S

__ SVENSK FORENING
FOR OBSTETRIK OCH GYNEKOLOGI
ARBETS- OCH REFERENSGRUPP
FOR

PERINATOLOGI

Astyxi och neonatal HLR

Rapport nr 57
2008



Arbets- och referensgruppen for Perinatologi

Nr 57
2008

Astyxi och neonatal HLR

Forfattare:

Isis Amer-Wahlin. Med dr, 6verlikare.
Johannes van den Berg, Med dr, leg sjukskot.
Sophie Berglund. Overlikare.

Mats Blennow. Docent, éverlikare.

Anders Dahlstrom. Overlikare.

Uwe Ewald. Professor, overlikare.

Henrik Hagberg. Professor, dverlikare.
Baldvin Jonsson. Med dr, éverlikare.

Anne Kierkegaard. Overlikare.

Gunnars Sjérs. Med dr, éverlikare.

Karin Sivman. Med dr, 6verlikare.

Lena Hellstrom-Westas. Docent, 6verlikare.

Johan Agren. Med dr, avdelningslikare.

Proxima AB, Nacka, Stockholm.

Norrlands Universitetssjukhus, Umes.
Sédersjukhuset, Stockholm.

Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm.
Sédersjukhuset, Stockholm.

Akademiska Sjukhuset, Uppsala.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg.
Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm.
Sodersjukhuset, Stockholm.

Akademiska Sjukhuset, Uppsala.

Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg.
Akademiska Sjukhuset, Uppsala.
Akademiska Sjukhuset, Uppsala.

ARGUS Professor Lars-Ake Mattsson, Kvinnokliniken, SU/Ostra, Géteborg

Redaktor:

Redaktionskommitté: Mats Blennow, Gunnar Sjors
Layout: Moniga Frisell

Tryck: Elanders 2008

© Svensk Férening for Obstetrik och Gynekologi







Innehall

Inledning ....c.ooveiiiiiiiiiiiic e 5
FOIOId. ... 7
Primirt omhindertagande och neonatal HLR ........cccoocoiiiiiiiiniiiiis 9
HLR av underburna barn (fédda fére 32 graviditetsveckor) ........ccccvveinieucnns 23
Neonatalt omhindertagande vid perinatal asfyxi .......c.cccceceveiiininiinncnnne. 27
Den asfyktiska processen ........ccovevveirininieininiciisee e 39
Intrapartal asfyxi och fosterdvervakning ...........cccocoiveininiinciniicnncinccns 45
Neonatala tranSPOITEr.....cuevevertirierirtirtiettet ettt ettt sae e srens 53

Undervisning och trining i neonatal HLR ... 57






Inledning

Asfyxikompendiet féreligger nu i ny version.
Det ir den sjitte upplagan sedan starten i
Pediatricus 1973. Hjirt-lungriddning av ny-
fodda (neonatal HLR) 4r numera den term vi
skall anvinda i stillet for det mer oegentliga
begreppet "dterupplivning” - men det nya
asfyxikompendiet innehéller fler viktiga ny-
heter 4n bara en férindrad terminologi. Upp-
draget frin Neonatalsektionen att revidera
kompendiet togs emot av Mats Blennow och
Gunnar Sjors och de har samlat ihop en for-
fattargrupp som har utfért uppgiften med stor
entusiasm och stort kunnande. En ny algoritm
for neonatal HLR har tagits fram med beto-
ning pa vikten av adekvat ventilation som det
forsta steget for att etablera cirkulation och
effektivt gasutbyte. En avgérande f6rindring
dr ocksd doseringen av syrgas vid neonatal
HLR. Med 6kande insikt om vidan av hype-
roxi tillrdds en allt forsiktigare anvindning av
syrgas i dverskott. Idag initieras neonatal HLR
med luft och tillférsel av 6kande mingd
syrgas efter behov.

I den nya versionen av kompendiet ges
handfasta och entydiga rikdinjer for det prak-
tiska forfarandet med det asfyktiska barnet.
Dirutdver finns kapitel med samlad bak-
grundsinformation om patofysiologin vid
asfyxi och ytterligare information om foster-
overvakning och neonatala transporter. Sam-
mantaget utgdr asfyxikompendiet en littill-

ginglig uppslagsbok med de fakta som behdvs
for att den akuta situationen skall kunna hand-
liggas pa ett optimalt sitt.

Samtidigt som den nya versionen av kom-
pendiet utkommer kan man notera att flera
viktiga aktorer fokuserar pd mojligheten att
forebygga asfyxi. Inom den obstetriska profes-
sionen pagar ett nationellt projekt pd initiativ
av Landstingens Omsesidiga Férsikringsbolag
(LOF) for att kvalitetssikra forlossningsvarden
och ytterst med syfte att i méjligaste man und-
vika férlossningsrelaterade skador pé barnet.
P4 allt fler barnkliniker i landet pagar regel-
bundna simuleringsévningar dir alla personal-
kategorier som kan komma att std i frontlinjen
trinas i neonatal HLR. Neonatalsektionen och
LOF stédjer ocksi tillkomsten av ett asfyxi-
register, kopplat till PNQ, for dokumentation
av det akuta kliniska forloppet och en gemen-
sam nationell uppfoljning.

Antligen skonjer vi mojligheten att kunna
erbjuda barn som drabbas av asfyxi behand-
ling for att férebygga eller lindra neurologisk
skada. Med hypotermi, och pd sikt kanske
ocksd neuroprotektiva faramaka, finns for-
hoppningar om att det skall bli majligt att
hjilpa det asfyktiska barnet till en forbictrad
prognos. Genom dessa riktade satsningar for
att forebygga och optimera omhindertagan-
det vid neonatal asfyxi finns det gott hopp om
att firre barn skall drabbas.

Stellan Haikansson
Ordférande

Neonatalsektionen inom Svenska Barnlikarféreningen






Forord

Att infora nya riktlinjer inom sjukvérden ir
en langdragen process. I Sverige har vi haft
gemensamma nationella riktlinjer for omhin-
dertagandet av asfyktiska nyfédda barn sedan
mitten av 1970-talet. Dessa riktlinjer har starke
bidragit till ett enhetligt och bra omhinder-
tagande av barnen.

[ foreliggande upplaga av asfyxikompendiet
har hinsyn tagits till den starka internationa-
liseringen av sjukvarden och det stora arbetet
med att evidensbasera riktlinjerna som utforts
inom ramen for International Liasion
Committee on Resuscitation (ILCOR) sam-
arbetet.

Vi har siledes i grunden omarbetat flédes-
schemat f6r neonatal hjirt-lungriddning

(neonatal HLR). De viktigaste enskilda for-
dndringarna ir en betoning av
* vikten att snabbt uppritta en god ventila-
tion av barnets lungor
* ventilation med rumsluft dr att foredra
initialc
* bedémningen av barnets hjirtfrekvens
senareldggs
I denna upplaga har det tillkommit ett kapi-
tel med sirskilda hinsyn vid HLR dill for tidigt
fodda barn, samt ett kapitel med synpunkter
pa transporter av nyfddda, ett tema som fanns
med i de tidigaste upplagorna av kompendiet
pa 1970- och 80-talen.
Vi idr oerhort tacksamma for det stora och
ambitidsa ideella arbete som alla forfaceare till

foreliggande bok bidragit med.

Stockholm och Uppsala april 2008
Gunnar Sjors
Mats Blennow



PRIMART OMHANDERTAGANDE OCH NEONATAL HLR

Figur 1. Neonatal hjart-lungraddning
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Primirt omhindertagande
och neonatal HLR

Den kliniska bild som uppstir vid asfyxi, med
upphivd eller kraftigt nedsatt gasutbyte ver
lungorna (eller f6r fostret dver placenta) resul-
terar i syrgasbrist, koldioxidékning och steg-
ring av vitejonkoncentrationen. Hir foljer en
kortfattad redogorelse for hur det asfyktiska
forloppet paverkar den kliniska bilden direkt
efter fodseln. For en ingdende redogorelse for
det patofysiologiska forloppet vid asfyxi hin-
visas till kapitel 4.

Om gasutbytet 6ver placenta plotsligt upp-
hor reagerar fostret forst med 6kade andnings-
anstringningar, dkat blodtryck och 6kad puls
(figur 2 a). Med tilltagande hypoxi och acidos
paverkas fostrets andningscentrum och and-
ningen upphér. Fostrets hjirtfrekvens och
blodtryck bibehalls initialt pd en normal niva.
Ett barn som vid fodseln befinner sig i denna
primira apné svarar prompt pa yttre stimuli,
och kriver hogst en kort period av understédd
ventilation.

Vid fortsatt upphort gasutbyte eftertrids
den primira apnéen av en period med kippan-
de andning, gasping. Hjirtfrekvensens varia-
bilitet minskar, varefter puls och blodtryck
sjunker. Direfter intrider en andra, terminal
apné, under vilken hjirtfrekvens och blodtryck
fortsitter att sjunka. Slutligen slutar hjirtat att
sl& och fostret avlider i en asystoli.

Av alla nyfédda barn har 5-10% svérig-
heter att etablera en adekvat egenandning
vid fodelsen. Dessa barn behover stod for att
klara overgingen till det extrauterina livet
(figur 2 b). Det dr svirt, ibland oméjligt, att i
forlossningsogonblicket sikert skilja mellan
primir och terminal apné. Neonatala HLR
dtgirder, i forsta hand i form av andningsstéd,

enligt flodesschemat (figur 1) maste dirfor
prompt inledas pa alla apnoiska barn. Barnets
kliniska svar pd insatta dtgirder fir sedan styra
den fortsatta handliggningen.

Ungefir ett barn av hundra kriver ett mer
omfattande och lingvarigt ventilationstod.
For 1-2 barn per 1000 fodda krivs, utéver
andningshjilp, dven thoraxkompressioner och
farmaka for att barnet ska dverleva (figur 2 ¢).
For att inte ytterligare forvirra situationen
for dessa barn idr det av yttersta vike att ade-
kvata atgirder inleds omedelbart efter forloss-
ningen.

Ett barn som befinner sig i terminal apné
nir ventilationen inleds genomgar ofta en
period med kippande andning innan det eta-
blerar en stabil egenandning. Om andnings-
understddet upphor redan nir barnet tar sina
forsta, kippande andetag foreligger stor risk
for att barnet ej formdr fortsitta andas och att
asfyxin ddrfor forvirras (figur 2 b). Det finns
ett samband mellan den akuta asfyxiperiodens
lingd och hur linge barnet behver ventileras
innan det uppnar en adekvat spontanandning,.
En tumregel ir att det f6r varje minut som
asfyxin varat fordras minst 1-2 min effektiv
ventilation.

Under de forsta 8 min efter fodelsen har
det friska barnet ett syrgasupptag pa cirka
10 ml/kg/min. Koldioxidavgivningen &ver-
stiger syrgasupptaget under de forsta 20 min.
Detta normaliserar den respiratoriska acidos
som s gott som alla nyfédda har. Om syrgas-
upptaget ir mindre dn 7 ml/kg/min normali-
seras inte blodgaserna, hypoxin kvarstir och
acidosen okar.

Forrdden av syrgas ir olika om barnet forst
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PRIMART OMHANDERTAGANDE OCH NEONATAL HLR

Figur2a

Figur2 b

Figur2c
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Det fysiologiska svaret pa asfyxi.
2 a) Fostret/det nyfodda barnet som
utséitts for en asfyxi reagerar initi-
alt med tilltagande andningsan-
stringningar, okad puls och blod-
tryck. Uteblir gasutbytet tillstiter
en primir apné. Denna overgdr
efter en stund i djupa andningsri-
relser (gasping) och efter ndgra
minuter uppstir den sekundiira
apnéen.

2 b) Om adekvat andningsstod ges
under den sekundira apnéen,
stiger hjirtfrekvensen snabbt. Efter
en stund dterkommer den gaspan-
de andningen, for att vid fortsatt
[framgingsrik HLR foljas av regel-
bunden spontanandning.

2 ¢) Om den sekundiira apnéen har
varat lingre, sjunker perfusionen
av hjirtmuskeln och en wuttalad
bradykardi (frekvens < 60/min)
tillstoter. For att bryta denna kréivs,
forutom adekvat ventilation, ofta
dven cirkulationsstid med thorax-
kompressioner.

Atergiven med tillstind av Northern Neonatal
Network®.



PRIMART OMHANDERTAGANDE OCH NEONATAL HLR

andats och sedan fir apné, jimfoért med om
barnet inte andats alls. Barn som andats
effektivt under nigon minut efter partus
har en syrgasreserv i lungorna pd 50-60 ml
(15-20 ml/kg) och 20 ml syrgas i blodet (6-7
ml/kg). Syrgasreserven ir siledes 70-80 ml
(20-27 ml/kg) vilket ricker f6r 3-4 min apné.

Hos barn som inte har andats finns en reserv
pa 10-15 ml syrgas i placentablodet men bar-
nets blod ir desaturerat. Om gasutbyte 6ver
lungorna uteblir méste energi istillet tillforas
genom anaerob glykolys.

I det foljande ges en praktiskt inriktad
genomgéng av de dtgirder som krivs vid
omhindertagandet av ett asfyktiske nyfoce
barn. Se 4dven figur 1.

Forberedelser
Utbildning

All personal som kommer i kontakt med
nyfédda barn skall ha god kunskap om och
firdighetiatt utfora ettadekvat initialt omhin-
dertagande av det nyfédda barnet. Av detta
skil méste alla enheter dir barn f6ds ha ett
fungerande utbildnings- och triningssystem,
se kapitel 7. Omfattningen av den f6rvintade
insatsen varierar med yrkesroll, men all perso-
nal skall kunna bedéma det nyfédda barnets
tillstdnd, skapa fria luftvigar och ge adekvat
basalt ventilationsstod.

Daglig kontroll av utrustning
Kontrollera att all utrustning (se faktaruta 1),
inklusive farmaka, intubations- och kateteri-
seringsmatriel finns tillgingligt. Utgings-
datum for farmaka och steriliserad apparatur
kontrolleras, liksom funktion av laryngoskop-
handtag och -lampor.

Kontrollera att neonatala HLR-platsens och
ventilationsutrustningens instillningar och
funktion ir i enlighet med enhetens rikdinjer.

Firberedelse infor forlossning med forviintar
asfyktiskt barn

Varje forlossningsenhet skall ha fungerande
rutiner for vilka som skall kallas vid kompli-
cerade forlossningar, dir man forvintar sig att

barnet kommer att kriva aktiva dtgirder. Det
aligger verksamhetsansvariga att enhetens ruti-
ner ir tydliga och allmint kinda inom berér-
da personalgrupper vid férlossnings-, barn-
och anestesiklinikerna. Om tid ges bor de per-
soner som kommer att delta i forlossning och
omhiindertagande av det nyfédda barnet fi
mdjlighet att samrada innan férlossningen.

Praktiska dtgiirder infor barnets fodelse

* Sli pa neonatala HLR-platsens virmekil-
la/or. Kontrollera instilld temperatur for
virmemadrass (37.0°C) och strilvirmekilla
(initialt full effekt).

* Kontrollera att det finns férvirmda dukar.

* Kontrollera att ventilationsutrustningen ir
korrekt monterad och (om NeoPuff® an-
vinds) ger 6nskat ventilationstryck genom
att “ventilera” med andningsmasken trycke
mot handen.

* Kontrolleraatt eventuell gasmixer 4r instilld
pa 6nskad syrgastillforsel (vanligen 21%-=
rumsluft, se nedan).

 Kalla pa hjilp i tid infér en forlossning dar
barnet kan férvintas vara paverkat. Ta till
vara alla yrkeskategoriers olika kompeten-
ser i omhindertagandet.

* Kontrollera att var och en vet vad hon/han
forvintas gora nir barnet anlinder.

Primirt omhindertagande

- alla nyfodda barn

Barn med lag risk for att behova neonatal HLR

kan vanligen identifieras via foljande karakte-

ristika:

* Barnet ir fullgénget.

* Barnets fostervatten ir klart, utan mekoni-
um eller tecken pé infektion.

* Barnet skriker och/eller har god egenand-
ning inom 30 sekunder efter fodelsen.

* Barnet har god muskeltonus.

Dessa barn tas emot i en varm, torr duk och
avtorkas for att minimera virmeférlusterna.
Se till att huvudet har ett litt stricke lige for
att underlitta for barnet att uppricthalla fri
luftvig. Barnet placeras direfter hud-mot-hud
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pd moderns (eller, om detta inte ir mojligt,
faderns) brostkorg och ticks med nya, varma
och torra dukar. Det ir viktigt att barnets luft-
vigar ir fria vid vrd hud-mot-hud i forilderns
famn, dvs tick inte 6ver barnets ansikte med
filt, schal eller top. Det nyfodda barnets stora
hudyrta i relation till kroppsvikten gor att bar-
nets kroppstemperatur sjunker fort dven i nor-
mal rumstemperatur. Sirskilt snabbt sjunker
kroppstemperaturen om barnet inte torkas
torrt. Genom direkt hudkontakt med modern
(eller fadern) tillfors virme, samtidigt som
dtgirden har gynnsam effekt pd amning och
anknytning mellan barn och forilder.

Mattligt underburna barn (fodda efter
omkring v 34) utan tillvixthimning, som vid
den initiala bedémningen ir vitala och opa-
verkade, kan under noggrann fortsatt 6vervak-
ning handliggas pi motsvarande sitt.

Fortlipande bedomning av barnets tillstind
Alla nyfodda barn ska bedémas med avseende
pa:

* Andning: Bedosm andningens frekvens och
djup, samt eventuella tecken pd okat and-
ningsarbete (nisvingespel, indragningar,
kvidningar).

* Muskeltonus, reaktiviter: Beddm barnets
tonus, kroppslige och rorelseménster, samt
hur det reagerar pd normal, varsam hante-
ring.

» Firg - central cyanos: Bedom firgen pd
barnets bal, lippar och tunga. Observera att
perifer cyanos dr normalt fsrekommande
hos nyfédda barn.

Barnets tillstdnd utvirderas kontinuerligt
fran fodelsen och under hela virdtiden. I nor-

Tabell 1. Apgarbeddmning

malfallet kan detta ske utan att stéra barnet
och utan att skilja det frén dess forildrar. Varje
avvikelse i barnets tillstind ska foranleda en
omedelbar, fordjupad evaluering och adekva-
ta dtgirder enligt nedan.

Aven under en eventuell dterupplivnings-
situation skall barnets tillstdnd kontinuerligt
utvirderas. Férutom firg, tonus, reaktivitet
och andning bedéms d4 dven barnets hjirtfre-
kvens (se nedan). Fér handliggning av barn
med central cyanos trots god egenandning
hinvisas till avsnittet om tillforsel av extra O,
nedan.

Apgarbedimning

Ar 1953 publicerade den amerikanska aneste-
siologen Virgina Apgar en metod for virde-
ring av det nyfodda barnets tillstind. Metoden
skulle vara enkel och snabb att genomfora pa
alla nyfodda och utvirderades dven pa prema-
turfodda barn. Den s.k. apgarbedémningen
anvinds nu virlden 6ver och bestir av fem vari-
abler (hjirtfrekvens, andning, firg, muskel-
tonus och retbarhet). Varje variabel kan poing-
sittas mellan 0 och 2, varfér den maximala
podngsumman blir 10 (tabell 1). Apgarbedom-
ningen bér goras vid de tidpunkter som all-
mint anvinds, dvs vid 1, 5 och 10 minuter.
Ibland kan det vara av virde att gora en fort-
satt apgarbedémning vid 15 och 20 minuter,
t.ex. vid en utdragen neonatal HLR-situation.
Apgarbedomningen speglar barnets omedel-
bara tillstéind men kan inte anvindas for
bedésmning av svirighetsgraden vid perinatal
asfyxi. Foljaktligen ger apgarbedémningen
ingen prognostisk information férutom vid
extremt lga poing vid utokad bedomning.

Variabel/Poéng 0 poéng 1 poang 2 poéng

Hjértfrekvens Ingen < 100 slag/minut > 100 slag/minut
Andning Ingen Oregelbunden Regelbunden, skrik
Farg Blek Perifier cyanos Skar

Muskeltonus Helt slapp Nedsatt Normal, flexorlage
Retbarhet Reagerar ej pa stimulering Grimaserar vid stimulering Gor avvarjningsrorelser

12
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Neonatal hjirt-lungriddning
(se dven flidesschema, figur 1)

Den f6ljande texten giller i férsta hand
omhindertagandet av fullgingna, asfyktiska
barn. Omhindertagandet av for tidigt fodda
barn stiller sirskilda krav, 4ven om nedan-
stdende till stora delar dven giller for dessa
barn. De anpassningar som bor goras framgar
av kapitlet om primirt omhindertagande av

for tdigt fodda barn (kapitel 2)

Initiala atgirder

Temperaturkontroll

Direke efter fodseln har alla barn och sirskilt
de som kriver aktivt stod nedsatt formaga att
oka sin endogena virmeproduktion, och dir-
med 6kad risk att utveckla hypotermi. Det ar
sdledes av grundliggande betydelse att hJalpa
barnet bibehalla kroppstemperaturen inom
normalomridet. Neonatal HLR inleds alltid
med att barnet torkas torrt frin fostervatten
och placeras pd en neonatal HLR-plats med
viarmekilla, helst sivil virmemadrass som
strdlvirmare.

Under hela forloppet ir det viktigt att bar-
nets virmemiljo och kroppstemperatur kon-
trolleras regelbundet for att undvika sdvil
hypo- som hypertermi. Tillgingliga data talar
for att hypertermi under eller efter cerebral
hypoxi/ischemi 6kar risken for hjirnskador.

Terapeutisk post-asfyktisk hypotermi ir en
dtgird som for nirvarande studeras i ett fler-
tal pdgdende internationella studier. Interims-
resultat frin dessa undersskningar ir lovande.
Dessa studier ror dock behandling av barnet
under den sekundira skadefasen, timmarna
efter den asfyktiska insulten, och ger siledes
inte stdd for hypotermi som behandling under
det akuta omhiindertagandet (se kapitel 3).

Sensorisk stimulering

Frottera barnet handfast men utan att fram-
kalla smirta. De flesta barn som befinner sig i
primir apné svarar péd sensorisk stimulering
med kraftiga, regelbundna andetag, och behs-
ver inga ytterligare atgirder. S3 fort barnet eta-
blerat adekvat andning liggs det hud-mot-hud
hos forildern.

Vid omhindertagandet av ett asfyktiske
barn kan A-B-C-D algoritmen i figur 1 bidra
till ett strukturerat arbete.

A Fri luftvig (Airway)

Kroppsliige

Barnet placeras pa rygg, med huvudet litc bak-
dtbojt. Undvik dock extremlige eftersom detta
leder till att barnets luftvig stings. En bra posi-
tion fis om en 2-3 cm tjock, hoprullad duk
placeras under barnets skulderblad (se fig 3).
Lyft vid behov fram barnets underkike med
ditt ring- och pekfinger. Undvik tryck mot
mjukdelarna under barnets haka di detta kan
resultera i en reflektorisk bradykardi.

Rensugning av luftviigar

Endast nir luftviigarna innehéller substans som
medfor risk for aspirationspneumoni (meko-
nium eller blod) fir rensugning fordréja ade-
kvat ventilation. Sug aldrig for att avligsna
klart fostervatten. Observera att sugning mot
larynx och den bakre svalgviggen kan utlgsa
en vagal reaktion med reflektorisk apné och

bradykardi.

Mekonium

Om barnets luftvigar innehéller mekonium
och barnet ir allminpéverkat med bristfillig
egenandning, kan risken f6r mekoniumaspi-
ration minskas nigot om mekonium i trakea
avligsnas innan 6vertrycksventilation inleds.
Laryngoskopera barnet, inspektera trakea och
avlidgsna snabbt eventuellt mekonium med
grov sugkateter. Detta 4r den enda situation
ndr annan dtgird fir fordroja aktivt andnings-
stod.

Observera att flertalet av de omkring 10
procent av alla nyfédda som har mekonium-
firgat fostervatten vid forlossningen ir opa-
verkade och inte kriver nigra dtgirder. Nya
studier talar for att forekomsten av mekoniu-
maspiration inte pdverkas av aktiv rensugning
av barnets luftvigar under partus, liksom att
vitala barn med mekonium i fostervattnet inte
skall genomgd trakealtoalett efter partus.
Sugning for att avligsna mekonium frin
esofagus och ventrikel ir sillan nédvindigt,

13
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och ir kontraindicerat innan barnet etablerat
stabil hjirtfrekvens och andning di dtgirden
ofta resulterar i irritation av bakre svalget med
konsekvenser enligt ovan.

B Ventilation (Breathing)

Om barnet andas oregelbundet, ytligt eller inte
alls, skall 6vertrycksandning inledas snarast,
senast inom 30 sekunder efter fodelsen.
Barnets huvud placeras sa att fri luftvig upp-
ritthalls och ansiktsmasken hills med fast
hand, men utan éverdrivet tryck, titt dver bar-
nets nisa och mun. Se till att masken inte
trycker mot 6gonbulberna, eftersom detta kan
orsaka savil intraokulira blddningar som vaso-
vagala reaktioner.

Overtrycksandning genomfors antingen
med revivator (fig 3 a) eller med apparatur for
tryckstyrd ventilation med mask och T-stycke
(NeoPuft®, fig 3 b-c). Ventilera genom att
komprimera revivatorns bldsa, respektive
genom att blockera T-stycket med ett finger.
Kontrollera att bréstkorgen hiver sig under
inblasning och anpassa inblasningarnas volym
till barnets storlek.

Litteraturen ger visst stdd for att forlinga
de forsta fem inblasningarna till 2-3 sekunder
vardera. Sedan en residualvolym pa detta
sitt etablerats sker fortsatt ventilation med
60 inblasningar per minut och ett tidsfor-
hallande mellan in- och utandning (I:E for-
héllande) p& 1:1-1:2. Vid alltf6r snabba in-
bldsningar hinner inte de distala luftvigarna
oppna sig, vilket leder till att en stdrre andel
av den inblasta luften gir via esofagus ner i
ventrikeln.

Eventuella problem beror vanligen pi fel-
aktig huvudposition eller bristfillig kontakt
mellan mask och ansikte. Kontrollera barnets
position, lyft pd masken och torka av barnets
kinder och haka. Atgirda eventuella proble-
men omedelbart, eftersom fungerande, adek-
vat ventilation dr en forutsittning for att
neonatal HLR ska lyckas.

For att minska risken for barotrauma ir
revivatorn utrustad med en sikerhetsventil
som slipper vid ca 35 cm H,O. Vid behov kan

ventilen blockeras for att cillita hogre
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Figur3 a

Figur3b

Figur3c

Andningsunderstid med a) revivator, b) t-stycks-
ventilation c) t-stycksventilator (NeoPuff®).
Notera den hoprullade handduken under bar-
nets axlar, fattningen kring masken och hur ling-

fingret lyfter barnets haka framidt.
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insufflationstryck, men detta bor endast ske i
undantagsfall, eftersom forfarandet medfér en
betydligt okad risk for barotrauma. Detta
ar sirskilt viktigt vid omhindertagandet av
for tidigt fodda barn. Vid ventilation med
T-stycke (NeoPuff®) erhilles exakta och juster-
bara insufflationstryck (PIP) och end-expira-
toriska tryck (PEEP). T-stycks utrustningen
kan dven utnyttjas for CPAP-understdd vid
spontanandning.

Tillgingliga data talar for att ventilation bor
inledas med insufflationstryck i omradet 25-
30 cm H,O, varefter trycket anpassas till det
kliniska svaret. Sannolikt 4r det en fordel om
ventilationen utférs med PEEP (4-5 cm H,0O),
dven om detta for nirvarande ir otillricklige
undersoke.

Overtrycksandning inleds med rumsluft
(21% syrgas) i andningsluften. Vid kvarstden-
de central cyanos trots minst 90 sekunders
adekvat utférd ventilation (kontrollera att
brostkorgen hiver sig!), liksom vid klinisk
misstanke om andningssjukdom (IRDS,
mekoniumaspiration, andningstérning eller
pneumoni) kan tillférsel av extra syrgas éver-
viigas. Bedom kontinuerligt barnets centrala
firg och undvik éverdriven syrgasbehandling
(se dven nedan).

Det asfyktiska barnets forsta andetag kan
utgdras av spinalt utlost "gasping”, varfor det
ar viktigt atc ventilationen fortsitter tills
barnet har etablerat en regelbunden, stabil
andning eller skrik.

Intubation

Som framgar av figur 1 kan intubation &ver-
vigas vid flera moment. Intubation kan vara
nddvindig f6r upprittande av fria andnings-
vigar, for att uppnd adekvat ventilation av en
kollapsad lunga, for att samordna ventilation
med thoraxkompressioner eller for att admi-
nistrera likemedel, i forsta hand surfakeant.
Stillningstagande till eventuell intubation
baseras pa barnets tillstind (inklusive eventu-
ell misstanke om bakomliggande sjukdom),
det kliniska forloppet, samt tillginglig perso-
nals erfarenhet. Se dven faktarutaruta 2.

C Hjirtfrekvens (Circulation)

Barnets hjirtfrekvens bor bedémas snarast
mojligt, men pulsbedémning fir inte férdroja
eller stora insatt andningsstod. Klinisk erfa-
renhet och resultat frin djurforsok visar att
hjirtfrekvensen vanligen normaliseras inom
15-30 sekunder efter insatt effektiv ventilation.

Hjirtfrekvensen bedoms via auskultation,
doppler eller registrering pa kardioskop. Hjirt-
frekvensbedomning via pulspalpation vid
navelroten tenderar att kraftigt underskatta
barnets verkliga hjirtfrekvens.

Ge fortsatt ventilationsstdd utan thorax-
kompressioner om barnets hjirtfrekvens ir
over 60, eller om frekvensen ir ligre men i
stigande. Utvirdera kontinuerligt barnets till-
stdnd och behov av fortsatt andningsstéd. Barn
vars hjirtfrekvens trots adekvat ventilation inte
normaliseras har en mer uttalad asfyxi och
kriver ytterligare atgirder under fortsatt
ventilationsstod.

Thoraxkompressioner

Om barnets hjirtfrekvens dr under 60 och inte
stigande trots minst 30 sekunders adekvat
utford ventilation med goda thorax-
rorelser/andningsljud inleds thoraxkompres-
sioner. Dessa ges med en frekvens av 90 per
minut i kombination med 30 inblésningar per
minut, dvs i forhdllandet 3:1. For att under-
litta synkroniseringen kan den som utfér kom-
pressionerna rikna ”1-2-3” varefter den som
ventilerar samtidigt som inblasning sker siger
"BLAS”. Alternativt utfors thoraxkompressio-
ner (120/minut) och ventilation (60/minut)
utan synkronisering.

Thoraxkompressioner genomférs med
endera av tvi tekniker. Bist effekt uppnés om
utféraren ir placerad vid barnets fotinda och
fattar med bida hinderna om barnets brost-
korg med tummarna placerade pé brostbenets
nedre tredjedel och 6vriga fingerspetsar vid
ryggraden (fig 4 a).

Alternativt komprimeras thorax med en
eller tvd fingrar. Lokalisera brostbenet och pla-
cera fingerspetsarna dver dess nedre tredjedel,
omedelbart under en tinkt linje mellan bar-
nets brostvartor (fig 4 b).

15
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Figur4 a

Figur4 b

Cirkulationsstid med thoraxkompressioner
a) omfamningsteknik och b) tvi-fingersteknik.

Tryck lugnt ner brostbenet omkring en tre-
djedel av bréstkorgens djup, 2-3 cm pé ett full-
gdnget, normalstort barn. Efterstriva en rytm
dir kompressionsfasen ir lika ling som relax-
ationen, varigenom det externt applicerade
trycket hinner resultera i ett ritt riktat blod-
flode. Undvik att trycka vid sidan om brost-
benet eller 6ver dess spets.

Behovet av thoraxkompressioner utvirde-
ras kontinuerligt, och kompressionerna avslu-
tas nir barnets hjirtfrekvens éverstiger 60.

Tillforsel av extra syrgas
Flertalet barn som kriver andningsstod i
samband med fodelsen dterhimrtar sig snabbt
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sedan ventilation inletts och behover inte till-
skott av extra syrgas i andningsluften. Studier
har visat att barn som omhindertas med rums-
luft etablerar egenandning snabbare ir de som
ventileras med extra syrgas. Vi vet ocksd frin
experimentella studier och teoretiska resone-
mang att syrgasen via fria syreradikaler har en
potentiellt etiologisk roll for den sekundira
nervcellsskadan.

Syrgas ska dirfor inte tillf6ras slentrianmas-
sigt under neonatal HLR. Syrgas ordineras och
doseras som andra farmaka individuellt och
pa sirskild indikation. I det aktuella flsdes-
schemat inleds siledes neonatal HLR med
rumsluft och eventuellt tillskott av extra syr-
gas sker pd klinisk indikation enligt nedan.

Barn med god spontanandning

Om barnet trots regelbunden, god egenand-
ning under minst 90 sekunder forblir centralt
cyanotisk kan tillfrsel av extra syrgas i and-
ningsluften dvervigas. Behov av extra syrgas
ska dock alltid féranleda férnyad bedémning
av barnets behov av andningsstéd. Beakta att
barn som genomgitt en besvirlig forlossning
kan ha nedsatt hudcirkulation med 4tféljande
blekhet, trots adekvat oxygenering. Bedém
eventuell cyanos pd barnets lippar och tunga!
Verifiera snarast barnets syrgasbehov genom
saturationsmitning med pulsoximeter place-
rad preduktalt, dvs pd barnets hogra hand.
Observera dock att dven friska fullgingna barn
initialt kan ha saturation <60 procent, och ofta
uppndr en preduktal saturation >90 procent
forst 6ver 10 minuters lder.

Barn med tecken pdi andningstorning

Barn som har symptom pa andningstorning i
form av takypné och/eller 6kat andningsarbe-
te (ndsvingespel, indragningar, kvidningar) ges
i forsta hand adekvat andningstod i form av
CPAP (via mask eller niisa) eller, vid uttalade
besvir, respirator. Har barnet tecken pé ned-
satt syrsittning skall extra syrgas tillforas.
Tillford syrgaskoncentration styrs via mitning
av barnets preduktala saturation med pulsoxi-
meter.
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Asfyktiska barn med

persisterande bradykardi

For barn som trots 90 sekunders adekvat
genomford neonatal HLR har fortsatt hjirt-
frekvens under 60/minut kan tillfgrsel av extra
syrgas i andningsluften dvervigas.

D Likemedelsbehandling (Drugs)
Om barnet kriver thoraxkompressioner bér,
under fortsatt adekvat ventilation och thorax-
kompressioner, forberedelser fr farmakolo-
gisk behandling snarast inledas. Likemedel
kan administreras via:

* Navelvenkateter. Navelvenen kateteriseras

under sterila betingelser. Ett bomullsband
anbringas kring navelroten for att stoppa en
eventuell navelkirlsblodning under katete-
riseringen. Skir av navelstringen 5-10 mm
ovan hudnaveln. Lokalisera navelvenen (det
storre av de tre blodkirlen) och f6r in kate-
tern till ett lige med spetsen 1-2 cm innan-
for hudnivin (dir backfléde kan erhillas).
Detta lige minskar risken f6r att hyperto-
na lésningar administreras till portacirku-
lation och lever.
Alternativt kan teknik som vid etablering
av perifier infart anvindas: Navelstringen
liggs over operatdrens finger, venen lokali-
seras och en percutan perifer venkateter fors
in.

* Intraosseis ndl. Anvinds ytrerst sillan vid
dterupplivning av nyfodda, eftersom navel-
venen vanligen ir lite tillginglig och det
nyfodda barnets ben ir brickliga. Tekniken
kan dock komma i friga i ligen dir annan
infart ej kan etableras.

Tabell 2. Farmaka

o (Tiakealtub). Trakeal administration av far-

maka rekommenderas inte, och eventuell
tillforsel av farmaka (endast aktuellt for
adrenalin) via trakealtub bor endast ske
innan annan infart anlagts.
Det acidotiska, nyfddda barnet har ett gene-
rellt ligt blodflode samt en kvarstiende pul-
monell vasokonstriktion. Detta leder till en
lag lunggenomblddning vilket, i kombina-
tion med kvarvarande vitska i alveolerna
och potentiell shuntning héger-vinster via
ductus och intrakardiellt, gér det mycket
osikert om endotrakealt tillford farmaka har
ndgon klinisk effeke.

Farmaka

Om barnets hjirtfrekvens trots minst 30
sekunders adekvat ventilation och thoraxkom-
pressioner inte stiger inleds farmakologisk
behandling (tabell 2) snarast majligt.

Adrenalin

Sedan intravends infart via navelven etablerats
ges adrenalin 0,1 mg/ml, 0,01-0,03 mg/kg
(= 0,1-0,3 ml/kg). Vid behov kan dosen upp-
repas, dock hogst var tredje minut.

Adrenalinets frimsta effeke dr sannolikt en
o-receptor-medierad vasokonstriktion, som
leder till en 6kad diastolisk tryckgradient mel-
lan aorta och hoger formak. Detta ger en 6kad
genomblddning i koronarkirlen.

Innan intravends infart etablerats kan i
undantagsfall en enstaka, tredubblad dos adre-
nalin 0,1 mg/ml, dvs 0,03-0,1 mg/kg (= 0,3-
1,0 ml/kg) ges endotrakealt. Som framgart
ovan ir det dock ytterst osikert om intra-
trakealt administrerat adrenalin har nigon

Adrenalin Tribonat Naloxon- Volym
(0,1 mg/ml) (0,5 mmol/ml) hydroklorid NaCl (9 mg/ml)
NaHCO3 (0,4 mg/ml) E-konc (ORh-)
(0,6 mmol/ml)
Dos per kg 0,01-0,03 mg 1-2 mmol 0,1 mg 10 ml
1 kg 0,1-0,3 ml 2-4 ml 0,25 ml 10 ml
2 kg 0,2-0,6 ml 4-8 ml 0,5ml 20 ml
3 kg 0,3-0,9 ml 6-12 ml 0,75 ml 30 ml
4 kg 0,4-1,2ml 8-16 ml 1,0 ml 40 ml

17
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eftekt, varfor trakeal administration av farma-
ka aldrig fir fordroja bevisat effektiva dtgirder
som adekvat ventilation.

Buffert

Tillforsel av buffert ( NaHCOj3, 50 mg/ml,
eller Tribonat, 0,5 mmol/ml, 2-4 ml/kg) ir
sillan indicerat. Buffert bér endast ges for att
kompensera en uttalad metabol acidos, och d
i forsta hand med ledning av blodgasanalys.
Den restriktiva hallningen till bufferttillfgrsel
motiveras av att flera studier visat negativa
fysiologiska effekter av buffert, inklusive para-
doxalt 6kad intracellulir acidos, minskat cere-
bralt blodfléde, 6kad risk for intraventrikulir

blédning hos underburna och paverkad myo-
kardfunktion.

Volymssubstitution

Vid misstanke om hypovolemi (anamnes f6r-
enlig med akur blodférlust sisom avlossning
av placenta eller navelstringskomplikation) ges
kroppsvarmt O Rh-negativt blod, 10-15 ml/kg
under 5-10 min. Om blod inte finns omedel-
bart tillgingligt ges motsvarande volym
kristalloid, NaCl 9mg/ml. Var dock férsiktig
med volymsubstitution i situationer férenliga
med en kronisk anemi dir barnet oftast har en
okad cirkulerande blodvolym och incipient
hjirtsvike.

Naloxonhydrokloriddibydrar

Om morfin eller petidin getts till modern inom
4 timmar fore partus, och detta misstinks orsa-
ka barnets andningsdepression, ges naloxon-
hydrokloriddihydrat 0,4 mg/ml, 0,1 mg/kg=
0,25 ml/kg (SIC!) i.v. eller i.m. OBS! Naloxon-
hydrokloriddihydrat fir ¢j ges endotrachealt.

Fortsatt kontinuerlig utvirdering av
barnets tillstaind

Under neonatal HLR méste effekterna av
insatta dtgirder och behandlingar kontinuer-
ligt utvirderas. Det hinder inte sillan att en
fri lufevig under pigiende ventilation blocke-
ras av dndrat kroppslige, sekret/mekonium
frin magsicken eller dislokation av en trakeal-

tub (faktaruta 3).
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Avbrytande av aterupplivning

Det omogna barnet har av flera skil en higtre
tolerans mot hypoxi/ischemi 4n ildre b ch
vuxna, se kapitel 4. Om barnet efter 20 minu-
ters aktiv adekvat och korrekt utford, fullstin-
dig neonatal HLR enligt ovan inte reagerat
med hjirtverksamhet eller annat livstecken bor
dtgirderna avbrytas.

Det fullgdngna barnet som svarar med hjirt-
verksamhet, men efter 30 minuters adekvata
dtgirder dnnu inte etablerat spontanandning
har vanligen en mycket délig prognos. Barnet
bor erhélla fortsatt adekvat andningsstéd och
liggas in pa neonatalavdelning for utredning
av eventuell bakomliggande sjukdom. Forst
sedan etiologin till barnets tillstdnd utretts kan
behandlande likare, i samrdd med barnets
forildrar, ta stillning till ett eventuellt avbry-
tande av pdgdende respiratorbehandling och
overgdng till palliativ vird, med utrymme f6r
forildrarna att pdverka utformningen av bar-
nets terminalvérd.

Fortsatt 6vervakning

Barn som svarat prompt pé begrinsade neo-
natal HLR-insatser (stimulering, avtorkning,
fri luftvig, enstaka inbldsningar) kan vanligen
virdas hos forildrarna. Overvig monitorering
av blodsocker, och tillse adekvat niringstill-
forsel for att motverka hypoglykemi. Var sir-
skilt uppmirksam pd underburna eller tillvixt-
himmade barn, vilkas glykogendepéerna ir
mindre och dirfér férbrukas snabbare.

Barn som genomgdtt en mer uttalad asfyxi
bor observeras pd neonatalavdelning med
monitorering av kroppstemperatur, hjirtverk-
samhet, blodtryck och andning. Varden kan
med fordel ske i forildrarnas famn under for-
utsittning att barnet évervakas korrekt. Folj
blodsocker och tillse adekvat niringstillforsel.
Som en f6ljd av barnets stresspéslag 4r blod-
sockret ofta forhojt initialt, varfér upprepade
prover bér tas.

Om asfyxin varit omfattande foreligger
risk for multiorganpaverkan, med hypoxisk
ischemisk encefalopati samt pédverkan pd
hjirta, lever- och njurfunktion. Dessa barn
kriver intensivvdrd, med kontinuerlig ut-
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virdering av barnets tillstaind och aktiv hand-
liggning av eventuella neurologiska, respira-
toriska eller cirkulatoriska komplikationer,
liksom av barnets vitske- och energibalans, se

kapitel 3.

Dokumentation och uppfoljning av

insatsen

For att ge bista méjliga forutsittningar for
kommande bedémning av prognos och still-
ningstagande till den perinatala asfyxins bety-
delse for barnets framtida hilsa, 4r det viktigt
att HLR-situationen dokumenteras utf6rligt
och exakt. Insatta atgirder, med angivande av
dlder vid inledande och duration, anges savil
pa blanketten "Férlossningsvard 2” (FV2) som
ibarnets journal. Journalféringens kvalitet hojs
betydligt om insatta dtgirder bokférs konti-
nuerligt under pigiende HLR-insats, girna pd
en anslagstavla i HLR-rummet. Dokumen-
tationen underlittas om tavlan har férbered-
da filt for apgar-bedomning, insatta dcgirder
och farmaka, samt tidsangivelser for dessa.
Alternativt kan dokumentationen ske pa for-
beredd blankett som finns tillginglig i HLR-
rummet.

For att mojliggora for sdvil de enskilda indi-
viderna som vardorganisationen att vidareut-
veckla sitt arbetssitt, dr det en férdel om de
som varit involverade i en akut HLR-situation
bereds tillfille att dtersamlas for att gd igenom
hindelseférloppet och utvirdera insatta atgir-
der och arbetsitt. En sidan genomgang under-
littas av en fullstindig dokumentation, even-
tuellt kompletterad med videoregistrering av

HLR-forloppet.
Teoretisk bakgrund

Ovanstiende praktiskt inriktade redogorelse
for den akuta handliggningen av asfyktiska
nyfédda barn baseras, med vissa avvikelser,
pa de riktlinjer som utfirdats av European
Resuscitation Council, i samarbete med
ILCOR (International Liaison Commitee on
Resuscitation).

De visentliga avvikelserna ir:

1) Pulsbedimning. 1 de internationella riktlin-
jerna ingdr pulsbedémning i den initiala
utvirderingen. I vidstdende flddesschema
har pulsbedémningen senarelagts till efter
inledd ventilation. Detta motiveras av bety-
delsen av snarast mojligt inlett andnings-
stdd; av att en eventuell sinkt hjirtfrekvens
vanligen normaliseras snart efter inledd
ventilation; samt av att eventuellt cirkula-
tionsstdd kriver luftfyllda lungor och fun-
gerande ventilation fér att resultera i 6kad
syrgasleverans och koldioxidbortforsel frin
vivnaden.

2) Initial syrgaskoncentration (FiO,). ILCORs
riktlinjer limnar frigan om initial FiO,
oppen, och i vissa linder (bland annat USA)
har man valt att inte fringd den tidigare
rekommendationen om initialt 100% syr-
gas. Enligt forfattarnas bedémning ir det
dock sannolike till barnets fordel att und-
vika onddig exposition for extra syrgas.
Vid en workshop arrangerad av Neonatal-
sektionen inom Svensk Barnlikarforening
2005 uttryckte en klar majoritet av delta-
garna stod for denna uppfattning,.

3) Tidsangivelser. ILCORs riktlinjer innehaller
strikta tidsregler f6r insittande av de olika
stegen enligt A-B-C-D algoritmen. Foljs
dessa strike blir resultatet att likemedel skall
administreras redan efter 90 sekunders neo-
natal HLR. Vi bedomer att s3 strikta tids-
regler varken ir realistiska eller nskvirda.

De internationella rekommendationerna base-

ras pd en omfattande genomgang av tillging-

lig litteratur och etablerad praxis enligt meto-
dologin for evidensbaserad medicin senast
utford i samband med ILCORs HLR-konfe-
rens 2005. Nista genomgang i ILCORs regi

kommer att ske 2010.

Inom flera avsnitt dr dock underlaget for
evidensbaserade rekommendationer svagt eller
obefintligt, varfor riktlinjerna dven bygger pa
etablerad svensk och internationell praxis. For
en mer utforlig genomgang av evidensniva och
bakomliggande resonemang hinvisas till ovan-
nimnda publikationer.
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( N
FAKTARUTA 1

Utrustning f6r neonatal HLR

Utrustningen skall kontrolleras dagligen.

- Tidur

- Virmekilla (stralvirmare - forvirme
upplivningsbord med virmemadrass
nir sd 4r mojligt)

- Oxygenkilla

- Gasblandare oxygen/andningsluft och
flodesmitare

- Blasa och masker (2 storlekar i dubbel
uppsittning; funktionskontroll enligt
anvisning)

- T-stycke (NeoPuff®) (kontroll av mask,
samt av forinstillt insufflations- och
expirationstryck enligt anvisning)

- Sug och katetrar (funktionskontroll)

- Stetoskop (2 st)

- Laryngoskop (2 st med raka blad, 7.6
och 10 cm, av typ Foregger samt fiir-
ska reservbatterier)

- Tuber och kopplingsstycken (tub stor-
lekar 2.0, 2.5, 3.0, 3.5)

- Material for fixering av endotrakeal-
tub

- Dukar i virmeskap (40°C)

- Utrustning for kateterisering och
injektion i navelkirl

- Kuvos eller transportkuvés, forvirmd.

- Ekg-monitor, pulsoximeter och even-
tuell monitor fér blodtryck, tempera-
tur och tcpO,/tcpCO,, inklusive sen-

sorer och tillbehér for fixering m.m.
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- N
FAKTARUTA 2

Intubation

Flertalet asfyktiska nyfodda kan ventileras fullgott via mask. Undantag 4r bland annat barn
med medf6tt diafragmabrick och vissa hoggradigt underburna barn, sirskilt nir tidig till-
forsel av surfactant efterstrivas. Intubationsforsok skall goras av den som har utsikter
att lyckas. Observera att misslyckat intubationsférsok = tidsperiod med utebliven adekvat
ventilation = forlingd asfyxi!

Indikationer for intubation:

* Utfora trachealtoalett for att avligsna mekonium.

* Sikra barnets luftvig vid underburenhet under utdragen aterupplivning samt vid miss-
bildningar som paverkar barnets andningsférméga (diafragmabrock, luftvigsanomalier).

* Administrera surfaktant.

Férfarande:

* Om moijligt bér barnet vara optimalt ventilerat och syresatt innan intubation.

* Max 30 sek per intubationsf6rsék, avbryt tidigare om extrem bradykardi tillstoter.
Ventilera p& mask s att barnet dr optimalt ventilerat och syresatt innan fornyat forsok.

* I neoHLRsituationen sker intubation oralt.

* Tuben inféres sa att spetsen ligger omkring 2 cm nedom stimbanden (svart markering).

Kontrollera tublige:
* Brostkorgsrorelser finns?
* Brostkorgsrorelser dr symmetriska?

* Andningsljud liksidiga?

Fixera ev. tuben i barnets mungipa med hudvinlig, vil fistande hifta.
Tumregel for avstand tubspets - barnets mungipa: 6 cm + barnets vike i kg.

Utrustning:
Laryngoskop med rake blad; 7,6 eller 10 cm.
Endotrachealtuber: Barnets vikt Tubstorlek
<1lkg (2,0) —2,5
1-2 kg 2,5-3,0
2-3kg 3,0 —3,5
>3 kg 3,5 - (4)0)
_ Tillklippt, hudvinlig, vil fistande hifta for att fixera tuben. Y,
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FAKTARUTA 3
Sammanfattande synpunkter

¢ Avancerad neonatal HLR ir ett kvali-

ficerat team-arbete. Kalla pa hjilp i tid:
det krivs mdnga kompetenta hinder
for att en neonatal HLR-situation skall
fungera optimalt.

Fungerande ventilationsstod utgér
basen for all neonatal HLR.

Det livlgsa barnet som haft mekoni-
umavging i fostervattnet rensuges
innan ventilationen pibérjas. I alla
andra fall 4r rensugning fore ventila-
tionen kontraindicerat.

Ventilera med 60 inblasningar/minut.
Vid samtidiga thoraxkompressioner
reducera till 30 inblésningar och 90
kompressioner.

Utvirdera fortlopande att insatta atgir-
der fungerar.

I enstaka fall behévs farmaka under
HLR. Forbered pa ett tidigt stadium
detta genom att skapa en venvig, via
navelvenkatetrisering eller perifiert.
CAVE! Detta fir inte férhindra konti-
nuerlig ventilation!

~

/
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HLR av underburna barn
(fodda fore 32 graviditetsveckor)

Det primira omhindertagandet av under-
burna barn sker enligt samma riktlinjer som
giller for fullgdngna barn (se kapitel 1), men
en optimal handliggning av ett hoggradigt
underburet barn kriver utéver detta sirskilda
forberedelser, kompetens och utrustning.
Barnets omogenhet och generellt 6kade kins-
lighet gor ett snabbt, kunnigt och individuellt
anpassat omhindertagande nédvindigt for att
underlitta omstillningen till extrauterint liv
och minska risken f6r akuta och sena kompli-
kationer. Fostrets/barnets mognad sker natur-
ligtvis som ett kontinium, varfor foljande
rekommendationer delvis dven giller mer
mogna barn.

Primirt omhindertagande

Initial stabilisering

I den omedelbara HLR-situationen kriver
andning och temperaturhéllning sirskild upp-
mirksamhet. Brist pa surfaktant och lig lung-
compliance i kombination med svag and-
ningsmuskulatur och nedsatt andningsdrive
leder till att det underburna barnet har simre
forutsittningar for att etablera ett effektivt
andningsarbete och adekvat gasutbyte.
Lungvivnadens strukturella och funktionella
omogenhet medfor dven 6kad kinslighet for
iatrogent orsakat barotrauma. Fordelarna med
tidig surfaktanttillférsel for att minska risken
for svér respiratory distress syndrome (RDS)
gor att tidig intubation och respiratorbehand-
ling ofta blir aktuell, 4ven om en stor andel
underburna barn kan handliggas primirt i
nasal CPAP. Vid respiratorbehandling maste
riskerna for sivil barotrauma som 6verventi-
lation med hypokapné och hyperoxi beaktas.

Risken f6r hypotermi, med 4tf6ljande mor-
biditet och mortalitet, 4r stor vid omhinder-
tagande av underburna barn men kan férebyg-
gas med enkla tgirder. I omhindertagandet
bor dven det underburna barnets skade infek-
tionskinslighet och generella skorhet i hud och
slemhinnor beaktas, vilket gor atraumatisk tek-
nik och noggrann aseptik vid ingrepp som
intubation och navelkirlskateterisering extra

viktig.

Efter initial stabilisering
Till skillnad frin det fullgingna barnet ir akut
asfyxi med atféljande metabol acidos relativt
ovanlig som huvudorsak till HLR-behov hos
underburna barn. Inte sillan foreligger en mer
subakut eller kronisk fosterpdverkan, vilken
kan komplicera virdforloppet i skedet effer det
primira omhindertagandet:

* Det ir vanligare att hoggradigt underburna
barn f6ds under omstindigheter dir risk
for peripartal blodférlust foreligger. Den
hypovolemi som da uppstdr kriver sillan
omedelbar dtgird, men paverkar behovet av
erytrocyttransfusion under de forsta lev-
nadsdygnen.

* Det underburna barnets energidepder ir
begrinsade och risken for hypoglykemi ir
betydande under de forsta dygnen. Dirfor
ska barnets P-glukosnivier kontrolleras och
normala nivder uppritthéllas genom adek-
vat nutrition snarast mojligt efter fodseln.

Personalens kompetens

Foér de mest underburna barnen ir det av stor
betydelse att férlossningen handliggs av erfa-
ren obstetriker, genom att neonatolog och
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neonatalskoterska ansvarar for det akuta
omhindertagandet efter fddseln. HLR av for
tidigt f6dda barn ir ett utpriglat teamarbete
som kriver erfarenhet, lugn miljé och vildefi-
nerade roller och rutiner. En siker organisa-
tion och god fértrogenhet med behandlings-
principer kan ha avgorande betydelse for
barnets framtida hilsa. Behandlingsresultaten
forbittras om dessa barn fods vid enhet med
erforderlig kompetens dygnet runt.

En enkitundersékning av hur den svenska
neonatala intensivvirden ir organiserad utfor-
des 2002 (publicerad i sammanfattning av
Socialstyrelsen SoS artikelnr. 2004-123-15)
med kommentarer av expertgruppen fér peri-
natalt omhindertagande. Generellt betonas i
denna vikten av ett vil fungerande remitte-
ringssystem for gravida kvinnor till limplig
virdnivd. Landets kliniker delas upp i fem
grupper:

* Regionsjukhusen (grupp A) erbjuder full
intensivvérd till nyfodda. Dessa kliniker har
i regel neonatalkompetent personal dygnet
runt. Praxis varierar ndgot éver landet, men
vanligen remitteras alla kvinnor med hotan-
de fortidsbord fore 28 veckor till dessa en-
heter.

* Linssjukhus med neonatal intensivvirdsav-
delning (NIVA) (grupp B) handligger
intensivvérd av for tidigt fodda barn efter
28 veckor. Avdelningarna i grupp B skots
av neonatolog dagtid, men akuta omhin-
dertaganden under jourtid kan handliggas
av anestesiolog och/eller allminpediatrisk
jourhavande likare. Vid dessa sjukhus ir det
sarskilt viktigt att utbildningsbehovet hos
personal som kan komma att behova ta
hand om prematurforlossning tillgodoses.

* Lins- och linsdelssjukhus med partiell
NIVA (grupp C). Vid dessa enheter kan
barn fodda efter 28 graviditetsveckor stabi-
liseras och respiratorvérdas kortvarigt, men
underburna och tidskrivande respiratorfall
hinvisas vanligen till sjukhus i grupp A eller
B.

* Linsdelssjukhus utan NIVA (grupp D).
Forlossning fore 34 veckor bér som regel
undvikas pd denna niva.
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* Linssjukhus med férlossning utan barnkli-
nik (grupp E). Férlossning innan fullging-
en tid bér undvikas pd denna niva.

Utrustning och likemedel

Arbetsplats

Den personal som anlinder forst till neoHLR-

plats pé forlossning eller operation kontrolle-

rar utrustningen (se faktaruta 1, kapitel 1).

Férutom den utrustning som alltid ska finnas

tillgiinglig bor foljande forberedas infér mot-

tagandet av ett hoggradigt underburet barn:
 Forvirmd HLR-plats och rum.

* Plastpdse for att minimera vitskeforluster
(se nedan).

* Katetrar storlek 3,5F och 5F for kateterise-

ring av navelartir.

Navelvenkatetrar i samma storlek.

* Kanyler (19-27G) fér perifier infart.

¢ Set for steril dukning. Om tid finns bor duk-
ning for katetersittning utféras innan bar-
net fods.

* Provtagnings- och odlingsmaterial for bak-
teriologisk odling p& blod och frdn horsel-
géng (fostervatten).

* Utrustning for provtagning (blodgas, blod-
gruppering mm).

Liikemedel

Farmakologisk behandling vid HLR av pre-

matura barn foljer samma grunder som fér

fullgingna barn (se tabell 2, kapitel 1). Liksom
for fullgdngna barn utgér ett adekvat genom-
fort andningsstod grunden f6r HLR av under-
burna barn, och farmaka ska tillféras forst
sedan fungerande ventilationsstdd sikerstillts.

* Adrenalin anvinds vid bradykardi (se figur
1; kapitel 1).

o Tillforsel av buffert bor undvikas. I studier
har tillf6rsel av buffer varit associerat till
okat forekomst av hjirnblédningar hos for
tidigt fodda barn.

*  Fysiologisk koksaltlisning eller erytrocytkon-
centrat anvinds for att kompensera verifie-
rad, kliniske relevant volymférlust.

* Surfaktant tillfors for att kompensera den
brist pa surfaktant som féreligger hos under-
burna barn. Det surfaktantpreparat som for
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nirvarande ir registrerat i Sverige ir
Curosurf™ 80mg/mL (ampuller om 1.5
och 3 ml).

* Antibiotika ir ofta aktuellt f6r underburna
barn och bér di ges snarast efter fodseln,
dock férst sedan adekvata odlingar sikrats.

Overvakning
Visuell évervakning ir av stor betydelse vid
omhindertagandet, men iven 6vervakning
med kontinuerligt ekg och saturationsmitning
ir behjilpligt. Det dr viktigt att tinka pd att
det dnskade svaret pd HLR-insatserna i forsta
hand ir en puls som stiger till > 100/min, forst
gradvist atfoljd av forbittrat syremittnad (se
nedan). Arbetet med att koppla évervaknings-
utrustning fir aldrig flytta fokus frén barnet
eller fordréja adekvata HLR-dtgirder.

o Visuell jvervakning. Hur ser barnet ut? Tdnk
pa att med tilltagande omogenhet blir vita-
litetssignaler som andning, skrik, rorelser
och tonus mindre tydliga.

* Kontinuerlig ekg-dvervakning bor kopplas
for kontroll av hjirtfrekvens.

o Saturationsmitare sitts foretridesvis pre-
duktalt (hoger hand) for 6vervakning av
barnets syrsittning. Det idr inte sillan
problematiskt att erhdlla en cillférlitlig
registrering av syremittnaden. Genom att
applicera proben innan apparaten sitts pa
minskas tiden till dess stabil mitning erhalls.
En stabil pulssignal som stimmer med den
aktuella hjirtfrekvensen (uppmitt med ekg)
ir en indikation pd att utrustningen miter
en for den perifiera extremiteten korrekt
syremittnad (se nedan och kapitel 1).

Andning
Syrgasbehandling
Forskningsresultat visar att reperfusionsskada
ir farligare om den kombineras med for hog
syremittnad (se kapitel 4). Fostret lever i en
hypoxisk miljé med syremittnad runt 60%
och saknar fullt utvecklat antioxidant f6rsvar.
Den optimala syremittnaden hos ett for
tidigt fott barn under de férsta levnadsminu-
terna har inte kunnat definieras. Studier har
visat att det kan ta upp till 10 minuter for ett

fullginget barn att uppnd en syremittnad dver
90%. Sannolikt tar det minst lika ling tid for
underburna barn.

For det underburna barnet finns det ingen
klar evidensbaserat rekommendation pa en
bestimd syrgashalt att inleda omhindertagan-
det med. Mot bakgrund av det underburna
barnets 6kade vulnerabilitet och nedsatta for-
svarskapacitet mot hyperoxi ter det sig dock
rimligt att (i likhet med fullgdngna) inleda
ventilationstéd med rumsluft.

Under de f6rsta minuterna kan syremittna-
den stiga ldngsamt frin 70-80% upp mot 90%.
Detta ir sannolike inte skadligt for barnet,
under forutsittning att eventuell initial brady-
kardi samtidigt vinder och barnets hjirt-
frekvens stiger till > 100/min.

Om hjirtfrekvensen inte stiger dr proble-
met sannolikt ineffektiv ventilation och inte
syrgasbrist. Sikerstdll adekvat ventilation
enligt instruktioner i kapitel 1. Vid kvarstden-
de lag syremittnad trots adekvat ventilation
och gott hjirtfrekvenssvar hojs syrgastillfor-
seln stegvis tills syremittnad kring 90% erhalls.
Hyperoxi (saturation > 95%) bor undvikas,
dven om det saknas forskning som visar att
100% syrgas under det primira omhinder-
tagandet ir skadlig for dessa barn.

Ventilation

Ombhindertagande samt initiering av ver-
trycksventilation och intubation féljer sche-
mat i figur 1, kapitel 1. Overvig att anvinda
CPAP tidigt hos barn med god egenandning
och hjirtfrekvens >100/min. Om &vertrycks-
andning krivs dr det viktigt att tinka pd att
det tryck som levereras kan orsaka lungskador
hos extremt underburna barn oavsett om bar-
net ventileras intuberat eller pd mask. For att
undvika detta dr utrustning som erbjuder
begrinsning och 6vervakning av det anvinda
trycket viktig (se kapitel 1).

Ett PIP pd 20-24 cm H,O och PEEP 4-5cm
H,O ir vanligen tillrickligt. Fér barn som vid
10-15 minuters dlder inte har uppndtt en
syremittnad runt 90% bor intubation och
surfaktanttillférsel dvervigas, se nedan. Vid
pagdende overtrycksventilation 4r det viktigt
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att snarast kontrollera pCO, och pH i arteri-
ell blodgas. Overventilation som resulterar i
hypokapné ir kopplad till 6kad sjuklighet och
forsimrad utveckling hos mycket underburna
barn.

Surfaktant

Surfaktantbehandling minskar risken for baro-

trauma och neonatal mortalitet sdvil nir

behandlingen ges som profylax som efter eta-
blerat RDS. Mélsittningen ir att behandla

barn som riskerar utveckla signifikant RDS s&

tidigt som mdjligt i sjukdomsforloppet.

* For extremt underburna barn fodda <26
fullgdngna graviditetsveckor bor intubation
med profylaktisk tillforsel av surfaktant sna-
rast efter fodseln dvervigas.

* Barn fodda <30 veckor som kriver intuba-
tion for andningssjukdom i samband med
fodelsen bor erhélla surfaktant profylaktiske
snarast, senast inom 10-15 minuter efter
intubationen, sirskilt om modern inte hun-
nit f3 steroider prenatalt.

* Underburna barn som efter fodseln utveck-
lar andningssjukdom med stigande syrgas-
behov och 6kat andningsarbete bér intube-
ras och erhalla surfaktant tidigt i forloppet
eftersom sannolikheten for god effeke av
behandlingen 6kar med tidig tillforsel.
Efterstriva direfter att snarast mojligt dver-
ga till nasal CPAP.

* Dosering: Curosurf 80 mg/ml, 100-200
mg/kg.

Temperaturhallning

Alla nyfédda barn kyls av efter férlossningen
genom att barnet utsitts f6r rumstemperatur
samt att kvarvarande fostervatten avdunstar
frén huden. Vid normal fsrlossning av opa-
verkade litt- till mécdigt underburna och full-
gdngna barn minimeras denna avkylning om
barnet torkas torrt och placeras pd moderns
brost. Vid behov av HLR-dtgirder méste en
normal kroppstemperatur uppritthéllas pd
vardplatsen genom att virmeforlusterna
begrinsas och genom tillférsel av virme.
Virdplatsen bér utgdras av en forvirmd 6ppen
kuvos med madrassvirme (instillning 37.0°)
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Figur1

En plastpdse forhindrar virmeforluster for det
for tidigt fodda barnet.

och strélvirmekilla (initial instillning full
effekt) i ett rum med rumstemperatur > 28.0°.

Det underburna barnet har i forhallande till
sin kroppsvikt en betydligt stérre kroppsyta
vilket innebir storre forluster av virme via
stralning och ledning till omgivande kallare
luft/ytor. Hos det hoggradigt underburna bar-
net (<28 v) medfér den tunna huden dessut-
om stora forluster av vatten och virme via
avdunstning av vitska frén hudytan. Dessa for-
luster pdgdr kontinuerligt dven efter avtork-
ning, eftersom barnets hud snabbt blir vitigen.

Vid fédseln placeras barnet antingen i en
plastpése upp till brostet (se figur 1) eller i en
varm duk, torkas snabbt av och placeras i ny
varm torr duk pa vardplatsen. Huvudet (utom
ansiktet) och de sidor som vetter mot kalla ytor
skyddas limpligen med en ihoprullad hand-
duk eller ett "bo”. Observera att de delar av
barnet som vetter mot strilvirmekillan (bal,
armar och ben) inte skall 6vertickas. Om plast-
pase anvinds krivs ingen avtorkning av krop-
pen och plastpdsen avligsnas dé forst sedan
barnet efter stabilisering kommit till sin ordi-
narie virdplats. For att minska dess vatten och
virmeforluster bér det hoggradigt underbur-
nabarnet vardas i sluten kuvés med hog omgiv-
ningsfuktighet (>85%). Fortldpande kontrol-
ler av kroppstemperatur rekommenderas ske
genom intermittenta mitningar, initialt var
15:e minut.



Neonatalt omhindertagande vid
perinatal asfyxi

De flesta nyfédda som drabbas av perinatal
asfyxi dterhimrtar sig inom ndgot till nigra
dygn. Det ir graden av hjirnpaverkan, hypo-
xisk-ischemisk encefalopati (HIE), som bar-
net utvecklar under dessa dygn som i forsta
hand avgér langtidsprognosen. Detta avsnitt
behandlar det fortsatta omhindertagandet pa
neonatalavdelningen av fullgingna och métt-
ligt omogna barn (frén 34-35 gestationsveck-
or) som drabbats av perinatal asfyxi. Flera stu-
dier har visat att méctlig hypotermi (33,5-34,5
graders kroppstemperatur under de forsta 3
dygnen) kan reducera risken for hjirnskador
hos fullgingna barn med mattlig till svar HIE
(se nedan).

Hypoxisk-ischemisk encefalopati
(I—H)E) och neonatal encefalopati
(NE)

Olika typer av férlossningskomplikationer
utgdr de vanligaste orsakerna till perinatal
asfyxi. I asfyxin ingdr varierande grader av
hypoxi (syrebrist) och ischemi (bristande blod-
tillforsel). Nyfédda barn kan idven drabbas av
postnatal asfyxi, t.ex. vid syresittnings- och
cirkulationspdverkan orsakad av missbildning-
ar (diafragmabrick och hjirtfel), vid persiste-
rande pulmonell hypertension och vid svira
infektioner.

Det kan ibland vara svart att avgora om ett
nyfott barn dr paverkat av asfyxi eller av andra
faktorer. Férlossnings-anamnes (CTG-paver-
kan, forlossningsforlopp, acidos/laktatstegring
i navelstringsblod, mekoniumfirgat foster-
vatten) och apgar poing kan ge vigledning,
men ir inte specifika for att virdera grad av

asfyxi. Hypoxisk-ischemisk encefalopati (HIE)

beskriver den grad av hjirnpéverkan som kan
utvecklas efter perinatal asfyxi, och delas in i
tre grader: litt, mattlig och svir. Neonatal
encefalopati (NE) anvinds ofta i internatio-
nell litteratur for att beskriva ett barn med
hjirnpéverkan dir man inte ir helt siker pa
orsaken.

Fortsatt observation efter
HLR-insatser

De barn som riskerar att utveckla komplika-
tioner till perinatal asfyxi har som regel behdvt
HLR-4tgirder. Det dr dock ofta svirt att under
de forsta levnadstimmarna avgora hur uttalad
den perinatala asfyxi varit. Dirfor bor alla barn
som behovt HLR-atgirder med assisterad
ventilation observeras under minst ett par tim-
mar, dven om barnet ser ut att himta sig
snabbt. Observera sirskilt barnets allmintill-
stind, syresittning, andning, sugformdga,
motorik och muskeltonus. P-glukos bér kon-
trolleras och barnet bor erhilla tidig tillmat-
ning pé relativt vida indikationer f6r att und-
vika risk for hypoglykemi. For de barn som
inte helt dterhimtar sig inom ett par timmar,
eller som efter fodelsen har kvarstdende sym-
tom bér nedanstiende dtgirder vidtas.

Ombhiindertagande pa
neonatalavdelningen

Bortsett frin hypotermibehandling av utvalda
hogriskbarn, saknas det nistan helt evidens
som grund f6r det postnatala omhindertagan-
det av barn som krivt neonatal HLR. Det finns
sdledes inga studier som visar vad som ir opti-
mal vitsketillforsel, blodtrycksniva, syresitt-
ningsgrad, koldioxidvirden eller glukosnivier
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efter perinatal asfyxi. Det saknas dven under-
lag for vilken antiepileptisk behandling som
dr mest effektiv.

Multiorgansvikt ir vanligt efter svar peri-
natal asfyxi. Efter hjirnan ir njurarna de organ
som oftast dr drabbade vilket kan medféra vit-
skebalansproblem pad grund av initial oliguri
som sedan f6ljs av en polyurisk fas ngra dagar
senare. Postasfyktisk pdverkan pd hjirta, lever,
lungor, cirkulation och gastrointestinalkanal
forekommer ocks3 relativt ofta.

Risken f6r hypoglykemi ir 6kad eftersom
barnets glykogendepéer ofta ir témda, och ris-
ken 6kar kraftigt om barnet dven ir tillvixt-
himmat eller prematurt. Under de férsta
dagarna giller det att hélla barnet sd stabilt
som mojligt, det vill siga att ha kontroll pa
vitske- och elektrolytbalans, undvika att ge for
mycket vitska, stotta cirkulationen, kontrol-
lera leverfunktion och koagulation, undvika
hypoglykemi, utéva en viss forsiktighet vid
mattillférsel men samrtidigt se till att barnet
fir niring, samt observera barnet for eventuella
neurologiska komplikationer. Den multi-
organsvikt som barnet utvecklar ir, forutom
HIE, nistan alltid reversibel och paverkar
sillan barnets ldngtidsprognos.

Barn med lindrig till mattlig HIE kan ibland
vara péfallande irritabla och behéver vard i en
lugn och tyst miljo med dimpad belysning,
med smirtlindring vid behov. I den postnata-

Tabell 1. HIE-beddmning enligt Sarnat/Levene

la virden ingér dven ett lyhort och empatiske
omhindertagande av férildrarna, med upp-
repade informationssamtal och hjilp med
bearbetning av krisreaktioner. Hir behovs ofta
insatser dven frin kurator och psykolog,.

Gradering av HIE enligt
Sarnat/Levene

Graden av HIE kan ibland vara svar att avgg-
raunder den forsta timmen efter en HLR-situ-
ation. Ett initialt svdrt medtaget barn kan dter-
himta sig snabbt, medan ett barn som initialt
tett sig piggare kan ha ett mer langdraget och
uttalat férlopp. Den kliniska bilden klarnar
vanligen under de férsta timmarna si att gra-
den av HIE kan bedémmas.

Barn med lindrigare HIE utvecklar ofta
irritabilitet och skrikighet under de f6rsta tim-
marna. Efter 12-24 timmar ses vanligen en
stabilisering men ibland kan barnet i detta
skede férsimras, med sjunkande medvetande-
grad och begynnande kliniska kramper eller
subkliniska anfall. Detta tillstind kallas ofta
”secondary energy failure” och ir ett uttryck
for s.k. sekundir nerveellspaverkan efter den
asfyktiska insulten och hjirt-lungriddningen
(se kapitel om den asfyktiska processen).

Svarighetsgraden av den hjirnpédverkan,
HIE, som utvecklas under de férsta 48-72 tim-
marna bedoms enligt Sarnat & Sarnat, ofta
med modifiering enligt Levene (tabell 1), med

Kliniska tecken Lindrig HIE (grad I)

Mattlig HIE (grad Il

Svar HIE (grad )

Takykardi, mydriasis

Normal/relativt 1&g puls, mios,
salivering

Vakenhetsgrad Hyperalert, irritabel Somnolent Medvetslds
Muskeltonus Normal/ékad Mattlig hypotonus Slapp

Reflexer Normala/stegrade Normala/stegrade Svaga/saknas
Autonoma funktioner (Okad sympatikustonus: Okad parasympatikustonus: Béda systemen

hammade, ev. dekortikering (def?)

EEG: bakgrunds-aktivitet Normal Mattligt patologisk Patologisk/héggradigt patologisk
(diskontinuerlig/ burst- (burst-suppression, lagvoltigt,
suppression) inaktivt)

EEG: anfallsaktivitet Ingen Vanligt Ibland

Prognos >90% god 60-75% god <10% god

Diagnos (ICD-10) P 91.0A P 91.0B P91.0C
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indelning i 3 olika grader: litt-méttlig-svér
(ibland anvinds dven graderingen I-III ). De
olika HIE-graderna ir inte alltid typiska, séle-
des kan barn med lindrig HIE ha enstaka epi-
leptiska anfall (grad 1-2), liksom barn med
svar HIE kan utveckla status epilepticus (grad
2-3). Graderingen av HIE har visat sig vara
prognostiskt anvindbar, betydligt bittre dn
manga andra variabler (t.ex. apgar och pH).

For bedémning av prognosen under de
forsta levnadstimmarna har ett flertal studier
visat att amplitudintegrerat EEG (aEEG) via
cerebral function monitoring (CFM) 4r den
kinsligaste metoden. Om aEEG visar konti-
nuerlig kortikal bakrundsaktivitet med nor-
mal amplitud vid 6 timmars alder ir barnets
prognos sannolikt god. Om aktiviteten dir-
emot ir dimpad (burst-suppression, lagvoltig
eller inaktiv) har barnet hég risk att utveckla
bestdende hjirnskada, och intervention med
hypotermi kan vara aktuell.

Hypotermibehandling

Mattlig hypotermi (33,5-34,5°C) under 72
timmar, pdbérjat inom 6 timmar efter fodel-
sen har visat sig kunna reducera risken for dod
och handikapp efter perinatal asfyxi. Number
needed to treat (NNT) har 1 flera studier
varit 6, dvs effekten 4r relative mattlig och man
behéver behandla 6 barn for att 1 ska fa
bittre prognos. Eftersom hypotermibehand-
lingen méste inledas snarast dr det viktigt att
de hogriskbarn som kan ha nytta av behand-
lingen identifieras sd snart som mojligt efter
fodseln.

Publicerade studier har anvint olika meto-
der for kylning (kylméssa, kylmadrass),
och olika méltemperaturer (33,5-34.5°C).
Gemensamt ir dock att kylning inletts inom
6 timmar efter fodelsen, samt att hypotermi-
behandlingen fortsatt under 72 timmar.

Kriterier for hypotermlbehandllng
efter erinatal asfyxi hos

odda barn med gestationsalder
>36 veckor
Barnlikareforeningens neonatalsektion har
2007 beslutat rekommendera att hypotermi-

behandling kan pabérjas om det foljer indika-
tioner och rutiner i tidigare studieprotokoll
och efter information till forildrar.

Hypotermibehandling éir inte aktuell:

* om barnet dr mer 4n 6 timmar gammal
innan behandlingen kan inledas

* om barnet har en svir missbildning som
indikerar dlig prognos

* om barnet befaras behova kirurgisk behand-
ling inom de forsta 3 dagarna

Hypotermibehandling sverviigs for barn om:
A. Minst ett av foljande fyra kriterier 4r upp-
fylle:

* apgar poing vid 10 minuter dr <5

* pigiende hjirt-lung riddning (inkl. mask-
ventilation) vid 10 minuters alder

e arteriellt/kapillire pH < 7,0 under de fo1-
sta 60 minuterna (inkluderat navelstrings-
prov)

* Base excess lika med eller ligre 4n -16 under
de férsta 60 minuterna (inkluderat navel-
stringsprov)

Om nigot av ovanstiende fyra kriterier dr upp-

fyllt bedoms barnets neurologi enligt B.

B. Kramper eller andra tecken p& méttlig-svar

HIE, definierat av:

e forindrad vakenhetsgrad (letargi, stupor
eller koma) och

* forindrad muskeltonus; hypoton, helt slapp
eller opistotonus och

* péverkan pd primitiva reflexer (svag eller
avsaknad av sugreflex /mororeflex)

Neurologi enligt B bedéms kontinuerligt

under de forsta 60 minuterna. Nirvaro av

ovanstdende symptom indikerar méttlig-svir

HIE.

Om barnet uppfyller kriterier A och B

pabarjas kylning si snart som mojligt

» Komplikationer och komplicerande fakto-
rer som acidos, hypoglykemi, hypotension
och infektion behandlas enligt giingse ruti-
ner.

* Innankylning startas skall forildrarna infor-
meras.
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Barn fodda pa sjukbus utan kylbehandling
Om ett barn som méter kriterierna fér hypo-
termibehandling fods vid en enhet dir kyl-
behandling inte sker, bor kontakt snarats tas
med enhet som har erfenhet och utrustning
for hypotermibehandling, f6r att arrangera
snabb overforing. Sedan transport och vard-
plats sikrats for barnet avbryts aktiv uppviarm-
ning. Kontinuerlig mitning av rekeal eller eso-
fageal temperatur paborjas. Malsittningen ir
att uppnd och uppritthilla en sinkning av bar-
nets kroppstemperatur till 33,5-35,5 grader.
Flertalet asfyktiska barn fir automatiskt en
sinkning av kroppstemperaturen dd aktiv
virmning avslutas. Kylningen kan vid behov
underlittas med exempelvis kallvattenfyllda
operationshandskar runt barnets kropp. Sddan
dtgird kriver dock kontinuerligt 6vervakning
at barnets centrala temperatur.

aEEG

Amplitudintegrerat EEG (aEEG) bor snarast,

helstinnan antiepileptiska eller sederande like-

medel ges, kopplas men skall inte fordroja star-

ten av kylningen. aEEG ingdr sdledes inte i

urvalskriterierna for hypotermibehandling.
Efter tolkning av aEEG (och ev EEG) kan

en samlad bedémning géras av klinik och
neurofysiologi. Normalisering av ett initialt
avvikande aEEG utgor inte skil att avbryta
hypotermibehandlingen. I enstaka fall, om
aEEG och barnets klinik (bedémt av likare
med stor vana) entydigt talar for att encefalo-
pati inte foreligger, kan man dverviga att
avbryta kylbehandlingen. Nedkylningen skall
eljest pdgd i 72 timmar.

aEEG ir patologiskt om det foreligger:

* cpileptiske anfallsaktivitet med eller utan
paverkan pé bakgrundsaktiviteten.

* mattligt piverkad bakgrundsaktivitet (kur-
vans dvre del > 10pV, kurvans nedre del
< 5pV).

* svart paverkad bakgrundsaktivitet (kurvans
ovre del < 10pV, kurvans nedre del < 5pV).

* burst-suppression monster.

* isoelektriskt monster.

Nir amplitudkriterier anvinds méste man vara

medveten om att flera faktorer kan péverka
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amplituden, bland annat interelektrodavstind
(ckat avstind mellan elektroder ger hogre
amplitud) samt att det finns en risk for att
EKG registreras med EEG-signalen om den
senare ir kraftigt deprimerad, varvid EKG kan
lyfta aEEG kurvan 4-5 pV. Man maste dirfor
dven bedoma "ra-EEG” utseendet och se om
detta stimmer med aEEG kurvans lige. For
tolkninghjilp av aEEG kurvor finns exempel
pa typkurvor i Figur 1.

Figur 1

Kontinuerlig bakgrund med enstaka anfall
(min. niva > 5uV och max. niva > 10pV)

rl
1
=

Mattligt deprimerad aktivitet
(min. niva < 5uV men max. niva > 10uV)

il
et
P———

Deprimerad aktivitet
(max. niva > 10pV)

Kontinuerlig anfallsaktivitet

Patologiska typer av amplitudintegrerat EEG
efter perinatal asfyxi.
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Ombhiindertagande efter asfyxi
Lindrig perinatal asfyxi
(ingen HIE/HIE grad I)
Barn som snabbt dterhimtar sig efter enklare
neonatal-HLR (behov av assisterad ventilation
men inte intubering eller hjirtmassage) och
som inte har nigra neurologiska eller andra
symtom efter den forsta halvtimmen bér ges
extra tillmatning for att férebygga hypoglu-
kemi. Barn som uppvisar neurologiska eller
andra symptom under observationstiden ska
liggas in pd neonatalavdelning och vérdas
enligt nedan:

* EKG- och andningsévervakning samt puls-
oximetri.

* Barn som utvecklar tecken pa lindrig HIE
monitoreras med aEEG samt genomgér
fullstindigt EEG s& snart det 4r méjligt.

* Det kan ibland vara svirt att avgéra om
barnet ir irritabelt och skrikigt pa grund av
lindrig HIE eller smirta (t.ex. efter vakum-
extraktion, kefalhematom, klavikelfraktur).
I dessa fall kan det vara motiverat att utvir-
dera effekt av smirtlindring (efter under-
s6kning och bedémning av méjliga orsaker
till smirta), i férsta hand oralt paracetamol
(10-15 mg/kg per dos hogst 4 ggr per dygn).

e Klinisk bedémning av neurologi och
gradering av HIE gors minst tvd ginger per
dygn. Kramplista férs med angivande av tid-
punkt f6r, typ och duration av eventuella
kramper.

* Kontrollera och folj syrabas-status, Hb
(hematokrit), P-glukos och elektrolyter
(hypokalcemi?, hypomagnesemi?).

* Lat barnet amma, var frikostig med extra
tillmatning och/ eller iv-glukos pa grund av
hypoglykemirisk.

* Reducera det initiala vitskeintaget med 20-
30% tills det idr klart om njurpéverkan
utvecklats. Kontrollera och mit diures (vig
blsjor), daglig vikt.

Barn som utvecklar lindrig HIE dterhim-
tar sig som regel helt inom ett dygn och har
ett normalt aEEG/EEG. Dessa barn bér ha
dtminstone ett uppfoljande &terbesok for
bedémning av barnet och samtal med for-
dldrarna.

Mirlig HIE (grad 1)

Dessa barn bér identifieras snarast efter fodel-
sen for stillningstagande till eventuell hypo-
termibehandling (se ovan). Efter en initial
forbittring ses ofta en forsimring med med-
vetandegrumling, nedsatt tonus och kramper
vid 6- 24 timmars alder.

Det som framfér allt karakteriserar barn
med mdttlig HIE 4r kramper, som kan vara
terapiresistenta och svirbehandlade (se rekom-
mendationer nedan). Kliniska kramper 6ver-
gar ofta i subkliniska anfall efter antiepileptisk
behandling, varfér dessa barn bor ha aEEG-
overvakning.

Barnens urinproduktion skattas genom vig-
ning av blojor eller med timdiures mitt via
kateter. Kontrollera barnets kroppsvikt 2 ging-
er om dagen. Liksom friska nyfodda barn for-
lorar dessa barn 5-10% av sin kroppsvikt under
de forsta levnadsdygnen, varfér en avsaknad
av denna vikef6rlust tyder pa dvervitskning.

Behovet av blodtrycksévervakning och
frekventa blodgaskontroller indicerar navel-
artirkateterinsittning. Barnen med méttlig
HIE kan utveckla en andningssvikt som kan
kriva respiratorbehandling, till vilket den anti-
epileptiska medicineringen kan bidra.

Asfyxi idr ofta forenat med intrakraniella
blédningar och kan ibland orsakas av infek-
tioner, varfér lumbalpunktion bor goras pd
kliniska indikationer

Svir HIE (grad -111)
Dessa barn kriver avancerad intensivvérd. P4
grund av svir medvetandepéverkan och and-
ningsinsufficiens krivs ofta respiratorvérd
inom den forsta timmen efter forlossningen.
Barnet ir medvetslost och helt slappt. Aven
om barnet vaknar till och bérjar spontanandas
allt bidttre sd bor respiratorvirden behallas
under en observationsperiod av dtminstone ett
dygn. Extubera inte for tidigt!

Overvakningen och behandlingen syftar till
ett uppritthillande av normala fysiologiska
och biokemiska parametrar.
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Krampbehandling (Tabell 2)

Kliniska och elektrografiska (registrerade pd
aEEG eller fullstindigt EEG) kramper
behandlas. I forsta hand ges fenobarbital i dos
enl tabell 2.

Om krampkontroll ¢j erhélls med fenobar-
bital provas benzodiazepin preparat, clonaze-
pam eller diazepam. Midazolam-infusion ger
krampkontroll i knappt hilften av fallen dir
fenobarbital inte hjilpt. Ge en laddningsdos
foljt av en kontinuerlig infusion.

Fos-fenytoin kan 6vervigas vid terapi-
resistens. Om positiv effekt insittes direfter
underhillsdosen 12 mg fenytoin-natriumek-
vivalenter/kg/d delat pd 2-3 doser varvid feno-
barbitalmedicineringen avslutas.

Alternativt till fos-fenytoin kan lidokain-
infusion ges. Med tanke pé arrytmirisk bor for-
siktighet iaktagas vid kombination av fenytoin
och lidokain.

Vid svira behandlingsresistenta kramper
skall pyridoxinberoende 6vervigas. Ge 100 mg
pyridoxin i.v. (vitamin B6), helst under sam-
tidig EEG registrering.

Prognosbedomning

Perinatala kliniska variabler

Det dr svart att utifrén den tidiga kliniska
bilden uttala sig om prognos for det enskilda
barnet. Apgar-bedémningen har en etablerad
roll i det akuta omhindertagandet efter for-

Tabell 2. Dosering av antiepileptika vid asfyxiutlésta kramper

lossningen, men dess prediktiva virde f6r dod
eller senare neurologiska handikapp ir ligt.
Aven vid extremt liga Apgar-score (0-3) si sent
som vid 10 minuters alder har en majoritet av
overlevande barn en normal utveckling.
Graden av acidos i navelstringsblod anvinds
savil for stillningstagande till akut interven-
tion (kylbehandling) som fér prognostiska
uttalanden. Man ska dock komma ihdg att fler-
talet nyfddda med extrem acidos (<7,0) inte
drabbas av neurologiska handikapp. Det finns
data som talar for att det prediktiva virdet ir
hégre for acidos uppmitt hos barnet under
den forsta postnatala levnadstimmen 4n for
acidos uppmitt i navelstringen.

Barn som snabbt efter fédelsen, under det
forsta levnadsdygnet, uppvisat en normal
neurologi eller endast tecken till en lindrig
encefalopati (HIE I) har som regel en mycket
god prognos. Omvint giller att svart sjuka,
komatdsa barn med tecken till multiorgans-
vikt och bristande autonom reglering (HIE
III) har en dilig prognos. Minga av dem
avlider under de férsta levnadsdygnen, och
bland dem som 6verlever ir det vanligt med
svara neurologiska foljdtilstind som neuro-
motoriska handikapp, svar krampsjukdom,
syn- och hérselnedsittning och svira kogni-
tiva resttillstdnd.

Fér gruppen barn med méttliga symptom
innefattande letargi, nedsatt tonus, parasym-

Preparat Lékemedel Stamldsning mg/ml Initialdos i mg/kg kroppsvikt
Férstahandspreparat
Fenemal® Fenobarbital 200 mg/ml 20 mg/kg im eller iv
Andrahandspreparat
Dormicum® Midazolam 0,1-0,3 mg/kg i.v. foljes av
0,1-0,4 mg/kg/timme i.v.

Iktorivil® Klonazepam 1 mg/ml 0,01-0,05 mg/kg i.v. under2-3 min
Stesolid® Diazepam 5 mg/ml 0,5-1 mg/kg (SIC!) i.v. under 2-3 min
Diazepam®
Pro-epanutin Fosfenytoin 50 mg FE/ml 15-20 mg FE/kg/min

(FE = Fenytoin-natrium- med max infusions-hastighet 1 (-3) mg

ekvivalenter) FE/kg/min
Xylocard® Lidokain 200 mg/ml 2 mg/kg i.v. under 2-3 min fdljes av
(forsiktighet vid samtidig 6 mg/kg/tim i.v.
fenytoinbehandling)
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patikoton dominans och kramper ir progno-
sen mer svrbedomd. Generellt brukar siga att
2/3 av dessa barn har en god prognos, dven
om ny forskning inom omradet pekar pa bety-
dande kognitiva problem dven for den till synes
friska gruppen.

Durationen av den avvikande neurologin
tycks avspegla svdrighetsgraden och dven ris-
ken f6r sequelae. Barn med méctlig paverkan,
vilkas neurologi normaliseras inom de forsta
3-4 levnadsdygnen har sannolikt en bittre
prognos in de som ir fortsatt paverkade under
en vecka eller mer. Den gamla tumregeln att
barn som ammas fullt inom den f6rsta lev-
nadsveckan har god prognos har sannolike viss
relevans.

Neurofysiologi

Vid sidan av den kliniska undersskningen ir
neurofysiologiska undersokningar av stdrsta
vike, sdvil f6r det omedelbara handliggandet
som for den tidiga prognostiseringen. Diag-
nostiskt EEG bor utforas snarast forsta var-
dagen efter fodelsen samt kontrolleras vid cirka
en veckas dlder. Vid sidan om detta finns det
idag 6vertygande stdd for nyttan av kontinu-
erlig 6vervakning av hjirnaktiviteten med
aEEG. aEEG registrerar hjirnaktivitetens
amplitud i frekvensomrédet mellan 2 och 16
Hz. Resultatet skrivs ut pa skiirmen med ling-
sam hastighet och tolkningen av kurvan med
avseende pa bakgrundsaktivitet och forekomst
av anfall ir relativt enkel. Det 4r visat att bak-
grundsaktiviteten (Figur 1) redan vid 6 tim-
mars dlder har en hog korrelation till prognos.
Bakgrundsaktiviteten som normaliseras efter
6 men fore 24 timmars alder har visats vara
forenligt med god prognos hos upp till hilf-
ten av barnen.

Aven stimulerade potentialer (evoked
potentials, EP) som visuella (VEP) och soma-
tosensoriska (SSEP) har ett virde vid bedom-
ningen av prognos, men anvinds sillan i den
akuta fasen i Sverige. Efter 24 timmars &lder
ir dven blodflodet i intracerebrala kirl mitt
med Doppler anvindbart, dd en upphivd dia-
stolisk resistens indikerar en dalig prognos
(luxury perfusion).

Morfologisk bedomning

Ultraljud hjirna bor goras inom ett dygn pé
alla barn som utvecklar HIE (grad I-III).
Ultraljudets kinslighet for diagnostik efter
perinatal asfyxi hos fullgingna barn 4r begrin-
sad, men metoden ir snabb och enkel att
genomféra pd neonatalavdelningen. For
undersdkning av det for tidigt fodda barnet
limpas sig ultraljud vil. Det fortjinar dock
papekas att sensitiviteten for vit substansska-
da idr simre 4n for magnetresonanstomografi
(MR). Upprepade undersékningar 6kar dock
metodens kinslighet. Ibland ses lokalt 6kad
ekogenicitet (postischemiskt), blodningar och
i sillsynta fall medellinjeforskjutningar tydan-
de pa signifikanta blodningar. En forsimring
i differentieringen mellan vit och gra substans
tyder pa hjirnédem och ir ett illavarslande
tecken, liksom 6kad ekogenicitet i de basala
ganglierna. Vid misstanke om avvikelser bor
undersékningen upprepas eller kompletteras
med i férsta hand MR, men i akuta situatio-
ner kan dven datortomografi évervigas.

Internationella erfarenheter frin neonatal
MR visar att denna metod ir bittre dn savil
ultraljud som datortomografi for bedémning
av hjirnskada efter perinatal asfyxi. MR utfort
fran ett par dagars till cirka 2 veckors &lder kan
anvindas fér prognosbedémning(optimalt
troligen vid 1-2 veckor). Initialt ses diffusions-
forindringar tydande pa 6dem. Frén ett par
dagars dlder dr nedsatt myelinisering i bakre
skinkeln av kapsula interna ("posterior limb
of internal capsule” PLIC, Figur 2) en prog-
nostiskt kinslig markor f6r utveckling av cere-
bral pares.

Skador i thalamus och basala ganglier f6re-
faller oftare associerade med behov av inten-
siva HLR-insatser och svdra neurologiska
symptom (hdgre grad av HIE och svéra epilep-
tiska anfall). Att genomféra MR av ett nyfote
barn i intensivvérd stiller stora krav pa utrust-
ning och virdrutiner. Som regel ir det betyd-
ligt enklare att genomféra MR under konva-
lescensfasen hos ett stabilt barn, som dock
behover 6vervakas med dtminstone EKG och
pulsoximetri under undersskningen. Barnet
miste ligga still under undersékningen, en del
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Figur 2

12-viktade magnetkamerabilder frin tvi svirt asfyktiska nyfodda barn.
Pé bilden till vinster ses en normal ldg signal i kapsula internas bakre
skéinkel (fylld pil). Pa bilden till hoger ir signalen higre och sirskilt ses lig
signal i omgivande delar av putamen och globus pallidus (ofylld pil).

Bilder frin NeoBIG, Karolinska Universitetssjukhuset.

barn sover gott efter ett mil mat men négra
behéver dven litt sedering. Det finns dven risk
for nedkylning i samband med undersékning-
en. Lokala rutiner for omhindertagande i sam-
band med MR-undersékningar bor utarbetas.

Biokemi

Den prognostiska kinsligheten hos olika bio-
kemiska markérer 1 blod, urin och cerebro-
spinalvitska har undersokts i ett stort antal
studier. Nivierna for ett flertal biokemiska
markérer korrelerar till svirighetsgrad av
perinatal asfyxi, t.ex. pH, laktat, hypoxanthin,
S-100, surt gliafibrillire protein (GFAP),
neuronspecifikt enolas (NSE) och hjirnspeci-
fike kreatinkinas (CK-BB). Bestimning av pH
och laktat ingdr i kliniska rutiner men som
regel 4r sensitivitet och specificitet for ldga for
ovriga markorer for att de ska kunna rekom-
menderas i klinisk rutin. I vissa fall kan dock
kompletterande provtagning hjilpa dill att
belysa vissa frigestillningar.

Den multiorgansvike som ofta foljer en
méctlig-svar asfyxi, resulterar i att organspeci-
fika markérer ibland kan utgora ett diagnos-
tiskt stod, bland annat i bedomningen av tids-

forloppet for asfyxin. Séledes stiger ASAT och
34

ALAT snabbt inom de férsta 12-24 timmar-
na efter en hypoxisk ischemi, under det att
gamma-GT uppvisar ett mer lingdraget
stegringsforlopp med maximala virden mot
slutet av den forsta veckan efter incidenten.

Skadepanorama

Efter mittlig och svér asfyxi foreligger risk for
permanenta skador i centrala nervsystemet.
Faktorer som hjirnans mognadsgrad (gesta-
tionsélder), asfyxins typ (abrupt total ischemi-
anoxi; subakut; repetitiv; kronisk etc), HLR-
teknik, postasfyktisk behandling m.m. spelar
roll f6r skadans slutliga utbredning. Praktiske
brukar man dela in skadorna i fem huvudtyper,
varav fyra forekommer hos fullgdngna barn.
Dessa anses ha olika genes, mikro- och makro-
skopisk anatomi, och delvis varierande akut

klinisk bild och langtidsprognos (figur 3).

Selektiv neuronal nekros

Nervcellerna ir speciellt kinsliga for asfyxi och
ofta ses en selektiv dod av dessa medan stédje-
vivnad (glia) limnas intakt och eventuellt diven
vixer till. Nerveeller inom hjirnbark, hippo-
campus, basala ganglier, hjirnstam och lill-
hjdrna ir alla kinsliga for asfyxi hos det full-
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Figur 3
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Schematisk bild sver de olika huvudtyperna av hjirnskador hos fullgingna asfyktiska barn.

gingna barnet. Skadorna anses till stor del vara
utldsta av sekundira hindelser i hjirnan, sa
som omfattande frisittning av excitatoriska
aminosyror och fria syreradikaler samt pro-
grammerad celldéd, s.k. apoptos. De barn som
drabbas av selektiv neuronal nekros riskerar
att utveckla mental retardation och CP med
huvudsakligen tetraplegi. Mindre svért drab-
bade barn Ioper risk for kognitiva storningar.

Basala ganglieskador

Studier med positronemissionskamera har
visat att de basala ganglierna under nyfodd-
hetsperioden 4r proportionellt mer aktiva jim-
fort med hjirnbarken. Dess celler dr ocksa rik-
ligt innerverade av nervtrddar som innehéller
glutamat, vilket sannolikt bidrar till en utta-
lad kinslighet for asfyxi. Upprepade asfyktis-
ka episoder ir sirskilt allvarliga for dessa kir-
nor. Hos dessa barn ses ofta under uppvixten
dystona CP syndrom (tonusvixlarsyndrom)
med relativt bibehéllen mental utveckling .

Parasagittal infarkt
Detta ir typexemplet pd en s.k. watershed
skada som i samband med lagt blodtryck drab-

bar hjirnan frimst i regioner som ligger i griins-

zonen mellan tvd artirers forsérjningsomrade.
Vanligast drabbas omriddet mellan a. cerebri
anterior och a. cerebri media, respektive a. cere-
bri media och a.cerebri posteriors omride. Den
zon som drabbas f6ljer interhemisfirfiran
parasagittalt och 4r oftast mest uttalad baktill,
dir ett grinsomrédde for alla de tre stora arti-
rerna finns. I svira fall leder dessa skador till
en tetraplegisk cerebral pares med mer symp-
tom frin armar dn ben. Intellektuell paverkan
med mental retardation ir ocksa vanligt fore-
kommande.

Neonatal stroke

Stroke orsakas inte av asfyxi, utan har vanli-
gen prenatala orsaker, men tas upp hir efter-
som asfyxins relation till vaskulira infarkter
ofta kommer upp. Stroke i form av nekrotiska
omriden inom en eller flera artirers utbred-
ningsomrdde ses hos ett barn per 3-4000
fodda. Patogenesen ir vaskulir som t.ex. miss-
bildningar, embolier, tromboser och fetal eller
maternell hypotension. Protrombotiska orsa-
ker ir vanligt forekommande. En, frimst i
USA, ofta diskuterad orsak ir vasospasm i sam-
band med maternellt kokain missbruk.
Léngtidsuppfoljning visar att det ofta fore-
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ligger hemiplegi hos dessa barn men 4ven att
vissa barn med initiala ensidiga symptom sena-
re under barndomen kan kompensera for ska-
dan. Barn med bilaterala och/eller utbredda
multipla stroke har dock ofta svira motoriska

handikapp.

Vit substansskada

- Periventrikuliir leukomalaci (PVL)

Denna skadetyp forekommer frimst hos for
tidigt fddda barn, men ses ibland @ven hos full-
gingna barn. Den anses orsakad av ischemi-
skada i grinsomradet mellan a. cerebri media
och antingen a. cerebri posterior (vanligast)
eller a. cerebri anterior. Under de senaste dren
har forskning visat att PVL 6kar vid fetal expo-
sition for proinflammatoriska cytokiner.
Regionen i anslutning till trigonum f6r sido-
ventriklarna ir en vanlig lokalisation. Dessa
skador ir nistan alltid bilaterala, men ofta
nigot asymmetriska med mer uttalad reduk-
tion av den vita substansen periventrikulirt p&
endera sidan. Det for tidigt fodda barnets
typiska motoriska handikapp, spastisk diple-
gi, fororsakas av cystisk PVL, en entitet som
glidjande nog minskat kraftigt under det
senaste drtiondet.

Uppfoljning efter perinatal asfyxi
Barn som haft symtom som HIE eller isolerad
njur-/leverpaverkan efter perinatal asfyxi, bor
foljas pd neonatal uppféljningsmottagning.
Férutom tillvixt (lingd, vikt, huvudomfing)
och medicinskt status bor barnens motoriska,
neurologiska, kognitiva och psykiska utveck-
ling foljas. Lokala riktlinjer bor utarbetas och
viss individualisering kan behéva goras.
Lampliga aldrar f6r uppfsljning ir de tid-
punkter som ingdr i den allminna BVC-upp-
foljningen, dvs 2, 6, 10 och 18 méinaders alder.
Ta girna hjilp av en erfaren sjukgymnast i
denna bedomning. Horsel- och synundersok-
ning bér goras under det forsta levnadsaret pa
alla barn som haft HIE grad II-IIL.

Riskbarn for neurologiska handikapp ir
framfor allt de barn som haft svérare hypoxisk-
ischemisk encefalopati (grad II-III). Cirka 25-
35% av barnen med HIE grad II fir nigon
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form av neurologiskt handikapp. Bland
barnen med HIE grad Il kommer endast cirka
hilften att 6verleva smabarnsiren och av de
overlevande kommer 75-100% att ha svira
neurologiska symptom. Barn som under den
forsta levnadsveckan ammas fullt och norma-
liserar sin neurologi med normala reflexer har
vanligen god prognos. Barn som diremot
skrivs ut frin sjukhuset med sondmatning och
kvarstiende patologisk neurologiloper stor risk
for bestiende skador. Fér barn med avvikan-
de neurologi bér barnhabiliteringstgirder
insittas tidigt sd att barnen fir optimal tri-
ning, och uppféljande neuroradiologisk kon-
troll med magnetkamera géras vid 6-12 méina-
ders dlder. Barn som haft HIE grad II-III bor
dven remitteras for speciell hérsel- och syn-
bedémning.

Flertalet barn med HIE grad II-III har haft
anfall under nyfoddhetsperioden. Tidigare fick
alla barn med anfall lingvarig (1/2-1 &r) pro-
fylaktisk behandling, vanligen med fenobar-
bital. Studier har dock visat att man vanligen
kan sitta ut antiepileptika betydligt tidigare.
Prognostiskt gynnsamma faktorer for utsit-
tande av antepileptika dr normaliserat neuro-
logiskt status och normalt EEG. Hos barn som
har haft anfall bor EEG f6ljas polikliniskt inom
en minad frén utskrivningen frin sjukhuset
(oavsett om barnet har antiepileptisk profylax
eller ¢j). Hos barn som d har patologiskt EEG
bér EEG féljas under det forsta levnadséret
med en (ev tvd vid mycket lindrig patologi)
mdnaders intervall, eftersom det finns risk
for sévil anfallsrecidiv som hypsarrytmiut-
veckling.
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Tabell 3. Overvakning och behandling vid HIE grad II-lll och/eller multiorgansvikt

Monitorering av vitala funktioner (EKG, andning, pulsoxymetri, blodtryck)
Barnen bor observeras med kontinuerlig évervakning av hjirtaktivitet,
andning, syremittnad och blodtryck.

Neurologisk bedsmning

Neurologisk bedémning och gradering av HIE gors minst tvd génger dagli-
gen och dokumenteras i journalen. Barnen bér ha kontinuerlig aEEG-6ver-
vakning och beteendelista féras. Fullstindigt EEG och ultraljud hjirna ska
goras tidigt under forloppet och upprepas vid behov. Utvidgad utredning
med lumbalpunktion, datortomografi och MR gérs pé individuell klinisk
indikation.

Blodgaser och acidoskorrektion
Metabol och respiratorisk acidos korrigeras i forsta hand med att dcgirda
bakomliggande orsaker som arteriell hypotension och andningssvike. I vissa
situationer kan dock bufferttillf6rsel vara av virde for att motverka effekten
av metabol acidos.

Undvik savil hyperoxi som hypokapni. Hos prematurfédda barn finns en
klar association mellan liga koldioxidnivaer och cerebral hypoperfusion, med
okad risk for periventrikulir leukomalaci (PVL).

Andning

Respiratorbehandling vid andningssvikt. Efterstriva syremittnad 95% (paO2
8-10 kPa) och arteriellt paCO2 5-6 kPa. Hyperventilation for behandling av
hjirnédem ir sannolikt inte av virde vid asfyktiskt hjirnédem.

Blodtryck
Medelartirblodtrycket (MABP) bér hillas mellan 35-50 mmHg, eventuellt
nagot ligre hos litt prematurfédda barn. Arteriell hypotension medfor pd
rund av dalig cerebral cirkulation risk for ytterligare sekundira hjirnskador.
Aven cirkulation till njurar och tarm péverkas negativt. Ibland foreligger
patologisk hypovolemi och da ir initial volymexpansion med fysiologisk
koksalt (NaCl) dr indicerad. I fall dir det f6religger koagulationspaverkan
kan firskfrusen plasma (10 ml/kg) anvindas. Transfusion med erytrocyt-
koncentrat om ligt Hb/hematokrit. Vid fortsatt lagt blodtryck eller MAP
<35 mmHg insittes ocksd inotropt stod.

Hjirtfunktion

Bor undersokas med ultraljud, sirskilt om det forligger cirkulationssvikt med
arteriell hypotension, leverférstoring eller misstinkt pulmonell hyperten-
sion). Ofta ses f6rhjda transaminaser och troponin-virden i den akuta fasen.

Vitskebalans

D4 njurpédverkan ofta ses (initial anuri/oliguri (diures < 2ml/kg/tim), féljt av
polyuri under dterhimtningsfasen), reduceras initial vitsketillférsel med
20-30% (40-50 ml/kg/dygn férsta dygnet). Mit urinmingder (blgja eller
kvarliggande kateter) och vig barnet regelbundet. Diuretika kan prévas vid
behov. Mycket sillan uppstar dialysbehov.

Forts. nésta sida
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Tabell 3. Overvakning och behandling vid HIE grad II-lll och/eller multiorgansvikt
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Glukoskontroller
P-glukos kontrolleras med tita intervall (var 4e timma). Efterstriva p-glukos
over 2,5 mmol/ l.

Gastrointestinal funktion
Flertalet barn bor erhilla tidig per oral tillmatning. Efter svér asfyxi forligger
det dock 6kad risk for nekrotiserande enterokolit (NEC).Var uppmiirksam
pa tarmsymtom som krikningar, spind buk eller gallfirgade retentioner. Vid
misstanke om NEC avsluta enteral tillférsel och utred, i forsta hand med
rontgen bukéversike.

Ofta ses subklinisk leverpdverkan med 6évergiende transaminasstegring
(ASAT, ALAT initialt, senare under forsta veckan stigande gamma-GT), men
sillan kliniske relevant leversvikt. Bevaka barnets bilirubinvirden.

Koagulation

Vid svir asfyxi med multiorgansvikt ska koagulationsstatus kontrolleras.
Ofta ses "konsumtionsbild” (lga trc, forlingd APT-tid, forhojd PK/INR,
d-dimer och fibrinogen), ibland 4dven klinisk blédningstendens. Kontrollera
att barnet erhllit K-vitamin, och ge eventuellt ytterligare K-vitamin och
farskfrusen plasma. Kontakta koagulationslaboratorium vid tecken pé disse-
minerad intravasal koagulation (DIC).

Antibiotika
Antibiotikabehandling som vid tidig sepsis ir oftast indicerad. Viss forsiktig-
het med aminoglykosider som kan ackumuleras vid paverkad njurfunktion.

Sedering och smiirtlindring

Respiratorbehandlade barn behéver ofta sedering. Infusion med midazolam
dr ett bra alternativ hos barn med HIE d& behandlingen édven har anfalls-
dimpande effekter. Tdnk dock pd att benzodiasepiner kan vara paradoxalt
exiterande, sirskilt hos underburna barn. Smirtlindring ges vid behov, t.ex.
infusion med morfin i lig dos.

Kroppstemperatur

Om kriterierna for hypotermibehandling (se ovan) inte ir uppfyllda efter-
strdvas normotermi, 36,5-37,0°C. Undvik hyperterm, som paskyndar och
forvirrar den asfyktiska processen.

Psykologiskt stod
Avdela tidigt en likare att informera férildrarna, ofta finns dven behov av
kontakt med kurator och/eller psykolog.
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Den asfyktiska

processen

Det grekiska ordet "asfyxi” betyder egentligen

pulslés men definieras idag som ett tillstdnd

med kraftigt forsvirat gasutbyte som leder till

hypoxemi (nedsatt syretension i blodet),

hyperkapni (6kad kolsyretension i blodet) och

senare acidos. For cellerna i vivnaderna inne-

bir asfyxi:

e Syrebrist

* Ansamling av kolsyra

e Metabol acidos med 6kad koncentration av
vitejoner och sinkt pH

* Laktatansamling

e Utarmning av energireserverna

Reaktionen pa asfyxi hos foster
jamfort med vuxna

Nyfodda har generellt sett en bittre forméga
att tolerera asfyxi dn vuxna. Detta beror pa
ligre metabola krav i de flesta vivnader, stor
kapacitet for anaerob f6rbrinning, bland annat
genom hdga vivnadshalter av glykogen, samt
en vil utvecklad reflexogen kontroll 6ver cir-
kulationsapparaten.

Hos den vuxna individen 4r hjirnan det i
sirklass mest kinsliga organet vid syrebrist.
Hos foster eller nyfodda dr didremot centrala
nervsystemets tolerans for asfyxi betydligt stor-
re pd grund av den relativt sett ldga syrefor-
brukningen jimfért med den vuxna hjirnan.
Detta innebir att flera livsviktiga organ som
hjirta, lever och njurar drabbas av skador vid
ungefir samma grad av asfyxi som hjirnan.
Risken att 6verleva en svér asfyxi med en iso-
lerad hjirnskada ir siledes mindre hos nyfod-
da dn hos vuxna.

Nir uppstar asfyxi ?
Asfyxi kan uppstd under graviditet, forloss-

ning eller den postnatala perioden.

Kronisk fosterasfyxi

Kronisk asfyxi hos fostret kan uppstd under
andra och tredje trimestern. Den orsakas van-
ligen av uteroplacentir insufficiens, vilket
innebir en forsimrad perfusion av placenta
ofta relaterat till vaskulira forindringar i ute-
rus. Etiologin bakom uteroplacentir insuffici-
ens ir ofta oklar, men risken 6kar vid pre-
eklampsi, systemsjukdom och diabetes.
Kronisk asfyxi kan dven uppsta sekundiret till
sinkt fetal hjirtfunktion och anemi hos fos-
tret eller vara relaterad till maternell hypoxe-
mi (figur 1). Fostret kompenserar initialt for
den minskade syrgastillfrseln genom minskad
aktivitet, sinkt metabol hastighet och ett 6kat
Hb. Vid mer uttalad hypoxemi ses liggradig
hypoglykemi, acidos och myokardiell svike,
vilket i férlingningen kan leda till fosterdod.
Barn som fods efter kronisk hypoxi kan ha nor-
mala blodgaser, men uppvisar ofta forhéjda
laktatnivder som tecken pd en forsimrad viv-
nadsperfusion.

Akut asfyxi

Akut asfyxi kan uppstd under graviditen som
ett resultat av uterusruptur, ablatio placentae
eller svir maternell hypotension, men vanli-
gare ir att fostret drabbas av akut asfyxi under
forlossningen. Virkarbetet medfér att blod-
flodet till placenta och syreférsérjningen till
fostret minskar eller upphor vid varje virk, vil-
ketisigir en pfrestning for fostret. Akut asfyxi
kan orsakas av kompression av navelstringen
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Figur 1. Orsaker till kronisk asfyxi.
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(om navelstringen ligger flera varv runt hal- Grader av akut asfyxi

sen pd fostret, vid navelstringsframfall eller vid
kompression av navelstringen mellan foster
och forlossningskanalen, ibland relaterat till
oligohydraminon) eller av maternell hypoten-
sion sekundirt till anvindning av hypotensi-
va droger, epidural/spinal eller kompression
av vena cava.

I de flesta fall av svar asfyxi kan dock ingen
siker orsak identifieras och under senare ar har
det framkommit att antenatala faktorer som
tillvixthimning eller exposition f6r intraute-
rin infektion paverkar fostrets tolerans for akut
asfyxi. Dessutom ir naturligtvis insultens sva-
righetsgrad och duration, liksom effektivite-
ten i HLR insatserna, av stor betydelse.
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Mild/mattlig akut asfyxi

I sjilva verket uppvisar de flesta barn vid f6d-
seln tecken pa akut asfyxi. Barnet f6ds med
hypoxemi och acidos (pH 7.10-7.25) som
oftast beror pd en ansamling av koldioxid
(6vervigande respiratorisk acidos). Det 4r inte
heller ovanligt att kliniskt vilmiende barn
uppvisar tecken pd en mer pétaglig metabol
acidos med pH < 7.10 och ett basunderskott
(base deficit = BD) > 10 mmol/L.

Barnet har under de forsta minuterna efter
partus ett kraftigt forhojt syrgasupptag. Detta
beror delvis pd en syreskuld till blod och viv-
nader men idven pa ett behov att ticka kostna-
derna fo6r andningsarbetet — framfér allt i form
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av skrik. Ett vigordst andningsarbete efter
partus ir dven viktigt for att eliminera den kol-
dioxid som ansamlats under senare delen av
forlossningen. De flesta barn har normaliserat
sina blodgaser inom nigra minuter till en
timma efter fodseln. Mild/martlig asfyxi kri-
ver i regel inga eller begrinsade aktiva HLR-
dtgirder och medf6r ingen 6kad risk for hjirn-

skada eller CNS-paverkan.

Svdr asfyxi

Vid svir asfyxi dr ddremot forindringarna i
syra-bas/blodgas status betydligt mer uttalade
med pH <7.10 (ofta <7.0), p0, <0.5 kPa,
pCO, >8 kPa och BD > 10 mmol/L (inte sil-
lan > 20 mmol/L). Barnet har nedsatt tonus,
andas inte spontant och har bradykardi. Vid
svér asfyxi krivs aktiva dterupplivningsétgir-
der med o6vertrycksventilation, och barnet
behéver lingre tid for att normalisera syra-
bas/blodgas status (se vidare kapitel 1).

Figur 2

Schematisk framstillning av asfyxiforloppet,
baserat pd experimentella studier och kliniska
observationer. Med tilltagande asfyxigrad avtar
hjéirtfrekvens, hjiartminutvolym och blodflode till
icke-prioriterade organ. Diéiremot fir de priori-
terade organen (hjirna och hjirta) relative sett
mer blod vid mild-mattlig asfyxi. Vid svéir asfyxi
[forsimras blodforsiriningen dven till prioritera-
de organ.

Asfyxiprocessens forlopp

Ett friskt foster har stor kapacitet att tolerera
asfyxi. Fostret kan redistribuera hjirtminut-
volymen till centrala organ som hyjirta, hjirna
och binjurar bl.a. genom en massiv frisittning
av katekolaminer frn binjurar och paragang-
lier. Fostret kan dven minska enerergikrivan-
de cellulira processer, och har en 6kad anae-
rob kapacitet i flera organ framfor allt genom
héga glykogennivder. Dissociationskurvan for
fetalt hemoglobin ir dessutom vinsterforskju-
ten i férhallande till adul.

Vid svérare grader av asfyxi ses en tilltagan-
de hypoxi med ansamling av koldioxid. Den
respiratorisk acidosen f6ljs av en metabol aci-
dos da perfusionen av perifera vivnader blir
otillricklig. Aktivering av kemoreceptorer
utloser en reflektorisk bradykardi, och den
uttalade frisittningen av katekolaminer orsa-
kar en perifer vasokonstriktion och, initialt,
en stegring av blodtrycket.

Vid mycket svér asfyxi kommer blodtryck-
et att sjunka p.g.a. en sidnke hjartminutvolym
(minskad myokardiell kapacitet sekundirt till
sjunkande glykogennivier och acidos) samt en
mattning av den perifera vasokonstriktionen
(Figur 2).

Aven till centrala organ som hjirnan sjun-
ker blodflédet under denna dekompensations-
fas pd grund av hypotension och vasokonstrik-
tion i hjirnans kirl. Syrehalten och perfusio-
nen minskar vilket innebir en kombinerad
hypoxi-ischemi i de flesta viivnader. Detta leder
till 6kad anaerob metabolism med snabb
utarmning av energidepder, ansamling av lak-
tat och en allt mer uttalad metabolisk acidos.
Samtidig akut ischemi, som kan ses vid exem-
pelvis hypovolemi efter blédning, minskar
fostrets resistens mot hypoxi och kan bidra till
en snabbare skadeutveckling.

Djurexperimentella studier och klinisk erfa-
renhet har gett oss en ungefirlig uppfattning
om med vilken hastighet olika skeenden
utvecklas efter ett totalt avbrott av gasutbytet.
Syrgastensionen faller redan under de forsta
minuterna till minimala virden, s att nivier
under 1 kPa nis efter 2 minuter. Arteriellt pH
faller gradvis med en hastighet av 0.04 pH
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enheter/minut ner till 6.8, medan koldioxid-
tensionen stiger 0.8-0.9 kPa/minut upp till
omkring 10 kPa. Den metaboliska acidosen
uppmiitt som BD 6kar med ungefir 1 mmol/L
och minut.

Sammantaget kan sigas att vid total anoxi
(som vid total ablatio eller uterusruptur) tar
det ungefir 10 minuter innan asfyxin ir sd
uttalad att det finns risk for att fostret skadas
eller dor. Det dr dock viktigt att podngtera att
toleransen kan vara betydligt simre hos ett
barn som exponerats for asfyxi eller andra
insulter tidigare under forlossningen eller gra-
viditeten (se ovan). For en redogorelse for den
kliniska bilden vid asfyxi hinvisas till kapitel
1.

Postnatal asfyxi

Postnatalt ses asfyxi ffa vid svar hjirtsjukdom
(cyanotiska vitier) eller svar lungsjukdom (dia-
phragmabrick, lunghypoplasi, pneumotho-
rax, persisterande pulmonell hypertension eller
mekoniumaspiration). Pulmonell hyperten-
sion och mekoniumaspiration kan férekom-
ma som komplikationer i samband med akut
forlossningsasfyxi och kan di leda till en 6kad

hypoxi-ischemi i vivnaden.

Figur 3

Utveckling av hjirnskada vid asfyxi
Det ir forst vid mycket uttalad asfyxi som det
foreligger risk for utveckling av hjirnskada.
Vid uttalad asfyxi kommer hjirnan att for-
brinna glukos anaerobt med en snabb utarm-
ning av energireserverna. Detta leder till otill-
ricklig energiproduktion, varvid nivdn av hog-
energifosfater (ATP och CrP) sjunker i hjirn-
vivnaden, "primir energiforlust”.

Vid intrauterin dterhimtning eller effektiv
dterupplivning efter forlossningen aterhimear
sig ofta sdvil energimetabolismen som hyjir-
nans funktion (figur 3). Vid mycket uttalad
asfyxi initieras dock olika skadeprocesser, vilka
inom timmar till dagar dagar leder till en
sekundir energiforlust och hjirnskadeutveck-
ling. Férekomsten av ett fritt intervall mellan
den initiala insulten och utvecklingen av ska-
dan ger utrymme f6r terapeutiska interventio-
ner och forskningen fokuserar idag pa mojlig-
heterna att pdverka de sekundira hjirnskade-
mekanismerna (figur 3).

Hjiirnskademekanismer

Den primira cerebrala energiforlusten vid
hypoxi-ischemi leder till depolarisering av
nerv- och gliaceller, vilket orsakar frisittning

Ehergi-rescien o
hjaman

Farutvedkhing o
hjamskador

Seknndar
enieraitorlusl utveckhng
av lpam=kador

Den streckade linjen visar higenergireserven hos ett barn som drabbats av mdttlig
asfyxi utan forlust av ATP under eller efter insulten, till skillnad frin den heldragna
linjen som visar forindringarna hos ett barn med svir asfyxi och sekundiir hjirn-
skadeutveckling med sekundir forlust av hogenergifosfaterna i hjirnan.
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av glutamat och andra excitiatoriska signal-
substanser samt ackumulering av kalcium i
nerveellerna. Detta leder i sin tur till produk-
tion av fria syreradikaler inklusive kviveoxid
(figur 4). Vivnadsskadan orsakar ocksd ett
inflammatoriskt svar som kan bidra till frisice-
ningen av neurotoxiska mediatorer. Den for-
indrade cellmiljon péverkar mitokondriernas
respiratoriska och kalciumreglerande kapaci-
tet, vilket inte bara fir metabola konsekvenser
utan dven kan leda till frisittning av sdvil
fria syreradikaler som pro-apoptotiska media-
torer som kan inducera celldsd genom
aktivering av proteaser (s.k. kaspaser) (figur
4). Dessa processer pdgdr under flera dygn efter

en hypoxi-ischemi. Behandling i djurforsok
ddr man himmar till exempel fria radikaler,
aktivering av glutamatreceptorer, bildning av
kviveoxid eller apoptos, visar att hjirnskadan
kan minskas dven om behandlingen ges flera
timmar efter den initiala insulten.

Parallellt med den sekundira skadeproces-
sen aktiveras dven reparativa och regenerativa
processer i hjirnan, vilket fict allt mer upp-
mirksamhet under senare &r. Man hoppas att
tillforsel av tillvixtfaktorer, stamceller samt
aktivering av nervbanor i och omkring skada-
de omraden skall kunna bidra till en forbitt-
rad funktionell dterhimtning.

Figur 4
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Svir asfyxi inducerar en rad skadeprocesser i hjirnan. Dessa
delvis dverlappande och samverkande skeenden aktiveras
vid olika tidpunkter efter asfyxin och orsakar sekundir

hjirnskada.

Litteratur

Bennet L, Westgate JA, Gluckman PD, Gunn AJ.
Pathophysiology of asphyxia. In: Fetal and Neonatal
neurology and neurosurgery: Eds. Levene MI, Chervenak
FA, Whittle M. Churchill Livingstone 3rd ed, 2001,
pp.407-426.

Blomgren K, Hagberg H. Free radicals, mitochondria,
and hypoxia-ischemia in the developing brain. Free Radic

Biol Med. 2006 40(3):388-397.
De la Fuente S, Soothill P. Prediction of asphyxia with

fetal gas analysis In: Fetal and Neonatal neurology and
neurosurgery: Eds. Levene MI, Chervenak FA, Whittle
M. Churchill Livingstone 3rd ed, 2001, pp.459-470.

Lorek A, Takei Y, Cady EB, Wyatt ]S, Penrice J, Edwards
AD, Pecbles D, Wylezinska M, Owen-Reece H,
Kirkbride V. Reynolds O. Delayed ("secondary") cere-
bral energy failure after acute hypoxia-ischemia in the
newborn piglet: continuous 48-hour studies by phos-
phorus magnetic resonance spectroscopy. Pediatr Res.

1994 36(6):699-706.

Maulik D. Asphyxia and fetal brain damage. Wiley-Liss,
New York, 1998, pp21-127.

Nelson KB, Grether JK. Potentially asphyxiating condi-
tions and spastic cerebral palsy in infants of normal birth

weight. Am ] Obstet Gynecol. 1998 179(2):507-13.

Volpe JJ. Neurology of the newborn. WB Saunders
Company, Philadelphia, 1995, pp211-369.

45






Intrapartal asfyxi och

fosterovervakning

Intrauterin asfyxi ("fosterkvivning”) definie-
ras enligt World Federation of Neurology
Group som ett tillstind med férsvarat gasut-
byte som i sin forlingning leder till hyperkap-
ni (=koldioxidretention) och hypoxemi (=l&g
syrehalt i blodet). Intrauterin asfyxi orsakas av
ett forsimrat gasutbyte i placenta till f6ljd av
en reducerad perfusion. Detta kan ske sdvil
gradvis under sista trimestern som akut under
forlossningen.

Kronisk fosterasfyxi kan uppstd i situatio-
ner med uteroplacentir insufficiens som fére-
kommer vid exempelvis preeklampsi eller, mer
sillan, p& grund av anemi eller hjirt- lungsjuk-
dom hos den gravida kvinnan.

Akut asfyxi uppstér oftare intrapartalt och
beror di pa den belastning som fostret utsitts
for under virkarbetet. Ett friskt foster forvin-
tas kunna klara de terkommande perioder av
minskad syretillgdng som uppstar d cirkula-
tionen mellan uterus och placenta/foster stryps
i samband med uteruskontraktioner. Under
slutfasen av forlossningen blir ofta kontraktio-
nerna s frekventa att gasutbytet 6ver placen-
ta pdverkas med hypoxemi och respiratorisk
acidos som f6ljd. En oxygenmittnad pd 30 —
40% ir inte ovanligt och klaras genom fostrets
forméga att stilla om cirkulationen s att de
viktiga organsystemen prioriteras (hjirta,
CNS, binjurar).

Den initiala respiratoriska acidosen beror
dels pd minskad CO, transport éver placenta
men dven pd 6kad CO,-produktion i foster-
vivnaden. Koldioxidansamlingen leder till att
pH i navelblodet sjunker. Ren respiratorisk
acidos villar dock inte négot stérre problem,
eftersom det friska nyfodda barnets lungor

snabbt ventilerar bort det uppkomna CO,-
overskottet.

Om gasutbytet dver placenta péverkas dnnu
mer, genom alltfér intensiva uteruskontrak-
tioner eller minskad placenta-kapacitet, sjun-
ker syremittnaden ytterligare, mer koldioxid
bildas och vivnaderna hotas av hypoxi. Fostrets
vivnader reagerar dd med att utvinna energi
med hjilp av anaerob metabolism och vi ser
en kombination av hypoxi och metabolisk aci-
dos som hotar olika organfunktioner. Denna
process kallas fosterasfyxi.

Det fullgdngna fostret har ett vil utvecklat
kardiovaskulirt reglersystem. Fostrets svar pd
cirkulationsférindringar och hypoxi regleras
av kemo-, baro- och volymreceptorer som kin-
ner av forindringar i pO, och blodtryck och
aktiverar ett funktionellt svar. Fostret
svarar pd en hypoxemi med kraftfull perifer
vasokonstriktion och 6kat blodtryck, vilket
forbittrar mojligheten att uppritchélla placen-
tagenomblédning och snabbt dstadkomma en
reoxygenering sedan kontraktionen slippt.
Graden av svar pdverkas dock dven av fakto-
rer som gestationslder och aktivitetsniva.

Férindringarna i blodflode och metabolism
vid fosterasfyxi dr resultatet av ett komplext
reflektoriskt samspel dir det autonoma nerv-
systemet har en dominerande roll. Tidigt i
fosterlivet dr hjirtat frimst sympatikotont
styrt. Mot slutet av graviditeten ses en balans
mellan sympatikus och parasympatikus.
Exempelvis ger en experimentell akut hypoxe-
mi hos det fullgingna lammfostret en omedel-
bar sinkning av hjirtfrekvensen och 6knin
av blodtrycket med omférdelning av blod till
centrala organ. Myokardiets kontraktilitet och
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hjirtminutvolym bibehdlls. En 6kning av
blodflédet i navelstringen (6kat blodtryck)
forbittrar syreextraktionen och méjliggor fort-
satt syresittning med bibehallen acrob meta-
bolism tills syremittnaden faller under 50%.

Hypoxemiepisoder under fodelsen ir inter-
mittenta, vilket tillsammans med den §3-adre-
nerga aktiviteten gor att hjirtkirlsystemet kan
reagera omedelbart med en 6kning av kon-
traktilitet, hjartminutvolym och ytrerligare
okning av blodtrycket for att sikra optimal
fordelning av syrerikt blod. Om hypoxemi-
episoden forlings utvecklas successivt en meta-
bolisk acidos, men savil fetal syrekonsumtion
som hjirt-kirlsystemets reaktivitet 4r i prin-
cip bibehéllna tills arteriellt pH faller under
6,90. Kroniskt hypoxiska foster har en redu-
cerad formdga att reagera och hjirtfrekvensen
okar enbart marginellt vid ytterligare hypoxi.

Mingden tillgiingligt syre i hjirtat beror pa
syremittnad, hemoglobinkoncentration och
blodfléde till myokardiet. Syrekonsumtionen
paverkas av myokardiets arbetsbelastning, som
ir en funktion av hjirtfrekvens, perifert mot-
stind och kontraktilitet. Aven om tillgingligt
syre sjunker 4r hjirtarbetet oférindrat, varvid
energibalansen riskerar att bli negativ. I denna
situation aktiveras kemoreceptorer, stora
mingder adrenalin utséndras frin binjurarna
och hjirt-muskelfunktionen forbittras genom
aktivering av f8-receptorer med cAMP aktive-
ring och glykogenolys for frisittning av glu-
kos till anaerob metabolism. Fosterhjirtat har
mycket stora mingder lagrat glykogen och dir-
med goda férutsittningar act bibehilla och
dven 6ka muskelarbetet, dven nir syrehalten
ir mycket l1ag med syremittnader under 25%.
Vid hypoxi frisitts mjolksyra men ocksa kali-
um som paverkar myokardiets cellmembran-
potential och ger ekg-forindringar i ST-strick-
an och T-vigens hojd.

Syrabasstatus i navelartirblodet vid fodel-
sen ger viss information om graden av hypoxi
som barnet utsatts f6r under forlossningen.
Normalt dr pH i navelartiren 6ver 7,10. Ligre
pH-virden okar risken for komplikationer. Ett
pH-virde under 7,05 innebir en 6kad risk for
hypoxisk ischemisk encefalopati och kramper,
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och bland barn med pH-virden under 7,0
forekommer dodsfall. Aven vid sd lagt pH-
virde dr dock de flesta barn opaverkade eller
hamtar sig snabbt; forst ndr pH ir under 6,85
ir de flesta barn svart sjuka.

Ett lagt pH-viirde i sig betyder alltsd inte att
ett barn har utsatts for asfyxi, utan denna diag-
nos forutsitter dven att barnet visar tecken till
paverkan, sisom bradykardi, dilig spontan-
andning, cyanos eller blekhet, nedsatt tonus
och retbarhet (l&ga Apgar-poing). Ofta virde-
rar man inte bara pH utan dven basunderskot-
tet (BD, base deficit). Detta ir ett virde berik-
nat frin pH och pCO, fér att kvantifiera den
metaboliska komponenten av en acidos. Ett
BD virde 6ver 12 (= BE <-12) idr klart forhsje.
Dé pH idr under 7,0 kan man som regel rikna
med att en metabolisk acidoskomponent fére-
ligger.

Analyseras syrabasstatus dven i navelven-
blod erhills ytterligare information. D4 blo-
det i navelvenen kommer frin moderkakan
och inte frin barnet kan syrabasstatus i navel-
venen vara normalt dven vid svér asfyxi, om
hypoxin varit relativt kortvarig och placenta
fortfarande f6rmar kompensera. For att f3 full-
stindig information om barnets acidos samt
forsikra sig om att man verkligen analyserar
artir/ven blod krivs ett prov frin varje kirl.
Observera att ovan angivna grinser giller vid

fodelsen och inte f6r skalpblodprov (se nedan).

Intrapartal fosterovervakning

Vid hotande syrebrist svarar fostret som beskri-
vits ovan med cirkulationsférindringar, som
utgdr grunden for vira dvervakningsmetoder
for att uppticka hotande fosterasfyxi.

Kardiotokografi (CTG)

Kardiotokografi bygger pd den bide enkla och
indirekta principen att fostrets hjirtfrekvens
paverkas av hypoxi. CTG innebir att fostrets
hjirtfrekvens registreras (kardiografi) till-
sammans med virkaktiviteten (tokografi).
Metoden anvinds for att diagnostisera hotan-
de eller manifest hypoxi hos fostret i syfte att
kunna avvirja asfyxi. CTG-avvikelser ir ofta
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ospecifika och ir vanliga sirskilt i utdrivnings-
skedet dven vid normala f6rlossningar. Fér att
undvika asfyxi och samtidigt inte ingripa i
onddan krivs dirfor en hég kompetens i CTG-
tolkning hos barnmorskor och likare i for-
lossningsvirden. Kompletterande metoder (se
nedan) anvinds for att minska risken f6r oné-
diga operativa férlossningar.

Fosterhjirtfrekvensen kan registreras antin-
gen externt genom en dopplergivare placerad
mot moderns bukvigg, eller direkt pa foster-
skalpen genom en elektrod som fingar upp
hjirtats elektriska signaler. For att kunna fista
en skalpelektrod maste cervix vara 6ppen minst
1,5 cm och fosterhuvudet kunna nas vid vagi-
nal palpation. For att artefakter som fingas
upp av den externa givaren inte ska stora tolk-
ningen finns en filterfunktion, som ocksa med-
for att endast hjirtfrekvenser inom intervallet
50-210 kan registreras. Filterfunktion och
storningar kan ibland forsvira beddmningen
av hjirtfrekvensens variabilitet. Man brukar i
forsta hand anvinda extern registrering, och
byta till skalpelektrod om det ar svirt att fi en
tekniske fullgod yttre registrering eller om vari-
abiliteten ir svirbedémd.

Bedimningsgrunder och normalitetskriterier
Bedomningen av fostrets hjirtfrekvens om-
fattar fyra variabler:

Basal hjirtfrekvens (figur 1) avser den
genomsnittliga hjirtfrekvensen (acceleratio-
ner och decelerationer ¢j inriknade) under en
period pd minst 10 minuter.

I fullgingen tid bér basalfrekvensen vara
mellan 110 och 150 slag per minut (spm). Fore
fullgingen tid kan en frekvens upp till 160
spm vara normalt.

Variabilitet (figur 2) anger frekvensvaria-
tionen kring den basala hjirtfrekvensen, och
uttrycks oftast som ”"band-bredd”, d.v.s. ampli-
tud av det spektrum som frekvensen varierar
inom.

Denna bér ligga mellan 5 och 25 spm.

Accelerationer (figur 3) ir pulsuppgingar
pa minst 15 spm under minst 15 sek som ses
i samband med fosterrérelser under vaken-
hetsperioder.

Normalt bér minst 2 accelerationer ses
under minst en 20 minutersperiod per timma.

I perioder av tyst sémn, som kan vara
upp till 40 (-60) minuter, kan accelerationer
saknas.

Figur 1. Baslinjehjértfrekvens
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Figur 4 a. Tidiga och sena uniforma decelerationer

""H‘,.r"“**"-.rﬂ""-

-‘-.;"'- \UM

UL.."‘\“J ,-']\ 3 ,,""""x ._.‘J"u
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Decelerationer (figur 4 a-c) ir tillfilliga
pulsnedgéngar. Dessa kan vara orsakade av
virkutlgst tryck mot fostret eller navelstring-
en, eller av virkutlgst hypoxi. Decelerationer
indelas i 4 typer:

* Tidiga (uniforma) decelerationer.

e Sena (uniforma) decelerationer.

* Okomplicerade variabla decelerationer.
* Komplicerade variabla decelerationer
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Virkarna registreras oftast med en yttre
tryckgivare placerad mot bukviggen 6ver ute-
rus. Denna registrering ger information om
virkarnas frekvens och duration, och forin-
dringar i hjirtfrekvensen (decelerationer) kan
relateras tidsmissigt till virkarna. Om man
dven behover mita virkarnas styrka overgir
man till intrauterin tryckmitning med en kate-
ter som fors upp i uterus genom cervix, lings
barnets rygg. Detta kan vara aktuellt vid
oxytocin-stimulering, sirskilt hos tidigare
kejsarsnittsforlosta patienter ddr risken for ute-
rusruptur ir 6kad. Det anvinds ocksd for att
avgora om en dilig forlossningsprogress beror
pa virksvaghet eller disproportion.

Bedomningen av virkaktiviteten omfattar
virkarnas frekvens och duration. Virkfrekven-
sen bor inte dverstiga 4-5 per 10 minuter, d&
det annars finns en risk att syresittningen
paverkas.

Kilassifikation av CTG

Normalt: Basal hjirtfrekvens 110-150 spm,
variabilitet 5-25 spm, och minst 2 acceleratio-
ner under minst en 20-minutersperiod per
timma, samt avsaknad av sena och komplice-
rade variabla decelerationer. Tidiga och okom-
plicerade (<30 sek) variabla decelerationer kan
accepteras som normalt under forlossningens
aktiva del.

Avvikande: Basal hjirtfrekvens 100-110
eller 150-170 spm, avsaknad av accelerationer,
variabla decelerationer (30-60 sek), eller varia-
bilitet ver 25 spm.

Patologiskt: Fler 4n en avvikelse, basalfre-
kvens éver 170 eller under 100 spm, variabi-
litet under 5 spm, komplicerade variabla dece-
lerationer (>60 sek), sena decelerationer, kom-
binerade decelerationer, eller sinusoid kurva.

Preterminalt: Upphivd eller sd gott som
upphivd variabilitet med eller utan decelera-
tioner

Vid avvikande kurva ir i regel noggrann
observation (kontinuerlig 6vervakning med
CTG eller CTG+EKG) tillrickligt. Bakom-
liggande rimlig orsak till pdverkan bor &t-
girdas. Vid oligohydramnios och maittliga
variabla decelerationer kan amnioninfusion
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ges, vid verstimulering med oxytocin min-
skar man dropptakten, och vid feber ges
antibiotika och antipyretika. Om ST-analys
anvinds kan samtidig férekomst av ST-events
motivera dtgirder (se nedan).

En patologisk kurva ir som regel anledning
till dcgdrder, diagnostiska (skalpblodprov) eller
terapeutiska. Terapeutiska dtgirder kan vara
att avsluta oxytocindropp och/eller ge toko-
lytika vid hyperaktivt virkarbete, att ligga
patienten i sidlige vid misstinkt vena cava-
kompression, att ge volymexpansion vid blod-
trycksfall i anslutning till epiduralblockad,
eller att f6rlosa med kejsarsnitt eller instru-
mentellt. Kurvans karakatir och den kliniska
situationen avgor val av atgird och brad-
skandegrad.

En preterminal kurva med upphivd varia-
bilitet talar f6r allvarlig hypoxi. Man bor da
omedelbart f6rldsa patienten instrumentellt
eller med kejsarsnitt beroende pa situationen.

CTG kan anvindas intermittent eller kon-
tinuerligt. Vi anvinder i Sverige ofta intermit-
tent 6vervakning under forlossning dir inga
riskfaktorer foreligger, och dir intagnings
CTG varit normalt.

Vid bedémning av en CTG-kurva ir det
klokt att alltid systematiskt bedéma hjirtfre-
kvensens fyra variabler och virkfrekvensen.
Fér beddmning krivs registering under minst
10-20 min. Fostret har periodiska vakenhets-
cykler dir djup somn, REM-sémn och vaken-
hetsperioder avlgser varandra. Ett cykliske
mdnster 4r ett friskhetstecken. I perioder med
djup somn (upp till 40-60 min.) ligger fostret
stilla, och CTG-kurvan karakteriseras av ligre
variabilitet och frinvaro av accelerationer. Vid
en sidan kurva kan man behéva férlinga
registreringen eller vicka fostret (vaginal-
palpation, ljudstimulering) f6r att kunna géra
en bedémning.

CTG ir en sensitiv metod; i en aktuell stu-
die var CTG patologiskt hos 88% av barn med
navelartir-pH <7.10 och Apgar <7 vid 5 minu-
ter. Metoden har dock lg specificitet, avvi-
kande kurvor 4r vanliga dven utan hypoxi av
betydelse. Detta har utpekats som en bidra-
gande orsak till den stigande frekvensen akuta

kejsarsnitt sedan 1970-talet. Det verkliga posi-
tiva prediktiva virdet av olika CTG-forin-
dringar for asfyxi ir okiint, eftersom det aldrig
utforts nigon stdrre studie didr man registre-
rat CTG blint under hela forlossningen utan
att ingripa vid avvikande monster. Langvariga
CTG forindringar och di frimst nedsatt
variabilitet forefaller dock ha ett samband med
forsaimrat utfall.

Fosterekg

Fostrets ekgsignaler kan registreras antingen
abdominellt genom uterus och moderns buk-
vigg (abdominellt foster-ekg) eller med hjilp
av en skalpelektrod. Direkt avledning av fost-
rets ekg signaler via skalpelektrod ir endast
mojligt sedan forlossningsarbetet startat och
fosterhinnorna brustit. Abdominellt ekg kan
registreras savil under graviditet som under
forlossning. P.g.a. de tekniska svarigheterna att
erhilla signaler av bra kvalitet har den prak-
tiska anvindningen av abdominellt ekg prak-
tiskt taget upphort. I externt registrerat CTG
har ekg helt ersatts av dopplerultraljudsteknik.

Fosterekg via skalpelektrod
Fostret roterar ner genom férlossningskana-
len, vilket gér att EKG-signalen forindras
under férlossningsprocessen, och elektrodpla-
ceringen ir avgdrande for vilken information
som kan utnyttjas. T-vigens huvudvekrtor lig-
ger i fostrets lingsaxel (Y - led). Den bipolira
elektrod som utnyttjas for sedvanlig CTG
registrering fingar vektorn lings x-axeln och
informationen blir d inte optimal. Det iir forst
nir den explorerande subkutant placerade
spiralelektroden kompletteras med en hud-
elektrod placerad pé storre avstdnd, t.ex. pd
moderns lar, som en optimal kinslighet for
y-vektorn foreligger samtidigt som péverkan
frin fosterhuvudets rotation minimeras.

Sambandet mellan fostrets syrabasstatus och
forandringar i EKG har studerats under ling
tid framf6rallt med hinsyn till linjira och tids-
missiga samband vid ekg forindringar i foster-
asfyxiprocessen.

Vid akuta experiment pa lammfoster ses en
progressiv hojning av ST-strickan vid hypoxi
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med acidemi. En korrelation mellan ST-strick-
an till anaerob myokardmetabolism och gly-
kogenolys har ocksa blivit uppenbar.

For att numeriskt kunna félja och kvantifi-
era forindringar i T-vigens amplitud anvin-
des kvoten mellan T- och QRS- amplituder-
na. Eftersom QRS- amplituden ir konstant
avspeglar en 6kande T/QRS kvot forindring-
en i T-vigens amplitud. T/QRS okningen
speglar en funktionell myokardanpassning vid
hypoxisk stress med glykogenolys, samt for-
bittrad prestation och arbete i syfte att bibe-
halla positiv energibalans. Stegringen i T/QRS
ir direke relaterad till det arbete fosterhjirtat
har att utféra och till utnyttjandet av lagrat
glykogen.

Aven s3 kallade bifasiska forindringar med
nedétlutande av ST-strickan kan forekomma
vid syrebrist.

Fostrets ekg analyseras och data presenteras
for klinisk vervakning i en speciellt utveck-
lad medicinteknisk utrustning (ST-analysa-
tor). Ekg-informationen presenteras pa dver-
vakningsskirmen i form av “kryss” som visar
T/QRS kvoten ur varje medelvirdesbildade
ekg komplex (figur 5). Dessutom visas CTG.
Systemet ger ett medelvirdesbildat ekg, berik-
nat fran 30 efterféljande ekg komplex av god
kvalitet. Detta anvinds for berikning av en
T/QRS kvot samt for analys av ST-strickan,
dir bifasiskt ST identifieras. Om fostret har
en hjirtfrekvens pd 120 slag/min och det sam-
tidigt foreligger god signalkvalitet erhélles sile-
des fyra mitvirden per minut. Under perfek-
ta signalférhillanden uppvisar ett normalt

Figur 5. CTG + ST analys
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foster en konstant T/QRS-kvot som ligger
under 0,25 under hela forlossningen utan fore-
komst av bifasiska ST. Anvindaren uppmirk-
sammas automatiskt pa signifikanta forin-
dringar av T/QRS-kvoten eller ST-strickan
genom att apparaten signalerar med en “flag-
ga” och ett skrivet meddelande (ST-event).

Klinisk tillimpning

Syftet med systemet ir att ge kontinuerlig
information om hur fostret svarar pd den
belastning som forlossningen medfér. Den
specifika ST-informationen skall kopplas sam-
man med det CTG-méonster som freligger. I
princip giller att ett normalt, reaktivt CTG
informerar om att fostret har god syresittning.
Nir en CTG-avvikelse uppkommer, ger ST-
analysen information om hur svar belastning-
en ir. Rikdlinjer finns avseende den kliniska
handlidggningen och giller for fullgingna fos-
ter, graviditeter som varat mer dn 36 veckor.
Fér det prematura fostret finns dnnu inte kli-
niska studier som stédjer anvindningen av ST-
analys.

En svensk randomiserad studie har pavisat
firre barn fodda med metabol acidos i navel-
prov om CTG kompletteras med ST-analys
och syrabasanalys i skalpblod.

Skalpblodprov

Vid otillrickligt gasutbyte mellan mor och fos-
ter leder hypoxi (genom anaerob metabolism
med laktat-produk-tion) och ackumulation av
koldioxid till fetal acidos, som siledes oftast
ir blandat metabolisk-respiratorisk. Analys av
pH eller laktat i skalpblodprov kan vara viir-
defullt for att avgdra om fetal hypoxi forelig-
ger vid svérvirderat eller patologiskt CTG/ST-
monster.

Vid skalpblodprov férs en skaftad lancett
in i vagina via ett rér (amnioskop) och ett blod-
prov tas frin fosterhuvudet. Blodet samlas i ett
kapillirror och analyseras omgdende. For att
kunna ta provet miste cervix vara utplinad
och ppen minst 3 cm.

Ett kapilldre pH 6ver 7,25 respektive ett lak-
tat under 4,2 mmol/L ir normalt och talar
emot hypoxi av betydelse. Ett normalt virde
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utesluter dock inte att hypoxi kan uppstd. Om
de CTG/ekg-forindringar som foranlett pro-
vet fortsitter eller progredierar bér analysen
upprepas efter ca 30 minuter. Etct pH 7,21-
7,25 respektive laktat 4,2-4,8 mmol/L brukar
anses som grinsvirde under 6ppningsskedet,
d.v.s. hypoxi kan vara under utveckling och
ett nytt prov rekommenderas inom 15-30
minuter. Ett pH under 7,20 respektive laktat
over 4,8 kan vara uttryck for en signifikant
hypoxi. I dessa fall bor man i regel forlosa pati-
enten. Analyseras bide laktat och pH ir ibland
den ena variabeln normal och den andra pato-
logisk. Vid en subakut hypoxiutveckling sti-
ger ibland laktat innan pH bérjar falla, vilket
kan forklaras genom buffring. Vid akut péver-
kan av gasutbytet (t.ex. direke efter en brady-
kardiepisod) kan pH vara ndgot sinkt pa grund
av respiratorisk acidos, medan laktat kan vara
normalt. I bida dessa fall kan det vara klokt
att kontrollera med ett nytt prov, och om avvi-
kelsen av det ena provet bekriftas antingen
forlosa, eller folja utvecklingen noggrant med
titt upprepade prover. Nivén av lakeat i navel-
stringsblod ir relaterad till durationen av pati-
entens krystningar. Detta ses dven hos opéver-
kade barn och kan méjligen forklaras av mater-
nell muskulir laktatproduktion. Detta kan
vara en felkilla under utdrivningsskedet. En
annan felkilla ir tillblandning av fostervatten
som ger ett falskt hogt lakrat.

I en nyligen genomférd svensk multicen-
terstudie sdgs ingen skillnad mellan pH eller
laktat for att forebygga asfyxi. Motivet for at
utfora dessa analyser dr frimst att undvika oné-
diga obstetriska interventioner genom att
endast ingripa di acidos dr under utveckling.

Pulsoxymetri

Syresittningsmitning med pulsoxymetri ir
rutin inom intensivvirden. Metoden bygger
pa att oxy- och deoxyhemoglobin skiljer sig i
absorptionsforméga av ljus av olika viglingd.
For fosterévervakning har sensorer utvecklats
for att mita syremittnaden genom reflektans
med en fotodetektor placerad bredvid den ljus-
avgivande dioden. Sensorn placeras antingen
mellan uterus-/vaginalvigg och fostrets huvud,

eller fixeras vid fosterskalpen med en skalp-
elektrod.

Bide djurforssk och kliniska studier talar
for att en syremittnad kring 30% ir en kritisk
grins for fostrets syretillging som om den varar
mer 4n nigon enstaka minut leder till acidos-
utveckling. I en multicenterstudie dir patien-
ter med avvikande CTG randomiserades till
fortsatt overvakning med CTG eller CTG plus
pulsoxymetri fann man ingen skillnad i neo-
natalt utfall eller kejsarsnittsfrekvens. Studien
hade dock inte styrka att studera effekt pa
asfyxifrekvens. Resultatet av denna studie, och
tekniska problem med att erhalla en stabil sig-
nal har sannolike bidragit till att metoden dnnu
inte fitt ndgon stor spridning for kliniskt bruk.
D4 syremittnad ir ett mer direke méct pd syre-
sittningen in de metoder som anviinds for fos-
terdvervakning idag, och d tekniken sanno-
like har forbittrats, dr nya studier av intresse.

Sammanfattning

Under forlossningen kan nedsatt placentaper-
fusion och navelstringskompression leda till
minskad syretillgdng, och risken finns att
hypoxi och metabolisk acidos utvecklas. Under
forlossningen syftar fosterovervakning frimst
till att uppticka syrebrist i sd god tid att asfyxi
kan undvikas.

Hjirtfrekvensforindringar har under ling
tid varit den enda parameter man haft tillging
till for att 6vervaka fostret under forlossning-
en. Sedan inférandet av elektronisk hjirtfre-
kvens samt dess subjektiva tolkning har en
okning av operativa férlossningsingrepp skett
utan ndgon pavisbar effekt pd den neonatala
morbiditeten. Idag finns kompletterande
metoder for att dvervaka fostrets syresittning
och hypoxitolerans, som ytterligare forbittrar
vira mojligheter att forhindra asfyxi. Fosterekg
och syrabas analys av skalpblod ingir i vir 6ver-
vakningsarsenal. Eftersom effektiviteten av
véra overvakningsmetoder ir avhingig anvin-
darna, d& bedomningen ir svar och asfyxi sill-
synt, ir regelbunden fortbildning nédvindig
for att kunna kinna igen komplikationsteck-
en sdvil i den kliniska situationen som pa vira
overvakningskurvor.
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Neonatala transporter

En akut transport av ett sjukt nyftt barn som
just krive HLR efter ovintad asfyxi med ofta
okind etiologi 4r en hégt specialiserad och
komplex uppgift, sirskilt som komplikationer
relaterade till multiorgansvikt kan férvintas
uppkomma snabbt. Dirfor stills det hoga krav
pa kompetens, gott samarbete, tydlig kommu-
nikation, vilfungerande organisation/rutiner,
anpassning av utrustningen och val av tran-
sportmedel i forhéllande till bland annat
distans, tillgdng och viderférhallanden. Det
finns dirfor reckommendationer att intensiv-
vérdstransporter bor organiseras av mottagan-
de sjukhus med resurser att himta svért sjuka

barn. I Sverige finns numera dven speciali-
serade nationella neonatala transportteam
(Umea och Uppsala) som kan ta sig akuta och
planerade uppdrag med ambulansflyg eller
helikopter i hela landet.

Indikation for transport

Ett nyfott barn som kriavt HLRatgirder kri-
ver ofta hégspecialiserad vard for diagnostik,
och tidigt insatt behandling for att minimera
utveckling av méingfacetterade organkompli-
kationer. Tillgdngen till dessa resurser varierar
fran sjukhus till sjukhus. Indikationer fér tran-
sport maste dirfor vara liberal och bedémas

Tabell 1. Indikationer for transport varierar beroende pa vilka resurser sjukhuset har att handlagga de
komplikationer, behandlingsalternativ och diagnostik som kan uppsta vid multiorgansviki.

Organ Ténkbara komplikationer Tankbar behandling/diagnostik
CNS Kramper Antikonvulsion
Cerebralt 6dem Respiratorvard
CT/MR/CT/EEG
Vatske - elektrolyt - balans
Hypotermi
Kardiovaskulara Myocardischemi Volym - inotropt stéd
Hjartsvikt Transfusion
Anemi Vatske - elektrolyt - balans
Ekokardiografi
Lungor PPHN Respiratorvard
IRDS Surfaktant
MAS Thoraxdranage
Lungédem NO -— behandling
Pneumothorax ECMO-behandling
Njurar Njursvikt Timdiures
Anuri/oliguri Vatske - elektrolyt -— balans
Dialys
Mag-tarm-kanal Tillmatningssvarigheter Vatske - elektrolyt -— balans
Tarmperforation TPN
NEC Buk kirurgi
Lever Leverskada Transaminaser/albumin
Bilirubin/glukos kontroll
Hematologi/metaboliska DIC Koagulationsprover
Hypoglukemi Glukos-kontroll
Acidos Metabol utredning
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utifrin de komplikationer som kan férvintas
och den diagnostik och behandling som kan
bli nédvindig, tabell 1. Inte minst for de barn
som moter kriterierna fér hypotermibehand-
ling efter asfyxi 4r en tidig kontakt fér tran-

sport till behandlande sjukhus betydelsefull.

Organisation och utrustning

Sjukhus med férlossnings- och barnsjukvéird
skall ha rutiner f6r handliggning av barn i
behov av transport. De personer som utfor
transporten bor ha hog kompetens och erfa-
renhet av omhindertagandet av de medicin-
ska komplikationerna efter asfyxi. De bér dven
vara vil fértrogna med rutiner kring transport

inklusive utrustning, regler i aktuella tran-
sportfordon, kommunikation etc. Det bér
ocksi finnas rikdlinjer for hur verksamheten
kan bedrivas t.ex. metodbécker, PM Och
checklistor, vilken utrustning som skall ingd
(tabell 2) samt hur den kontrolleras. Ett exem-
pel pa checklista f6r kontroll av utrustning

finns i tabell 3.

Firberedelse infor transport

Férberedelser och stabilisering av barnet infor
transport innebir att bedéma, diagnostisera
och optimera behandlingen, samt ordna med
alla praktiska detaljer infér avfird. Tids-

dtgangen for detta ir ofta en svir avvigning

Tabell 2. En modell av komponenter i en neonatal transportverksamhet.

Organisation | Struktur Exempel, kommentarer
Team + Beredskap/jourlinje + Beredskap att alltid kunna klara av ett transportbehov.
+ Kompetensniva « For transport utbildade neonatologer och neonatalsjukskdterskor.
Rutiner + Metodbdcker + Riktlinjer for hantering av vissa sjukdomstillstand.
+ Checklistor « Kontroll av utrustning
+ Bestéllning av transport
+ Bestallning av féraldrarnas transport
Utrustning + Transportkuvos + Uppfylla medicinska och tekniska krav (mekanik, gas, el etc.)
» Overvakning + Ekg, Sa02, NIBP, 2st temp, etCO2, Skall uppfylla krav fér bruk i aktuellt transportfordon
* Infusionspumpar + Helst 2st fastmonterade och godkénda for drift i aktuellt transportfordon
+ Lab.modul + For patientndra analys av ex.v. Hb, p-glukos, elektrolyter, blodgas
+ Akutvaska « Latt aft fa en éverblick i, 1tt att béra.
+ Tillbehérsvaska « Férvaring av extra utrustning, t.ex. horselskydd, ficklampa, verktyg
* Arbetsklader + | material som ger skydd mot brand, trauma och skor m. skyddshatta
Dokumentation | « Statistik + Antal transporter, tid, fardsatt, patientkarakteristika m.m.
« Transportjournal + Anamnes, status, transportsétt, tider, incidenter m.m.
+ Utvarderingssystem + T.ex. TRIPS scoring for utvardering av den enskilda transporten (ref 5)

Tabell 3. Checklista av det som skall kontrolleras infor transport. Listan &r ett exempel och varje moment kan
ytterligare preciseras utifran lokala rutiner.

Obijekt

Moment

Signering
- noteringar

Transportkuvos

+ Uppvarmd, 36 - 38°C (avstangd omhyptermibehandling inletts)
« Técke for tTransport.kuvds. tacke

+ Transport. kuvdsens batterier laddade

« Luft - Syrgastuber fyllda

+ Fungerande respirator, suganordning, mask - blasa

+ Fungerande 6vervakningsutrustning/inf.pumpar

Akutvaska

+ Lakemedel (inkl ev, ev. extra. special lakemedel)
+ Utrustning, t.ex. pneumothoraxdrangage

Tillbehdrsvaska

+ Special kablar for dvervakning, tex. ABP-métning
« Stetoskop, hdrselskydd, NIBP-métning etc.

Kommunikation

+ Laddad mobiltelefon, inkl. nédvéndiga ttelefonnummer

Lab.modul

+ Blodgas, b-glukos, elektrolyter
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mot behovet att snabbt komma under adekvat
véird. Man bor dirfor snarast uppritta kontake
mellan likare pd remitterande och transport-
ansvarigt sjukhus for att undvika f6rdréjning
och for att diskutera diagnostik, behandling
och/eller férberedelser infér transporten.

Ett exempel pa checklista for forberedelser
och stabilisering inf6r transport presenteras i

tabell 4.

Atgiirder under transport

Genom framgangsrik stabilisering av barnet
och bra forberedelser infér transporten kan
antalet interventioner under transport mini-
meras. Man bor dock ha noggrann monitering
av organfunktioner samt kompetens och
utrustning att intervenera vid komplikationer
frin exempelvis andning, cirkulation och
CNS. Postasfyktisk kylbehandling under
transport till en kroppstemparatur av 34°C
sker passivt, under kontinuerlig monitorering

av  kroppstemperaturen rektalt/esofagalt;
avstingd kuvosvirmning, 6ppna luckor, sinkt
temperatur i transportfordonet och/eller
vattenfyllda pdsar runt barnets kropp. Vig-
transport i hog fart ir sillan befogat, diremot
kan blaljus anvindas for att fa fri vig vid tit
trafik i rusningstid.

Overtagandelsverlimnande av patientansvar
Tydlig och 6dmjuk kommunikation 4r myck-
et viktigt i den komplexa situation som upp-
stdr da olika personalkategorier frin skilda
arbetsplatser, barn och forildrar méts. Detta
minskar risken for missférstdnd och irritation.
Betydelsen av information till och kommuni-
kationen med forildrar, transportkoordinator,
ambulanspersonal, flygambulans/helikopter
personal, personal pd mottagande sjukhus,
samt efter avslutad transport, en dterrappor-
tering till personal pa remitterande sjukhus
bor ej underskattas.

Tabell 4. Checklista for féreberedelser och stabilisering av barnet infér transport. Listan ar ett exempel och varje moment kan

ytterligare preciseras utifran lokala rutiner.

Objekt Moment

Signering
- noteringar

Transport

+ Bestéll snarast transporten. Komplettera med att faxa ett fardigt
transportordinationsformuldr d&r nédvandig informations fylls i,
t.ex. trp.-personal, kuvds, behov av luft/syrgas i anslutande ambulanser etc.

Personal

+ Vid hégrisk transporter skall minst en neonatolog och en neonatalsjukskéterska,
vél fortrogna med utrustning och trp.proceduren, vdljas for transporten

Barnets andning « Overvag att intubera fére transport

blodgasmatning

+ Fixera e-tuben och respiratorslangarna noggrant
+ Overvaka ventilation med pulsoximetri, EtCO2, transcutan- och/eller intermittenta

Barnets cirkulation
« Sétt centrala infarter, NAK/NVK/PCVK

samt kapillar aterfylinad och diures

+ Behandla/optimera barnets blodtryck. Overvag inotropt stéd och och/eller volymsubstitution.

« Overvaka cirkulationen med EKG, artarblodtryck/NIBP, kroppstemperatur kontinuerligt

+ Behandla kramper
+ Anvand horselskydd pa barnet

Barnets valbefinnande | « Skatta smartniva och smartstillning smartstilla adekvat,

+ Optimera barnet position/lage i kuvésen. Barnet skall ligga skont, stabilt och vl fixerat.

Barnets journal + ID mérkning av barnet
+ Relevanta journalhandlingar
+ Specialistvardsremiss

+ Ev rig., provsvar och video provsvar

Barnets foraldrar

+ Informera foraldrarna och ge dem méjlighet att delta i férberedelserna av barnet infér transport.
+ Arrangera foraldrarna transport, boende etc vid mottagande sjukhus

+ Ge foraldrarna ett fotografi fotografi av barnet fore transport

+ Byt telefon/mobiltelefonnummer med foréldrarna
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Atgiirder efter transport

Transporten ir avslutad nir barnet ir Gverrap-
porterat, forildrarna informerade, dokumen-
tationen klar, personalen har dtervint il sitt
hemsjukhus och utrustningen ir dterstilld och
kontrollerad. Fel pa utrustning ska rapporte-
ras till berérd personal (t.ex. medicinsk tek-
nik) sd att de snarast kan tgirdas. Eventuella
brister i kommunikation som lett till missfor-
stand kan behovas diskuteras i ett forum med

de berérda.
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Undervisning och trining

i neonatal HLR

Vid fodelsen behéver vart tionde barn nigot
slags assistans for att adaptera sig till den nya
miljén utanfor livmodern och bérja andas. Ett
av hundra barn behéver mer avancerad neo-
natal HLR vid fodelsen. I ménga situationer
kan behovet av neonatal HLR férutses och
expertis tillkallas i forvig for att ta emot bar-
net, men trots fungerande remitteringsrutiner
och god fosterdvervakning forekommer det
att barn fods ovintat asfyktiska. Detta med-
for att varje person som arbetar med fédande
kvinnor, nir som helst kan komma i en situa-
tion dir avancerad neonatal HLR madste pabor-
jas utan drojsmal i vintan pa expertis.

I Sverige finns f6r nidrvarande 45 forloss-
ningskliniker (Socialstyrelsen 2008). Flertalet
har en barnklinik med neonatalavdelning vid
samma sjukhus, men det finns dven forloss-
ningsavdelningar pa sjukhus dir barnklinik
saknas. Oavsett de lokala forutsittningarna
méste detalltid finnas kompetent personal nir-
varande som kan ta hand om nyfédda barn,
bedéma deras tillstind och vid behov genom-
fora en avancerad terupplivning.

Gemensam teoretisk bas

Beroende pa det enskilda sjukhusets beman-
ning och organisation kan ansvaret f6r neona-
tal HLR f6rdelas olika. Vanligen ir en barn-
likare huvudansvarig, men ansvaret kan dven
dligga en narkos- eller forlossningslikare.
Oavsett vilken ansvarsstruktur som valts 4r det
viktigt att detta finns dokumenterat i en skrift-
lig lokal rutin. Av denna skall det ocksa tyd-
ligt framg3 vilka dtgiirder som en barnmorska
forvintas klara sjilv, liksom nir, hur och vilka
personer som skall tillkallas akut. Gillande
riktlinjer f6r neonatal HLR, med lathund for

likemedelshantering, bér finnas littillging-
ligt, girna sammanfattat p en plansch vid &ter-
upplivningsbordet.

Vid varje férlossningsklinik bér det finnas
en person med huvudansvar for utbildning och
trining i neonatal HLR, sd att alla som for-
vintas inleda eller medverka vid neonatal HLR
har en god teoretisk och praktisk kunskap.
Sérskilt viktigt 4r dterkommande triningstill-
fillen och repetition vid de kliniker dir neo-
natal dterupplivning pd grund av sma fédelse-
tal och bortremitterade riskgraviditeter sillan
forekommer.

Procedurtrining och simulering
Procedurtrining ir en relativt enkel och vik-
tig form av undervisning, dir man anvinder
triningsdockor eller enklare redskap for att
trina enskilda moment som att skapa fri luft-
viig, ventilera med mask och blasa eller Neo-
Puff®, intubera, ge thoraxkompressioner eller
utféra navelvenskateterisering, intraosseds
infart och pleuradrinage. Denna triningsform
kan genomféras pé varje enskild forlossnings-
avdelning eller pd ett kliniskt triningscenter
(KTC).

For att trina kommunikation och lagarbe-
te, den kanske viktigaste forutsittningen for
en vilfungerande HLR, krivs dock att man i
en simulerad, verklighetstrogen miljé med
verklig utrustning och sirskilda triningsdock-
or aterskapar akuta, realistiska patientfall. En
sddan 6vning ger forutsittning for trining i
arbetsfordelning, dokumentation, samarbete
och tydlig kommunikation, men dven i att
ligga steget fore, forutse eventuella komplice-
rade situationer och tillkalla hjilp i forvig.
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UNDERVISNING OCH TRANING I NEONATAL HLR

Aterkoppling

Lirandet underlittas om simuleringsévning-
arna filmas och aterkopplingen sker med hjilp
av video. Att se sig sjilv och sitt arbetslag agera
i stressade dterupplivningssituationer och 3
en professionell dterkoppling pd agerandet ir
ett overligset pedagogiskt instrument vid vuxet
lirande. Denna typ av trining stiller dock krav
pé lokaler, utrustning, évningsforberedelser
och, inte minst, instruktérskompetens. Hand-
ledaren behéver férutom goda kunskaper i
neonatal HLR dven ha utbildning i och erfa-
renhet av att ge &terkoppling.

CEPS - Center for Education in
Pediatric Simulator

Vid Sédersjukhuset har man under det senas-
te decenniet utvecklat en pedagogisk modell
for dterkommande kurser for samtliga perso-
nalkategorier som ir involverade vid en neo-
natal HLR-situation. Sedan 2003 har den
dagslinga kursen formen av fullskalig simula-
tor med videoinspelning, de s.k. CEPS-kur-
serna. Syftet med utbildningen ir att forbice-
ra patientsikerheten och forutsittningarna for
de barn som behéver HLR vid fédelsen. Under
CEPS-kurserna ligger fokus frimst pa team-
arbetet och som ett pedagogiskt grepp anvin-
der man en rod keps for att illustrera vem som
ir teamledare och har det medicinska ansva-
ret. Efter trining och instruktion vid Séder-
sjukhuset har nu mer in tio svenska sjukhus
etablerat egna CEPS kurser i neonatal HLR.

Framtidsvision

Multidisciplinir teamtrining i simulator har
idag en etablerad plats i undervisningen i neo-
natal HLR. Nagra formella krav pi denna
undervisning finns dnnu inte, men inom
professionen stir vi infér en utmaning. Det ir
efterstrivansvirt att undervisningen i neona-
tal HLR vid landets férlossnings- och neona-
talenheter blir samstimd i form och kunskaps-
innehdll. Inom forlossnings- och neonatalvard
bor alla personalgrupper fi dterkommande
undervisning och trining i neonatal HLR.
Triningen méste f4 en tydlig plats i organisa-
tionen pé véra sjukhus.
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FAKTARUTA 1

Gemensam grund fér dterupplivning:

riktlinjer
utrustning,
likemedel
larmrutiner
ansvarsférdelning
akutjournal

lokala PM

~

-

FAKTARUTA 2

Procedurtrining:

fria lufevigar

¢ ventilation med mask+blisa/ NeoPuff®

intubation navelkirlskateterisering
thoraxkompressioner

pleuradrin

intraosseds infart

FAKTARUTA 3

Fallovningar:

neonataldocka

befintlig utrustning (barnbord, kardio-
skop, sug, ventilationsredskap, likeme-
del, navelvenskatetrar)

realistiska fall,

instrukeorer som kan observera och ge

dterkoppling.
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