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Forord

"Det hir méste du kunna infér jouren!” — Det
var beskedet som gavs nir jag 1979 bérjade som
underlikare pa barnkliniken i Helsingborg och
fick asfyxikompendiet i min hand. Innehillet i
kompendiet var litt att forstd: Om det asfyktis-
ka nyfodda barnet hade hjirtfrekvens éver 100
kunde man vara lugn; andningen skulle komma
iging med enbart stimulering. Om hjirt-
frekvensen var under 100 skulle man ventilera
med syrgas via mask och blasa, och d& skulle de
flesta av barnen himta sig. Detta enkla schema
byggde pa fysiologiska studier (primir respek-
tive sekundir apné), hade lirts ut sedan den
forsta upplagan av kompendiet kom ut 1972,
och hade (som jag sjilv snart fick erfara) visat
sig fungera i praktiken. I en studie av Per
Henriksson och medarbetare publicerad 1978
var kutan stimulering och ventilation med mask
och blasa de enda upplivningsitgirder som
behévdes hos 52 av 61 barn med Apgar < 4 vid
en minut, och dessa resultat kunde senare veri-
fieras av Charlotte Palme-Kilander i en natio-
nell studie omfattande mer dn 1000 asfyktiska
barn fédda i Sverige 1985.

Asfyxikompendiet har i olika skepnad fort-
satt att folja mig genom mitt yrkesliv. Sedan
1997 har det utgivits i form av ARG-rapporter
fran SFOG initialt med Ragnar Tunell och Mats
Blennow som redaktérer, 2008 ersattes Tunell
av Gunnar Sjérs, och nu féreligger det i sin sjun-
de upplaga. Kompendiets betydelse f6r svensk
forlossnings- och barnsjukvard kan knappast
overskattas. Det har lists och med framging
tillimpats av generationer nya barnlikare, barn-
morskor och obstetriker i nu mer 4n 40 ar. Att
vi i Sverige haft gemensamma riktlinjer for neo-
natal hjirt-lungriddning i s& manga ar 4r unike
och vittnar om férutseendet hos den grupp
neonatologer med Olov Celander i spetsen som
introducerade behandlingsrutinerna i bérjan
av 1970-talet. Som jimférelse kan nimnas att
i USA startades utgivningen av Neonatal
Resuscitation Program-liroboken férst 1987.
The International Liaison Committee on

Resuscitation (ILCOR) grundades 1992, och
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ILCOR:s forsta separata behandlingsrekom-
mendationer f6r nyfodda kom &r 2000, ett &r
efter den femte upplagan av asfyxikompendiet.

Medan motsvarande internationella texter
vanligen fokuserat pa sjilva hjirtlungriddnings-
proceduren har asfyxikompendiet alltid haft en
bredare ansats och innehéll redan frén borjan
fysiologisk bakgrundsinformation om den
asfyktiska processen. Detta har senare komplet-
terats med kapitel om fosterévervakning, om
stabilisering av nyfodda underburna barn, om
diagnostik och behandling av hypoxisk-ische-
misk encefalopati, om neonatala transporter och
om undervisning och trining i neonatal HLR.

Det senaste decenniet har det varit ett stort
forskningsintresse bdde f6r neonatal HLR och
for det foljande omhindertagandet av det asfyk-
tiska barnet. Det kanske viktigaste framsteget
dr att vi nu forstdr att ventilation med syrgas
kan vara skadlig for det asfyktiska barnet och
dessutom mindre effektiv 4n ventilation med
luft. Kompendiets behandlingsrekommendatio-
ner har féredémligt anpassats efter den nya kun-
skap som forskningen genererat, vid flera till-
fillen snabbare 4n som skett internationellt.

Ar 1997 introducerades i kompendiet venti-
lation med Neopuff med majlighet till reglerad
syrgastillforsel som alternativ till anvindning av
sjilvexpanderande blésa, och man rekommen-
derade att starta ventilationen med 40% i stil-
let for 100% syrgas. Buffert hade i tidigare upp-
lagor en framtridande plats vid kvarstiende
bradykardi, men kom s& sminingom att ersit-
tas av adrenalin som enda rekommenderade
likemedel i det primira behandlingsschemat.

Ar 2008 skedde en anpassning av behand-
lingsalgoritmen till den som lanserats av
ILCOR. Man rekommenderade omedelbar start
av ventilation vid otillricklig andning oavsett
hjirtfrekvens och betonade liksom ILCOR vik-
ten av att g& vidare i behandlingsschemat inklu-
derande thoraxkompressioner dven om det inte
fanns ndgon nirvarande som kunde intubera
barnet. Viktigaste forindring 2008 var dock att
man rekommenderade att starta ventilationen



med luft och endast tillféra syrgas vid otill-
rickligt kliniskt svar. I den postasfyktiska
behandlingsarsenalen tillkom dr 2008 induce-
rad hypotermi, med angivande av indikationer
och klargérande av transportbehov for sidan
behandling.

I drets upplaga av kompendiet har samtliga
kapitel uppdaterats. Behandlingsalgoritmen
bygger pd ILCOR:s rekommendationer frin
2010 samt pa rikdinjer frin European
Resuscitation Council (ERC) frin samma ir.
Liksom i det amerikanska programmet betonas
den avgorande betydelsen av en adekvat manu-
ell ventilation for att f3 effekt av upplivningsét-
girderna och vikten av att vidta atgirder for att
forbittra ventilationen innan man Sverviger att
gd vidare med direkt cirkulationsunderstod.
Oférindrat jimfért med i férra upplagan
rekommenderas att manuell ventilation ska star-
ta med luft. Nytt i arets behandlingsalgoritm 4r
att behovet av syrgastillforsel ska virderas inte
bara efter hjirtfrekvensen utan ocksa efter bar-
nets syremittnad uppmitt med pulsoximetri i
héger hand. Syremittnaden anses acceptabel om
den under de férsta tio minuterna ir i stigande
och vid varje tillfille ligger 6ver 10:e percenti-
len for fullgingna barn utan behov av nagra
upplivningsitgirder. Samma rekommendation
giller for de underburna barnen.

Som underlikare 1979 hade jag vid neona-
tal HLR tillgéng till stetoskop, sug, Laerdalblasa
och syrgas. Det dr uppenbart att det omhinder-
tagande som nu rekommenderas stiller storre
krav bade pa utrustning och kunnande. Det ir
inte lingre acceptabelt att ta hand om ett asfyk-
tiskt eller andningspaverkat nyfott barn utan
tillgang till pulsoximetri. En plats for avance-
rad aterupplivning inkluderar ocksd monito-
rering i form av EKG, kroppstemperatur och
koldioxid i utandningsluft samt olika utrust-
ningar fér andningsunderstdd och skapande av
fri luftvig, allt helst tillgingligt utan att barnet
behover limna nirheten till forildrarna. Det idr
inte heller acceptabelt att HLR bedrivs utan
dokumentation i realtid av vad som sker; att
utveckla enkla och fungerande system for sidan
dokumentation ir en angelidgen uppgift. Det 4r
viktigt att inse att det vetenskapliga underlaget

for neonatal HLR fortfarande ir begrinsat. De
rekommendationer som gors ir dirmed mera
konsensus- in evidensbaserade och kan mycket
vil komma att dndras.

Under det senaste decenniet har i Sverige
bedrivits ett omfattande arbete lings flera olika
linjer fér att minska antalet barn som drabbas
av skador pa grund av forlossningsasfyxi. I ett
tvirprofessionellt samarbete mellan yrkes-
organisationerna och med stdd frén Patientfor-
sikringen LOF har genomforts en revision av
landets samtliga forlossningskliniker ur patient-
sikerhetssynpunkt, resulterande i ett stort antal
overenskommelser om forbittringsitgirder.
Inom projektet har utvecklats ett webbaserat
utbildningsprogram fér fosterévervakning, och
det pagar utveckling av ett liknade utbildnings-
program for neonatal HLR. Samtidigt med detta
pagir en allt mer omfattande verksamhet med
lokalt arrangerad undervisning i neonatal HLR
i form av teamtrining i simulerad miljo. Denna
verksamhet som ursprungligen utgick fran
Stockholm har spritts 6ver si gott som hela lan-
det och 4r sammanhadllen i ett nationellt nitverk
med drliga méten. Under ettantal &r har genom-
forts en imponerande utbildningsinsats dir pa
manga hall i princip all personal som kan bli
inblandad i terupplivning av nyfédda barn har
genomgatt procedur- och teamtrining, ofta med
dterkommande repetitionstillfillen. Slutligen
har omhindertagandet av de barn som utvecklar
neurologiska symtom pé grund av forlossnings-
asfyxi forbdttrats. Tillkomsten av hypotermi-
behandling har lett till att storre krav har stillts
pa bedémning och 6vervakning av dessa barn
samt pd sikra transporter till centra dir kylbe-
handling bedrivs. Vi 4r manga som tror att dessa
insatser redan har minskat eller kommer att
kunna minska antalet skadade barn och att vi
sd smdningom ocksd ska kunna visa att s varit
fallet. Asfyxikompendiet har varit den text som
mer 4n nigon annan lagt grunden f6r detta arbe-
te. Jag ir stolt 6ver att f3 presentera den nya upp-
lagan; mé den bli mycket list!

Lars Bjorklund
Ordfoérande

Svensk forening for neonatologi
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Primiért omhindertagande och
neonatal HLR

Det nyfédda barnets omstillning vid fédelsen
ir den mest omvilvande fysiologiska hindel-
sen under individens livstid. Under loppet av
nigon minut ska barnet 6vergi frin fosterli-
vets relativt inaktiva tillvaro med lag syresitt-
ning (520, 50-70%, beroende pd var man
miiter), vitskefyllda lungor, hog resistens i
lungkretsloppet, 6ppna fetala shuntar, lagt per-
fusionstryck i systemkretsloppet, relativt inak-
tiva inre organ, samt gas-, substrat och ener-
giutbyte dver placenta; till det extrauterina
livets luftfyllda lungor med gasutbyte och livs-
ling, stabil spontanandning, lig lungkirlsre-
sistans, efterhand stingda fetala shuntar och
okande systemblodtryck. For flertalet nyfod-
da sker omstillningen utan komplikationer,
men mellan 5 och 10 procent av de nyfodda
barnen har svérigheter med att etablera en full-
god egenandning vid fodelsen. Dessa barn
behover prompt och kunnigt stéd for att klara
overgdngen till det extrauterina livet. De fles-
ta behover endast en kort period med and-
ningsstdd for att etablera lungvolym och ege-
nandning, men drygt tvd procent behéver ett
mer omfattande andningsstéd, och for en min-
dre grupp barn (<1%) leder situationen innan
och/eller under forlossningen iven till en sa
kraftig ansamling av koldioxid, laktat och
vitejoner att den benimns asfyxi (betyder
egentligen "pulslés”). For 1-2 barn per 1000
fodda blir asfyxin s3 uttalad att den hotar bar-
nets dverlevnad och/eller framtida neurologis-
ka utveckling.

Den kliniska bild som uppstér vid asfyxi -
upphivt eller kraftigt nedsatt gasutbyte éver
lungorna (for fostret dver placenta) — leder till

brist pd syre, och 6kade halter av koldioxid och
vitejoner i blodet. Nedan f6ljer en kortfattad
redogérelse for hur det asfyktiska forloppet
paverkar den kliniska bilden direkt efter fodel-
sen. For en mer ingdende redogorelse for det
patofysiologiska férloppet vid asfyxi hinvisas
till Kapitel 4.

Om gasutbytet 6ver placenta plotsligt upp-
hér (Figur 2a, se nista sida) reagerar fostret
forst med okade andningsanstringningar, okat
blodtryck och 6kad puls. Med tilltagande
hypoxi och acidos paverkas fostrets andnings-
centrum och andningen upphér. Initialt for-
blir hjirtfrekvens och blodtryck pa en normal
nivd. Ett barn som vid fodelsen befinner sig i
denna primira apné svarar prompt pi yttre
stimuli, och kriver vanligen ingen eller endast
en kortare period av understddd ventilation
(Figur 2b).

Vid fortsatt upphéort gasutbyte eftertrids
den primira apnén av en period med kippan-
de andning, gasping. Hjirtfrekvensens varia-
bilitet minskar, varefter puls och blodtryck
sjunker. Direfter intrdder ett andra andnings-
uppehill, den terminala apnén, under vilken
hjirtfrekvens och blodtryck fortsitter att sjun-
ka. Slutligen slutar hjirtat att sld och fostret
avlider i en asystoli (Figur 2c¢).

Det ir svirt - ofta omojligt - att i forloss-
ningsogonblicket sikert skilja mellan primir
och terminal apné. Neonatala HLR atgirder -
i forsta hand i form andningsst6d - enligt fl6-
desschemat i Figur 1 mdste dirfor inledas
prompt pd alla barn som inte andas adekvat.
Barnets kliniska svar pa de insatta dtgirderna
styr direfter den fortsatta handliggningen.
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Ungefir ett barn av hundra kriver ett mer
omfattande och lingvarigt ventilationsstod.
Ett till tvd barn per 1000 fédda har en uttalad
asfyxi, som ibland - utéver andningshjilp- iven
kriver thoraxkompressioner och farmaka for
att barnet ska overleva. For att inte ytterligare
forvirra situationen for dessa barn dr det av
yttersta vikt att adekvata dtgirder inleds sna-
rast efter forlossningen.

Ett barn som befinner sig i terminal apné
nir ventilationen inleds genomgéir ofta en
period med kippande andning innan det
etablerar en stabil spontanandning. Om and-
ningsunderstddet upphor redan nir barnet tar
sina forsta, kippande andetag ir risken stor
att barnet inte formar fortsitta andas och att
asfyxin darfor forvirras (Figur 2b). Det finns
ett samband mellan den akuta asfyxiperiodens
lingd och hur linge barnet behéver ventileras
innan det uppndr en adekvat spontanandning.
En tumregel ir att det, for varje minut som
asfyxin varat, fordras 1-2 minuters effektiv
ventilation.

Under de férsta 8 min efter fédelsen har
det friska barnet ett syrgasupptag pa cirka 10
ml/kg/min. §4 gott som alla nyfédda barn har
ddragit sig en respiratorisk acidos under for-
lossningen, med férh6jd kolsyrehalt i blodet.
Dirfor overstiger koldioxidavgivningen syr-
gasupptaget under de férsta 20 minuterna
efter fodelsen, tills barnets koldioxidhalt och
pH har normaliserats. Om ventilationen ir
inadekvat med ett syrgasupptag under 7
ml/kg/min normaliseras inte blodgaserna,
hypoxin kvarstir och acidosen 6kar.

De barn som fére andningsuppehéllet har
andats har betydligt storre f6rrad av syrgas jaim-
fort med barn som aldrig har fyllt lungorna
med luft. Om barnet som andats effektivt
under ndgon minut efter fodelsen har det en
syrgasreserv i lungorna pa 50-60 ml (15-20
ml/kg), plus 20 ml syrgas i blodet (6-7 ml/kg).
Syrgasreserven ir siledes 70-80 ml (20-27
ml/kg) vilket ricker f6r ett andningsuppehall
pa 3-4 min.

Hos barn som aldrig har andats finns endast
en reserv pa 10-15 ml syrgas i placentablodet,
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medan barnets blod ir desaturerat. Om gas-
utbyte 6ver lungorna uteblir méste energi istil-
let genereras genom den relativt ineffektiva
anaeroba forbrinningen av glukos till laktat.

Nedan ges en praktiskt inriktad genomgang
av de dtgirder som krivs vid omhindertagan-
det av ett asfyktiskt nyfott barn. Se dven flo-
desschemat i Figur 1.

Forberedelser
Utbildning

All personal som kommer i kontakt med
nyfédda barn skall ha god kunskap om och
firdigheter i att utféra ett adekvat primirt
omhindertagande av det nyfédda barnet. Det
dr ddrfor visentligt att alla enheter dir barn
fods har ett fungerande utbildnings- och tri-
ningssystem, se Kapitel 7. Den forvintade
insatsens omfattning varierar med yrkesrollen,
men all personal skall kunna bedéma det
nyfodda barnets tillstdnd, skapa fria luftvigar
och ge adekvat basalt ventilationsstdd.

Daglig kontroll av utrustning

Kontrollera dagligen att all utrustning (Fakta-
ruta 1), inklusive farmaka, intubations- och
kateteriseringsmaterial finns tillgingligt.
Utgangsdatum for farmaka och steriliserad
apparatur kontrolleras, liksom funktionen av
laryngoskophandtag och -lampor.

Kontrollera dven att den neonatala HLR-
platsens och ventilationsutrustningens instill-
ningar och funktion f6ljer enligt enhetens rikt-
linjer.

p

FAKTARUTA 1
Utrustning for neonatal HLR

Utrustningen skall kontrolleras dagligen
Tidur

Virmekilla (strilvirmare - forvirmt
upplivningsbord med virmemadreass
nir s3 dr mojlige)

Oxygenkilla

Gasblandare oxygen/andningsluft och
flodesmitare

Blasa och masker (2 storlekar 1 dubbel
uppsittning; funktionskontroll enligt
lokal anvisning)

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

Sug och katetrar (funktionskontroll)
Stetoskop (2 st)
Laryngoskop (2 st med raka blad, 7.6 och

10 cm, samt firska reservbatterier)

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

Material f6r fixering av endotrakealtub
Dukar i virmeskdp (40°C)

Utrustning for kateterisering och injek-
tion 1 navelkir]

Kuvés eller transportkuvés, forvirmd

Saturationsmitare (pulsoximeter), ekg-
monitor, och eventuell monitor for blod-
tryck, temperatur och tcpO,/tcpCO,,
inklusive sensorer och tillbehér for fixe-
ring med mera.

Eventuell utrustning for att mita CO, i
utandningsluft (for att kontrollera tub-

lage)
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Forberedelse infor forlossning med
forvintat 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
dligger verksamhetsansvariga att sikerstilla att
enhetens rutiner ir tydliga och allmint kinda
inom berérda personalgrupper vid forloss-
nings-, barn- och anestesiklinikerna. Om tid
ges bor de personer som kommer att delta i
forlossning och omhindertagande av det
nyfodda barnet fi mojlighet att samrdda innan
forlossningen. Aven i mycket akuta situatio-
ner, till exempel infor ett omedelbart kejsar-
snitt, finns oftast majlighet att ta en sidan
“timeout”. Limpligen sammanfattar man hir
den akuta situationen s3 lingt den 4r kind, gir
igenom eventuella férvintade problem under
omhindertagandet, kontrollerar att nédvin-
diga personella och materiella resurser finns
pa plats, samt gor en preliminir arbetsfordel-
ning fér omhindertagandet. Savil klinisk erfa-
renhet som tillginglig evidens talar for att
arbetslaget fungerar bittre om det dr tydligt
for var och en vilken roll och vilka uppgifter
som han/hon férvintas utfora.

Praktiska atgirder infor
barnets fodelse

- Sla pa den neonatala HLR-platsens virme-
killa/or. Kontrollera instilld temperatur for
virmemadrass (37.0°C) och strilvirmekil-
la (initialt full effekt).

- Kontrollera att det finns forvirmda dukar,
samt att dessa har en jimnt fordelad, kor-
rekt temperatur. Sirskilt om dukarna virms
akut kan virmen vara ojimnt férdelad, med
alltfér hog temperatur inom vissa omraden.

- Kontrollera att ventilationsutrustningen ir
korrekt monterad och ger onskat ventila-
tionstryck genom att “ventilera” med and-
ningsmasken tryckt mot handen.

- Kontrollera att eventuell gasmixer ir instilld
pa dnskad syrgastillforsel (vanligen rums-
luft (21 procent O,), se nedan).
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- Tillkalla hjilp i tid infor en forlossning dir
barnet kan férvintas vara paverkat. Ta till
vara samtliga yrkeskategoriers kompetenser
i omhindertagandet. Det 4r bittre att nigra
tillkallade kan avvika nir barnets tillstind
visat sig vara stabilt, 4dn att vara underbe-
mannad under en svar neonatal HLR-situ-
ation.

- 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 beh6va neonatal HLR
kan vanligen identifieras via foljande karakte-
ristika:

- Barnet ir fullginget.

- Barnets fostervatten ir klart, utan tillbland-
ning av mekonium och utan tecken pa
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 virmeforlusterna,

varefter barnet placeras hud-mot-hud pa
moderns (eller faderns) brostkorg och ticks
med nya, torra och varma dukar. Det ir vik-
tigt att barnets luftvigar dr fria. Téck inte dver
barnets ansikte med filt, schal eller topp, och
se till att huvudet har ett lite stricke lige for
att underlitta f6r barnet att uppritchalla fri
luftvig. For att den postnatala, fysiologiska
omfordelningen av blod fran placenta till barn

ska hinna ske, bor avnavling utféras forst 2-4

minuter efter fodelsen.

Det nyfodda barnets stora hudyta i relation
till kroppsvikten gor att kroppstemperaturen
sjunker fort d4ven i normal rumstemperatur,
sirskilt om barnet inte torkas torrt. Genom
direkt hudkontakt med modern (eller fadern)
tillfors virme, samtidigt som atgirden har
gynnsam effekt pd amning och anknytning
mellan barn och forilder.

Mattligt underburna barn (vanligen fodda
efter 233 veckor) utan tillvixthimning, som
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vid den initiala bedé6mningen ir vitala och opa-
verkade, kan under noggrann fortsatt 6vervak-
ning och regelbundna likarbedomningar
handliggas pad motsvarande sitt. De under-
burna barnen har sirskilt stor fordel av att nav-
las av forst 2-4 minuter efter fodelsen.

Fortlopande bedomning av
barnets tillstind

Alla nyfodda barn ska bedémas med avseende

pa:

- Andning: Bedom andningens frekvens och
djup, samt eventuella tecken pd okat and-
ningsarbete (nisvingespel, indragningar,
kvidningar). Under de férsta timmarna efter
fodelsen har det nyfédda barnet ofta for-
héjd andningsfrekvens, upp till 60 ande-
tag/minut, som direfter avklingar. Efter tva
timmars alder ligger barnets andningsfre-
kvens vanligen under 40 andetag/minut.

- Muskeltonus, reaktivitet: Bedom barnets
tonus, kroppslige och rorelseménster, samt
hur det reagerar pd normal, varsam hante-
ring.

- Fiirg - central cyanos: Bedom firgen pd bar-
nets bal, lippar och tunga. Observera att
perifer cyanos dr normalt férekommande
hos nyfodda barn.

Barnets tillstind utvirderas kontinuerligt frin

fodelsen och under hela vardtiden. I normal-

fallet kan detta ske utan att stéra barnet och
utan att skilja det frin dess forildrar. Varje

avvikelse i barnets tillstind ska foranleda ome-
delbar, férdjupad bedémning och adekvata
dtgirder enligt nedan.

Aven under en eventuell neonatal HLR-
situation skall barnets tillstind kontinuerligt
utvirderas. Férutom firg, tonus, reaktivitet
och andning bedoms dé dven hjirtfrekvens, se
nedan. For 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 nyfédda barnets tillstaind. Metoden
skulle vara enkel och snabb att genomfora pa
alla nyfodda, och utvirderades dven pa prema-
turfédda barn. Den si kallade apgarbedém-
ningen anvinds virlden 6ver och bestir av fem
variabler (hjirtfrekvens, andning, firg, mus-
keltonus och retbarhet). Varje variabel poing-
sitts med 0, 1 eller 2, varfér den maximala
poingsumman blir 10 (Tabell 1). Apgar-
bedémningen gors allmint vid 1, 5 och 10
minuter. Under en utdragen HLR-situation
ir det av virde att géra bedémning av apgar
dven vid 15 och 20 minuters alder. Apgar-
poingen speglar barnets omedelbara tillstind,
men kan inte anvindas fér bedomning av
asfyxins svarighetsgrad. Den ger f6ga prognos-
tisk information utom vid extremt ldga poing,
och da sirskilt vid utokad bedomning.

Tabell 1
Variabel/Podng 0 poéng 1 poéng 2 poéng
Hjéartfrekvens 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 e Grimaserar vid Gor avvarjningsrérelser

pa stimulering stimulering

11
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Neonatal hjirt-lungriddning
(neonatal HLR) av
paverkade, nyfodda barn

Vid omhindertagandet av det asfyktiska bar-
net bidrar flodesschemat i Figur 1 till ett struk-
turerat arbete. Schemat giller i forsta hand
omhindertagandet av fullgingna barn med
asfyxi. Omhindertagandet av for tidigt fodda
barn stiller sirskilda krav, 4ven om schemat
till stora delar dven giller for dessa barn. De
anpassningar som bor goras framgir av kapit-
let om primirt omhindertagande av for tidigt

fodda barn (Kapitel 2).

Initiala atgirder

Temperaturkontroll

Direkt efter fodelsen har alla barn nedsatt for-
mdga att 6ka sin endogena virmeproduktion
och dirmed 6kad risk att utveckla hypotermi.
Detta giller sirskile for allmidnpaverkade,
asfyktiska barn, varfor det 4r av grundliggande
betydelse att barnet far hjilp att uppricthélla
en normal kroppstemperatur. Handligg-
ningen av det asfyktiskta barnet inleds siledes
alltid med att barnet torkas torrt och placeras
pa en neonatal HLR-plats med virmekilla,
helst savil virmemadrass som strélvirmare.

Under det fortsatta forloppet dr det viktigt
att barnets virmemiljé och kroppstemperatur
kontrolleras regelbundet f6r att undvika sévil
hypo- som hypertermi. Det finns stark evidens
for att hypertermi under eller efter cerebral
hypoxi/ischemi leder till 6kad risk for hjirn-
skador.

Flera vil genomf6rda studier har visat att
behandling med hypotermi efter neonatal
asfyxi minskar risken for och omfattningen av
neurologiska skador. Hypotermibehandling
bor erbjudas alla barn som efter neonatal asfyxi
uppvisar tecken pad neurologisk paverkan
(Kapitel 3). Observera dock att detta giller
handliggningen under den sekundira skade-
fasen, det vill siga timmarna efter den asfyk-
tiska hindelsen. Under det akuta omhinder-
tagandet bor hypotermi undvikas, eftersom lag
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kroppstemperatur kan forsvéra barnets post-
natala omstillning, bland annat genom att for-
dréja den normala sinkningen av lungkiirls-
resistansen.

Sensorisk stimulering

Frottera barnet utan att framkalla smirta. De
flesta barn som befinner sig i primir apné
svarar pd sensorisk stimulering med kraftiga,
regelbundna andetag, och behéver inga ytter-
ligare tgirder. S4 fort barnet etablerat adekvat
andning liggs det hud-mot-hud hos forildern.

A Fri luftvig (Airway)

Kroppslige

Barnet placeras pa rygg, med huvudet litt bak-
tbojt. Undvik extremlige eftersom barnets
luftvig da stings. En bra position underlittas
om en 2-3 cm tjock, hoprullad duk placeras
under barnets skulderblad (Figur 3a och 3b).
Lyft vid behov fram barnets underkike, men
undvik tryck mot mjukdelarna under barnets
haka eftersom detta kan resultera i en reflek-

torisk bradykardi.

Rensugning av luftviigar

Endast nir luftvigarna innehaller substans som
medfér risk fér aspirationspneumoni (i forsta
hand mekonium) fir rensugning fordroja
adekvat ventilation. I ytterst sillsynta fall har
barnet ett luftvigshinder i form av en frim-
mande kropp (blodkoagel tjocke slem eller
annan substans som aspirerats under passagen
genom forlossningskanalen). Om vil genom-
forda ventilationsforsok inte resulterar i brost-
korgsrorelse bor larynx dirfor inspekteras och
ev. frimmande kropp avligsnas. Sug aldrig for
att avligsna klart fostervatten. Observera att
sugning mot larynx och den bakre svalgviggen
ofta utléser en vasovagal reaktion med reflek-
torisk apné och bradykardi.

Mekonium

Om barnets luftviigar innehaller tjockt meko-
nium och barnet ir tydligt allmidnpéverkat med
sinkt muskeltonus och bristfillig egen-
andning, kan risken f6r mekoniumaspiration



1 PRIMART OMHANDERTAGANDE OCH NEONATAL HLR

minskas ndgot om eventuellt mekonium i luft-
strupen avligsnas innan dvertrycksventilation
inleds. Laryngoskopera och inspektera larynx
oppning och luftstrupe, samt avligsna snabbt
eventuellt mekonium med grov sugkateter.
Detta 4r den enda situation nir annan tgird
far fordroja ett aktive andningsstod. Atgirden
ska utféras snabbt eftersom den fordrojer det
for barnet nédvindiga ventilationsstodet.
Omkring 10 procent av alla fullgingna
nyfédda har mekoniumfirgat fostervatten vid
forlossningen, men flertalet av dessa dr opa-
verkade och kriver inte ndgra dtgirder. Flera
studier talar for att risken fér mekoniumaspi-
ration inte minskas av aktiv rensugning av bar-
nets luftvigar under forlossningen, liksom att
luftviigarna pa vitala barn med mekonium i
fostervattnet inte behover sugas efter fodelsen.
Sugning for att avligsna mekonium frin mat-
strupe och magsick ir sillan nédvindig, och
ska inte ske innan barnet etablerat stabil hjirt-
frekvens och andning, eftersom dtgiirden ofta
resulterar i irritation av bakre svalget med

reflektorisk apné och bradykardi.

B Ventilation (Breathing)

Om barnet andas oregelbundet, ytligt eller inte
alls skall 6vertrycksandning inledas snarast,
senast inom 60 sekunder efter fodelsen.
Barnets huvud placeras s3 att fri luftvig upp-
ritthdlls (se ovan), och ventilationsutrustning-
ens ansiktsmask hélls med fast hand - men utan
overdrivet tryck - titt dver barnets nisa och
mun. Se till att masken inte trycker mot 6gon-
bulberna, eftersom detta kan orsaka sdvil intra-
okulira blédningar som vasovagala reaktioner.
Overtrycksandning genomférs antingen med
revivator ("mask och blasa”, Figur 3a) eller med
apparatur for tryckstyrd ventilation med mask
och T-stycke (NeoPuff® eller motsvarande,
Figur 3b och 3c). Ventilera genom att kom-
primera revivatorns blésa, respektive genom
att blockera T-stycket med ett finger.
Kontrollera att bréstkorgen hiver sig under
inblasning och anpassa inblasningarnas volym
till barnets storlek. Auskultera i barnets axiller
efter liksidiga andningsljud.

Figur 3a

Figur 3b

13
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Litteraturen ger visst stod for att forlinga de
forsta fem inbldsningarna till 2-3 sekunder var-
dera, enligt viss evidens dnnu lingre. Sedan en
residualvolym pé detta sitt etablerats sker fort-
satt ventilation med 60 inbldsningar per minut
och ett tidsférhéllande mellan in- och utand-
ning (I:E forhillande) pd 1:1-1:2. Vid alltfor
snabba inblasningar hinner inte de distala luft-
vigarna 6ppna sig, vilket leder till att en stor-
re andel av den inbldsta luften gir via matstru-
pen ner i magsicken.

Eventuella problem beror vanligen pa
antingen felaktig huvudposition eller lickage
mellan mask och ansikte. Kontrollera barnets
position, lyft p& masken och torka av barnets
kinder och haka. Atgirda eventuella proble-
men omedelbart, eftersom fungerande, adek-
vat ventilation ir en férutsittning for att neo-
natal HLR ska lyckas.

For att minska risken for barotrauma ir revi-
vatorn utrustad med en sikerhetsventil som
slipper vid omkring 35 cm H,O. Ventilen kan
blockeras for att tillita hogre inblsningstryck,
men detta bor ske endast i undantagsfall, efter-
som det medfor en 6kad risk f6r barotrauma.
Detta ir sirskilt viktigt att undvika vid omhin-
dertagandet av for tidigt fédda barn, dir baro-
traumat kan innebira borjan pa komplicera-
de lungproblem. Vid ventilation med T-stycke
(NeoPuff®) erhills exakta och justerbara
inblasningstryck (PIP) och slutexpiratoriska
tryck (PEEP). T-stycks utrustningen kan dven
utnyttjas for CPAP-understod till vitala barn
med god egenandning men symptom pd and-
ningsstorning (tachypné, kvidningar, nisving-
espel, 6kat andningsarbete).

Tillgingliga data talar for att ventilation av
tullgingna barn bér inledas med inblasnings-
tryck i omradet 25-30 cmH,O, varefter tryck-
et anpassas till det kliniska svaret. Sannolikt
ir det en fordel om ventilationen utférs med
PEEP (4-5 cm H,0), 4ven om detta for nir-
varande ir otillrickligt undersokt.
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Overtrycksventilation inleds med rumsluft
(21 procent O,) i andningsluften. Direfter
justeras eventuell syrgastillforsel efter barnets
saturation, mitt i héger hand (se nedan och
Figur 1). Kontrollera dock alltid férst att ven-
tilationen i4r adekvat (hiver sig brostkorgen?).

Det asfyktiska barnets férsta andetag utgors
ofta av spinalt utlost "gasping” ("kippand-
ning”), varfor det 4r viktigt att ventilationen
fortsitter tills barnet har etablerat en regelbun-
den, stabil andning och/eller skriker med sta-
dig, god stimma.

Intubation

Som framgir av flodesschemat i Figur 1 kan
intubation 6vervigas vid flera moment.
Intubation kan vara indicerat f6r att avligsna
tjockt mekonium fran larynx och luftstrupe;
for att uppritta fria andningsvigar; for att
uppnd adekvat ventilation av en kollapsad
lunga; for att underlitta god ventilation under
pagiende thoraxkompressioner vid lingvarig
neonatal HLR; eller for att administrera like-
medel (i forsta hand surfaktant). Vid still-
ningstagande till eventuell intubation bér bar-
nets tillstdnd (inklusive eventuell misstanke
om bakomliggande sjukdom), det kliniska f6r-
loppet, samt — inte minst - tillginglig perso-
nals erfarenhet vigas in (Faktaruta 2).

For personer som saknar vana vid intuba-
tion av nyfédda kan larynxmask (laryngeal
mask airway, LMA) vara ett alternativ, sirskilt
om den ansvarige har erfarenhet av LMA frin
andra patientgrupper och/eller andra kliniska
situationer. LMA ska endast anvindas kortva-
rigt i den akuta situationen. Vid langdragen
svir HLR-situation eller behov av fortsatt
respiratorvard bor barnet intuberas s snart det
dr praktiskt mojligt. For nirvarande finns
endast rekommendation f6r anvindande av
LMA till barn >2,0 kg. Det dr viktigt att ritt
storlek anvinds, eftersom forsok att etablera
luftvig med alltfér stor LMA kan skada bar-
nets luftvig.
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FAKTARUTA 2

Intubation

De flesta asfyktiska nyfédda kan ventileras
fullgott via mask. Undantag ir bland annat
barn med svirbehandlad asfyxi (se vidstden-
de text och Figur 1), barn med vissa med-
fodda tillstdnd (till exempel medfote diafrag-
mabrick) , samt vissa hdggradigt underbur-
na barn, sirskilt nir tidig tillforsel av surfak-
tant efterstrivas. Intubationsforsok skall
utforas av den som har utsikeer att lyckas.
Observera att misslyckat intubationsférsok
= tidsperiod med utebliven adekvat ventila-
tion = forlingd asfyxi!

Auskultation f6r att sikerstilla tublige bor
ske i axillerna. Mitning av CO,-férekomst
i utandningsluften med kapnometri 4r effek-
tivt for att pdvisa esophagal intubation
(ingen CO, pévisas), men kan inte anvin-
das for att sikerstilla korrekt tublige, det vill
siga tubspets ovan carina.

Indikationer for intubation:

- Utfora trachealtoalett for att avligsna
mekonium.

- Sikra barnets luftvig under utdragen
neoHLR

- Sikra barnets luftvig vid underburenhet

- Administrera surfaktant intratrachealt.

Forfarande:

Om majligt bor barnet vara optimalt venti-
lerat och syresatt innan intubation.

Hagst 30 sek per intubationsf6rsok, avbryt
tidigare om extrem bradykardi tillstéter och
ventilera pd mask tills att barnet 4r optimalt
ventilerat och syresatt innan férnyat forsok.
I den akuta neonatala HLR situationen
utfors intubation oralt eftersom nasal intu-
bation ir betydligt mer tidskrivande och
traumatiske

Tuben inférs s att spetsen ligger omkring
2 cm nedom stimbanden (svart markering).

(&

Kontrollera tubliige:

- Brostkorgsrorelser finns?

- Brostkorgsrorelser dr symmetriska?
- Andningsljud liksidiga?

- Utslag pd kapnometer?

Komplikationer:

Esofagal intubation bor misstinkas vid:

- Utebliven férbittring av barnets tillstind

- Begrinsade brostkorgsrorelser

- Andningsljud som auskulteras tydligare
over sternum in i axillerna

Utebliven CO,-indikation pd kapnometer

Intubation av (héger) huvudbronk bor miss-

tinkas vid:

- Sidoolika andningsljud vid auskultation
i axiller

- Utebliven/tveksam forbittring av barnets
tillstind

Fixera ev. tuben i barnets mungipa med hud-
vinlig, vil fistande hifta.

Tumregel for avstind tubspets - barnets
mungipa: 6 cm + barnets vikt i kg. Regeln
ir inexakt. Kontrollera alltid tublige med
auskultation i barnets axiller.

Utrustning:
Laryngoskop med rake blad: 7,6 eller 10 cm.

Endotrachealtuber:  Barnets vikt Tubstorlek
<1kg (2,00-2,5
1-2 kg 25-3,0
2-3 kg 3,0-35
>3 kg 3,5-(4,0)

Tillklippt, hudvinlig, vil fistande hifta for
att fixera tuben.

Eventuellt utrustning for att mita CO,-
halten i utandningsluften (kapnometri).

15
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Tillforsel av extra syrgas

De flesta barn som kriver andningsstéd i sam-
band med fodelsen dterhimtar sig snabbt sedan
ventilation inletts och beh&ver inte tillskott av
extra syrgas i andningsluften. Studier har visat
att barn som omhindertas med rumsluft eta-
blerar egenandning snabbare och dven har
ligre mortalitet in de som ventileras med extra
syrgas. Experimentella studier och teoretiska
resonemang ger anledning att anta att syrgasen
- via fria syreradikaler - har en potentiellt etio-
logisk roll f6r den sekundira nervcellsskadan.
Syrgas ska dirfor inte tillforas slentrianmis-
sigt under neonatal HLR, oavsett ventilations-
form. Syrgas ordineras och doseras som andra
farmaka individuellt och pa sirskild indika-
tion. Siledes inleds neonatal HLR med rums-
luft, varefter eventuellt tillskott av extra
syrgas sker pd klinisk indikation enligt nedan.

Barn med god spontanandning
Barnets syresittning monitoreras genom
mitning av saturationen (Sa0,) i hoger hand,

dvs. proximalt om ductus arteriousus anslut-
ning till aortabdgen ("predukralt”). Av teknis-
ka skil bor proben forst sittas pd barnets hand,
och forst direfter kopplas till den redan iging-
satta saturationsmitaren. Under férutsittning
att barnet har tillricklig perifer cirkulation kan
d4 tillforlitliga SaO, virden ofta erhéllas inom
1-2 minuter efter fédelsen. Det ir vanligt att
friska barn har laga SaO, virden (vart tionde
barn <30%, hilften <60%) vid fodelsen (Figur
5). Direfter 6kar SaO, med omkring 5 pro-
cent per minut fram till omkring 5 minuters
alder, ndgot laingsammare direfter, s att det
friska barnet ofta uppnér en saturation >85%
forst efter 8-10 minuter (Figur 4). De satura-
tionsgrinser som anges i flodesschemat i Figur
1 motsvarar ungefir den tionde percentilen.

Stillningstagande till eventuell behandling
med extra syre (utéver luftens 21%) sker pd
basen av uppmiitt syrgassaturation (Figur 4),
barnets hjirtfrekvens och dess kliniska till-
stand. Behov av extra syrgas skall alltid féran-
leda fornyad bedémning av ventilationsstodets
effektivitet.

Figur 4. Normalvarden for syresattning (Sa02) for en grupp fullgangna, spontanandande barn utan tillférsel av
extra O2 under de férsta 10 minuterna efter fddseln. Kurvorna markerar 3:e, 10:e, 25:¢, 50:e, 75:¢, 90:e respektive
97:e percentilerna. Fér underburna barn, se Figur 1 och 2 i Kapitel 2. (Dawson et al Pediatrics 2010:125:61340-47)
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Om saturationsmitning inte finns tillginglig
kan tillforsel av extra syre dvervigas vid kvar-
stiende central cyanos trots minst 90 sekun-
ders adekvat utférd ventilation (kontrollera att
brostkorgen hiver sig!), liksom vid klinisk
misstanke om andningssjukdom (IRDS,
mekoniumaspiration, andningsstorning eller
pneumoni). Bedém kontinuerligt barnets cen-
trala firg och undvik 6verdriven syrgasbe-
handling (se 4ven nedan). Observera att barn
som genomgatt en besvirlig forlossning kan
ha nedsatt hudcirkulation med 4tf6ljande blek-
het, trots adekvat syresittning. Bedém even-
tuell cyanos pé barnets lippar och tunga!

Barn med tecken pi andningsstorning

Barn som har symptom pa andningsstérning
i form av tachypné och/eller 6kat andningsar-
bete (nisvingespel, indragningar, kvidningar)
ges i forsta hand adekvat andningsst6d i form
av CPAP (via mask eller nisa) eller - vid utta-
lade besvir - respirator. Tillf6érd syrgaskoncen-
tration styrs via mitning av barnets predukta-
la syresittning med saturationsmitare pd hoger
hand, se flddesschema (Figur 1) och diagram
(Figur 4).

Asfyktiska barn med persisterande
bradykardi

For barn som trots 90 sekunders adekvat
genomford neonatal HLR har fortsatt hjirt-
frekvens under 60/minut bor tillforsel av extra
syrgas i andningsluften 6vervigas. Aven i detta
lidge idr det efterstravansvirt att eventuell syr-
gasbehandling styrs via preduktal saturations-
mitning. I den hir situationen 4r det dock van-
ligt att barnets perifiera cirkulation 4r s ned-
satt att det initialt kan vara svart eller omoj-
ligt att erhélla tillforlitliga virden.

C Hjirtfrekvens (Circulation)

Barnets hjirtfrekvens bor bedomas snarast
sedan ventilation inletts, men pulsbedémning
far vare sig fordroja eller stora andningsstodet.
Klinisk erfarenhet och resultat frin djurfor-
sok, visar att hjirtfrekvensen ofta normalise-
ras inom 15-30 sekunder efter insatt effektiv

ventilation. Observera att dven friska nyfédda
barn ofta har lag hjirtfrekvens under en kort
period direkt efter fédelsen. Vid en minuts
alder har saledes hilften av alla friska nyfédda
en hjirtfrekvens under 85, och f6r vart tionde
barn 4r pulsen d& under 45. Hjirtfrekvensen
stiger direfter snabbt, sa att sd gott som alla
barn har en hjirtfrekvens i intervallet 125-180
vid fyra minuters &lder.

Hjirtfrekvensen bedoms i forsta hand
genom registrering pa kardioskop (EKG) och/
eller med saturationsmitare, kompletterat med
auskultation. Om EKG saknas eller 4r svartol-
kat, dr det limpligt att den som auskulterar
markerar hjirtfrekvensen genom en fingerrs-
relse vid varje hjirtslag. Kliniska studier visar
att hjirtfrekvensbedémning genom palpation
av pulsen vid navelroten tenderar att kraftigt
underskatta barnets verkliga hjirtfrekvens, var-
for den metoden inte rekommenderas.

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

Thoraxkompressioner
Om barnets hjirtfrekvens 4r under 60 och inte
i stigande trots minst 60 sekunders adekvat
utford ventilation med goda bréstkorgsrorel-
ser/andningsljud inleds thoraxkompressioner.
Vid de ytterst sillsynt tillfillen di barnet har
asystoli bor dock thoraxkompressioner inledas
s snart detta konstaterats.
Thoraxkompressioner ges med en frekvens
av 90 per minut i kombination med 30 inblas-
ningar per minut, dvs. i forhdllandet 3:1. For
att underlitta synkroniseringen kan den som
utfér kompressionerna rikna ”1-2-3” varefter
den som ventilerar samtidigt som inbldsning
sker siger ”"Blds”. Alternativt utfors thorax-
kompressioner (120/minut) och ventilation
(60/minut) utan synkronisering.
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Figur 5a

Figur 5b

Thoraxkompressioner genomférs med
endera av tvd tekniker:

- Bist effekt uppnés om utf6raren fattar med
bida hinderna om barnets brostkorg med
tummarna placerade pd brostbenets nedre
tredjedel och vriga fingerspetsar vid rygg-
raden (Figur 5a).

- Alternativt komprimeras thorax med en
eller tvd fingrar. Lokalisera brostbenet och
placera fingerspetsarna 6ver dess nedre tre-
djedel, omedelbart under en tinke linje mel-
lan barnets brostvartor (Figur 5b).

Tryck lugnt ner bréstbenet omkring en tredje-

del av brostkorgens djup, 2-3 cm pa ett full-

ginget, normalstort barn. Efterstriva en rytm
dir kompressionsfasen ir lika ling som relax-
ationen, varigenom det applicerade trycket
hinner resultera i ett korrekt riktat blodfléde.

Undvik att trycka vid sidan om brostbenet eller

over dess spets.

Behovet av thoraxkompressioner skall
utvirderas kontinuerligt, och kompressioner-
na bor avslutas nir barnets hjirtfrekvens 6ver-
stiger 60.

D Likemedelsbehandling (Drugs)

Forberedelser for farmakologisk behandling
bor snarast inledas f6r barn som kriver tho-
raxkompressioner. Viktigt 4r att detta sker
under fortsatt adekvat ventilation och cirku-
lationsstod,. Likemedel kan administreras via:
- Navelvenskateter. Navelvenen kateteriseras
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under sterila betingelser. Ett bomullsband
knyts kring navelroten for att stoppa en
eventuell blédning under kateteriseringen.
Skir sedan av navelstringen 5-10 mm ovan
hudnaveln. Lokalisera navelvenen (det stor-
re av de tre blodkirlen) och for in katetern
till ett lige med spetsen 1-2 cm innanfor
hudnivin (dir backfléde kan erhillas).
Detta lige minskar risken for att hyperto-
na lésningar administreras till portacirku-
lation och lever.

Alternativt kan teknik som vid etablering av
perifer infart anvindas: Navelstringen liggs
over operatorens finger, venen lokaliseras och
en perkutan perifer venkateter fors in tills spet-
sen ligger 1-2 cm innanfér hudnaveln och
backflode erhills.

- Intraosseds ndl. Anvinds ytterst sillan vid
neonatal HLR, eftersom navelvenen vanli-
gen ir lite tillginglig och det nyfodda bar-
nets ben ir brickliga. Intraossos ndl i 6vre
tibia (nedom tillvixtzonen) kan dock
komma i friga nir annan infart inte kan eta-
bleras.

- (Trakealtub). Surfaktant ir det enda like-
medel som administreras intratrakealt.
Eventuell tillforsel av adrenalin via trakeal-
tub bor endast ske i undantagsfall, och
endast innan annan infart kunnat etableras.
Vid endotrakeal tillforsel bér dosen 6kas,
se nedan.

Det acidotiska, nyfédda barnet har ett gene-

rellt lagt blodfléde samt en kvarstdende pul-
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monell vasokonstriktion. Detta leder till en
lag lunggenomblédning vilket, i kombination
med kvarvarande vitska i alveolerna och shunt-
ning hoger-vinster via ductus arteriosus och
intrakardiellt, gor det mycket osikert och svart
att forutsiga den eventuella kliniska effekten
av intratrakealt tillférd adrenalin.

Farmaka

Om barnets hjirtfrekvens trots minst 30

sekunders adekvat ventilation och thoraxkom-

pressioner inte stiger inleds farmakologisk
behandling (Tabell 2) snarast mojligt.

- Adrenalin. Sedan intravends infart via navel-
ven etablerats ges adrenalin 0,1 mg/ml,
0,01-0,03 mg/kg (= 0,1-0,3 ml/kg). Vid
behov kan dosen upprepas, dock hogst var
tredje minut. Adrenalinets frimsta effekt i
den akuta HLR-situationen ir sannolikt en
a-receptor-medierad vasokonstriktion, som
leder till en 6kad diastolisk tryckgradient
mellan aorta och héger férmak. Detta ger i
sin tur en 6kad genomblédning i koronar-
kirlen. Innan intravends infart etablerats
kan i undantagsfall en enstaka, tredubblad
dos adrenalin 0,1 mg/ml, dvs. 0,03-0,1
mg/kg (= 0,3-1,0 ml/kg) ges endotrakealt.
Som framgitt ovan ir det dock ytterst osi-
kert om trakealt administrerat adrenalin har
nagon effeke, varfér endotrakeal administra-
tion av farmaka aldrig far férdroja bevisat
effektiva dtgirder som adekvat ventilation.

- Buffert. Tillforsel av buffert (NaHCO3,
50 mg/ml, eller Tribonat, 0,5 mmol/ml,
2 ml/kg) ir sillan indicerat. Buffert bor
endast ges for att kompensera en uttalad
metabol acidos, och di i férsta hand dose-
ras med ledning av blodgasanalys. Den
restriktiva hillningen till bufferttillforsel

motiveras av att flera studier visat negativa
fysiologiska effekter av buffert, inklusive
paradoxalt 6kad intracellulir acidos, min-
skat cerebralt blodfléde, 6kad risk for intra-
ventrikulir blodning hos underburna, och
negativ paverkan pd myokardfunktionen.
Volymssubstitution. Vid misstanke om hypo-
volemi (anamnes férenlig med akut blod-
forlust sisom vasa previa eller navelstrings-
komplikation) ges kroppsvarmt O Rh-nega-
tive blod, 10-15 ml/kg under 5-10 min. Om
blod inte finns omedelbart tillgingligt ges
motsvarande volym kristalloid, NaCl 9 mg/
ml. Skilj pd hypovolemi och anemi, och var
forsiktig med volymsubstitution i situatio-
ner férenliga med en kronisk anemi (immu-
nisering, kronisk feto-maternell trans-
fusion) di barnet i dessa situationer ofta
har en 6kad cirkulerande blodvolym och
incipient hjirtsvikt. Observera dven att
ménga barn under de férsta timmarna efter
en besvirlig forlossning med mer eller min-
dre uttalad asfyxi har en uttalad perifer vaso-
konstriktion och ir bleka utan vare sig
anemi eller hypovolemi.
Naloxonhydrokloriddihydrat. Om morfin
eller petidin givits till modern inom 4 tim-
mar fore partus, och detta misstinks
orsaka barnets andningsdepression, ges
naloxonhydrokloriddihydrat 0,4 mg/ml,
0,1 mg/kg = 0,25 ml/kg i.v. eller i.m. OBS!
Naloxonhydrokloriddihydrat far inte ges
endotrakealt. Notera att naloxonhydroklo-
riddihydrat har kortare effektduration in
flertalet aktuella opiater, varfor upprepad
dosering kan bli aktuell, samt att naloxon-
hydrokloriddihydrat kan utlésa akut och
svér abstinens hos barn till moder med pagi-
ende opiatbehandling eller -missbruk.

Tabell 2
Lakemedel

Barnets vikt 1kg 2 kg 3 kg 4 kg
Adrenalin (0,1 mg/ml) 0,1-0,3 ml 0,2-0,6 ml 0,3-0,9 ml 0,4-1,2 ml
Naloxonhydroklorid (0,4 mg/ml) 0,25 ml 0,5ml 0,75 ml 1,0 ml
Volym NaCl (9mg/ml) E-konc (ORh-) 10 ml 20 ml 30 ml 40 ml
Buffert NaHCO3 (0,6 mmol/ml)

Tribonat (0,5 mmol/ml) 2ml 4 ml 6ml 8 ml
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Fortsatt fortlopande utvirdering av
barnet tillstind

Under neonatal HLR miste effekten av insat-
ta dtgirder och behandlingar utvirderas fort-
lspande. Det hinder inte sillan att en fri luft-
vig under pagéende ventilation blockeras av
dndrat kroppslige, sekret/mekonium fran
magsicken eller dislokation av etablerad tra-

kealtub (Faktaruta 3).

a N
FAKTARUTA 3

Fortsatt fortlopande utvirdering
av barnet tillstind

Avancerad neonatal HLR ir ett kvalifi-
cerat team-arbete. Kalla pa hjilp i tid-
det krivs minga kompetenta hinder for
att en neonatal HLR-situation skall fun-
gera optimalt.

Fungerande ventilationsstdd utgdr basen
for all neonatal HLR.

Det livlgsa barnet som har tjockt meko-
nium pi huden och/eller synligt i 6vre
luftvigar/mun rensuges om mojligt
innan ventilationen p&bérjas. I alla andra
fall 4r rensugning innan ventilationen
inleds kontraindicerat.

Ventilera med 60 inbldsningar/minut.

Vid samtidiga thoraxkompressioner: 30
inblasningar och 90 kompressioner.
Alternativt gors 60 inblasningar och 120
kompressioner osynkronicerat.

Utvirdera fortlspande att ventilation och
ovriga insatta dtgirder fungerar.

I enstaka fall behovs farmaka under
HLR. Férbered p4 ett tidigt stadium att
skapa en venvig, via navelvenkatetrise-

ring eller perifiert. CAVE! Detta fir inte

forhindra kontinuerlig ventilation!

A /
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Avbrytande av aterupplivning

Det omogna barnet har av flera skil en bittre
tolerans mot hypoxi/ischemi 4n ildre barn och
vuxna (Kapitel 4). Om barnet efter minst 15
minuters aktiv, adekvat och korrekt utférd full-
stindig neonatal HLR enligt ovan inte reage-
rat med hjirtverksamhet eller annat livsteck-
en kan avbrytande av dtgirderna dvervigas.

Det fullgingna 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 adekvat andningsstod och liggas
in pd neonatalavdelning f6r utredning av even-
tuell bakomliggande sjukdom. Forst sedan
etiologin till barnets tillstdind utretts kan
behandlande likare, i samrid med barnets for-
dldrar, ta stillning till ett eventuellt avbrytan-
de av pagiende respiratorbehandling och 6ver-
ging till palliativ vird, med utrymme for for-
dldrarna att medverka i och paverka utform-
ningen av barnets terminalvard.

Fortsatt 6vervakning

Barn som svarat prompt pé begrinsade neo-
natal HLR-insatser (stimulering, avtorkning,
fri luftvig, enstaka inbldsningar) kan vanligen
fortsatt vardas hos sina férildrar pd forloss-
ning/BB. Efterstriva vird hud-mot-hud for
att minska barnets energiforluster, underlitta
dess fortsatta adaptation till det extrauterina
livet och stirka dess band till mor och far.
Overvig monitorering av blodsocker, och till-
se adekvat niringstillforsel for att motverka
hypoglykemi. Var sirskilt uppmirksam pé
underburna eller tillvixthimmade barn, vil-
kas glykogendepder dr mindre och dirfor for-
brukas snabbare.

Barn som genomgdtt en mer uttalad asfyxi
bér observeras pa neonatalavdelning med
monitorering av kroppstemperatur, hjirtverk-
samhet, blodtryck och andning. Denna 6ver-
vakning ska inledas innan barnet 6verflyttas
till neonatalavdelningen. Den interna trans-
porten utgor alltid, oavsett lingd, ett riskmo-
ment, dir det ofta idr betydligt svirare att savil
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uppticka som adekvat dtgirda en eventuell for-
simring av barnets tillstind. Overflyttning bor
dirfor ske forst sedan barnets tillstind stabili-
serats, eventuella infarter och andningsstod
sikrats, samt stabil 6vervakning etablerats. Vid
alla transporter av barn i riskgrupp ska adek-
vat utrustning (minst revivator, syrgastub och
stetoskop) medforas.

Aven mer piverkade barn bor (utom
infor/under hypotermibehandling) vérdas
hud-mot-hud hos en forilder, med korrekt
monitorering och noggrann évervakning. Folj
blodsocker och sikra adekvat niringstillforsel.
Som en féljd av barnets stresspaslag ir blod-
sockret ofta forhojt initialt, varfér upprepade
prover bor tas dven efter ett forsta, normalt
virde.

Om asfyxin varit omfattande foreligger risk
for multiorganpaverkan, med hypoxisk ische-
misk encefalopati (HIE) och péverkan pd hjir-
ta, lever- och njurfunktion. Dessa barn kriver
intensivvird, med kontinuerlig utvirdering
av barnets tillstdnd och aktiv handliggning
av eventuella neurologiska, respiratoriska
eller cirkulatoriska komplikationer, liksom av
barnets vitske- och energibalans (Kapitel 3).
For de barn som méter kriterierna f6r hypo-
termibehandling bér kontakt snarast tas for
transport till nirmaste regionenhet (Kapitel 3

och 6).

Dokumentation och uppfoljning
av insatsen

For att ge bista mojliga forutsitening f6r kom-
mande bedomning av prognos och stillnings-
tagande till den perinatala asfyxins betydelse
for barnets framtida hilsa, dr det vikeigt att
HLR-situationen dokumenteras utférligt och
exakt. Insatta dtgirder, med angivande av post-
natal dlder vid 4tgirdens inledande och dess
duration, anges pd blanketten "Férlossnings-
vard 2”7 (FV2, eller motsvarande formulir i
obstetrisk datajournal), och redovisas dven
utforligt i barnets journal. Journalféringens
kvalitet hojs betydligt om insatta atgirder bok-
fors kontinuerligt under pégiende HLR-

insats, girna pa en dirfor utformad journal-

blankett och/eller pa en skrivtavla i HLR-rum-
met. Dokumentationen underlittas om jour-
nalen/tavlan har forberedda filt for apgarbe-
démning, insatta atgirder och farmaka, samt
tidsangivelser for dessa.

For att mojliggora f6r de inblandade indi-
viderna och vérdorganisationen att vidareut-
veckla sitt arbetssitt, dr det en fordel om de
som varit involverade i en akut HLR-situation
bereds tillfille att dtersamlas for att gi igenom
hindelseférloppet och utvirdera insatta atgir-
der och arbetssitt. En sidan genomging
underlittas av en fullstindig dokumentation,
eventuellt kompletterad med videoregistrering
av HLR-férloppet.

Teoretisk bakgrund

Ovanstdende praktiskt inriktade rekommen-
dation for den akuta handliggningen av asfyk-
tiska nyfodda barn baseras, med vissa avvikel-
ser, pa de riktlinjer som utfirdats av European
Resuscitation Council (ERC), i samarbete med
ILCOR (International Liaison Committee on
Resuscitation). Den mest centrala avvikelsen
ror tidpunkten for pulsbedomning, som i de
internationella riktlinjerna ingdr i den initiala
utvirderingen, men har senarelagts till efter
inledd ventilation i det svenska flodesschemat.
Detta motiveras av:

- Betydelsen av snarast mojligt inlett and-
ningsstdd.

- Att en eventuell sidnke initial hjirtfrekvens
vanligen normaliseras snart efter inledd ven-
tilation.

- Att ett eventuellt cirkulationsstod med tho-
raxkompressioner kan resultera i 6kad syr-
gasleverans och koldioxidbortférsel forst
sedan lungorna fyllts med luft och ventile-
ras adekvat.

Ovriga avvikelser frin ERC:s riktlinjer ir:

- Nivan for rekommenderad ligsta SaO,
(relativt barnets postnatala dlder), innan
extra O, bor tillforas, dir de svenska rike-
linjerna ligger strax éver den 10:e percenti-
len for friska, nyfodda. I ERC:s riktlinjer lig-
ger den rekommenderade nivdn nirmare
den 50:e percentilen for friska, nyfédda.
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- Barnet bor erhilla adekvat och vil genom-
fort ventilationstéd under 60 sekunder
innan thoraxkompressioner inleds. I ERCs
rekommendationer anges ingen specifik
tidsram. Liksom i de svenska riktlinjerna
betonas betydelsen av att man i férsta hand
sikerstiller att barnet erhiller adekvat and-
ningsstod.

De internationella rekommendationerna base-

ras pd en omfattande genomgang av tillgiing-

lig litteratur och etablerad praxis enligt meto-
dologin foér evidensbaserad medicin senast
utférd i samband med ILCORs HLR-konfe-
rens 2010. Nista genomgang i ILCORs regi

kommer att ske 2015.

Inom flera avsnitt 4r dock underlaget for
evidensbaserade rekommendationer svagt eller
obefintligt, varfér riktlinjerna dven bygger pa
etablerad svensk och internationell praxis. For
en mer utforlig genomgang av evidensniva och
bakomliggande resonemang hinvisas till fol-
jande publikationer.
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HLR och initial stabilisering av
underburna barn
(fodda fore 32 graviditetsveckor)

Det primira omhindertagandet av ett under-
buret barn sker enligt samma riktlinjer som
giller for fullgingna (Kapitel 1). Dock kriver
en optimal handliggning av det hoggradigt
underburna barnet ytterligare férberedelser,
samt sirskild kompetens och utrustning.
Barnets omogenhet i flera organsystem och
generellt 6kade kinslighet gor det nédvindigt
med ett snabbt, kunnigt och individuellt
anpassat omhindertagande for att underlitta
omstillningen till det extrauterina livet, och
minska risken for akuta och sena komplika-
tioner. Fostrets/barnets mognad sker natur-
ligtvis som ett kontinuum, varfor foljande
rekommendationer giller delvis dven barn som
fods ndgot senare i graviditeten.

Primirt omhindertagande

Initial stabilisering
I den omedelbara HLR-situationen kriver
andning och temperaturhéllning sirskild upp-
mirksamhet. Den omogna lungans brist pd
surfaktant och laga compliance, i kombina-
tion med svag andningsmuskulatur och ned-
satt andningsdrive, leder till att det underbur-
na barnet har simre férutsittningar att etable-
ra effektivt andningsarbete och adekvat gasut-
byte. Lungvivnadens strukturella och funk-
tionella omogenhet medfér dessutom okad
kinslighet for iatrogent orsakat barotrauma.
Férdelarna med tidig tillférsel av surfaktant
for att minska risken foér svar respiratory
distress syndrome (RDS) gor att tidig intu-
bation och respiratorbehandling ofta blir

akruell, sirskilt i de ligsta gestationsildrarna.
Med 6kad graviditetslingd 6kar méjligheten
att barnet kan klara spontanandning med st6d
av nasal CPAP. Under respiratorbehandling ir
det mycket betydelsefullt med noggrann, kon-
tinuerligt dvervakning f6r att minska risken
for sdvil barotrauma som &verventilation med
hypokapné och hyperoxi. Eftersom det under-
burna barnets lungfysiologi forindras dyna-
miske, sirskile under de forsta timmarna/
dagarna efter fddelsen, krivs fortgiende,
kontinuerlig 6vervakning och justering av
respiratorinstillningar och eventuell syrgastill-
forsel.

Risken f6r hypotermi, med 4tf6ljande mor-
biditet och mortalitet, ir stor under det pri-
mira omhindertagande av lgviktiga under-
burna barn, men kan forebyggas med enkla
dtgirder. Under omhindertagandet bér dven
det underburna barnets 6kade infektionskiins-
lighet och generella skérhet i hud och slem-
hinnor beaktas, vilket gor det extra viktigt att
ingrepp som intubation och/eller navelkirl-
skateterisering sker med atraumatisk teknik
och noggrann aseptik.

Efter den initiala stabiliseringen

Akut asfyxi med 4tfoljande metabol acidos dr
relativt ovanlig som huvudorsak till HLR-
behov hos underburna barn. Inte sillan fore-
ligger i stillet en mer subakut eller kronisk fos-
terpaverkan, vilken kan komplicera vardfor-
loppet i skedet efter det primira omhinderta-
gandet. Det ir vanligare att hoggradigt under-
burna barn fods under omstindigheter dir risk
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for peripartal blodférlust foreligger. Den hypo-
volemi som d& uppstér kriver sillan omedel-
bar dtgird, men paverkar behovet av erytro-
cyttransfusion under de forsta levnadsdygnen.
Det underburna barnets energidepder ir
begrinsade och risken fér hypoglykemi dr dir-
for betydande under de férsta dygnen. Dirfor
ska barnets plasma-glukosnivaer kontrolleras
och normala nivder uppritthéllas genom adek-
vat nutrition snarast mojligt efter fodelsen.
Vinta inte tills hypoglykemi konstaterats!

Personalens kompetens

Fo6r de mest underburna barnen ir det av stor
betydelse att forlossningen handliggs av erfa-
ren obstetriker, och att neonatolog och neo-
natalskoterska ansvarar for det akuta omhin-
dertagandet efter fodelsen. HLR av for tidigt
fodda barn ir ett utpriglat team-arbete som
kriver erfarenhet, lugn miljé och vildefinie-
rade roller och rutiner. En siker organisation
och god fortrogenhet med behandlingsprinci-
per kan ha avgérande betydelse f6r barnets
framtida hilsa. Behandlingsresultaten f6rbitt-
ras om dessa barn blir f6rlosta vid enhet med
erforderlig kompetens dygnet runt. Sam-
stimmig evidens visar att centralisering av var-
den av de mest omogna barnen resulterar i
hégre 6verlevnad och minskad sjuklighet. I en
tidigare nationell rapport avseende handligg-
ning vid extrem underburenhet (SFOG/BLF
rapport nr 52, 2004) rekommenderades sam-
stimmigt att perinatalt omhindertagande av
barn fodda fére 28+0 graviditetsveckor skall
ske vid regionsjukhus dir resurser finns savil
for prenatal handliggning av dessa relativt
ovanliga fall, som for att initiera och bedriva
neonatal intensivvard dygnet runt. Natur-
ligtvis giller detta stillningstagande dven peri-
natal handlidggning i hogre gestationsaldrar dir
komplicerande tillstdnd hos mor/foster/barn
manifesterats eller forvintas.
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Utrustning och likemedel
Arbetsplats

Den personal som anlinder forst till den neo-

natala HLR-platsen pé forlossning eller ope-

ration kontrollerar utrustningen (Faktaruta 1,

Kapitel 1). Férutom den utrustning som all-

tid ska finnas tillginglig bor foljande férbere-

das infér mottagandet av ett hoggradigt under-
buret barn:

- Forvirmd HLR-plats och rum

- Plastpase for att minimera vitskeférluster
(se nedan).

- Katetrar storlek 3,5F och 5F for kateterise-
ring av navelartir.

- Navelvenskatetrar i samma storlek.

- Kanyler (19-27G) for perifer infart.

- Set for steril dukning. Om tid finns bor
dukning for katetersittning utféras innan
barnet fods.

- Provtagnings- och odlingsmaterial for bak-
teriologisk odling pa blod och frén hérsel-
ging (fostervatten).

- Utrustning f6r provtagning (blodgas, blod-
gruppering mm)

Liikemedel

Farmakologisk behandling vid HLR av pre-

matura barn foljer samma grunder som den

for fullgdngna barn (Tabell 2, Kapitel 1).

Liksom fér fullgingna barn utgér ett adekvat

genomfort andningsstod grunden f6r HLR av

underburna barn, och farmaka ska tillfras
forst sedan fungerande ventilationsstod siker-
stilles.

- Adrenalin anvinds vid bradykardi (Figur 1,
Kapitel 1).

- Buffert ska inte ges. I studier har tillforsel
av buffert varit associerat till 6kat forekomst
av hjirnblodningar hos for tidigt fodda
barn.

- Fysiologisk koksaltlgsning eller erytrocyt-
koncentrat anvinds for att kompensera veri-
fierad, kliniskt relevant volymfdrlust.

- Surfaktant tillf6rs f6r att kompensera den
brist pd surfaktant som foreligger hos under-
burna barn. Det surfaktantpreparat som
for nirvarande ir registrerat i Sverige ir
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Curosurf™ 80mg/mL (ampuller om 1.5
och 3 ml). Observera att surfaktant ska vara
virmt till kroppstemperatur (eller strax dir-
under) vid tillforsel, och siledes maste for-
virmas (virm ampullen i handen!) innan
barnet fods.

- Enligt nationella riktlinjer erhiller médrar
penicillin intravendst under prematurfor-
lossning. Antibiotika ir ofta, men inte all-
tid, aktuellt for underburna barn och bor
da ges snarast efter fodelsen, dock forst
sedan adekvata odlingar sikrats.

C)vervakning

Visuell évervakning ir av stor betydelse vid
omhindertagandet, kompletterat med over-
vakning med EKG och saturationsmitning,.
Det ir viktigt att tinka pa att — liksom f6r det
fullgingna barnet - det 6nskade svaret pd HLR-

insatserna i forsta hand 4r en puls som stiger

Figur 1

Normalvérden for syresattning (SaO,) fér
en grupp mattligt underburna (fédda efter
32-36 graviditetsveckor), spontanandande
barn utan tillférsel av extra O, under de
forsta 10 minuterna efter fédseln. Kurvorna
markerar 3:¢, 10:e, 25:¢, 50:e, 75:¢, 90:e
respektive 97:e percentilerna (Dawson et
al Pediatrics 2010:125:¢1340-47

Figur 2

Normalvarden fér syreséttning (Sa0,) for en
grupp barn fédda efter <32 graviditetsveckor),
spontanandande barn utan tillférsel av extra
0O, under de férsta 10 minuterna efter fédseln.
Kurvorna markerar 3:e, 10:e, 25:¢, 50:e, 75:¢,
90:e respektive 97:e percentilerna (Dawson et
al Pediatrics 2010:125:¢1340-47).

till >100/min, gradvist 4tfoljd av forbittrat
syremittnad (Kapitel 1 och se nedan). Arbetet
med att koppla &vervakningsutrustning far
dock aldrig flytta fokus fran barnet eller for-
droja adekvata HLR-atgirder.

Visuell 6vervakning: Hur ser barnet ut?
Tink pa att vitalitetssignaler som andning,
skrik, rérelser och tonus blir mindre tydliga ju
mer for tidigt fote barnet 4r.

EKG bér kopplas for vervakning av hjirt-
frekvens.

Saturationsmitare sitts preduktalt (hoger
hand) for 6vervakning av barnets syrsittning.
Det ir inte sillan problematiskt att erhilla en
tillforlitlig registrering av syremittnaden. For
instruktioner om hur SaO,-mitning optime-
ras hinvisas till Kapitel 1. Tillgingliga data
talar for att normalkurvan f6r den postnatala
okningen av SaO, ligger nagot ligre f6r under-
burna barn (Figur 1 och 2).
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Andning
Syrgasbehandling

Forskningsresultat visar att en for hog syre-
mittnad kan vara skadlig (Kapitel 4). Fostret
lever i en hypoxisk miljé6 med syremittnad
kring 60 procent (pO, ca 4 kPa) och har ett
omoget forsvar mot oxidativ stress.

Den optimala syremittnaden hos ett for
tidigt ftt barn under de f6rsta levnadsminu-
terna har inte kunnat definieras, men studier
har visat att det ofta tar minst 5 och ibland
over 10 minuter for ett friskt underburet (<32
graviditetsveckor) barn att uppnd en syremitt-
nad 6ver 90 procent (Figur 1). Det finns ingen
entydig evidensbaserat rekommendation for
en bestimd syrgashalt att inleda med vid
omhindertagandet av det underburna barnet,
men det ter sig limpligt att (i likhet med full-
gangna) inleda ventilationstéd med rumsluft.

Under f6rutsittning att adekvat ventilation
etableras s3 att eventuell bradykardi hivs och
barnets hjirtfrekvens stiger éver 100/min, ir
det sannolikt inte skadligt for barnet att under
de férsta minuterna langsamt stiga i syremitt-
nad frdn 50-60 procent upp mot 90 procent.

Om hjirtfrekvensen inte stiger ir proble-
met — liksom fér fullgdngna barn - ineffektiv
ventilation, och inte syrgasbrist. Sikerstill
adekvat ventilation enligt instruktioner i
Kapitel 1. Vid kvarstiende lig syremittnad
trots adekvat ventilation och gott hjirt-
frekvenssvar hojs syrgastillforseln stegvis tills
syremittnad vid de niver som anges i flodes-
schemat i Kapitel 1 erhalls. Hyperoxi (satura-
tion >95 procent) bér undvikas.

Ventilation

Det initiala omhindertagandet, initiering av
overtrycksventilation och intubation foljer fl5-
desschemat i Tabell 1 i Kapitel 1. Overvig att
anvinda nasal CPAP tidigt hos barn med god
egenandning och hjirtfrekvens >100/min.
Om évertrycksandning krivs 4r det viktigt att
tinka pa att det tryck som levereras kan orsa-
ka lungskador hos extremt underburna barn
oavsett om barnet ventileras intuberat eller pd
mask. For att undvika detta 4r det viktigt att
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anvinda utrustning som erbjuder begrinsning
och 6vervakning av det anvinda trycket
(Kapitel 1).

Ett inspiratoriskt tryck (PIP) pd 20-24 cm
H,O och dndexpiratoriskt tryck (PEEP) pd 4-
5cm H,O ir vanligen tillricklige. For barn
som vid 10-15 minuters dlder inte har upp-
nitt en syremittnad runt 90 procent bér intu-
bation och tillférsel av surfaktant 6vervigas.
Vid fortsatt dvertrycksventilation dr det vik-
tigt att snarast mojligt kontrollera pCO, och
pH i arteriell blodgas. Observera att den dyna-
miska, fysiologiska anpassningen direkt efter
fodelsen gor det extra nédvindigt med fortls-
pande utvirdering och justering av respirator-
instillningarna. Overventilation som resulte-
rar i hypokapné ir kopplad till 6kad sjuklig-
het och forsimrad utveckling hos mycket
underburna barn.

Surfaktant

Surfaktantbehandling minskar risken for baro-
trauma och neonatal mortalitet sdvil nir
behandlingen ges som profylax som vid eta-
blerad RDS. Nya studier har visat att selektiv
surfaktantbehandling efter initial stabilisering
med CPAP ir att féredra framfor profylaktisk
behandling till for tidigt fédda barn med visad
RDS. Dock bér man som nedan nimns vid
extrem underburenhet (< v 26) 6verviga pro-
fylaktisk behandling, det vill sidga direkt efter
intubation utan att invinta tydliga RDS-
symptom. Malsittningen ir att behandla barn
som riskerar utveckla signifikant RDS sa tidigt
som mojligt i sjukdomsférloppet.

For extremt underburna barn fédda <26
fullgdngna graviditetsveckor bor intubation
(cave bronkintubation!) med profylaktisk till-
forsel av surfaktant snarast efter fodelsen over-
vdgas.

Barn fédda <30 veckor som kriver intuba-
tion for andningssjukdom i samband med
tédelsen bor erhilla surfaktant inom 10-15
minuter efter intubationen, sirskilt om
modern inte hunnit fi steroider prenatalt.

Barn som efter fédelsen utvecklar andnings-
sjukdom med stigande syrgasbehov och 6kat
andningsarbete bor intuberas och erhilla
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surfaktant tidigt i forloppet eftersom sanno-
likheten for god effekt av behandlingen ckar
vid tidig tillférsel(exempelvis nir arteriell/alve-
olir syrgaskvot (a/A-kvot) dr < 0.22 (motsva-
rar PaO, <6 kPa vid 40 procent syrgas i inand-
ningsluften). Efterstriva direfter att snarast
mojligt 6vergd till nasal CPAP.

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

Temperaturhallning

Alla nyfodda barn kyls av efter forlossningen
nir de utsitts for rumstemperatur och nir
kvarvarande fostervatten avdunstar frin
huden. For opaverkade litt/mattligt under-
burna eller fullgingna barn minimeras denna
avkylning om barnet torkas torrt och placeras
pa moderns brost. Vid behov av HLR-atgir-
der méste normal kroppstemperatur uppritt-
hallas genom att virmeférlusterna begrinsas,
och genom tillf6rsel av virme. Virdplatsen bor
vara en forvirmd éppen kuvos med madrass-
virme (instillning 37°C) och strilvirmekilla
(initial instdllning full effekt) i ett rum med
rumstemperatur >26°C.

Det underburna barnet har en stor kropp-
syta i forhallande till sin kroppsvike, vilket
innebir storre forluster av energi via virme-
strdlning och virmeledning till omgivande kal-
lare luft/ytor. Hos det héggradigt underburna
barnet (< 28 v) medfér den tunna huden dess-
utom stora forluster av vatten och virme via
avdunstning av vitska frin hudytan. Dessa for-
luster fortsitter dven efter avtorkning, efter-
som barnets hud snabbt blir vit igen. Aven
overvirmning maste undvikas eftersom dven
det har negativa effekter pd barnet.

Vid fodelsen bor det hoggradigt underbur-
na barnet placeras i en plastpise som ticker
upp till brostet (Figur 3) utan avtorkning
innan, och férses med mossa. De hudytor som
vetter mot kalla ytor skyddas limpligen med
en ihoprullad handduk eller ett "bo”.
Observera att de delar av barnet som vetter
mot strdlvirmekillan inte skall 6vertickas,
men att évriga omgivande ytor (som haller
normal inomhustemperatur) medfor stralvir-

mef6rluster. Plastpdsen avligsnas forst sedan
barnet, efter stabilisering, flyttats till sin ordi-
narie véirdplats. Vid behov av lingvarig véard
(>20-30 min) pa upplivningsplatsen bor
kroppstemperaturen dvervakas. Detta kan ske
kontinuerligt med isolerad (mot strélvirme-
killan) hudtermistor placerad 6ver levern/i
axillen, eller med intermittent mitning.

Figur 3

For att minska vatten- och virmeférluster bor
det héggradigt underburna barnet vardas i slu-
ten kuvés med hég omgivningsfuktighet
(>85%). Kontroll av kroppstemperatur bor
initialt ske genom kontinuerlig eller frekvent
intermittent mitning
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Neonatalt omhindertagande efter
perinatal astyxi

De flesta barn som drabbas av perinatal asfyxi
dterhidmrtar sig inom nigra dygn. Det ir gra-
den av hjirnfunktionspaverkan, encefalopati,
som barnet utvecklar under dessa dygn som i
forsta hand avgor langtidsprognosen. Aven
barn som behévt HLR utan att utveckla ence-
falopati, behover extra vard och observation,
framfor allt behover plasma-glukos kontrolle-
ras och vitala funktioner 6vervakas. Detta
avsnitt handlar om det fortsatta omhinderta-
gandet pé neonatalavdelningen av fullgingna
och méttligt omogna barn (frdn 34-35 gesta-
tionsveckor) som drabbats av perinatal asfyxi.
Hypotermibehandling rekommenderas sedan
2007 i Sverige om vissa kriterier 4r uppfyllda
(se nedan). Hypotermibehandling ska pabér-
jas fore 6 timmars dlder och stillningstagande
till denna behandling bor dirfor goras sé snart
det 4r mojligt.

Hypoxisk-ischemisk encefalopati
(HIE)

I perinatal asfyxi ingdr varierande grader av
hypoxi (syrebrist) och ischemi (bristande blod-
tillforsel). Nyfodda barn kan dven drabbas av
postnatal asfyxi, till exempel vid hypoxi och
cirkulationspaverkan orsakad av apnéattacker,
missbildningar (diafragmabrick och hjirtfel),
vid persisterande pulmonell hypertension, och
vid svdra infektioner.

Det kan ibland vara svart att vid fédelsen
avgdra om ett nyfott barn dr paverkat av asfyxi
eller om andra faktorer, till exempel infektion
eller missbildning, bidrar till barnets tillstand.
Noggrann anamnes, inkluderande graviditets-
och férlossningsforlopp, férekomst av CTG-

paverkan, acidos eller laktatstegring i skalp-
eller navelstringsblod, mekoniumfirgat fos-
tervatten och Apgar poing kan ge vigledning
vid diagnostiken.

Hypoxisk-ischemisk encefalopati (HIE)
beskriver den grad av hjirnpaverkan som kan
utvecklas efter perinatal asfyxi och delas in i
tre grader: litt, métdig och svar (eller HIE grad
1, 2 och 3). Begreppet neonatal encefalopati
(NE) rekommenderas ofta i internationell lit-
teratur for att beskriva ett barn med encefalo-
pati (till exempel irritabilitet, kramper, slohet)
da orsakssambandet med perinatal asfyxi inte
kan faststillas med sikerhet. I detta kapitel
anvinds huvudsakligen begreppet HIE, det
vill siga encefalopati dir det finns ett sanno-
likt samband med en perinatal hypoxisk-ische-
misk insult.

Barn som krivt HLR bir observeras pd
neonatalavdelning

Alla nyfédda barn som behove HLR-&tgirder
bor observeras pd neonatalavdelning under
minst ett par timmar, dven om barnet ser ut
att himta sig snabbt. Méjliga undantag till
denna regel dr barn som enbart behévt myck-
et kortvarig (<1/2 minut) assisterad ventila-
tion och som direfter himtat sig snabbt och
fullstindigt (hég Apgar-poing inom 10 minu-
ter, helt opdverkad nirmaste timmen efter
fodelsen), och dir det inte finns nigra kom-
plicerande riskfaktorer (till exempel underbu-
renhet, tillvixthimning, infektion). Dessa
barn bér dock bedémas upprepade ginger med
tita intervall: plasma-glukos bér kontrolleras
och barnet bor erhilla tidig tillmatning pa vida
indikationer fér att undvika hypoglykemi.
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Observera dven barnets allmintillstind, syre-
sittning, andning, sugférmédga, motorik och
muskeltonus. For de barn som inte helt iter-
himtar sig inom ett par timmar, eller som efter
fodelsen har kvarstdende symtom bér nedan-
stdende dtgirder vidtas.

Ombiindertagande pi neonatalavdelningen
S4 snart som méjligt bor stillningstagande till
hypotermibehandling géras! Indikation for
hypotermibehandling 4r behov av HLR vid 10
minuter, Apgar-poing vid 10 minuter < 5,
metabol acidos i navelstring eller blodprov
under de forsta 60 minuterna (pH<7.1 och
base excess (BE) -16 eller ligre, samt tecken
pa martlig-svir encefalopati (se nedan).

Férutom hypotermibehandling saknas det
nistan helt evidensbaserade rekommendatio-
ner for det fortsatta omhindertagandet efter
perinatal asfyxi. Den behandling som ges byg-
ger framfor allt pd beprévad erfarenhet. Det
saknas séledes evidens for vad som kan betrak-
tas som optimal vitsketillférsel och blod-
trycksniva, och vilken grad av syresittning eller
koldioxidnivier man bér striva efter. Inte hel-
ler dr det kint vilken antiepileptisk behand-
ling som 4r mest effektiv. Risken f6r hypogly-
kemi 4r okad da barnets glykogendepaer kan
vara tdmda, och risken okar kraftigt om bar-
net dven ir tillvixthimmat eller underburet.
Hypoglykemi 6kar risken for hjirnskada.

Multiorgansvikt ir relative vanligt, efter
hjirnan 4r njurarna de organ som oftast ir
drabbade vilket kan medf6ra vitskebalanspro-
blem. Initialt ses anuri/oliguri under de forsta
1-2 dygnen f6ljt av en polyurisk fas under ett
par dagar. Postasfyktisk paverkan pd hjirta,
lever, lungor, cirkulation och gastrointestinal-
kanal dr ocksa vanligt forekommande, ofta ir
hjirtmuskelenzymer och leverenzymer i blo-
det férhojda. Tricuspidalisinsufficiens och
nedsatt hjartmuskelkontraktilitet kan ibland
ses pa ultraljud. Kliniska symtom pa hjirtsvike
dr dock ovanliga.

Under de férsta dagarna méste vitske- och
elektrolytbalans, blodtryck och organperfu-
sion bedomas flera ganger per dygn. Initialt
rekommenderas vitskerestriktion tills eventu-
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ell njurpaverkan kan bedémas. Den asfyktis-
ka insulten paverkar dven lever och tarm, var-
for leverfunktionsprover och koagulationssta-
tus bor kontrolleras och man bor iaktta en viss
forsiktighet med enteral nutrition. Den mul-
tiorgansvikt som utvecklas (férutom HIE) dr
nistan alltid reversibel och péverkar sillan bar-
nets lingtidsprognos.

Encefalopati utvecklas under det férsta dyg-
net, men graden av HIE kan inte alltid beds-
mas under de forsta timmarna. Ett svirt med-
taget barn kan dterhimta sig medan ett barn
som initialt tett sig relativt opdverkat kan bli
simre. Smirtlindring vid behov ges efter lika-
rordination. Barn med lindrig-méttlig HIE
kan ibland vara péfallande irritabla och de kan
behéva ha lugnt och tyst omkring sig med
dimpad belysning. I den postnatala virden
ingdr dven ett lyhort och empatiskt omhin-
dertagande av forildrarna, med upprepade
informationssamtal, kontakt med kurator och
eventuellt dven psykolog som ett led i bearbet-
ning av krisreaktion.

Gradering av HIE

Sarnat score

Graden av HIE som utvecklas under de forsta
dygnen bedéms som regel enligt Sarnat (1) i
tre olika kategorier: litt/lindrig, méttlig och
svar (HIE 1, 2 och 3) (Tabell 1). I den
ursprungliga graderingen ingick forutom den
kliniska bedémningen 4ven EEG. De tre HIE
graderna 4r inte alltid helt skilda och det fore-
kommer ofta att barn har symtom som kan
klassificeras pd olika sitt, till exempel barn med
lindrig HIE har enstaka epileptiska anfall (HIE
grad 1-2), och barn med svir HIE som utveck-
lar status epileptikus (grad 2-3). Grad av HIE
bor bedémas och dokumenteras minst tva
génger per dygn.

Graden av HIE ir prognostiskt sikrare 4n
manga andra kliniska variabler (till exempel
Apgar och pH). Fér prognosbedémning under
de forsta levnadstimmarna, har ett flertal stu-
dier visats att s kallat amplitudintegrerat EEG
(aEEG), som baseras pd EEG, idr en mycket
kinslig metod. Om aEEG/EEG ir kontinuer-
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Tabell 1. HIE-beddmning enligt Sarnat (1).

Kliniska tecken Lindrig HIE (grad 1) | Mattlig HIE (grad 2) Svar HIE (grad 3)
Vakenhetsgrad Hyperalert, irritabel Somnolent Medvetslds

Muskeltonus Normal/6kad Mattlig hypotonus Slapp

Reflexer Normala/stegrade Normala/stegrade Svaga/saknas

Autonoma funktioner Okad sympatikustonus: | Okad parasympatikustonus: Béda systemen hdmmade, ofta

Takykardi, mydriasis

Normal/relativt lag puls,
mios, salivering

ses snabba véxlingar mellan
dessa tillstand, sannolikt orsakat
av bortfall av kortikal kontroll

EEG: bakgrunds-aktivitet Normal Mattligt patologisk Patologisk/hdggradigt patologisk
(diskontinuerlig/ burstsuppression) | (burstsuppression, lagvoltigt, inaktivt)

EEG: anfallsaktivitet Ingen Vanligt Ibland

Prognos (fére hypotermibeh)| >90% god 60-75% god <10% god

Diagnos (ICD-10) P 91.0A P 91.0B P91.0C

lig, med normal amplitud vid 5-6 timmars
&lder s& 4r barnets prognos sannolikt god. Om
aktiviteten idr dimpad (burst-suppression, lg-
voltig, inaktiv) eller visar epileptisk anfallsak-
tivitet s& har barnet en hog risk for att utveck-
la hjirnskador och intervention med hypoter-
mi kan vara aktuell. For barn som hypotermi-
behandlas har nyligen visats att det kan droja
upp till 36-48 timmar innan man ser denna
normalisering med fortsatt god prognos (2, 3).

Lindrig HIE med irritabilitet och skrikig-
het utvecklas ofta under de férsta timmarna.
Efter 12-24 timmar ses sedan en stabilisering
och direfter brukar symtomen g3 tillbaka. Vid
macttlig-svar HIE ses ibland en initial forbitt-
ring, men direfter férsimring vid 24-48 tim-
mar med sjunkande medvetandegrad och
debut av bdde kliniska kramper och subklinis-
ka anfall. Detta fenomen anses orsakat av

”secondary energy failure” (Kapitel 4).

Tabell 2. Thompson score

Thompson score

Thompson score (Tabell 2) ir en klinisk
bedémning som bygger pé data frén 45 nyf6d-
da fullgéngna barn (4). Den har pa senare &r
blivit allt vanligare och rekommenderas i
Sverige sedan 2007 som ett instrument till
hjilp f6r bedomning av barn som hypotermi-
behandlas, men den kan naturligtvis dven
anvindas pd alla asfyktiska barn. Thompson
score liknar i vissa delar Sarnats HIE grade-
ring. I den ursprungliga studien hade en sam-
manlagd poing pa 15 eller hogre ett positivt
prediktivt virde p& 92 procent och ett nega-
tive prediktivt virde pd 82 procent f6r "abnor-
mal outcome” med en sensitivitet 71 procent
och en specificitet 96 procent. Det prediktiva
virdet f6r Thompson score i samband med
hypotermibehandling ir inte kint.

Poéng Dag

0 1 2 3 1 2 3
Tonus Normal | Hyperton Hypoton Slapp
Medvetandeniva | Normal | Hyperalert, stirrande blick | SI& Komatés
Kramper Inga Enstaka (<3/d) Frekventa (> 2/d)
Kroppslage Normal | Knutna hander, cyklande | Kraftig bakétbéjning | Decerebrerad
Moro Normal | Ofullstandig Saknas
Gripreflex Normal | Svag Saknas
Sugreflex Normal | Svag Saknas +/-biter
Respiration Normal | Hyperventilation Kort apne Respirator
Fontanelltension |Normal | Vélfylld Spéand

Summa poéng
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Lindrig HIE (grad 1)

Barn som behévt HLR men som snabbt &ter-
hiamtar sig utan neurologiska eller andra sym-
tom efter den forsta halviimmen &vervakas
initialt pa neonatalavdelning. Dessa barn bor
ges extra tillmatning for att forebygga hypo-
glykemi, och plasma-glukos ska kontrolleras.
Barn som utvecklar lindrig HIE bér omhin-
dertas enligt rekommendationerna nedan:

- Barnet ska monitoreras med EKG- och and-
ningsdvervakning, samt pulsoximetri.

- Kontrollera och folj: syrabas status, Hb
(hematokrit), P-glukos och elektrolyter. Vid
behov gors dven annan utredning, till exem-
pel leverenzymer, kreatinin, odlingar och
infektionsprover, lungrontgen etc.

- Reducera initialt vitskeintag med 20-30%
tills det #r klart om njurpaverkan finns.
Kontrollera och miit diures (viig blsjor),
daglig vike.

- Lat barnet amma om det gér, stotta med
intravendost glukos och/eller extra tillmat-
ning.

- Klinisk bedsmning av HIE enligt Sarnat (1)
eller Thompson (4) gors minst tvd gdnger
per dygn. Kramplista f6rs med angivande
av tidpunkt samt typ och duration av kli-
niska kramper.

- Kontinuerlig EEG-6vervakning, till exem-
pel aEEG, samt registrering av fullstindigt
EEG s34 snart det 4r mojligt.

- Hos irritabla barn kan det ibland vara svart
att avgdra om barnet ir irritabelt och skri-
kigt pd grund av lindrig HIE eller smiirta
(till exempel efter vakuumextraktion, kefal-
hematom, klavikelfraktur). I dessa fall kan
det vara motiverat att utvirdera effekt av
smirtlindring (efter undersékning och
bedémning av méjliga orsaker till smirta),
i forsta hand oralt paracetamol (10-15
mg/kg per dos hogst 4 ggr per dygn).

- Barn som utvecklar lindrig HIE bér dter-
himta sig inom ett dygn och de bér ha nor-
mal aEEG/EEG registrering. Om inte bor
de f6ljas enligt schema f6r HIE grad 2-3.
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- Barn med lindrig HIE eller som utvecklat
annan organpaverkan efter perinatal asfyxi
bor efter utskrivning féljas upp pa neona-
talmottagning.

Mattlig-svar HIE (grad 2-3)

Dessa barn kriver intensivvird och behéver
ofta respiratorstéd. Overvakning och behand-
ling (Tabell 3) syftar till att uppritthélla och
dterstilla normala fysiologiska och biokemis-
ka parametrar.

Kramper, ofta frekventa och terapiresisten-
ta, karakteriserar barn med mattdig HIE. Efter
antiepileptisk behandling évergir ofta klinis-
ka kramper i subkliniska anfall varfor vervak-
ning med aEEG/EEG ir nodvindigt for att
utvirdera effekten av antiepileptika.

Noggrann kontroll av vitskebalans och ini-
tial forsiktighet med vitsketillfrsel pa grund
av mojlig njurpaverkan och risk for oliguri.
Urinproduktion skattas genom vigning av
blsjor eller genom att timdiures mits via kate-
ter. Kontrollera barnets kroppsvikt, girna 2
ginger om dagen. Aven dessa barn forlorar
normalt 5-10% av sin kroppsvikt under de for-
sta levnadsdygnen, varfor avsaknad av vike-
nedging kan tyda pd overvitskning/vitskere-
tention. Behov av kontinuerlig blodtryckss-
vervakning och frekventa blodgaskontroller
indicerar insittning av artirkateter. Barnen
med maéttlig HIE utvecklar ofta andningssvike
som kriver respiratorbehandling. Behov av
sedering och antiepileptiska likemedel kan
ocksa bidra till respiratorbehovet.

Hypotermibehandling efter
perinatal asfyxi

Mittlig hypotermi (33-34°C) under 72 tim-
mar, piborjat inom 6 timmar efter fédelsen
reducerar risken fér dod och handikapp efter
svar perinatal asfyxi med "number needed to
treat” (NNT) 9 (5). Hypotermibehandlingen
ska paborjas sé tidigt som mojligt och fére 6
timmar. Det dr dérfor viktigt att barn som kan
ha nytta av denna intervention identifieras sna-
rast mojligt.
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Tabell 3. Gvervakning och behandling vid HIE grad 2-3 och/eller multiorgansvikt

Monitorering av vitala funktioner

(EKG, andning, pulsoxymetri, blodtryck)

Barnen observeras i kuvés eller pa dppen badd.

Kontinuerlig évervakning av hjartaktivitet, andning, syremattnad
och blodtryck.

Syra-bas status, glukos och elektrolyter

Acidosen korrigeras oftast med en god ventilations- och
cirkulationsvard. Ibland kan buffertbehandling behévas. Undvik
dverkorrektion. Blodgaser och b-glukos kontrolleras med tata
intervall (var 4:e timma). Efterstrava p-glukos éver 2,5 mmol/l.

Neurologisk beddmning

HIE beddms enligt Thompson tva ganger dagligen och
beddémningen dokumenteras i journal.

Kontinuerlig aEEG/EEG-6vervakning, kliniska kramper bor
noteras.

Standard EEG och ultraljud hjarna gors tidigt under férloppet
och upprepas vid behov. Lumbalpunktion, MR och eventuell
datortomografi gérs pa klinisk indikation.

Gastrointestinal funktion

Tillmata med stor férsiktighet vid hypotermibehandling. Var
uppmarksam pa eventuella tarmsymtom (krakningar, spand
buk, gallfargade retentioner etc) talande for NEC.

Subkliniskt leverpaverkan med dvergaende transaminasstegring
(ASAT, ALAT initialt, senare under férsta veckan stigande
gamma-GT) férekommer ofta, men séllan klinisk leversvikt.

Blodgaser

Acidos korrigeras som regel i forsta hand med att &tgarda
bakomliggande orsaker till exempel arteriell hypotension eller
andningssvikt.

Strava efter normala blodgaser med syreméttnad runt 95%
(PaO2 8-10 kPa) och koldioxidnivaer 5-6 kPa.

Andning

Respiratorbehandling vid andningssvikt. Surfaktant 200 mg/kg
intratrakealt vid mekoniumaspiration. NO vid svar PPHN,

i terapiresistenta fall dvervag kontakta ECMO center.

Koagulation

Kontrollera koagulationsstatus vid multiorgansvikt. Ofta ses
"konsumtionsbild" (laga TPK, hdgt PK, férlangd APT-tid,
d-dimer, fibrinogen) och ibland dven Klinisk blédningstendens.
Kontrollera att barnet fatt K-vitamin, ge vid behov ytterligare
K-vitamin och farskfrusen plasma pa vida indikationer. Kontakta
vid behov regionalt koagulationslaboratorium for diskussion vid
disseminerad intravasal koagulation (DIC).

Blodtryck

artarkateter/perifer artarkateter), medelartarblodtrycket (MABP)
bor ligga runt 35-50 mmHg. | vissa situationer med pulmonell
hypertension krévs ett hogre systemblodtryck.

Hypovolemi korrigeras med lamplig volymexpansion, till
exempel fysiologisk koksaltidsning (NaCl), erytrocytkoncentrat,
farskfrusen plasma eller albumin, vanligen i doser om 10 mi/kg.
Vid hypotension trots adekvat volymexpansion ges inotropa
lakemedel, i forsta hand dopamin 5-10 pg/kg/min.

Antibiotika
Antibiotikabehandling indicerad som vid sepsis. Observera
att aminoglykosider kan ackumuleras pa grund av nedsatt
njurfunktion.

Barnen bér ha kontinuerlig invasiv blodtrycksregistrering (navel-

Sedering och smértlindring

Respirator- och hypotermibehandlade barn behdver ofta
sedering och smartlindring. Infusion med midazolam &r
sederande och har dven antiepileptisk verkan. Smértlindring
ges vid behov, till exempel infusion med morfin.

Vid hypotermibehandling behdvs ofta infusion med morfin
((5)10 meg/kg/tim) i lag dos for att lindra stress och smarta.
Notera att hypotermi ger langsammare metabolism av morfin.

Hjértfunktion

Bor understkas med ultraljud (av sérskilt vérde vid cirkula-
tionssvikt). Ofta ses forhdjda troponinvarden som tecken pa
myokardskada. Persisterande pulmonell hypertension ses
hos cirka 10% av hypotermibehandlade barn.

Kroppstemperatur

Efterstrdva normotermi (36,5-37,0°C) om barnet inte
hypotermibehandlas. Hypertermi paverkar den postafyktiska
processen negativt.

Vatskebalans och njurfunktion
Reducera initial vatsketillférsel med 20-30% (40-50 ml/kg/dygn
forsta dygnet) och f6lj vatskebalansen noggrant. Mat urinmang-

Ofta ses initial anuri/oliguri (diures < 2ml/kg/tim), foljt av polyuri
efter 2-3 dygn). Behov av dialys uppkommer mycket séllan.
Folj s-kreatinin. Stigande nivaer indikerar njurpaverkan (forsta
1-2 dygnen har barnen ofta samma nivaer som modern).

der (bldja eller kvarliggande kateter) och véag barnet regelbundet.

Psykologiskt stod
Avdela tidigt en lakare att informera féraldrarna. Ofta finns dven
behov av kontakt med kurator och/eller psykolog.
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Barnlikareforeningens neonatalsektion (nu
Svensk Forening for Neonatologi) beslutade
2007 att rekommendera hypotermibehand-
ling (6) med indikationer och rutiner enlig
publicerade multicenterstudier, och efter
information till forildrar. Sedan dess har ett
stortantal nyfddda barn behandlats med hypo-
termi i Sverige. Det finns siledes stor erfaren-
het av metoden men négon nationell resultat-
uppfoljning har innu inte publicerats. Flera
multicenterstudier och metaanalyser har visat
pafallande goda och likartade resultat och
hypotermibehandling maste dirfér anses vara
en etablerad metod vid svar perinatal asfyxi.

Behandlingskriterier

Hypotermibehandling rekommenderas till

barn med gestationsidlder > 36 veckor som

uppfyller nedanstiende kriterier, det vill siga
om minst ett av A-kriterierna ir uppfyllt och

barnet visar tecken pa encefalopati enligt B.
Minst ett av f6ljande fyra kriterier dr upp-

fylle:

- Apgar-poing vid 10 minuter 4r <5

- Pigiende hjirt-lung-riddning (inkl. mas-
kventilation) vid 10 minuters alder.

- Arteriellt/kapillirt pH < 7,0 under de for-
sta 60 minuterna (inkluderande navel-
stringsprov).

- Base excess (BE) -16 eller ligre under de for-
sta 60 minuterna (inkluderande navel-
strangsprov.

B. Barnets neurologi bedéms kontinuerligt

under de férsta 60 minuterna. Nirvaro av ned-

anstdende symptom indikerar mittlig-svir

HIE:

- Kramper eller andra tecken pa mattlig-svar
HIE, vilket hir definieras av kombinatio-
nen:

- forindrad vakenhetsgrad (letargi, stupor
eller koma) och

- forindrad muskeltonus; hypotonus/helt
slapp eller opistotonus och

- paverkan pd primitiva reflexer (svag/
avsaknad sugreflex /mororeflex)

Om barnet uppfyller kriterier A och B p&bér-

jas hypotermibehandling sd snart som mgjligt.
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Hypotermibehandling ir som regel inte aktuell

om barnet:

- Armerin 6 timmar gammalt innan behand-
lingen kan startas.

- Har en svir missbildning som indikerar
dilig prognos.

- Befaras behéva kirurgisk behandling inom
de forsta 3 dagarna.

Hir maste dock individuella stillningstagan-

den goras, foretridesvis av likare med stor for-

trogenhet med nyféddhetsvird och hypoter-

mibehandling.

Barn fodda pa sjukbhus som inte behandlar med
hypotermi

Pa sjukhus dir hypotermibehandling inte
genomfors avbryts aktiv uppvirmning dé kri-
terier enligt A och B idr uppfyllda. Kontinuerlig
mitning av rektal eller esofageal temperatur
paborjas. Kontakt tas med det regionsjukhus
dir behandling kan ske fér att arrangera snabb
overforing. Mélsdttningen ir att uppnd och
uppritthilla en sinkning av barnets kropp-
stemperatur till 33-34 grader. Manga asfyktis-
ka barn fir automatiskt en sinkning av kropp-
stemperaturen dé aktiv virmning avslutas.

Praktiskt genomférande av
hypotermibehandling

- Forildrarna bor informeras si snart det
ar mojligt utan ate fordréja start av hypo-
termibehandling.

- Barnet ska ha kontinuerlig rektal/esofageal
temperaturmétning.

- Barnets kroppstemperatur bér héllas pa
33 -34 grader.

- Olika typer av kylutrustning kan anvindas
och lokala rutiner ska finnas.

- Barnet bor ha kontinuerlig blodtrycksmit-
ning.

- Noggrann kontroll av diures och vitske-
balans.

- Barnet bor ha kontinuerlig aEEG/EEG
overvakning.

- Fullstindigt EEG ska registreras s tidigt
som mdjligt och upprepas vid behov, senast
efter en vecka.
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- Parenteral nutrition med individuellt still-
ningstagande till eventuell enteral nutrition.

- HIE grad bedéms och dokumenteras tvd
ginger dagligen enligt Sarnat (1) och/eller
Thompson(4).

- Smirtlindring med morfininfusion behovs
till de flesta hypotermibehandlade barn och
bor ges pa vida indikationer.

- Andra faktorer sdsom acidos, hypoglykemi,
hypotension och infektion behandlas enligt
gingse rutiner.

- Epileptisk anfallsaktivitet behandlas, se
nedan.

- Dé hypotermibehandlingen pagétti72 tim-
mar paborjas lingsam uppvirmning som
bor ske med hogst 0,5 grader per timme.

aFEEG/EEG
Amplitudintegrerat EEG (aEEG) eller EEG

registrering bor paborjas sd tidigt som majligt,
helst innan antiepileptiska eller sederande like-
medel ges. Under pdgiende hypotermibe-
handling bér barnet ha kontinuerlig aEEG/
EEG 6vervakning.

Registreringen skall dock inte f6rdréja star-
ten av hypotermibehandling, som siledes
inleds pé kliniska indikationer enligt ovan.
Avvikande aEEG aktivitet har med framging
anvints som inklusionskriterium i ngra av
de storre multicenterstudierna, medan andra
studier enbart anvint kliniska kriterier.
Stillningstagande att inte anvinda aEEG som
kriterium for att inleda hypotermibehandling
i Sverige gjordes av BLF:s neonatalsektion
2007 for att inte uppkoppling och bedémning
skulle férdrdja start av hypotermibehandling.

Med aEEG/EEG kan en samlad bedémning
goras av barnets HIE-grad som inkluderar bide
klinik och neurofysiologi. aEEG/EEG kan
dirfér med foérdel anvindas som stod vid
bedomning av barnets encefalopatigrad (ddm-
pad aktivitet? normal aktivitet? anfall?).

Normalisering av ett initialt avvikande
aEEG/EEG-ménster utgor inte skil att avbry-
ta hypotermibehandling. I enstaka fall, om
aEEG/EEG och barnets klinik (bedémt av

likare med stor vana) entydigt talar for att

encefalopati inte foreligger, kan man 6verviga
att i fortid avbryta hypotermibehandlingen
som annars bor pagd i 72 timmar.

aEEG kriterier som bedomdes som avvikande
och déirmed indikation for att pibirja hypoter-
mibehandling i Cool-Cap och TOBY studien:
- Epileptisk anfallsaktivitet med eller utan
paverkan pd bakgrundsaktiviteten.
- péverkad (dimpad) bakgrundsaktivitet
- mdctigt paverkad aktivitet (kurvans 6vre
del > 10pV, kurvans nedre del < 5uV),
eller
- uttalat paverkad aktivitet (kurvans dvre
del < 10pV, kurvans nedre del < 5uV),
motsvarande diskontinuerlig aktivitet,
burst-suppression/ligvoltig och inaktivt
monster.
Nir amplitudkriterier anvinds enligt ovan
mdste man vara medveten om att flera fakto-
rer kan pdverka aEEG amplituden, bland
annat interelektrodavstind (6kat avstind
mellan elektroder ger hogre amplitud), EKG,
andning och annan elektrisk utrustning. Vid
kraftigt hammad kortikal bakgrundsaktivitet
kan till exempel EKG lyfta aEEG kurvan
4-5 pV och medféra att denna feltolkas: man
tror att den 4r "bittre” (hégre amplitud) dn
den egentligen 4r. Man maste dirfér ocksa
bedéma utseendet av "rd-EEG” och se om
detta stimmer med aEEG kurvans lige.
For tolkninghjilp av aEEG kurvor finns
exempel pa typkurvor i Figur 1 se nista sida.

Kramper och antiepileptisk
behandling

Kliniska kramper och subklinisk anfallsaktivi-
tet 4r vanligt, 4ven hos barn som hypotermi-
behandlas. Aven av detta skil bor barn med
HIE ha kontinuerlig aBEEG/EEG 6vervakning.

Hypotermibehandling paverkar metabo-
lismen av flera likemedel, varfor viss forsiktig-
het bor iakttas vid upprepad dosering av
antiepileptika. Studier har visat att farmako-
kinetiken for fenobarbital inte pdverkas av
hypotermi, men det ir visat att att farmako-
kinetiken for lidokain paverkas (7) och att
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Figur 1  Kontinuerlig bakgrund
(min. niva > 5uV och max. niva > 10 pV)
med enstaka anfall

Mattligt deprimerad aktivitet -
(min. niva < 5yV men max. niva > 10 pV)

Deprimerad aktivitet
(max. nivd < 10 V)

T

Kontinuerlig anfallsaktivitet

dosen bor reduceras. Fér andra antiepileptika
ir det inte klarlagt hur hypotermibehandling-
en paverkar deras kinetik, men ett flertal stu-

dier pagar.

i pon

kramptillstind i neonatalperioden (Tabell 4).
Dock saknas evidens for vilka antiepileptika
som dr mest effektiva vid olika tillstdnd i neo-

natalperioden.

Som regel giller att samma antiepileptiska

behandlingstrategier vid HIE som vid andra

Vid dterkommande anfall bér dven pyri-
doxin (100 mg i.v.) vervigas.

Tabell 4
Preparat Laddningsdos Underhallsdos Kommentar
Fenobarbital 20 mg/kg 4-6 mg/kg/d Laddningsdos kan upprepas med 10 mg/kg x 1-2.
Underhéllsdosen satts in efter 1-2 dygn.
Diazepam 0,3-0,5 mg/kg Ej aktuellt
Andrahandspreparat
Midazolam 0,05-0,1 mg/kg 0,025-0,4 mg/kg/tim
Lidokain 2 mg/kg 4-6 mg/kg/tim . Kombineras inte med fosfenytoin!
Snabb uttrappning viktig Nya data fran barn som hypotermibehandlas talar for
for att undvika ackumulation | att efter laddningsdos féljande schema bdr anvéndas (7):
av metaboliter. Barnets vikt >2,5 kg:
7 mg/kg/tim i 4 tim
3,5 mg/kg/tim i 12 tim
1,75 mg/kg/tim i 12 tim
Barnets vikt <2,5 kg
6 mg/kg/tim i 4 tim
3 mg/kg/tim i 12 tim
1,5 mg/kg/tim i 12 tim
Fosfenytoin 15-20 mg/kg FE | 5 - 10 mg/kg/dygn FE Kombineras inte med lidokain!
delat pa 2-3 doser
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Prognosbedomning

Prognosbedémning av barn utsatta for peri-
natal asfyxi baseras pa det initiala kliniska
forloppet, biokemiska markérer samt neuro-
fysiologiska och neuroradiologiska underssk-
ningar. De flesta tillgingliga studier dr utfor-
da innan hypotermibehandling fanns tillging-
lig och det dterstdr att bekrifta sambanden
mellan tidiga undersékningar och léngtids-
prognos.

Det kliniska forloppet

De flesta barn med lindrig HIE blir friska, iven
om ocksd dessa barn har en nigot okad risk
for kognitiva handikapp och beteendestor-
ningar senare i barndomen. Barn med matt-
lig-svar HIE har en 6kad risk for neurologis-
ka och kognitiva handikapp. Cirka 25 procent
av barnen med méttlig HIE fir nigon form av
neurologiskt handikapp. Bland barnen med
svar HIE kommer bara cirka hilften att 6ver-
leva smibarnsiren och av de som &6verlever
kommer 75-100 procent att ha ett svirt neu-
rologiskt handikapp.

Barn som haft HIE, men som kan
amma/flaskmatas och dir neurologisk status
normaliseras under den f6rsta levnadsveckan
har vanligen god prognos, medan barn med
avvikande neurologi och behov av sondmat-
ning lingre 4n s loper en stor risk for att
utveckla bestiende skador. Mellan dessa tv3
tydliga grupper av barn finns ett antal barn
med osiiker prognos.

Biokemiska markirer

Den prognostiska kinsligheten hos olika bio-
kemiska markérer i blod, urin och cerebrospi-
nalvitska har undersdkes i ett stort antal stu-
dier. Nivaerna for ett flertal biokemiska imnen
korrelerar till svirighetsgrad av den perinatala
asfyxin, till exempel pH, laktat, laktatdehy-
drogenas, hypoxanthin, S-100, surt gliafibril-
lire protein (GFAP), neuronspecifikt enolas
(NSE) och hjirnspecifikt kreatinkinas (CK-
BB), men det prediktiva virdet av enskilda
parametrar betriffande prognosen ir begrin-
sad. I vissa fall kan dock selektiv provtagning

hjilpa till f6r att belysa sirskilda fragestill-
ningar.

Den multiorgansvikt som ofta féljer en
mattlig-svar asfyxi, resulterar i att organspeci-
fika markérer ibland kan utgora ett diagnos-
tiskt stod. Till viss del kan detta hjilpa till vid
bedémningen av nir den signifikanta asfyxin
uppstod. Siledes stiger ASAT och ALAT
snabbt inom de forsta 12-24 timmarna efter
en hypoxisk ischemi, under det att gamma-
GT uppvisar ett mer protraherat stegringsfor-
lopp med maximala virden mot slutet av den
forsta veckan.

Neurofysiologiska undersokningar
Neurofysiologiska undersskningar som aEEG
och EEG ir av storsta betydelse, bade vid det
initiala handliggandet men éven f6r den tidi-
ga prognosbedomningen. Ett diagnostiskt
EEG bér utforas s snart som majligt och upp-
repas med tita intervall vid patologi samt kon-
trolleras vid cirka en veckas &lder. Vid sidan
om detta finns det idag ett stort antal rappor-
ter som visar pa nyttan av kontinuerlig dver-
vakning av hjirnaktiviteten med aEEG.
Amplitudintegrerat EEG ir en komprimerad
trend som skapas frin EEG och som kan ge
snabb information om elektrokortikal bak-
grundsaktivitet och forekomst av anfallsakti-
vitet. Normal kontinuerlig bakgrundaktivitet
och forekomst av somn/vakenhetsfluktuatio-
ner dr som regel associerat med god prognos,
medan patologisk bakgrund och anfallsaktivi-
tet dr associerat med 6kad risk f6r neurologisk
skada. I flera undersékningar av barn som kyl-
behandlats har man dock visat att normalise-
ring av aEEG bakgrunden kan dréja upp till
36-48 timmar dven hos barn med god prog-
nos (2, 3).

Det ir ocksé visat att stimulerade potentia-
ler (evoked potentials=EP) som visuella (VEP)
och somatosensoriska (SSEP) har ett virde vid
bedémningen av prognos. Efter 24 timmars
ilder dr dven blodflodet i intracerebrala kirl
mitt med Doppler anvindbart. Stora for-
hoppningar stills till att mitningar av hjir-
nans syresittning och blodfléde mitt med
near-infrared spectroscopy (NIRS) ska tillfora
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ytterligare information om prognosen for barn
som hypotermibehandlas for HIE, framfor allt
da NIRS forefaller att vara prognostiskt kins-
ligare 4n aEEG vid cirka ett dygns élder, obe-
roende av om barnet dr hypotermibehandlat
eller ej.

Neuroradiologiska undersokningar

Ultraljud hjirna bor goras sd snart som moj-
ligt under det forsta dygnet p4 alla barn med
HIE 1-3. Ultraljudets kinslighet f6r diagnos-
tik av postischemiska forindringar r begrin-
sad, men ibland kan 6kad ekogenicitet ses sub-
kortikalt eller i basala ganglierna. Ultraljud ir
ocksa en kinslig metod for att diagnosticera
storre blodningar. Metoden 4r snabb, enkel
och smirtfri och kan genomféras pa neonatal-
avdelningen. Upprepade ultraljud kan behova
goras vid till exempel klinisk forsimring eller
tecken pé hjirnodem. Férsimrad differentie-
ringen mellan vit och gréd substans tyder pa
hjarnédem och ir ett illavarslande tecken. Vid
misstanke om avvikelser bor underskningen
upprepas eller kompletteras med i forsta hand
magnetresonanstomografi (MR). I akuta situ-
ationer, framfor allt vid misstanke om stor
blodning som behéver dtgirdas, kan dven
datortomografi dvervigas.

MR-unders6kning ir 6verligsen bade ultra-
ljud och datortomografi for bedémning av
hjirnskador efter perinatal asfyxi. MR-tekni-
ken har dven bidragit till att bittre klarlidgga
relationen mellan kliniska symtom och mor-
fologiska skademéonster. En MR-undersokning
bor innefatta savil anatomiska sekvenser (T'1-
och T2-viktade) som diffusionssekvenser. MR
ir kinslig for prognosbedémning fran ett par
dagars dlder upp till cirka 2 veckors dlder (opti-
malt vid 5-10 dagars alder). Initialt ses ofta
diffusionsférindringar. Fran ett par dagars
dlder 4r nedsatt myelinisering i "posterior limb
of internal capsule” (PLIC) en prognostiskt
kinslig markér for utveckling av cerebral pares.
Som regel har barn med sa kallade “watershed”
skador bittre prognos dn barn med skador i
basala ganglier. Skador i thalamus och basala
ganglier ir oftare associerade till behov av
intensivare HLR-insatser och svérare neurolo-
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giska symptom (hogre HIE-grad och svéirare
epileptiska anfall) (8). Hos barn som genom-
gtt perinatal asfyxi ses ofta blandformer av
dessa skador, dven mer fokala skador (bléd-
ningar, stroke) ir vanliga.

Att genomféra MR av ett intensivvardat
nyfott barn stiller stora krav pd utrustning och
vilfungerande vardrutiner. Ibland behéover
MR goras under det initiala akuta férloppet,
framfor allt for att bedoma utbredning av
asfyktiska skador (diffusionsviktade bilder) d&
man dverviger att avbryta intensivvirden pd
grund av dilig prognos. Detir betydligt enkla-
re att genomféra MR i konvalescensfasen hos
ett stabilt barn, som dock ocksi behover 6ver-
vakas med dtminstone EKG och pulsoximetri
under undersokningen. Det ir av yttersta vikt
att barnet ligger still i magnetkameran. En del
barn sover gott efter ett mél mat men en del
barn behover dven litt sedering. Det finns dven
risk for nedkylning i samband med undersok-
ningen. Lokala rutiner f6r omhindertagande
i samband med MR-undersékningar bor utar-
betas.

Uppfoljning efter perinatal asfyxi

Alla barn som haft symtom efter perinatal
asfyxi, antingen HIE eller till exempel isole-
rad njur-/leverpaverkan, ska féljas pd neona-
tal uppfsljningsmottagning under de forsta
dren och enligt det nationella uppfsljnings-
program som ir under utarbetande. Barnens
motoriska, neurologiska, kognitiva och psy-
kiska utveckling ska undersokas liksom horsel
och syn. Aven tillvixt (langd, vikt, huvudom-
fing) och andra eventuella medicinska pro-
blem ska bedémas. Innan uppfsljningspro-
grammet ir klart bor det finnas lokala riktlin-
jer for uppféljningen. Ta girna hjilp av sjuk-
gymnast for den motoriska bedomningen.
Hérsel kontrolleras pa alla barn med HIE. 1
de flesta landsting gors idag en allmin horsel-
screening med mitning av oto-akustiska emis-
sioner (OAE). Barn med méttlig-svar HIE bor
dven remitteras for utdkad horselbedomning
med hjirnstamsaudiometri. Synundersokning
gors tidigt pa alla barn med mictlig-svar HIE
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och uppféljningen behdver som regel indivi-
dualiseras.

Vid avvikelser i utvecklingen bor barnhabi-
literingsatgirder insittas tidigt si att barnen
fir optimal trining.

Mainga barn med mattlig-svir HIE behand-
las med antiepileptika under nyféddhetsperio-
den. De flesta av dessa barn behéver dock inte
kvarstd péd profylaktisk antiepileptisk behand-
ling, efter neonatalperioden. Prognostiskt
gynnsamma faktorer for utsittande av antie-
pileptika 4r normalt neurologiskt status och
normalt EEG. Hos alla barn som haft anfall
bor dock EEG foljas polikliniskt inom en
mdnad frin utskrivningen fran sjukhuset (oav-
sett pigdende antiepileptisk profylax eller ej).
Hos barn med patologiskt EEG bér uppfolj-
ningen individualiseras och barnet f6ljas i sam-
rid med barnneurolog.

Referenser

1.

2.

Sarnat H, Sarnat M. Neonatal encephalopathy fol-
lowing fetal distress. Arch Neurol 1976;33:696-705.
B Hallberg K Grossmann , M Bartocci, M Blennow
The prognostic value of early aEEG in asphyxiated
infants undergoing systemic hypothermia treatment
Acta Paediatr 2010 Apr;99(4):531-6

Thoresen M, Hellstrom-Westas L, Liu X, de Vries
LS. Effect of hypothermia on amplitude-integrated
electroencephalogram in infants with asphyxia.
Pediatrics 2010:126;e131-9

Thompson CM, Puterman AS, Linley LL och med-
arbetare. The value of a scoring system for hypoxic
ischaemic encephalopathy in predicting neurodeve-
lopmental outcome. Acta Paediatr 1997;86:757-761
Edwards AD, Brocklehurst P, Gunn AJ, och med-
arbetare. Neurological outcomes at 18 months of
age after moderate hypothermia for perinatal hypo-
xic ischaemic encephalopathy: synthesis and meta-
analysis of trial data. BMJ. 2010; 340: c363.

BLF:s Neonatalsektion. Rekommendationer for
hypotermibehandling av asfyktiska nyfédda barn.
www.blf.net/neonatal

van den Broek MP, Rademaker CM, van Straaten
HL och medarbetare. Anticonvulsant treatment of
asphyxiated newborns under hypothermia with lido-
caine: efficacy, safety and dosing. Arch Dis Child
Fetal Neonatal Ed. 2013:98;F341-5.

Miller SP, Ramaswamy V, Michelson D och med-
arbetare. Patterns of brain injury in term neonatal

encephalopathy. J Pediatr 2005; 146:453-60.

39






4

Den asfyktiska processen

Det grekiska ordet “asfyxi” betyder egentligen

pulslés men definieras idag som ett tillstind

med kraftigt forsvarat gasutbyte som leder till

hypoxemi (nedsatt syretension i blodet),

hyperkapni (6kad kolsyretension i blodet) och

senare acidos. Fér cellerna i vivnaderna inne-

bir asfyxi:

- Syrebrist

- Ansamling av kolsyra

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

- Laktatansamling

- Utarmning av energireserverna

Reaktionen pa asfyxi hos
foster jimfort med vuxna

Nyfodda har generellt sett en bittre forméga
att tolerera asfyxi 4n vuxna. Detta beror pa
ligre metabola krav i de flesta vivnader, stor
kapacitet for anaerob f6rbrinning, bland annat
genom hoga vivnadshalter av glykogen, samt
en vil utvecklad reflexogen kontroll 6ver cir-
kulationsapparaten.

Hos den vuxna individen ir hjirnan det i
sirklass mest kinsliga organet vid syrebrist.
Hos foster eller nyfédda dr diremot centrala
nervsystemets tolerans for asfyxi betydligt stor-
re pd grund av den relativt sett ldga syrefor-
brukningen jimfort med den vuxna hjirnan.
Detta innebir att flera livsviktiga organ som
hjirta, lever och njurar drabbas av skador i
ungefir samma grad som hjirnan. Risken att
overleva en svér asfyxi med en isolerad hjirn-
skada ir sdledes mindre hos nyfédda 4n hos
vuxna.

Nir uppstar asfyxi?
Asfyxi kan uppstd under graviditet, férloss-
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 férsimrad perfusion av placenta
ofta relaterat till vaskulira forindringar i ute-
rus. Etiologin bakom uteroplacentir insuffici-
ens ir ofta oklar, men risken 6kar vid pree-
klampsi, systemsjukdom och diabetes. Kronisk
asfyxi kan dven uppstd sekundirt till sinke fetal
hjirtfunktion och anemi hos fostret eller vara
relaterad till maternell hypoxemi (Figur 1, se
nista sida). 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 svikt,
vilket i férlingningen kan leda till fosterdod.
Barn som f6ds efter kronisk hypoxi kan ha nor-
mala blodgaser, men uppvisar ofta forhéjda
laktatniver 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 4r att fostret drabbas av akut asfyxi under
forlossningen. Virkarbetet medfor att blod-
flodet till placenta och syreférsorjningen till
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Figur 1. Orsaker till kronisk asfyxi.
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vilket i sig 4r en péfrestning for fostret. Akut
asfyxi kan orsakas av kompression av navel-
stringen (om navelstringen ligger flera varv
runt halsen pi fostret, vid navelstringsfram-
fall eller vid kompression av navelstringen mel-
lan foster och férlossningskanalen, ibland rela-
terat till oligohydraminon) eller av maternell
hypotension sekundirt till anvindning av
hypotensiva droger, epidural/spinal eller kom-
pression av vena cava.

I de flesta fall av svér asfyxi kan dock ingen
siker orsak identifieras och under senare r 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

[ sjdlva verket uppvisar de flesta barn vid f6d-
seln tecken pd akut asfyxi. Barnet fods med
hypoxemi och acidos (pH 7,10-7,25) som
oftast beror pa en ansamling av koldioxid
(6vervigande respiratorisk acidos). Det dr inte
heller ovanligt att kliniskt vilmiende barn
uppvisar tecken pd en mer pdtaglig 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 dven pd ett behov att ticka kostna-
derna fér andningsarbetet — framfor allt i form
av skrik. Ett vigorost andningsarbete efter
partus dr dven viktigt for att eliminera den
koldioxid som ansamlats under senare delen
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av forlossningen. De flesta barn har normali-
serat sina blodgaser inom négra minuter till
en timma efter fédseln. Mild/méttlig asfyxi
kriver i regel inga eller begrinsade aktiva HLR-
dtgirder och medfér ingen 6kad risk for hjirn-

skada eller CNS-péaverkan.

Svir 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
svar asfyxi krivs aktiva HLR dtgirder med
overtrycksventilation, och barnet behéver
lingre tid for att normalisera syra-bas/blodgas
status (Kapitel 1).

Postnatal asfyxi

Postnatalt ses asfyxi framfor allt vid svér hjirt-
sjukdom (cyanotiska vitier) eller svdr lung-
sjukdom (diaphragmabrick, lunghypoplasi,
pneumothorax, persisterande pulmonell
hypertension eller mekoniumaspiration).
Pulmonell hypertension och mekoniumaspi-
ration kan forekomma som komplikationer i
samband med akut férlossningsasfyxi och kan
da leda till en 6kad hypoxi-ischemi i vivna-
den.

Asfyxiprocessens forlopp

Ectt friske foster har stor kapacitet att tolerera
asfyxi. Fostret kan redistribuera hjirtminut-
volymen till centrala organ som hjirta, hjirna
och binjurar bland annat genom en massiv fri-
sittning av katekolaminer frin binjurar och
paraganglier. Fostret kan dven minska enerergi-
krivande celluldra processer, och har en 6kad
anaerob kapacitet i flera organ, framfor allt pa
grund av hoga glykogennivder. Dissociations-
kurvan fér fetalt hemoglobin ir dessutom
vinsterforskjuten i forhillande till adulc hemo-
globin.

Vid svrare 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 pa grund av en sinkt hjartminut-
volym (minskad myokardiell kapacitet sekun-
dire till sjunkande glykogennivéer och acidos)
samt en mattning av den perifera vasokons-
triktionen (Figur 2).

Figur 2. Schematisk framstélining av asfyxiférloppet
baserat pa experimentella studier och kliniska observationer.
Med tilltagande asfyxigrad avtar hjértfrekvens, hjértminut-
volym och blodfléde till icke-prioriterade organ. Daremot

far de prioriterade organen (hjérna, hjérta och binjurar)
relativt sett mer blod vid mild-méttlig asfyxi. Vid svar asfyxi
férsamras blodférsériningen &ven till prioriterade organ.
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Aven blodflsdet till centrala organ som hjir-
nan sjunker under denna dekompensationsfas
pa grund av hypotension och vasokonstriktion
i hjarnans kirl. Syrehalten och perfusionen
minskar vilket innebir en kombinerad hypo-
xi-ischemi i de flesta vivnader. Detta leder till
okad anaerob metabolism med snabb utarm-
ning av energidepder, ansamling av laktat och
en allt mer uttalad metabolisk acidos. Samtidig
akut ischemi, som kan ses vid exempelvis hypo-
volemi efter blodning, minskar fostrets resis-
tens 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-
na sjunker till under 1 kPa efter 2 minuter.
Arteriellt pH faller gradvis med en hastighet
av 0,04 pH-enheter/minut ner till 6,8, medan
koldioxidtensionen stiger 0,8-0,9 kPa/minut
upp till omkring 10 kPa. Den metabola aci-
dosen uppmitt som basunderskott (BD) 6kar
med ungefir 1 mmol/L per minut.

Sammantaget kan sigas att vid total anoxi
(som vid total ablatio eller uterusruptur) tar
det ungefir 10 minuter innan asfyxin ir si
uttalad att det finns risk for att fostret skadas

Figur 3. Basalt

Latenstas

eller dér. Det idr dock viktigt att podngtera att
toleransen kan vara betydligt simre hos ett
barn som exponerats for asfyxi eller andra
insulter tidigare under férlossningen eller
graviditeten (se ovan). For en redogorelse for
den kliniska bilden vid asfyxi hinvisas till
Kapitel 1.

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 nivin av hog-
energifosfater (ATP och CrP) sjunker i hjirn-
vivnaden, "primir energiférlust” (Figur 3).

Vid intrauterin dterhimtning eller effektiv
HLR efter forlossningen dterhimtar sig ofta
savil energimetabolismen som hjirnans funk-
tion (Figur 3). Vid mycket uttalad asfyxi
initieras dock olika skadeprocesser, vilka inom
timmar till dagar leder till en sekundir energi-
forlust och hjirnskadeutveckling. Férekom-
sten av ett fritt intervall mellan den initiala
insulten och utvecklingen av skadan (latens-
fas) ger utrymme for terapeutiska interventio-
ner och forskningen fokuserar idag pa mojlig-
heterna att piverka de sekundira hjirnskade-
processerna (Figur 3).

Sekundérias

i hjdrnan

Energireserven

" Ej utvicking i Hjdmakann

URSBCHINN & (TR

ashyxi HLR
Den streckade linjen visar hdgenergireserven hos ett barn som drabbats av mattlig asfyxi utan forlust av ATP under eller
efter insulten. Till skillnad fran den heldragna linjen, som visar fdréndringarna hos ett barn med svér asfyxi som kraver HLR,
och som under den sekundéra fasen utvecklar forlust av hdgenergifosfater och senare hjarnskada. Perioden fran och med
den initiala aterh&mtningen till bérjan av sekundéra energiférlusten bendmns ofta latensfas. Det &r i detta fria intervall som
hjarskadan kan begransas med hjarnskyddande terapi, exempelvis kylbehandling.
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Hjirnskademekanismer

Den primira cerebrala energiforlusten vid
hypoxi-ischemi leder till depolarisering av
nerv- och gliaceller, vilket orsakar frisittning
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). Vdvnadsskadan orsakar ocksd ett
inflammartoriskt svar som kan bidra till frisice-
ningen av neurotoxiska mediatorer. Den for-
dndrade cellmiljon paverkar mitokondriernas
respiratoriska och kalciumreglerande kapaci-
tet, vilket inte bara fir metabola konsekvenser
utan dven kan leda till frisittning av svil fria
syreradikaler som pro-apoptotiska mediatorer
som kan inducera celldéd genom aktivering
av proteaser (sd kallade kaspaser) (Figur 4).
Dessa processer pagar under flera dygn efter
en hypoxi-ischemi. Behandling i djurférssk

dir man himmar till exempel fria radikaler,
aktivering av glutamatreceptorer, bildning av
kviveoxid eller apoptos, visar att hjirnskadan
kan minskas 4ven 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 forbiatt-
rad funktionell dterhimtning.

Figur 4. Svar asfyxi inducerar en rad skadeprocesser i hj&man. Dessa delvis éverlappande och samverkande
skeenden aktiveras vid olika tidpunkter efter asfyxin och orsakar sekundért hjarnskada.
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Intrapartal asfyxi och

fosterovervakning

Intrauterin asfyxi ("fosterkvivning”) definie-
ras enligt World Federation of Neurology
Group som ett tillstind med forsvarat gasut-
byte som i sin forlingning leder till hyperkap-
ni (=koldioxidretention) och hypoxemi (=lg
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 fore-
kommer vid exempelvis preeklampsi eller, mer
sillan, pé grund av anemi eller hjirt- lungsjuk-
dom hos den gravida kvinnan.

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

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

snabbt ventilerar bort det uppkomna CO,-
overskottet.

Om gasutbytet 6ver placenta paverkas dnnu
mer, genom alltfor intensiva uteruskontrak-
tioner utan mojlighet till terhimtning mel-
lan virkarna eller minskad placentakapacitet,
sjunker syremittnaden ytterligare, mer koldi-
oxid bildas och vivnaderna hotas av hypoxi.
Fostrets vivnader reagerar d& med att utvinna
energi med hjilp av anaerob metabolism och
vi ser en kombination av hypoxi och metabo-
lisk acidos som hotar olika organfunktioner.
Denna process kallas fosterasfyxi.

Det fullgingna fostret har ett vil utvecklat
kardiovaskulirt reglersystem. Fostrets svar pd
cirkulationsférindringar och hypoxi regleras
av kemo -, baro - och volymreceptorer som
kinner av férindringar i pO, och blodtryck
och aktiverar ett funktionellt svar. Fostret sva-
rar pd en hypoxemi med kraftfull perifer vaso-
konstriktion och 6kat bloderyck, vilket for-
bittrar mojligheten att uppritchélla placenta-
genomblédning och snabbt dstadkomma en
reoxygenering sedan kontraktionen slippt.
Graden av svar paverkas dock dven av fakto-
rer som gestationsilder och aktivitetsniva
och naturligtvis har dven fostrets resurser be-
tydelse. Ett tillvixthimmat foster har inte
samma formaga att svara som ett normalviktigt
foster.

Férindringarna i blodflode och metabolism
vid fosterasfyxi ir resultatet av ett komplext
reflektoriskt samspel dir det autonoma nerv-
systemet har en dominerande roll. Tidigt i
fosterlivet 4r hjirtat frimst sympatikotont
styrt. Mot slutet av graviditeten ses en balans
mellan  sympatikus och parasympatikus.
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Exempelvis ger en experimentell akut hypoxe-
mi hos det fullgingna lammfostret en omedel-
bar sinkning av hjirtfrekvensen och 6kning
av blodtrycket med omférdelning av blod till
centrala organ. Myokardiets kontraktilitet och
hjareminutvolym bibehalls. En 6kning av
blodflédet i navelstringen (6kat blodtryck)
forbittrar syreextraktionen och méjliggor fort-
satt syresittning med bibehéllen aerob meta-
bolism tills syremittnaden faller under 50%.

Hypoxemiepisoder under fédelsen 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 ytterligare
okning av blodtrycket for att sikra optimal
fordelning av syrerikt blod. Om hypoxemi-
episoden forlings utvecklas successivt en meta-
bolisk acidos, men sivil fetal syrekonsumtion
som hjirt-kirlsystemets reaktivitet dr 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 tillgingligt syre i hjirtat beror pa
syremittnad, hemoglobinkoncentration och
blodfléde till myokardiet. Syrekonsumtionen
paverkas av myokardiets arbetsbelastning, som
dr en funktion av hjirtfrekvens, perifert mot-
stand och kontraktilitet. Aven om tillgingligt
syre sjunker ir hjirtarbetet oférindrat, varvid
energibalansen riskerar att bli negativ. I denna
situation aktiveras kemoreceptorer, stora
mingder adrenalin utséndras frin binjurarna
och hjirtmuskelfunktionen férbittras genom
aktivering via 8-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 forutsittningar att bibehilla och
dven oka muskelarbetet, dven nir syrehalten
dr mycket lag med syremittnader under 25%.
Vid hypoxi frisitts mjolksyra men ocksa kali-
um som paverkar myokardiets cellmembran-
potential och ger EKG-férindringar i ST-
strickan och T-vigens hojd.

Syrabasstatus i navelartirblodet vid fodel-
sen ger viss information om graden av hypoxi
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som barnet utsatts for under férlossningen.
Normalt dr pH i navelartiren 6ver 7,10. Ligre
pH-virden okar risken f6r komplikationer. Ett
pH-virde under 7,05 innebir en 6kad risk for
hypoxisk ischemisk encefalopati och kramper,
och bland barn med pH-virden under 7,0 fore-
kommer dodsfall. Aven vid si ligt pH-virde
ir dock de flesta barn opaverkade eller him-
tar sig snabbt; frst nir pH ir under 6,85 ir
de flesta barn svirt sjuka.

Ett lagt pH-virde i sig betyder alltsé inte att
ett barn har utsatts for asfyxi, utan denna diag-
nos forutsitter dven att barnet visar tecken till
paverkan, sisom bradykardi, dalig spontan-
andning, cyanos eller blekhet, nedsatt tonus
och retbarhet (laga 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 pCO2 for att kvantifiera den
metaboliska komponenten av en acidos. Ett
BD virde 6ver 12 ir klart forhéje. Da pH dr
under 7,0 kan man som regel rikna med att
en metabolisk acidos komponent foreligger.

Analyseras syrabasstatus dven i navelven-
blod erhills ytterligare information. D4 blo-
det i navelvenen kommer frin moderkakan
och inte frn barnet kan syrabasstatus i navel-
venen vara normalt dven vid svir asfyxi, om
hypoxin varit relativt kortvarig och placenta
fortfarande f6rmar kompensera. For att fa full-
stindig information om barnets acidos samt
forsikra sig om att man verkligen analyserar
artir/ven blod krivs ett prov frdn 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 véra évervakningsmetoder
for att uppticka hotande fosterasfyxi.

Kardiotokografi (CTG)

Kardiotokografi bygger pa den bade enkla och
indirekta principen att fostrets hjirtfrekvens
paverkas bland annat av hypoxi. CTG inne-
bir att fostrets hjirtfrekvens registreras (kar-
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diografi) tillsammans med virkaktiviteten
(tokografi). Metoden anvinds for att diagnos-
tisera hotande eller manifest hypoxi hos fos-
tret i syfte att kunna avvirja asfyxi. CTG-avvi-
kelser 4r ofta ospecifika och ir vanliga sirskilt
i utdrivningsskedet dven vid normala f6rloss-
ningar. Dessutom ir tolkningen mycket sub-
jektiv och stora skillnader forekommer mel-
lan olika bedémares tolkning liksom mellan
samma bedomares tolkning. For att undvika
asfyxi och samtidigt inte ingripa i onédan krivs
dirfor en hég kompetens i CTG-tolkning hos
barnmorskor och likare i forlossningsvarden.
Kompletterande metoder (se nedan) anvinds
for att minska risken for onédiga operativa for-
lossningar.

Fosterhjirtfrekvensen kan registreras an-
tingen externt genom en dopplergivare place-
rad mot moderns bukvigg, eller direkt pa fos-
terskalpen genom en elektrod som fingar upp
hjirtats elektriska signaler. For att kunna fista
en skalpelektrod méste cervix vara 5ppen minst
1,5 cm och fosterhuvudet kunna nés 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 férsvira bedsmningen
av hjirtfrekvensens variabilitet. Man brukar i
forsta hand anvinda extern registrering, och
byta till skalpelektrod om det 4r svart att fd en
tekniskt fullgod yttre registrering eller om vari-
abiliteten ir svirbedomd.

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

- Basal hjirtfrekvens avser den genomsnitt-

liga hjirtfrekvensen (accelerationer och
decelerationer ¢j inriknade) under en peri-
od pd minst 10 minuter (Figur 1).
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 anger frekvensvariationen kring
den basala hjirtfrekvensen, och uttrycks

oftast som "bandbredd”, det vill siga ampli-
tud av det spektrum som frekvensen varie-
rar inom (Figur 2). Denna bor ligga mellan
5 och 25 spm.

- Accelerationer ir pulsuppgingar pd minst
15 spm under minst 15 sek som ses i sam-
band med fosterrorelser under vakenhets-
perioder (Figur 3). Normalt bér minst 2
accelerationer ses under minst en 20 minu-
tersperiod per timma. I perioder av tyst
sémn, som kan vara upp till 40 (-60) minu-
ter, kan accelerationer saknas.

Figur 1
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- Decelerationer ir tillfilliga pulsnedgingar
(Figur 4, 5). Dessa kan vara orsakade av vir-
kutlgst tryck mot fostret eller navelstring-
en, eller av hypoxi. Decelerationer indelas i
4 typer:

- Tidiga (uniforma) decelerationer (Figur
4).

- Sena (uniforma) decelerationer (Figur 4).

- Okomplicerade variabla decelerationer
(Figur 5a).

- Komplicerade variabla decelerationer

(Figur 5b).
Figur 4
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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 behdver mita virkarnas styrka overgar
man till intrauterin tryckmitning med en kate-
ter som fors upp i uterus genom cervix, lings
barnets rygg. Detta kan vara aktuellt vid oxy-
tocinstimulering, sirskilt hos tidigare kejsar-
snittsforlosta patienter dir risken for uterus-
ruptur dr 6kad. Detanvinds ocksa for att avgo-
ra om en dilig forlossningsprogress beror pa
virksvaghet eller disproportion. Bedomningen
av virkaktiviteten omfattar virkarnas frekvens
och duration. Virkfrekvensen bor inte dver-
stiga 4-5 per 10 minuter, dd det annars finns
en risk att syresittningen paverkas.

Klassifikation 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 férlossningens
aktiva del.

- Avvikande: Basal hjirtfrekvens 100-110
eller 150-170 spm, avsaknad av acceleratio-
ner, variabla decelerationer (30-60 sek), eller
variabilitet 6ver 25 spm.

- Patologiskt: Fler in en avvikelse, eller basal-
frekvens 6ver 170 eller under 100 spm, vari-
abilitet under 5 spm, komplicerade varia-
bla decelerationer (>60 sek), sena decelera-
tioner, kombinerade decelerationer, eller
sinusoid kurva.

- Preterminalt: Upphivd eller si gott som
upphivd variabilitet med eller utan decele-
rationer

Vid avvikande kurva ir i regel noggrann obser-

vation (kontinuerlig 6vervakning med CTG

eller CTG+EKG) tillrickligt. Bakomliggande

rimlig orsak till paverkan bér atgirdas. Vid

oligohydramnios och mattliga variabla dece-

lerationer kan amnioninfusion ges, vid dver-
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stimulering med oxytocin minskar man dropp-
takten, och vid feber ges antibiotika och anti-
pyretika. Om ST-analys anvinds kan samtidig
forekomst av ST-events motivera dtgirder (se
nedan).

En patologisk kurva ir som regel anledning
till degirder, diagnostiska (skalpblodprov) eller
terapeutiska. Terapeutiska dtgirder kan vara
att avsluta oxytocindropp och/eller ge tokoly-
tika vid hyperaktivt virkarbete, att ligga pati-
enten i sidlige vid misstinkt vena cavakom-
pression, att ge volymexpansion vid blod-
trycksfall i anslutning till epiduralblockad,
eller att forlésa med kejsarsnitt eller instru-
mentellt. Kurvans karakatir och den kliniska
situationen avgor val av dtgird och bradskan-
degrad.

En preterminal kurva med upphivd varia-
bilitet talar fér allvarlig hypoxi. Man bor di
omedelbart f6rlgsa 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 for
att till sist fatta beslut utifrin den samlade
bedomningen. Fér bedomning krivs registe-
ring under minst 10-20 min. Fostret har peri-
odiska vakenhetscykler dir djup somn, REM-
sémn och vakenhetsperioder avloser varandra.
Ett cykliskt monster ir ett friskhetstecken. I
perioder med djup sémn (upp till 40-60 min.)
ligger fostret stilla, och CTG-kurvan karakte-
riseras av ldgre variabilitet och frinvaro av acce-
lerationer. Vid en sddan kurva kan man beho-
va forlinga registreringen eller vicka fostret
(vaginalpalpation, ljudstimulering) for att
kunna gora en bedomning.

CTG ir en sensitiv metod; 1 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 lag specificitet, avvi-
kande kurvor ir vanliga dven utan hypoxi av
betydelse. Ingen siker evidens finns for att

anvindingen av denna metod minskar antalet
barn fodda med syrebrist. Problemen med
metoden har utpekats som en bidragande orsak
till den stigande frekvensen akuta kejsarsnitt
sedan 1970-talet som inte heller medfort
nagon forbittring av det neonatal utfallet. Det
verkliga virdet av olika CTG-forindringar for
asfyxi dr okint, eftersom det aldrig utforts
nigon storre randomiserad studie dir man
registrerat CTG. Langvariga CTG forindring-
ar och da frimst nedsatt variabilitet forefaller
dock ha ett samband med forsimrat utfall.

Foster EKG

Fostrets EKG-signaler kan registreras anting-
en abdominellt genom uterus och moderns
bukvigg (abdominellt foster-EKG) eller med
hjilp av en skalpelektrod. Direkt avledning av
fostrets EKG signaler via skalpelektrod ir
endast mojligt efter det att férlossningsarbetet
startat och fosterhinnorna brustit. Abdo-
minellt EKG kan registreras savil under gra-
viditet som under forlossning. P4 grund av de
tekniska svarigheterna att erhlla signaler av
bra kvalitet 4r abdominellt EKG fortfarande
inte fullt utvecklat for kliniskt bruk. I externt
registrerat CTG har EKG helt ersatts av dopp-
lerultraljudsteknik.

Foster-EKG via skalpelektrod
Fostret roterar ner genom férlossningskanalen,
vilket gor att EKG-signalen férindras under
forlossningsprocessen, och elektrodplacering-
en idr avgorande for vilken information som
kan utnyttjas. T-vigens huvudvekror ligger i
fostrets lingsaxel (Y - led). Den bipolira elek-
trod som utnyttjas for sedvanlig CTG regis-
trering fingar vektorn lings x-axeln och infor-
mationen blir dd inte optimal. Det ir forst nir
den explorerande subkutant placerade spirale-
lektroden kompletteras med en hudelektrod
placerad pa storre avstdnd, till exempel pd
moderns lr, som en optimal kinslighet for y-
vektorn foreligger samtidigt som péverkan frén
fosterhuvudets rotation minimeras.
Sambandet mellan fostrets syrabasstatus och
forindringar i EKG har studerats under ling
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tid framf6rallt med hinsyn till linjira och tids-
miissiga samband vid EKG forindringar i fos-
terasfyxiprocessen.

Vid akuta experiment pd lammfoster ses en
progressiv hojning av ST-strickan vid hypoxi
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 6kningen spe-
glar 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
dr direke relaterad till det arbete fosterhjirtat
har att utféra och till utnyttjandet av lagrat
glykogen.

Aven si kallade bifasiska forindringar med
neditlutande av ST-strickan kan férekomma
vid syrebrist.

Fostrets EKG analyseras och data presente-
ras for klinisk 6vervakning 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 6). Dessutom visas
CTG. Systemet ger ett medelvirdesbildat
EKG, beriknat frin 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 pa 120
slag/min och det samtidigt foreligger god sig-
nalkvalitet erhilles siledes fyra mitvirden
(kryss) per minut. Under perfekta signalfor-
hallanden uppvisar ett normalt foster en kon-
stant T/QRS-kvot som ligger under 0,25
under hela forlossningen utan férekomst av
bifasiska ST. Anvindaren uppmirksammas
automatiskt pa signifikanta férindringar av
T/QRS-kvoten eller ST-strickan genom att
apparaten signalerar med en “flagga” och ett
skrivet meddelande (ST-event).
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Figur 6

Klinisk tillimpning

Syftet med systemet ir att ge kontinuerlig
information om hur fostret svarar pd den
belastning som férlossningen medfér. Den
specifika ST-informationen skall kopplas sam-
man med det CTG-ménster som foreligger.
Ett normalt, reaktivt CTG informerar om att
fostret har god syresittning. Nir en CTG-avvi-
kelse uppkommer, ger ST-analysen informa-
tion om hur svér belastningen ir. Riktlinjer
finns avseende den kliniska handliggningen
och giller for fullgingna foster, graviditeter
som varat mer 4n 36 veckor. Fér det prema-
tura fostret finns dnnu inte kliniska studier
som stodjer anvindningen av ST-analys.

Flera randomiserade studie har pavisat mot-
stridiga resultat avseende effekt pé barn fodda
med metabol acidos i navelprov om CTG
kompletteras med ST-analys och syrabasana-
lys i skalpblod. Flera metaanalyser har publi-
cerats som tydliggjort att metoden fortfaran-
de behéver utvirderas.

Randomiserade studier utvirderar sanno-
likt personalens handliggning snarare in
medicinteknisk utrustning och dess diagnos-
tiska precision varfor randomiserade studier
har kritiserats vad giller utvirdering av medi-
cinteknik.

Flera nordiska centra har publicerat ming-
driga observationsstudier som talar till meto-
dens fordel over tid. Detta skulle kunna tyda
pa att en viss inldrningsperiod krivs for att
metoden skall ge optimalt resultat. En myck-
et stor amerikanske studie férvintas bli klar
2014.
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Skalpblodprov

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

Vid skalpblodprov férs en skaftad lancett
in i vagina via ett ror (amnioskop) och ett blod-
prov tas frin fosterhuvudet. Blodet samlas i ett
kapillirrdr och analyseras omgédende. For att
kunna ta provet miste cervix vara utplinad
och 6ppen minst 3 cm.

Ett kapillire pH 6ver 7,25 respektive ett lak-
tat under 4,2 mmol/L idr normalt och talar
emot hypoxi av betydelse. Ett normalt virde
utesluter dock inte att hypoxi kan uppstd. Om
de CTG/EKG-férindringar som foranlett pro-
vet fortsitter eller progredierar bor analysen
upprepas efter ca 30 minuter. Ect pH 7,21-
7,25 respektive laktat 4,2-4,8 mmol/L brukar
anses som grinsvirde under 6ppningsskedet,
det vill siiga 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 bade 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 paver-
kan av gasutbytet (till exempel direkt efter en
bradykardiepisod) kan pH vara nagot sinkt pa
grund av respiratorisk acidos, medan laktat
kan vara normalt. I bida dessa fall kan det vara
kloket att kontrollera med ett nytt prov, och
om avvikelsen av det ena provet bekriftas
antingen forldsa, eller f6lja utvecklingen nog-
grant med titt upprepade prover. Nivan av lak-
tat i navelstringsblod ir relaterad till duratio-
nen av patientens krystningar. Detta ses dven
hos opdverkade barn och kan méjligen forkla-
ras av maternell muskulir laktatproduktion.

Detta kan vara en felkilla under utdrivnings-
skedet. En annan felkilla ir tillblandning av
fostervatten som ger ett falskt hogt laktat.

Inga studier har visat att analys av pH eller
laktat forebygger asfyxi. Motivet for att utfora
dessa analyser ir frimst att undvika onodiga
obstetriska interventioner genom att endast
ingripa d4 acidos 4r under utveckling. Svérig-
heten ir att indikationen f6r provet baseras pa
en subjektiv bedomning av CTG vilket gor att
provet ofta tas nir ingen indikation foreligger
och ¢j tas nir indikation foreligger.

Pulsoxymetri

Syresittningsmitning med pulsoxymetri ir
rutin inom intensivvarden. Metoden bygger
pa att oxy- och deoxyhemoglobin skiljer sig i
absorptionsformdga av ljus av olika vaglingd.
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 skalpe-
lektrod.

Trots att bdde djurforsék och kliniska stu-
dier visat att en syremittnad kring 30% ir en
kritisk grins for fostrets syretillgdng som om
den varar mer 4n nigon enstaka minut leder
till acidosutveckling har man i multicenterstu-
dier inte funnit nigon skillnad i neonatalt
utfall eller kejsarsnittsfrekvens. Studien hade
dock inte styrka att studera effeke pa asfyxi.
Resultatet av denna studie, och tekniska pro-
blem med att erhélla en stabil signal har san-
nolikt bidragit till att metoden inte fatt ndgon
spridning for kliniskt bruk. D4 syremittnad
dr ett mer direkt matt pd syresittningen in de
metoder som anvinds fér fosterévervakning
idag, 4r nya studier av intresse di tekniken har
forbiterats.

Sammanfattning

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

Hjirtfrekvensforindringar har under ling
tid varit den enda parameter man haft tillging
till for att 6vervaka fostret under f6rlossning-
en. Sedan inférandet av elektronisk hjirtfre-
kvens samt dess subjektiva tolkning har en
okning av operativa forlossningsingrepp skett
utan ndgon pdavisbar effekt pd den neonatala
morbiditeten. Trots kompletterande metoder
for att 6vervaka fostrets syresittning och hypo-
xitolerans, har ytterligare forbittring av vdra
mdjligheter att férhindra asfyxi inte kunnat
tydligt pavisas. CTG, foster EKG och syrabas-
analys av skalpblod ingér i var 6vervaknings-
arsenal men bygger samtliga pa en subjektiv
bedémning av CTG. Effektiviteten av véra
overvakningsmetoder ir avhingig en bedsm-
ning som ir uppenbart komplex och ytterst
osiker. Eftersom asfyxi ir sillsynt, krivs inte
bara regelbunden fortbildning utan 4ven struk-
turerad audit dir vi genom tvirprofessionella
diskussioner som involverar hela det perinata-
la teamet, ldr av vira misstag sé att vi skapar
ett systemminne som hjilper oss kinna igen
komplikationstecken bade i den kliniska situ-
ationen och pd vira évervakningskurvor.
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6

Postnatal transport efter asfyxi
och neonatal HLR

En akut transport av ett sjukt nyféte barn, som
just krivt HLR efter ovintad asfyxi med ofta
okind etiologi, 4r en hogt specialiserad och
komplex uppgift, sirskilt som komplikationer
relaterade till postasfyktisk multiorgansvikt
kan forvintas uppkomma snabbt. Det stills
dirfor hoga krav pd kompetens, samarbete,
kommunikation, fungerande organisation/
rutiner, utrustning och transportmedel. Det
finns dirfor rekommendationer att intensiv-
vardstransporter bér genomforas av specia-
liserade transportteam med resurser att trans-
portera svrt sjuka barn. I Sverige finns nume-
ra specialiserade nationella neonatala trans-
portteam med beredskap dygnet runt som atar
sig akuta och planerade uppdrag med vig-
ambulans, ambulansflyg eller helikopter i hela
landet.

Indikation for transport

Ett nyfott barn som genomgatt HLR kriver i
efterforloppet hogspecialiserad vérd for diag-
nostik, och behandling (Tabell 1, se nista sida).
Kylbehandling har visats minska prevalensen
av CNS komplikationer hos patienter som
uppfyller kriterier for medelsvar cill svar
hypoxisk ischemisk encefalopati (HIE). I
enlighet med Barnlikarféreningens rekom-
mendationer bor behandlingen av dessa pati-
enter (i Sverige omkring 70-80 patienter/ar)
dirfor centraliseras till fi enheter (=landets
universitetskliniker).

En annan, numerirt storre, grupp barn som
kriver transport snart efter fodelsen ir de som
pa grund av tidsnod eller moderns tillstdnd
inte kunnat overforas till adekvat vardniva

innan fodelsen, liksom barn vars tillstind inte
var kint innan de foddes. Till dessa grupper
hér till exempel underburna barn och barn
med missbildningar.

Organisation och utrustning

Alla sjukhus med forlossnings- och barnsjuk-
vérd bér ha firdiga rutiner f6r handliggning
av barn i behov av transport. De personer som
utfor transporten bér ha mycket god kompe-
tens och erfarenhet av omhindertagandet av
medicinska komplikationer efter asfyxi, kun-
skap om och erfarenhet av kylbehandling, samt
vara vil fortrogna med rutiner kring transport
(utrustning, regler i aktuella transportfordon,
kommunikation med mera). Det bér dven
finnas rikdinjer for hur verksamheten ska
bedrivas i form av metodbécker, PM eller
checklistor, och fungerande rutiner f6r vilken
utrustning som skall ingd (Tabell 2, se nista
sida) och hur den kontrolleras. Ett exempel pa
checklista for kontroll av utrustning finns i

Tabell 3, se sidan 57.

Allminna forberedelser
inf6r transport

Hagst prioritet har HLR, diagnostik och sta-
bilisering av barnet sd att det kan behandlas
optimalt. Forst nir barnets tillstdnd stabilise-
rats ventilatoriskt och cirkulatoriskt bedoms
om barnet uppfyller kriterier f6r hypotermi-
behandling (45-60 min alder), eller av andra
skil behover transporteras till enhet med till-
ging till hogspecialiserad neonatalvérd. Dir-
efter vidtar forberedelser infér transport.
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Tabell 1. Indikationer fér transport varierar beroende pa vilka resurser sjukhuset har att handlagga
de komplikationer, behandlingsalternativ och diagnostik som kan uppsta vid multiorgansvikt.

Organ Ténkbara komplikationer Ténkbar behandling/diagnostik
CNS Kramper Antikonvulsion
Cerebralt 6dem Respiratorvard
MR/CT/EEG
Vatske - elektrolyt - balans
Hypotermi
Kardiovaskuldra Myocardischemi Volym - inotropt stéd
Hjartsvikt Transfusion
Anemi Vatske - elektrolyt - balans
Ekokardiografi
Lungor PPHN Respiratorvard
IRDS Surfaktant
MAS Thoraxdrénage
Lungddem NO - behandling
Pneumothorax ECMO-behandling
Njurar Njursvikt Timdiures
Anuri/oliguri Vétske - elektrolyt — balans
Dialys
Mag-tarm-kanal Tillmatningssvérigheter Vétske - elektrolyt — balans
Tarmperforation TPN
NEC Buk kirurgi
Lever Leverskada Transaminaser/prealbumin
Bilirubin/glukos kontroll
Hematologi/metaboliska DIC Koagulationsprover
Hypoglukemi Glukos-kontroll
Acidos Metabol utredning

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 neonatalsjukskéterskor.
Rutiner Metodbdcker Riktlinjer for hantering av vissa sjukdomstillstand.
Checklistor Kontroll av utrustning
Bestallning av transport
Bestéllning av foraldrarnas transport
Utrustning Transportkuvds Uppfylla medicinska och tekniska krav (mekanik, gas, el etc.)
Overvakning Ekg, Sa0y, NIBP, 2 st temp, etCOo, Skall uppfylla krav for bruk i aktuellt
transportfordon
Infusionspumpar Helst 2st fastmonterade och godkanda for drift i aktuellt transportfordon
Lab.modul For patientnéra analys av ex.v. Hb, p-glukos, elektrolyter, blodgas
Akutvaska L&tt att f& en dverblick i, Iatt att béra.
Tillbehdrsvaska Forvaring av extra utrustning, t.ex. hdrselskydd, 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.
Utvérderingssystem T.ex. TRIPS scoring fér utvardering av den enskilda transporten
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Tabell 3. Checklista av det som skall kontrolleras infér transport. Listan &r ett exempel och

varje moment kan ytterligare preciseras utifran lokala rutiner.

Objekt Moment

Signering - noteringar

Transportkuvos

Om passiv el aktiv kylbehandling inletts avsténgd varme

Técke for transportkuvds
Transportkuvdsens batterier laddade
Luft - Syrgastuber fyllda

Fungerande respirator, suganordning, mask - blasa
Fungerande 6vervakningsutrustning/inf.pumpar

Akutvaska Lakemedel

Utrustning, t.ex. pneumothoraxdranage

Tillbehdrsvéska
Stetoskop, horselskydd

Extra kablar fér dvervakningsutrustning (temperaturprober!)

Kommunikation

Laddad mobiltelefon, inkl. nédvéandiga telefonnummer

Lab.modul Blodgas, b-glukos, elektrolyter

Behovet att snabbt komma till ritt vardniva
for till exempel kylbehandling (window of
opportunity = fére 6 tim &lder) skall vigas mot
risken att forsumma optimering av diagnostik
och stabilisering efter initial HLR. Dirfor ska
kontakt upprittas mellan likare pa remitte-
rande och mottagande sjukhus si snart bar-
nets tillstind stabiliserats (vid 45-60 minuter)
for ate diskutera diagnostik och fortsatt hand-
liggning. Direfter tas vid behov kontakt med
neonatolog vid transportansvarigt sjukhus/
nationellt transportteam for att forbereda
transporten.

Under de fortsatta forberedelserna infor
transporten till adekvat vardniva skall nog-
grann monitorering av organfunktioner eta-
bleras och fortsatt stabilisering av vitala funk-
tioner prioriteras.

Infér transport till postasfyktisk hypoter-
mibehandling kan - efter samrdd med tran-
sportansvarig neonatolog - passiv kylbehand-
ling paborjas frin ca 60 min élder tills dess
transportteamet anlinder. Maltemperaturen
for kylbehandlingen i4r sniv (33,5 +/- 0,5°C)
och kriver kontinuerlig montering av central
kroppstemperatur (esofagal eller djup rektal)
for att undvika skadliga flukcuationer under/
over denna temperatur. Studier har visat att
det under transport ir svart att erhdlla mal-
temperaturen 33,5 +/- 0,5°C.

Genom optimal stabilisering av barnets
vitala funktioner och goda férberedelser infor
transporten kan antalet interventioner under
sjilva transporten minimeras. Det krivs
dock kontinuerlig intensiv 6vervakning och
behandling av barnets multiorgandysfunktion

och kylbehandling.

Passiv nedkylning:

Kontinuerlig esofagal (10 cm ner i esofagus)

eller rektal (5 cm inom anus) temperatur- 6ver-

vakning med larmgrinser satta till min 33,0°C,

max 34,0°C.

- Sl av alla virmekillor kring barnet.

- Kld av barnet och 13t det ligga sd naket som
mojlige. Oppen bloja, ingen méssa.

Om barnet respiratorbehandlas, sitt tempera-

turen pd den befuktade inandningsgasen till

33.5°C.

Om barnets kroppstemperatur sjunker
under 33,0°C: sl& pa strilvirmen i manuellt
lige och reglera virmen sé att barnets kropp-
stemperatur ligger mellan 33,0 och 34,0°C.
Undvik snabba svingningar i barnets tempe-
ratur.

Om barnets kroppstemperatur inte uppnétt
maltemperaturen inom 60 minuter, bér kon-
takt tas med transportansvarig neonatolog for
att diskutera eventuell aktiv kylning.
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Aktiv nedkylning

- Overvigs om barnets kroppstemperatur ir
> 34,5°C trots 60 minuters passiv nedkyl-
ning.

- Sker i samrdd med transportansvarig neo-
natolog.

- Kontrollera att samtliga moment i punkt
1 - 6 ovan idr genomférda.

- Anvind den utrustning som ni har trinat
med (kylmadrass, kylpase, Coldpacks eller
vattenfyllda handskar).

- Kli in den kylande ytan med till exempel
tubgas, sd att direkt hudkontakt undviks.

- Applicera kylutrustningen.

- Ta bort kylutrustningen s snart barnets
kroppstemperatur temperatur nir < 33,5°C.

- Det transportteam som himtar barnet har
egen kylutrustning.

- Ett exempel pé checklista for forberedelser
och stabilisering inf6r transport presenteras

i Tabell 4.

Overtagande/6verlimnande av
patientansvar

Tydlig och 6dmjuk kommunikation 4r myck-
et viktigt i den komplexa situation som upp-
star dd olika personalkategorier frin skilda
arbetsplatser, samt barn och forildrar méts.
Detta minskar risken f6r missférstand och irri-
tation. Betydelsen av information och kom-
munikationen med forildrar, transportkoor-
dinator, ambulanspersonal, personal pa flyg-
ambulans/helikopter, personal pa mottagande
sjukhus samt - efter avslutad transport - dter-
rapportering till personal pd remitterande sjuk-
hus bor inte underskattas.
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Atgiirder efter transport

Transporten ir avslutad nir barnet dr over-
rapporterat, forildrarna informerade, doku-
mentationen klar, personalen har dtervint till
sitt hemsjukhus och utrustningen ir dterstilld
och kontrollerad. Fel och incidenter ska rap-
porteras till berérd personal (till exempel medi-
cinsk teknik) s att de snarast kan 4tgirdas.
Eventuella brister i kommunikation som lett
till missforstind kan behéva diskuteras i ett
forum med de berorda.

Registrering i nationell
transportdatabas

Samtliga transporter av barn som under
nyféddhetsperioden (inom 28 dagar efter
fodelsen) lagts in for vard ska registreras i den
nationella databasen fér neonatala transpor-
ter. Detta giller siledes inte bara for akuta
transporter pd medicinsk indikation, utan dven
for planerade transporter av vilméende barn
(till exempel atertransport frin regionsjukhus
till hemmaklinik). Registrering sker via data-
basens hemsida (www.sngq.se, vilj "Logga in”,
och direfter SNQ Transport). Inloggning till
databasen erhdlls av lokal administratér for
SNQ, eller via kontakt med
pngreg@gmail.com. Arbete pidgir med att
uppritta en gemensam, nationell transport-
journal for alla neonatala transporter.
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Tabell 4. Checklista for férberedelser och stabilisering av barnet infér transport. Listan &r ett exempel och varje moment kan
ytterligare preciseras utifran lokala rutiner.

Objekt

Moment

Signering - noteringar

Transport

Bestall snarast transporten.

Personal

Specialutbildat transportteam eller erfaren neonatolog och
en neonatalsjukskoterska, bada vl fértrogna med utrustning
och hypotermibehandling

Barnets andning

Overvég att intubera fore transport

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

Barnets cirkulation

Behandla/optimera barnets blodtryck. Overvdg inotropt stdd.
Satt centrala infarter, NAK/NVK/PCVK

Overvaka cirkulationen med EKG, artérblodtryck/NIBP,
kroppstemperatur esofagal/djup rektal kontinuerligt samt
kapillar aterfylinad och diures

Barnets valbefinnande

Skatta sméartniva och smértstilla adekvat

Behandla kramper

Anvand hérselskydd pa barnet

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

Barnets journal

ID mérkning av barnet
Relevanta journalhandlingar
Specialistvardsremiss

Ev rtg., provsvar och video

Barnets foraldrar

Informera foréldrarna och ge dem méjlighet att delta i
forberedelserna av barnet infér transport.

Arrangera foréldrarnas transport, boende etc vid mottagande
sjukhus

Ge foréldrarna ett fotografi av barnet fore transporteo

Byt telefon/mobiltelefonnummer med féraldrarna
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Undervisning och trining

i neonatal HLR

Att arbeta f6r att ridda liv och framtida hilsa
pa ett asfyktiske nyfoct barn (neonatal HLR)
dr ett utpriglat teamarbete. Liksom i 6vrig
sjukvdrd ir ett fungerande teamarbete ett
viktigt led for patientsiker vird. Ett effektivt
lagarbete karaktiriseras av bra kommunika-
tion, god stimning, gott ledarskap, utnyttjan-
de av befintliga resurser pd ett effektivt sitt
och avsaknad av hierarkiskt tinkande.

Crew Resource Management (CRM)
utvecklades pa 70-talet inom flyget och ir nu
ett vilkint begrepp dven inom sjukvirden efter
att férst ha anammats inom anestesin (1), dir
dven begreppet "Non Technical Skills” (NTS)
utvecklats for att beskriva teamarbetet. For-
mdgan att utfora procedurer (Technical Skills)
utgor ett viktigt moment inom neonatal HLR,
men ir bara en del av en korrekt genomford
neonatal HLR. Man kan vara expert pé neo-
natal HLR, men ett team av experter ir inte
samma sak som ett expertteam.

Den amerikanska organisationen JCAHO
publicerade 2004 en hindelseanalys av 47
asfyxier som ledde till perinatal déd (n =40)
eller bestdende handikapp (n=7) dir brister
i kommunikation var den frimsta orsaken (72
procent) f6ljt av en organisationskultur som
forsvarade effektive lagarbete (ex. hierarki).
Utifrin studien rekommenderade JCAHO,
bland annat undervisning och trining i team-
arbete for att utveckla en sikrare perinatalvérd.

Parallellt med att vi far nya kunskaper om
neonatal HLR publiceras ocksd studier om
effektiva metoder f6r forvirvandet och upp-
ritthillandet av firdigheter for behandling av
asfyktiska barn samt hur man skapar ett effek-
tivt lagarbete (2). Eftersom neonatal HLR ir

en ligfrekvent men for patienten livshotande
hindelse, passar omradet utmirke f6r simula-
tor- baserad trining (SBT) (3), en trinings-
form med flera fordelar jamfort med traditio-
nell undervisning. Till skillnad frin trining
med en patient under handledning, dir pati-
entens bista miste vara i fokus, ir fokus i simu-
latorn pa den som triinar, utan risker for nigon
patient.

Det ir vil kiint att den subjektiva upplevel-
sen av lirande genom trining i simulator 4r
positiv (4). Studier visar att simulering ir ett
fungerande redskap for att trina och utveckla
savil tekniska firdigheter som ett gott lagar-
betet. Nyligen publicerade studier visar att
undervisning och trining i simulator dven har
en positiv effekt pd utgdngen for patienten.
SBT leder till battre fljsamhet av riktlinjer in
traditionell undervisning i akutmedicin (5).

Thomas och medarbetare visar i en studie
av neonatal HLR att likare som fitt under-
visning i lagarbete foljt av trining i simulator
med uttalad realism utvecklade savil bittre
forméga till teamarbete som goda firdigheter.

Vid ett svenskt expertméte juni 2011 med
deltagare med erfarenhet som instruktorer i
SBT och neonatal HLR, diskuterades fragor
kring undervisning och trining i neonatal
HLR.

Hir f6ljer ett koncentrat av métets kon-
sensus:

I. BASEN f{6r undervisning och trining i
neonatal HLR:
Teoretisk kunskap: neonatal asfyxi och
flodesschemat f6r neonatal HLR
Praktiska firdigheter, procedurkunskap
(technical skills)
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II.

IV.

VL.

VIIL
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Teamarbete, ledarskap, kommunikation,
CRM, (non-technical skills)

KRAV pa individuella firdigheter som alla
i ett neonatalt HLR-team skall behirska
Anhoérigstod

Barnbordet-kunna funktion och felsska
Dokumentation

Hitta utrustning i rummet

Koppla barnet till utrustning (kardio-
skop/saturationsmiitare)

Larmrutiner

Maskventilation

Thoraxkompressioner

[I.  HUR ska utbildningen g4 till:
egna studier fore trining, teoriskrivning
ovningar i procedurer (behéver inte ske i
simulator)

inledande foreldsning - introduktion till
trining i simulator

fall 6vningar i simulator (realistiska sce-
nario)

dterkoppling

PEDAGOGISK GRUND fo6r teamtri-
ning i simulator

Positiv beteende férstirkning
Aterkoppling (debriefing)

Andragogik (=vuxet lirande)

CRM fér deltagare med olika professio-
ner och medicinska specialiteter
Filminspelning

Realism i fallen i simulatorn

Medicinsk utrustning (autentisk)
Tekniska hjilpmedel (mikrofoner, kame-
ra, projektor, white-board)

HUR ska undervisning i firdigheter
bedrivas

Vara adekvat for respektive yrkeskategori
Anpassad till lokala traditioner/f6rhallan-
den

VILKA ska utbilda

Krav pa instruktorers kompetens:
Pedagogik-andragogik (vuxet lirande)
Medicinsk-teoretisk kunskap

Praktisk kunskap (firdigheter och proce-
durer)

KURSUPPLAGG

Introduktion — Forelisning

Mal for kursen

Firdighetstrining — Procedurkunskap

Lira kinna rummet — hur fungerar simu-

latorn

Scenariohantering — skapa realistiska situ-

ationer

Aterkoppling

Trygg inlirningsmiljé/triningsmiljo
Av stor betydelse dr att kursledare/instrukts-
rer kan skapa en trygg inldrningsmiljo och visar
respekt for kursdeltagarna och deras erfaren-
heter, oavsett om de ir nyborjare eller mycket
erfarna i yrket. Triningen maste vara relevant
for kursdeltagarna och bér uppfylla deras mal
med kursen. SBT ir inte en kontroll av delta-
garnas kunskap utan en méjlighet att trina
och utvecklas i en prestigelés miljé. De som
ansvarar for kursen har hir en viktig roll fér
att skapa den ritta stimningen fran allra for-
sta bérjan. (6).

Instruktdrer maste dessutom hélla ett visst

antal kurser per &r for att uppritthalla en rim-
lig kompetens.

Aterkoppling

Det viktigaste momentet i simulator baserad
trining (SBT) ir dterkopplingen (AK=debrie-
fing). Det idr hir som kursdeltagaren har en
mdjlighet att reflektera dver sitt beteende och
kunna utvecklas. Ett gott beteende kan for-
stirkas och vara en forebild och ett beteende
som inte bidrar till ett gott lagarbete kan for-
dndras. Kursdeltagare kan ocksa i simulatorn
testa nya sitt i teamarbetet, utan risker for
ndgon patient.

En god &terkopplare kan facilitera en dis-
kussion dir teammedlemmar utan prestigefor-
lust 6ppet reflekterar 6ver sitt beteende. Hir
4r man inte instruktor i den betydelsen att man
talar om for andra hur det skall vara. Under
en AK dir individer borjar reflektera dver sitt
beteende och samtidigt far st6d och hjilp av
sina teammedlemmar kan férindringsproces-
ser inledas. Att inte omedelbart dela med sig
av sina egna kunskaper, 4r en utmaning f6r en
facilitator. Sjilvklart finns det utrymme f6r
mer traditionell handledning och undervis-
ning men ir i en god dterkoppling av under-

ordnad betydelse.



7 UNDERVISNING OCH TRANING I NEONATAL HLR

En utmaning vid AK ir ocks3 hur man skall
hantera ett felaktigt beteende som upptritt i
simulatorn. Kursdeltagare har alltid fokus pa
sina eventuella fel och brister och 4r ofta myck-
et kritiska mot sig sjilva. Detta kan hanteras
pa olika sitt vid en AK. Ett redskap ir den
”positiva rundan” som innebir att teammed-
lemmarna efter en fallovning borjar AK med
att ge ett exempel pd “vad gjorde jag bra”.
Andra viktiga bestdndsdelar for den/de som
faciliterar en AK ir det genuina intresset av
vad som diskuteras, ett aktivt lyssnande och
att vara en del av gruppen. Alla méste f3 tala,
kinna sig sedda och delaktiga och dterkopp-
lingen fér inte vara hierarkisk.

Vid start av en kursdag ir det viktigt med
presentation av alla nirvarande och att spelre-
glerna for triningen i simulator blir tydliga for
var och en. Det ir ocksd av stor vikt att under-
stryka, att kursen inte ir en test pd deltagar-
nas kompetens utan att det ir en mdjlighet for
trining och utveckling. Fore en simulatorkurs
bor kursdeltagaren ha genomfort en forbere-
dande skrivning baserat pa en forelisning eller
sjdlvstudier av riktlinjer f6r neonatal HLR och
asfyxibehandling. Har deltagarna trinat pro-
cedurer fore kursen kan man mycket snabbare
borja med fallévningarna i simulatorn.

Scenariotriningen under en kursdag bor
vara en “lirandestege” bestiende av att f6lja
flodesschemat (algoritmen) och utveckla team-
arbetet. Realismen ir viktig, till exempel att
en forilder eller annan nirstdende finns med
i scenariot och att utrustningen skapar en rea-
listisk miljo. Att kursdeltagarna inte misslyck-
as med sista fallet under en kursdag dr ocksd
viktigt for en positiv lirandemiljs.

Filmen ir ett starkt pedagogiskt redskap
under trining i simulator och hur filmen
anvinds en viktig del av instruktorsutbildning.
Med erfarenhet och kunskap kan filmen utgo-
ra ett ovirderligt redskap i SBT.

Etiska avvigningar under 6vning i simula-
tor kan ocksé bli en viktig trining f6r erfarna
kursdeltagare och beslut om att avbryta neo-
natal HLR en utmaning pa 6verlikar/bak-
joursniva.
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