransport med 250 ml av 7,5 procent
hyperton NaCl i kombination med 4,2 procent
dextran-70 (HSD) jämfört med konventionell
isoton vätskebehandling (Iso) enligt Vassar
och medarbetare [20]. Siffrorna anger pro-
cent.

HSD Iso

Överlevnad till utskrivning 64 59
(alla)

Överlevnad patienter 32 16
med skallskada



perton och isoton behandling, så var
dock utfallet för skallskadade patienter
behandlade med hyperton NaCl avse-
värt bättre (Tabell III).

I en nyligen publicerad separatana-
lys av värdet av hyperton vätskebe-
handling till hypotensiva patienter med
skalltrauma har Wade och medarbetare
[21] kunnat konstatera att sannolikhe-
ten för överlevnad är ungefärligen dub-
belt så stor vid hyperton-hyperonkotisk
vätsketerapi som vid standardbehand-
ling.

Blir »the standard of care»?
De experimentella erfarenheter man

har med hyperton NaCl-behandling,
speciellt i kombination med en kolloid,
har visat att man vid en mängd olika till-
stånd (hypovolemi, trauma, sepsis,
brännskada, dehydrering, skalltrauma
etc) uppnår bättre behandlingsresultat
än med sedvanliga behandlingsrutiner.

Samtidigt anses riskerna med be-
handlingen relativt små även om i vissa
situationer en ökad blödningsbenägen-
het kan uppstå, bland annat till följd av
den kärlvidgande effekt som hypertona
lösningar ger upphov till.

Det är således förvånansvärt att be-
handling med hyperton NaCl i kombi-
nation med kolloid ännu ej blivit en all-
mänt accepterad initial behandlingsru-
tin vid traumatillstånd. Orsakerna till
detta torde framför allt vara att man i
kliniska sammanhang inte genomgåen-
de kunnat dokumentera klart signifi-
kanta skillnader mellan hyperton NaCl-
terapi och sedvanliga vätskebehand-
lingsrutiner.

Till skillnad från den kliniska verk-
ligheten har man vid djurförsök väl
kontrollerade experimentella förhållan-
den. Kliniskt trauma utgör däremot ett
komplext problem med variationer gäl-
lande traumats art och omfattning, pati-
enters ålder, förekomst av kompliceran-
de sjukdomstillstånd, medicinering
samt även i det primära omhänderta-
gandet på skadeplats och under trans-
port till sjukhus liksom i den efterföl-
jande intensivvårdsbehandlingen.

Det är således en mängd andra fakto-
rer, förutom vätsketerapin, som påver-
kar det kliniska utfallet.

Registreras i Sverige?
Man anser sig dock nu ha fått ett till-

räckligt underlag för att registrera hy-
perton NaCl i kombination med kolloid
som en infusionslösning för initial re-
suscitering av chock- och traumapati-
enter prehospitalt eller initialt intrahos-
pitalt.

I Österrike används denna behand-
lingsform uppenbarligen som rutin. I
USA finns även betydande erfarenheter
från licensanvändning. I flera länder har
hyperton NaCl i kombination med kol-

loid nu inlämnats för registrering, så
även i Sverige.

Naturligtvis kan man vid sjukhus-
apoteken enkelt färdigställa motsvaran-
de lösning för chockresuscitering efter-
som innehållet består av enkla kompo-
nenter till relativt sett låg kostnad. Då
det i så fall inte rör sig om en registrerad
produkt måste givetvis etiskt tillstånd
sökas för dess användning. Därför skul-
le en registrering underlätta rutinan-
vändningen av hyperton vätsketerapi
för resuscitering av chock- och trauma-
patienter.

Mer gynnsam för
patient med skalltrauma
Sammanfattningsvis kan man kon-

statera att tillför sel av små volymer
(4 ml/kg kroppsvikt) av 7,5 procent hy-
perton NaCl till chock- och traumapati-
enter inducerar intressanta cirkulations-
befrämjande och ödemreducerande ef-
fekter. I kombination med en kolloid,
oftast dextran eller ibland hydroxyetyl-
stärkelse, kvarstår de positiva effekter-
na på central hemodynamik och perifer
vävnadsgenomblödning längre.

Vid val av hyperton NaCl-dextran
kommer den chock-trauma-inducerade
aktiveringen av kaskadsystem och in-
flammatoriska mediatorer att hämmas
genom dextranspecifika effekter. Detta
kan förklara att behandling med 7,5
procent NaCl och dextran tycks resulte-
ra i bättre överlevnad av traumapatien-
ter än behandling med hyperton NaCl
utan kolloid. 

Hyperton NaCl-dextraninfusion
tycks vara mer terapeutiskt gynnsam för
vissa subgrupper av traumapatienter,
t ex patienter med skalltrauma.

Några större risker med hyperton
NaCl-behandling har man inte kunnat
påvisa. Vissa negativa effekter på hjärt-
funktion kan eventuellt uppträda vid
snabb injektion. Vidare kan den kärl-
dilaterande effekten av den hyperosmo-
lära lösningen möjligen medföra risk
för något ökad blödningstendens.

Hyperton NaCl i kombination med
kolloid (dextran) har inlämnats för regi-
strering i flera länder, bland annat USA
och Sverige. Framtiden får utvisa vil-
ken definitiv roll hyperton vätsketerapi
kommer att få inom prehospital och in-
trahospital traumavård.
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Amnioninfusion vid för loss-
ning används i mycket begrän-
sad utsträckning i Sverige, me-
dan det finns stor erfarenhet av
metoden i USA. Den används
hos oss huvudsakligen vid oligo-
hydramnios kopplad till typiska
CTG-förändr ingar hos fostret.
En enkät till landets förloss-
ningsenheter visar att de klini -
ker som har störst erfarenhet av
metoden är nöjda medan det i
övrigt råder osäkerhet. Därför
är det viktigt att erf arenheterna
dokumenteras och sprids och att
fler skandinaviska prospektiva
studier genomförs.

Tillstånd av oligohydramnios åtföljs
ofta av variabla decelerationer på CTG
(kardiotokografi) under förlossning
som tecken på ökat direkt tryck på
fostrets navelsträng [1,2]. Oligohyd-
ramnios är vanligare efter fullgången
graviditetslängd och upptäcks inte säl-
lan vid ultraljudsundersökning på
grund av överburenhet. I andra fall kan
man vid amniotomi finna att det inte
kommer något fostervatten. Oligohyd-
ramnios kan då bekräftas med en ultra-
ljudsundersökning på förlossningsav-
delningen.

Oligohydramnios medför en ökad
risk för asfyxi hos fostret och en ökad
frekvens av akuta kejsarsnitt [2,3]. Ge-
nom att intrapartalt via en tunn kateter
genom cervix tillför a fysiologisk kok-
saltlösning kan den intrauterina vätske-
mängden normaliseras och CTG-för-
ändringarna försvinna [4-6].

Amnioninfusion kan ges även innan
fosterhinnan brustit, till exempel vid
omoget cervixstatus, via transabdomi-
nell infusion. Lovande resultat har er-
hållits vid sådan behandling [7], som
dock är ovanlig än så länge och inte dis-
kuteras i den här artikeln.

Tjockt mekonium
Vid tillstånd av kraftig mekonium-

tillb landning av fostervattnet finns ökad
risk för mekoniumaspirationssyndrom,
ett allvarligt tillstånd som ofta kräver

neonatal intensivvård [8]. Om även
grav oligohydramnios föreligger är me-
koniet extra koncentrerat samtidigt som
navelsträngskompression kan ge en va-
gal stimulering som orsakar aspiration
av mekonium intrapartalt [8, 9].

Genom att med amnioninfusion spä-
da ut mekoniet har det påvisats att före-
komsten av mekonium nedanför stäm-
banden hos de nyfödda barnen minskar
samtidigt som risken avtar för utveck-
ling av klinisk fulminant mekonium-
aspiration [9,10].

I USA har minst 200000 behand-
lingar genomförts, i huvudsak på de två
nämnda indikationerna [11]. Glantz
och medarbetare har i en metaanalys av
de 14 största prospektiva studierna [12]
konstaterat att metoden är effektiv när
man vill minska risken för »fetal
distress» (definierad som sena decele-
rationer, uttalade variabla deceleratio-
ner eller instrumentella förlossningar)
samt att den ger en sänkt frekvens aku-
ta kejsarsnitt. En aktuell metaanalys av
Dye och medarbetare [13] innefattar
fem prospektiva studier inriktade på
amnioninfusion för att förebygga kom-
plikationer av mekonium. Man fann en
påtagligt minskad förekomst av barn
med mekonium nedanför stämbanden
jämfört med kontroll [oddskvot 0,13].
Motsvarande oddskvot var 0,20 avseen-
de etablerad mekoniumaspiration i den
behandlade gruppen jämfört med kon-
troll.

Persson-Kjerstadius och medarbeta-
re har genomfört en svensk prospektiv,
randomiserad undersökning [14] om-
fattande 136 kvinnor med oligohyd-
ramnios, inkluderande även de fall då
man ännu ej sett några variabla decele-
rationer som tecken på navelsträngs-
kompression. Man påvisade en mindre
förekomst av CTG-förändringar i för-
lossningens första del samt en lägre fre-
kvens sectio i gruppen som erhållit am-
nioninfusion. Andelen vakuumextrak-
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Summary

Efficacy of prehospital hypertonic
saline resuscitation in improving
survival among trauma patients
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In cases of hypovolaemic schock and trau-
ma, hypertonic saline (HS) resuscitation is
beneficial as it results in rapid and efficient flu-
id redistribution from interstitial and cellular
sources to the intravascular compartment. The
ensuing haemodilution and reduction in blood
viscosity improves venous return and increases
preload, while afterload is simultaneously  re-
duced due to the vasodilatory effects of HS. All
these changes promote increased cardiac output
and improve haemodynamic stability. HS
seems to exert a moderate negative inotropic
effect on cardiac function. A fluid replacement
regimen based on both hypertonic and hyper -
oncotic fluid components seems to be the most
advantageous approach, due to its better main-
tenance of haemodynamic stability and better
restitution of nutritional blood flow. Experi-
mental findings support the use of the colloid,
dextran, in combination with HS, due to its be-
neficial effects on leucocyte-endothelial cell in-
teractions, and thus on microvascular blood
flow. As compared with standard fluid regi-
mens, HS without the colloid, dextran, has not
been shown to improve survival rates, where-
asHS in combination with dextran may be a su-
perior alternative. In specific categories of trau-
ma patients, (e.g., those with head injuries), HS
treatment seems clearly advantageous. Regi-
stration of HS solutions is currently under way
in several countries.

Correspondence: Professor Hengo Halja-
mäe, Dept of Anaesthesiology and Intensive
Care, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/SS,
SE-41345 Göteborg, Sweden.


