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Respiratorbehandling - lungesvigt
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Akut lungesvigt i en grad, som nedvendigger respiratorbe-
handling, vil oftest vaere fordrsaget af: 1) akut eksacerbation af
kronisk obstruktiv lungesygdom (AEKOL) eller 2) akut beska-
digelse af lungevaevet som folge af lokal eller systemisk in-
flammatorisk reaktion.

Akut eksacerbation af kronisk obstruktiv lungesygdom
AEKOL er karakteriseret ved bronkial obstruktion, som pa
grund af de respirationsmekaniske forhold iszr er fremtree-
dende under eksspiration, hvilket forer til manglende tom-
ning (dynamisk hyperinflation) af de afficerede lungeafsnit.
Den bronkiale obstruktion er baggrunden for det kliniske
fund af ronki i et forleenget eksspir.

Hypokszmi og hyperkapni, som begge kan vere ganske
udtalte, beror forst og fremmest p4, at ventilationen (V) af de
hyperinflaterede lungeafsnit er nedsat, uden at perfusionen
(Q) igennem disse er reduceret tilsvarende (dvs. V/Q-misfor-
hold, hvor 0 < V/Q < 1), hvorimod der ikke er tale om egent-
lig shunt (hvor ventilationen af fortsat perfunderet lungevaev
er helt ophert, dvs. der er V/Q = 0). Hypokszmien ved
AEKOL vil derfor kunne reverteres ved at oge ilttilforslen
(FiOy), idet iltindholdet i de hypoventilerede alveoler her-
igennem oges betrageligt [1]. Imidlertid kan den ogede ilt-
tilforsel fore til, at hyperkapnien forvarres, idet den herigen-
nem ogede iltkoncentration i lungevavet hemmer den hypo-
ksiske pulmonale vasokonstriktion, som fysiologisk tjener til
at begrense V/Q-misforholdet [1]. En del af lungernes blod-
gennemstromning bliver herved omdirigeret fra godt til min-
dre godt ventilerede lungeafsnit med nedsat udvaskning af
CO; til folge.

I modsztning til, hvad der ellers tidligere har vaeret haev-
det, beror forverring af hyperkapni ved ilttilfosel derimod
kun sjeeldent pa bortfald af et centralt hypoksisk ventilations-
stimulus [1, 2]. Det storste problem ved AEKOL er dog ikke
hypoksami, men hyperkapni, der beror pa ventilatorisk in-
sufficiens, hvorfor behandlingen forst og fremmest skal rettes
mod denne. Behandlingen bestar saledes i aktivt at under-
stotte ventilationen.

Indikation og respiratorbehandlingsprincipper
Indikationen for aktivt at understotte den ventilatoriske funk-
tion er dog ikke hyperkapni alene, men hyperkapni med led-

sagende tegn pa udtreetning, herunder udvikling af akut, dvs.
ikkemetabolisk kompenseret, respiratorisk acidose (pH < 7,3).

Aktiv understottende behandling kan gives enten non-
invasivt (dvs. overtryksventilation ved hjzlp af en maske
anbragt over nzse og mund eller en hjelm trukket ned over
hovedet) eller invasivt (dvs. overtryksventilation gennem en
trakealtube).

Noninvasiv ventilation (NIV) foretreekkes s vidt muligt,
medmindre der foreligger kontraindikation [3]. Hertil kan an-
vendes sivel egentlige respiratorer (pa intensivafdelinger) som
mere simpelt apparatur, der udelukkende er beregnet til dette
formal (og evt. ogsa vil kunne anvendes uden for intensiv-
afdelinger). Fzlles for disse er, at de gennem et slangesystem
leverer et overtryk, som veksler mellem hejt (under inspira-
tion) og lavt (under eksspiration) niveau (hhv. 10-18 og 4-8
cmH,0), oftest styret af patientens egen ventilationsfrekvens.

NIV har, nér det gives sammen med konventionel medi-
cinsk behandling (bronkodilatatorer, fortrinsvis i inhalations-
form, steroider og antibiotika) ved AEKOL i flere studier vist
sig at veere effektiv ved, i forhold til konventionel behandling
alene, i betydelig grad at mindske risikoen for, at invasiv re-
spiratorbehandling bliver nedvendig, for hermed forbundne
infektioner og herigennem 1i sidste ende for ogsa ded [4]. S&-
fremt tilstanden under NIV ikke bedres i lobet af fa timer, el-
ler det respiratoriske svigt fra begyndelsen er manifest livstru-
ende, foretages der trakeal intubation mhp. iveerksettelse af
konventionel respiratorbehandling. Der vil herunder, i mod-
sztning til under NIV, ofte vere behov for sedativ og analge-
tisk behandling, ligesom det ofte vil veere nedvendigt at fore-
tage andre invasive procedurer, sdsom f.eks. anleeggelse af
centralt venekateter og uretralkateter, hvilket oger risikoen for
komplikationer, bl.a. af infektios art.

Den dynamiske hyperinflation af lungevavet, som ofte
ledsager AEKOL, resulterer i oget intratorakalt tryk, hvilket
har ugunstig indvirkning pa kredslebet, iseer ved at det mod-
virker det venose tilbagelob til hjertet, ligesom der vil vaere
oget risiko for volumen- og trykrelaterede lungeskader, f.eks.
pneumothorax. For at give lungerne tid til at temmes i udan-
dingsfasen og dermed modvirke dynamisk hyperinflation,
indstilles respiratoren derfor oftest pa lav ventilationsfrekvens
og lang eksspirationstid, ligesom det for at undga beskadigelse
af lungevaevet tilstreebes at holde indblaesningstrykket under
30-35 cmH;O [3]. Dette indebzerer, at det kan blive nedven-
digt at acceptere lave tidal- og minutvolumina og dermed
ogsd, at CO,-indholdet i blodet forbliver hojere end normalt.

Der findes ingen store studier, hvori man dokumenterer,
hvilket respirationsmenster eller hvilke respiratorindstillinger
som er optimale. Paradoksalt nok kan indstilling af respirato-
ren til at opretholde et heijt tryk (positive end-expiratory pressure
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(PEEP) omkring 5-10 cmH,0) i respiratorslangerne under ud-
andingen vere gunstigt. Dette bevirker dels, at obstruktion af
visse luftveje ikke sa let finder sted under udandingen, hvor-
ved lungerne lettere tommes, dels at patientens arbejde ved at
aktivere (¢rigge) respiratoren mindskes. Aktivering af respira-
toren finder i ovrigt sted ved, at respiratoren registrerer en
tryk- eller flowzendring i slangesystemet, nar patienten forse-
ger at trekke vejret, hvorefter respiratoren genererer det ind-
stillede tryk i systemet.

Akut lungeskade beroende pa en inflammatorisk proces

i lungeveevet

En inflammatorisk proces i lungevavet betegnes i angelsak-
sisk litteratur acute lung injury (ALI), ndr sygdommens svar-
hedsgrad er let til moderat, og acute respiratory distress syndrome
(ARDS) i de svzereste tilfzelde [5].

Arsagerne hertil kan karakteriseres som: 1) primzere (luft-
barne), f.eks. aspiration af ventrikelindhold, inhalation af
toksiske gasarter, lungekontusion og klassisk pneumoni, eller
2) sekundzre (blodbarne), f.eks. sepsis, store traumer og akut
pankreatitis, hvor der sker en kraftig aktivering af organis-
mens inflammatoriske system med frisztning af cytokiner
som efterfolgende aktiverer leukocytter og endotel. En sddan
inflammatorisk reaktion kan bevirke, at lungekapillzerernes
permeabilitet oges med interstitielt og evt. alveolert edem til
folge. Den edematose lunge er tungere end normalt og kan
derved komprimere sine egne basale afsnit, som siledes kolla-
berer. Safremt perfusionen af disse atelektatiske omrader fort-
saetter, vil der vere udviklet en shunt, som resulterer i hypoks-
2mi. Hyperkapni vil derimod ikke vaere karakeeristisk for
denne tilstand. Lungen bliver stadig mere stiv og ueftergivelig
(kompliansen falder), efterhdinden som den falder sammen,
hvorfor det respiratoriske arbejde bliver stadigt storre [5].

Indikation og respiratorbehandlingsprincipper

De fleste patienter med ALI/ARDS vil have behov for aktiv
respirationsunderstottende behandling, i almindelighed kon-
ventionel respiratorbehandling, idet NIV, i modsztning til
ved AEKOL, gennemgdende har vist sig uegnet til dette for-
mal. Mens ogning i FiO; vil have eklatant effekt pa hypoks-
2mi forarsaget af V/Q-misforhold som ved AEKOL, vil ef-
fekten heraf veere minimal ved shunt. Behandlingen ma derfor
tage sigte pa at reducere shuntens storrelse, samtidig med at
det s vidt muligt seges undgaet, at respiratorbehandlingen i
sig selv beskadiger lungevaevet. Shunt’ en kan mindskes, ved at
man gennemforer en sddan rekrutteringsmanevre. Den bestar
i, at der igennem et tidsrum af op til fi minutters varighed ap-
pliceres et intermitterende inspiratorisk luftvejstryk, som er
tilstrekkelig hojt (40-50 cmH,0) til, at kollaberet lungevaev
atter kan udfoldes, hvorefter det pigzldende lungevaev igen
vil kunne indgé i gasudvekslingen. For at forhindre, at det
netop genudfoldede lungevzav senere igen tommer sig og fal-
der sammen, er det imidlertid efterfelgende nedvendigt at

opretholde relativt heje luftvejstryk under hele respirations-
cyklussen, sdledes ogsa ved afslutning af eksspirationen (PEEP
oftest 5-20 cmH,0). Disse principper udger tilsammen det s3-
kaldte apen lung concept [6].

En vasentlig bivirkning ved rekrutteringsmanevren er, at
kredslebet kan blive alvorligt pavirket heraf, iszr i situationer,
hvor der foreligger hypovolemi [7]. Metoden ma derfor an-
vendes med omtanke.

En anden metode til rekruttering af kollaberet lungeveev er
respiratorbehandling med patienten i bugleje. Selv om disse
tiltag, som efterhdnden anvendes rutinemaessigt i klinisk prak-
sis, forer til forbedring af oxygeneringsevnen, er der endnu in-
gen evidens for, at de bedrer prognosen, hverken hvad angar
overlevelse eller restitution. Det samme gelder i ovrigt tiltag
som inhalation af nitrogenoxid (NO) og prostacyklin, der
begge sigter mod at reducere shunt ved at omdirigere blod fra
ikkeventilerede til ventilerede lungeafsnit [8]. En vigtig impli-
kation heraf er, at forekomst af hypokszmi, medmindre den
er meget svar, nzppe i sig selv er afgarende for, hvorvidt
patienten overlever. Derimod er der evidens for, at det har
gavnlig effekt under respiratorbehandling at begraense sivel
inspiratoriske luftvejstryk (til hejst 30-35 cmH,0) som tidal-
volumina (til hejst 6 ml/kg ideal legemsvaegt), idet risikoen for
sekundzer, ofte mikroskopisk beskadigelse af lungevaev forar-
saget af respiratorbehandlingen herved mindskes. En sidan
sekundzr lungeskade vil kunne initiere eller forsterke et sy-
stemisk inflammatorisk respons med multiorgandysfunktion
og dod til felge [9]. I en stor, randomiseret, kontrolleret klinisk
undersogelse fandt man séledes ved respiratorbehandling
med sddanne begrensninger sammenlignet med ved mere
konventionelle respiratorindstillinger en absolut mortalitets-
reduktion pa 10% [10]. Med begransninger som anfort vil det

Faktaboks

Ved akut eksacerbation i kronisk obstruktiv lungesygdom
foretreekkes noninvasiv ventilation sa vidt muligt frem for
konventionel respiratorbehandling.

Hvis konventionel respiratorbehandling bliver ngdvendig
ved akut eksacerbation i kronisk obstruktiv lungesygdom,
ber der for at undga dynamisk hyperinflation og hgjt intra-
torakalt tryk tilstreebes lang eksspirationstid.

Ved akut lungeskade beroende pa en primeer eller sekun-
deer inflammatorisk proces i lungeveevet (acute lung injury
o0g acute respiratory distress syndrome) skal der ved respi-
ratorbehandling anvendes sma tidalvolumina og lave inspi-
rationstryk.

Respiratorbehandling er ikke i sig selv kurativ, men man
kan ved livstruende respirationsinsufficiens vinde forng-
den tid til diagnostik og behandling af den tilgrundlig-
gende sygdomstilstand.
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imidlertid ofte ikke veere muligt i fuldt omfang at eliminere
CO,, hvorfor hyperkapni til en vis grad ma og kan accepteres.
Ventilation ud fra disse principper omtales derfor ogsa under-
tiden som permissive hypercapnia. Hyperkapni kan dog volde
problemer for patienter med truende eller manifest forhejelse
af det intrakraniale tryk.

Der er herudover ikke evidens for, at en bestemt type respi-
rator, ventilationsmodus eller indstilling i evrigt skulle veere
bedre end andre, om end meget tyder pa, at respiratorindstillin-
ger, som muligger spontan vejrtreekning, indebzrer en fordel.

Andre overvejelser ved respiratorbehandling af lungesvigt
Det har vist sig, at bide patienter med AEKOL og patienter
med ALI/ARDS ofte tiler respiratorbehandling under et mi-
nimum af sedation, hvilket i evrigt bidrager til at afkorte be-
handlingsvarigheden og mindsker risikoen for savel psykiske
som fysiske bivirkninger og komplikationer. Analgetisk be-
handling er dog pakrzavet, idet en oralt eller nasalt anlagt tra-
kealtube, szrligt i forbindelse med manipulation eller sug-
ning, udger et kraftigt smertestimulus. Trakeostomi téles szd-
vanligvis bedre, hvilket er en af drsagerne til, at trakeotomi
stadig oftere foretages tidligt i et forleb.

Det er vigtigt at holde sig for oje, at respiratorbehandling
béade ved AEKOL og ved ALI/ARDS udelukkende er adjuve-
rende supportiv. Hovedhjernestenen i behandlingen af disse
tilstande bestér i en indsats over for de tilgrundliggende &r-
sager. Er ALI/ARDS f.eks. forarsaget af sepsis, vil antibiotisk
behandling og evt. yderligere sanering af det infektiose focus
saledes vere essentiel. Uden en sidan samtidig kausal be-
handling tjener respiratorbehandling intet formal, ud over at
udgere en risiko for patienten.

Konklusion
Der findes ingen studier, hvori det dokumenteres, at den ene
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respiratorindstilling er den anden overlegen ved akut lunge-
svigt, uanset om dette er forarsaget af AEKOL eller ALI/
ARDS. Der er imidlertid evidens for, at aktiv ventilations-
understottende behandling ved AEKOL sa vidt muligt ber
foregad noninvasivt, f.eks. gennem en maske. Bliver trakeal in-
tubation nedvendig, bor der anvendes lang eksspirationstid,
sa dynamisk hyperinflation af lungevaevet undgas. Endelig er
det ved ALI/ARDS veldokumenteret, at respiratorbehandling
med lave tidalvolumina og lave inspirationstryk bedrer pro-
gnosen.
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Akut nyresvigt (ARF) opstér hos 10-23% af de patienter, der er
indlagt pa en intensiv afdeling. Incidensen af patienter med
AREF er stigende, sandsynligvis pga. en zldre patientpopula-
tion med flere konkurrerende lidelser og sterre antal af or-

gansvigt. 70% af patienterne med ARF ma behandles med
blodrensende terapi i form af dialyse og/eller haemofiltration.

Definition af akut nyresvigt

ARF diagnosticeres typisk ved stigende plasmakreatinin og
karbamid samt faldende urinproduktion over adskillige dage.
Plasmakarbamid er ikke nogen god parameter for nyrefunk-
tion, idet plasmakarbamid influeres af nitrogenindtagelse og
endringer i proteinmetabolismen. Plasmakreatinin er en
mere palidelig marker for nyrefunktionen end plasmakar-
bamid. Plasmakreatinin kan dog vaere normal selv ved en



