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FORMAL OG BAGGRUND

Denne behandlingsvejledning (BV) er udarbejdet af en arbejdsgruppe under DASAIM/DSIT, nedsat i januar 2012 i
forbindelse med det arlige Intensiv Symposium pa Hindsgavl. Formalet med vejledningen er at forbedre og ensarte
behandling af kritisk syge bgrn i Danmark.

Arbejdet med BV er foregaet fra januar 2012 til december 2013 — litteratursggning er afsluttet i november 2013.
Formand for arbejdsgruppen: Marcela Carlsson.
Redaktgrer og koordinatorer: Marcela Carlsson og Mads Astvad.

BV bliver efter godkendelse pa Hindsgavl praesenteret for afdelingsledelser ved de 5 universitets-afdelinger i Danmark,
som varetager intensiv terapi af bgrn, og Dansk Paediatrisk Selskab.

| de skandinaviske lande varetages intensiv behandling af kritisk syge voksne traditionelt af speciallaeger i
anastesiologi. Indenfor bgrneomradet foregar neonatologisk intensiv behandling naesten udelukkende i paediatrisk
regi. Der er et relativt begraenset behov for intensiv terapi af andre bgrn end neonatale i Danmark. Kritisk syge bgrn
med varierende kliniske problemstillinger (respirationsinsufficiens, kredslgbssvigt, kramper, traumer, herunder
neurotraumer) behandles som regel pa en voksenintensiv afdeling, eller i naer tilknytning hertil.

Intensiv terapi til alle bgrn <2 ar, samt til ldre bgrn med tilstande, hvor der kan forudses leengere behandlingstid pa
intensiv afdeling (> 72 timer) er ifglge Sundhedsstyrelsens "Specialevejledning for anaestesiologi"1 fra d. 21. juni 2013
en hgjtspecialiseret funktion, tildelt Rigshospitalet, Odense Universitetshospital, AUH Skejby, AUH Arhus sygehus (til
traumer og neurokirurgi) og AUH Alborg. Funktionen omfatter ikke neonatologi, som er beskrevet i specialevejledning
for paediatri.

Behandlingen af kritisk syge bgrn er en kreevende opgave, da patientgruppen er praeget af seerlige behov.
Behandlingsbehov varierer en del og afthaenger af sveerhedsgraden, antal af organsvigt samt den
udlgsende/bagvedliggende sygdom. Bgrneintensiv terapi er en teamopgave med involvering af mange specialer,
herunder avanceret bgrnekirurgi.

Denne BV er primaert rettet til afdelinger, som ikke varetager bgrneintensiv terapi. For at afgraense
behandlingsvejledningens omfang har arbejdsgruppen fokuseret pa falgende emner, som omhandler ofte livstruende
tilstande og sygdomme:

e  Stabilisering, visitation og transport
o Kapitel med generelle overvejelser
o Selvstendigt stgttedokument til at guide stabilisering, visitation og transport i den akutte situation
e Luftvejshandtering, herunder vanskelig intubation
e Behandling af astma, bronchiolitis og pseudocroup
e Respiratorbehandling — afsnittet fokuserer primaert pa lungeprotektiv ventilation og generelle
behandlingsprincipper under initial stabilisering og transport af kritisk syge bgrn. Specifikke anbefalinger
samt avanceret behandling af sveer hypoksi naevnes, men uddybes ikke, da de ligger udenfor vejledningens
omfang.
e Behandling af cirkulatorisk svigt — afsnittet omhandler primaert behandling af septisk shock. Andre tilstande
medfgrende cirkulatorisk svigt naevnes, men ligger udenfor vejledningens omfang
e Sedation og analgesi pa intensiv afdeling
e Krampebehandling



o Pasygehuse uden paediatrisk anaestesiologisk funktion
o Pasygehuse med padiatrisk anaestesiologisk funktion

Flere akutte tilstande som luftvejsfremmedlegemer, meningitis og traumer, herunder neurotraumer er ikke bergrt i
denne BV.

Ernaeringsvejledning til kritisk syge bgrn er udskilt som selvstaeendig behandlingsvejledning i sit eget dokument og er
rettet mod afdelinger, der varetager intensiv terapi af bgrn.

Anbefalingerne ved de enkelte kapitler vil vaere generelle anbefalinger, der bgr bruges til alle kritisk syge bgrn.

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at de generelle anbefalinger vil kunne tiloydes pa alle landets intensivafdelinger,
der lejlighedsvis modtager kritisk syge bgrn og skal varetage initial stabilisering og ofte livredende behandling af
barnet. De mere specielle behandlingsprincipper vil kunne tilbydes kritisk syge b@rn pa de stgrre eller mere
specialiserede afdelinger, afhaengig af afdelingens kompetencer.

De enkelte kapitlers forfattere star som hovedansvarlige for indholdet. Arbejdsgruppen star dog som samlet garant for
indholdet i hele anbefalingen.

- Arbejdsgruppen



FORKORTELSER

AB = Antibiotika

ABCDE = Airway, Breathing, Circulation, Disability, Environment
ACCEPT = Assess, Control, Communicate, Evaluate; Prepare & Pack, Transport
ALl = Acute Lung Injury

AMK = Akut Medicinsk Koordinationscenter

APA = Association of Paediatric Anaesthetists

ARDS = Acute Respiratory Distress Syndrome

AVPU = Alert, Voice, Pain, Unresponsive

BT = Blodtryk

BS = Blodsukker

BV= Behandlingsvejledning

CC= Closing capacity

CNS = Centralnervesystem

CO = Cardiac Output

COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Disease

CPAP = Continuous Positive Airway Pressure

CPP= Cerebral Perfusion Pressure

CT = Computertomografi (engelsk: computer tomography)

CVK = Centralvengst Kateter

CVP = Central Venous Pressure

DAS = Difficult Airway Society

DOPES=Displacement, Obstruction, Pneumothorax, Equipment failure, Stomach
ECMO = Extracorporeal Membrane Oxygenation

EEG = Elektroencephalografi

EPAP = Expiratory Positive Airway Pressure

EPLS = European Pediatric Life Support

FATE = Focused Assessed Transthoracic Echocardiography

FiO, = Fraction of inspired Oxygen

FRC = Functional Residual Capacity

FV = Fgdselsvaegt

GA = Gestationsalder (engelsk: Gestational Age)

GBS = Gruppe B Streptokok

GCS = Glasgow Coma Scale

HFOV = High Frequency Oscillatory Ventilation

Hb: Hemoglobin

ICP = Intracranial Pressure

ID= Intern Diameter

I:E ratio = Inspiratory:Expiratory ratio

ILMA= Intubationslarynxmaske (engelsk: Intubating Laryngeal Mask Airway)
i.m.= Intramuskulaer

iNO = Inhaleret nitrogenoxid

i.0. = intraossgs

IPAP = Inspiratory Positive Airway Pressure

IPPV = Intermittent Positive Pressure Ventilation

ISBAR = Introduktion, Situation, Baggrund, Analyse, Rad (engelsk: Identify, Situation, Background, Assesment, Recommendation)
ITA = Intensiv Terapi Afsnit

i.v.= Intravengs

KAD = Kateter a demeure



KIM-KIT = Kan lkke Maskeventilere — Kan Ikke Tube (=intubere)
LOS-ICU = Length of Stay in Intensive Care Unit
LRM = Lung Recruitment Manouvre

LPV= Lung Protective Ventilation

MAP = Mean Arterial Pressure

mM = millimolar, millimol/L

mmol = millimol

MRSA = MultiResistent Staphylococcus Aureus

NEC = Necrotizing EnteroColitis

NDMR = Non-Depolarizing Muscle Relaxant

NMB = Neuromuskulaere Blokkere

NNT = Number Needed to Treat

PaO, = Partial pressure of oxygen in arterial blood
PaCO, = Partial pressure of oxygen in arterial blood
PC = Pressure Control (ventilation)

PEEP = Positive End Expiratory Pressure

PGl, = Syntetisk prostacyclin epoprostenol (Flolan ©)
PICU = Paediatric Intensive Care Unit

PIP = Peak Inspiratory Pressure

p.n.= Pro Necessitate, efter behov

PSV = Pressure Support Ventilation

RCoA = Royal College of Anaesthetists

RCT = Randomized Controlled Trial

RF = Respirationsfrekvens

RSI = Rapid Sequence Induction / Intubation

RQ= Respirationskvotient

SBT = Spontaneous Breathing Trial

SIMV = Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation
SIRS = Systemic Inflammatory Response Syndrome
SV= Stroke Volume, slagvolumen

Tinsp = Inspiratory Time

Texp = Expiratory Time

TLC = Total Lung Capacity

TOF = Train of Four

TV=Tidalvolumen (engelsk: Tidal Volume)

VALI = Ventilator Associated Lung Injury

VAP = Ventilator Associated Pneumonia

VC = Volume Control (ventilation)

Sprog, terminologi og layout

Det er forspgt at efterfglge sproglige anbefalinger fra National Sundheds-IT?, oprindeligt udviklet under
Sundhedsstyrelsen som del af SNOMED-CT standarden’. | samme reference ses ogsa anbefaling for anvendelse for
forkortelser fra Ugeskrift for laeger, som er anvendt. Det har vaeret svaert at undga engelske termer og forkortelser,
der er meget udbredte.

Teksten er sat med calibri. Litteraturreferencer er anfgrt i teksten med superscript og fortlgbende nummererede.
Fodnoter er anfgrt med bogstavversaler i superscript i alfabetisk raekkefglge. Tabeller og appendices er nummererede
"X.Y", hvor X refererer til kapitlet og Y placering i kapitlet. Appendices er holdt i tilhgrende kapitler. Engelske udtryk er
kursiveret. Referencelisten er sat med "Nature"-skabelon (som appliceret i programmet Mendeley4 version 1.10.3).
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1. STABILISERING OG TRANSPORT

Forfatter: Mads Astvad
Korrespondance: mads@astvad.dk

Resumé

Organisatorisk

Klinisk

Behandling af kritisk sygt barn er ofte en uvarslet opgave

Initiel stabilisering og overflytning er klinisk kompliceret og ofte meget ressourcekraevende

Der pagar en centralisering af sygehusbehandling af bgrn

Dette truer med at svaekke forudsaetningerne for optimal resuscitering af det kritisk syge barn, der
praesenterer sig pa akutsygehus, der ikke er bgrnecenter

Sundhedsvaesenet har en forpligtelse til at sikre niveauet for initial vurdering, stabilisering og
overflytning til specialiseret center

Der foreslas et delt ansvar mellem henvisende og modtagende afdelinger for i samarbejde fagligt og
organisatorisk at forberede sig pa opgaven

Der ma forventes speciallaege bedside ved kritisk sygt barn, herunder overflytning

Klinisk tilgang til kritisk sygt barn fglger ABCDE modellen som hos voksne, men med sygdomsspecifikke
og aldersspecifikke forskelle i vurdering og behandling

Familien bgr inkluderes i hele behandlingsforlgbet i videst muligt omfang

Forudsaetning for vellykket behandling er kompetencer og samarbejde

Ledelse og procesbevidsthed er vaesentlige for succes

Transportmedicinsk

Transportmiljget indebaerer stor risiko for det kritisk syge barn

Transportmiljget udggr en ikke-ubetydelig risiko for sundhedspersonale

Transport indebaerer egne specifikke overvejelser og indikationer

ACCEPT er navnet pa en algoritme for struktureret tilgang til stabilisering forud for transport, for
visitation og for overflytning

Anvendelse af tjeklister ifm. transport reducerer risikoen for utilsigtede haendelser

Henvisende behandlingsteam kan med fordel sgge Igbende rad fra modtagende bgrnecenter
Hentehold kan bidrage til optimeret behandling og et sikrere miljg under overflytning, men fritager ikke
henvisende afdelinger, herunder anzestesiologiske, fra at vedligeholde beredskab i form af materiel og
kompetencer til at kunne stabilisere og i nogle tilfaelde selv overflytte bgrn i konsultation med
modtagende afdeling
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Introduktion

Denne del af den bgrneintensive behandlingsvejledning omhandler initial stabilisering, visitation til tertizert center og
overflytning og henvender sig primaert til akutsygehuse uden bgrneintensiv afdeling. Det er skrevet med gje for de
sundhedspersoner, der uventet far opgaven at handtere det kritisk syge barn.

Det er opdelt i 2 dele:

Neaervaerende kapitel til baggrundsorientering i 'fredstid'

Stgttedokument til at facilitere den akutte situation. Det er udskilt i det selvstendige dokument "Stabilisering
og overflytning af kritisk sygt barn" pa DASAIMs hjemmeside. Det vil herefter blive omtalt som
"transportskabelonen".

Baggrundskapitlet gennemgar over de naeste sider kort status for det bgrneintensive omrade i Danmark, herunder
den pagaende udvikling og de udfordringer, det medfgrer for den initielle behandling. Der ggres overvejelser om
ledelse, om visitation, om transportmiljget og sluttelig om konkrete paediatriske ABCDE tiltag relevante for transport.

Transportskabelonen bestar i sin nuvaerende form af:

e  Flowchart for transportprocessen efter det sdkaldte ACCEPT koncept, se senere
o Tjekliste til anvendelse umiddelbart fgr afgang intra- og interhospitalt
o Telefonliste med relevante danske numre, herunder til transportudbydere og tertizere centre

Lignende stgttedokumenter anvendes udbredt af henteordninger for kritisk syge bprn® ">,

Tanken er, at transportskabelonen anvendes i udprint hos bade henvisende og modtagende afdeling. Flowchartet kan
bidrage til at sikre en struktureret handtering og forstaelse af den kliniske problemstilling samt ledelse og
opgavefordeling. Selve visitationen er en kommunikativ udfordring og Igses bedre, hvis henvisende og
modtagende/radgivende afdeling strukturerer kommunikationen ud fra skabelonens visitationsafsnit.
Transportskabelonen giver desuden anvisninger i forhold til praktisk klarggring til og gennemfgrsel af transport.

Den inkluderede tjekliste kan gennemlgbes pa fa minutter og taenkes anvendt inden afgang fra afdeling / sygehus /
ambulance. Der er evidens for, at tjeklister nedsaetter risikoen for utilsigtede haendelser ved transport af kritisk
sygelHG. Deres brug anbefales i flere officielle transportguidelines, fx britiske'’, men de bgr Igbende tilpasses i dialog

18,19
med brugerne ™.

Der indbydes til samarbejde omkring videreudvikling af visitationsgange og stgttedokumenter til faelles bedste. Der
forventes fremadrettet yderligere tiltag omkring styrkelse af tidlig stabiliserende behandling og overflytning.

Guidelines kan selvfglgelig ikke erstatte relevant traening og klinisk erfaring, som bgr opsgges. Der foreligger dog ikke
en plan for, hvordan man nationalt og regionalt sikrer ngdvendige, basale kompetencer for laeger og sygeplejersker pa

20-23 . . .
, hvor centralisering og henteordninger

'perifere' sygehuse efter centralisering, sddan som det kendes fra udlandet
er fulgt op af for eksempel outreach training, simulationer, teamtraening og fokuserede ophold, typisk udviklet i

regionalt samarbejde mellem specialiseret bgrnecenter og henvisende sygehuse.

Med hensyn til behandling af specifikke tilstande eller organsvigt henvises til de efterfglgende sygdoms- og
organspecifikke dele af den nationale behandlingsvejledning og til geeldende internationale guidelines for akutte
paediatriske tilstande®***, som bgr vaere velkendt og jeevnligt traenet stof pa alle akutsygehuse.

| en given, kompleks situation ma beslutningskompetencen og prioriteringen altid ligge hos den behandlingsansvarlige
kliniker hos patienten. Der bgr imidlertid kunne tilbydes god stgtte fra mere specialiseret afdeling i forhold til
vurdering og behandling og Igbende kontakt i forbindelse med stabilisering og eventuel overflytning tilskyndes.
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Bgrneintensiv behandling i Danmark: Baggrund og trends

Sundhedsstyrelsen har gennem flere ar i specialevejledningen for anaestesiologi og intensiv medicin’ lagt op til at
samle al intensiv behandling af bgrn under 10 ar pa universitetssygehusene i Aalborg, Aarhus, Odense og
Rigshospitalet, de sakaldte hgjt specialiserede funktioner. Dertil kommer afgreensede opgaver pa Hvidovre og Roskilde
Sygehus, de sakaldte regionsfunktioner.

Dette afspejler den internationale udvikling og der er mange argumenter herfor. Grundliggende handler det om, at
"gvelse ggr mester", bade fagligt og organisatorisk. Dette begranser sig ikke til anaestesi og intensiv medicin, men
geelder lige sa vel specialer som paediatri, kirurgi og diagnostisk/terapeutisk radiologi, som alle er af afggrende
betydning for det syge barn, og centraliseringen af bgrneintensiv og bgrneanzestesi betinges derfor ogsa delvis af en
lignende skridtvis centralisering af ydelser og kompetencer i de tilstgdende specialer.

I nyere nationale britiske tal har knap 60% af indlaeggelserne pa bgrneintensiv afdeling karakter af "unplanned
emergencies"ZG. Dermed vil kritisk syge bgrn ofte initialt skulle behandles praehospitalt og pa akutsygehuse af
personale, der i takt med centraliseringen organisatorisk og fagligt mister fortrolighed med handtering af bgrn, ikke
mindst i det anastesiologiske speciale pa grund af den samling af elektiv bgrneanastesi, der pagar. Der udtrykkes
nationalt og internationalt bekymring for, hvordan man imgdegar denne problemstilling, herunder sikrer kvalificeret
stabilisering af det kritisk syge barn pa et ikke-bgrnecenter og sikker overflytning til tertizert center”.

. o 1
| specialeplanen star:

e "Der skal i et tveerregionalt samarbejde udfeerdiges nationale vejledninger for behandling af kritisk syge
bgrn.",

e "Vedr. transport af bgrn til akut behandling pa afdelinger med regions- og hgjt specialiserede funktioner,
herunder intensiv medicinsk terapi kraeves personale med kompetencer svarende til niveauet pd det intensive
afsnit", og

o "Der bgr etableres formelle bgrne-hente-ordninger tilknyttet de specialiserede enheder, som skal samarbejde
om og koordinere transporterne af de kritisk syge bgrn i Danmark"

Aktuelt er organisering af omradet i Danmark langt fra at opfylde disse krav, og maden, hvorpa malet skal nas, er ikke
specificeret.

Afgraensning i forhold til paediatri
Omradet er naturligvis praeget af et taet samarbejde med paediatrien uanset barnets alder, men specifikt for nyfgdte
har det pzaediatriske speciale eneansvar, jf specialeplanen for paediatri27.

Ligesom der forventes teet deltagelse fra senior paediater ved kritisk sygdom hos et ikke-neonatalt barn, haender det,
at anaestesiolog eller intensivist bliver kaldt som assistance til det darlige nyfgdte barn, herunder typisk til
luftvejshandtering og/eller respiratorisk stgtte, ikke mindst pa akutsygehuse uden hgjt specialiseret neonatal afdeling
med respiratorbehandlede bgrn. Der er selvfglgeligt behov for et godt samarbejde med anvendelse af de bedste
ressourcer baseret pa kompetencer uanset speciale, og dette kan veksle betydeligt afhaengigt af sted og tidpunkt.

Om den bgrneintensive population

For at illustrere omfanget og karakteren af den opgave, der skal I@ses omkring stabilisering og overflyttelse af kritisk
syge bgrn er der spgt pa statistik for dette. Nationale statistikker for den bgrneintensive population er imidlertid
fortsat sparsomme. Af arsrapporten fra 2010 fra Dansk Intensiv Database”® fremgar registrering af 1751 indlaeggelser
pa landets intensive afdelinger af bgrn (defineret som til og med 15 ars alder), men tallene er tydeligt praeget af
indrapporteringsvarians og inkluderer ogsa fx nogle opvagningspatienter. Parametre for udviklingen,
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sygdomsfordeling, tyngde og outcome mangler fortsat at blive systematisk indrapporteret og tilgaengelige, ligesom det
ikke er lykkedes at finde statistik for antallet af overflytninger til bgrneintensiv afdeling fra primaere akutsygehuse.

Storbritannien har udviklet en hgjt valideret epidemiologisk rapportering af den bgrneintensive kohorte i samarbejde
mellem Leicester University og Leeds University under regi af Paediatric Intensive Care Audit Network. Da landet
sociogkonomisk er groft sammenligneligt med Danmark er de fglgende overordnede traek fra seneste ;’arsrapport26
formentlig deekkende ogsa her (reproduceret med tilladelse).

Incidens
Incidensen af indlaeggelse pa bgrneintensiv afdeling er 142.5 per 100.000 levear i bgrnepopulationen (<16 ar), hvilket
omsat til en dansk befolkning af <16 arige p& 1.047.189 svarer til 1492 indleggelser per &r”.

Debut
Stgrstedelen af kritisk sygdom hos bgrn debuterer som anfgrt uventet:

FIGURE 12 ADMISSIONS BY ADMISSION TYPE AND AGE, 2010 - 2012
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Alderssammensatning
Kritisk syge bgrn er generelt mindre bgrn. Naesten halvdelen af bgrnene er < 1 ar gamle (48%):

FIGURE 1 ADMISSIONS BY AGE AND SEX, 2010 - 2012
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og af de 0-arige er over halvdelen under 3mdr gamle:

FIGURE 2 ADMISSIONS BY AGE (<1 YEAR) AND SEX, 2010 - 2012
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Bemaerk, at dette helt overvejende skyldes respiratorisk svigt hos de <1 arige i vinterhalvaret, dvs. bronkiolitterne.



Organsvigt

Ved debut er hyppigst registrerede arsag til indlaeggelse respiratorisk eller cirkulatorisk svigt med dertil hgrende
stgttebehov, men herudover er billedet varieret.

FIGURE 16 ADMISSIONS BY PRIMARY DIAGNOSTIC GROUP, 2010 - 2012
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Sa mange som 70% af bgrnene, der overflyttes, bliver ventileret under transporten:

TABLE 30 ADMISSIONS BY VENTILATION STATUS AND AGE, 2010 - 2012

Cardiovascular
Gastrointestinal
Neurological

Blood / lymphatic
Musculoskeletal

AGE GROUP (YEARS)

Ventilation Status 1-4 5-10
(%) n

Invasive only 16111  (51.1)] 8487 (26.9)] 3890 (12.3)| 3016 (9.6)] 31508 (54.4)

Non-invasive only 1751  (56.0) 652  (20.9) 381 (12.2) 342 (10.9) 3126 (5.4)

Both 4896  (67.6)] 1288  (17.8) 573 (7.9) 482 (6.7)] 7239 (12.5)

Neither 5209 (32.6)] 4818 (30.1)] 2807 (17.6)] 3151 (19.7)] 15986 (27.6)

Unknown 75  (83.3) 6 (6.7) 5 (5.6) 4 (4.4) 90 (0.2)

Total 28042 (48.4)| 15251 (26.3) 7656  (13.2) 6995 (12.1)] 57949 (100.0)
Outcome

Mortaliteten opgjort som 'in unit mortality' pa bgrneintensiv er 3,8% for hele gruppen, en anelse hgjere for bgrn <1ar
(4,4%) og uden kgnsforskel Dette er markant lavere end i den danske voksenpopulation (30-dages mortaliteten ligger
her pa 28% for medicinske hhv 20% for akut kirurgiske™).
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Henteordninger

Internationalt er transport til de specialiserede enheder i tiltagende grad varetaget af specialiserede
bgrnehenteordninger. | Storbritannien drejer det sig om over 75% af bgrn overflyttet til bgrneintensiv’.

Der er stor risiko forbundet med transport af kritisk syge bgrn. Den internationale litteratur pa omradet beskriver
entydigt en hgj frekvens af ‘adverse events', mange af disse klinisk betydende31_34. Der er evidens for bedring af
patientfysiologisk parametre og nedbringelse af antallet af haendelser, nar specialiserede teams varetager
transportenal’as_37 og i hvert fald et enkelt, stgrre studie®® stgtter bedring i outcome, men overfgrsel af sddanne fund

til dansk praksis er vanskelig bl.a. qua store organisatoriske forskelle.

Specialiserede transportordninger tilbyder at flytte den bgrneintensive kompetence ud til barnet i stedet for
omvendt39, hvilket dels indebaerer mulige fordele stabiliseringen pa henvisende afdeling, dels sikrer et
transport-setup, der er specialindrettet til opgaven. Selv hos paediatriske henteordninger rapporteres26 dogen
frekvens af ‘critical incidents' pa 13%, hvilket blot understreger vanskelighederne forbundet med opgaven.

En fordel ved henteordninger ligger i muligheden for med volumen og kontinuitet at kunne lzere af egne erfaringer og
derved kvalitetsudvikle uddannelse, materiel og organisation, men ogsa at kunne medvirke til at udvikle regionalt
samarbejde og sikre niveauet hos henvisende afdelinger i forhold til organisation, faciliter, udstyr og traening. De skal
saledes ses i en stgrre regional kontekst.

Som ovenfor anfgrt gnsker Sundhedsstyrelsen formelle henteordninger udviklet. Aktuelt er der fglgende hentehold i
Danmark, alle udgaende fra de 4 universitetscentre:

e Aalborg: Tilbyder at hente bgrn i alle aldre hele dggnet. Neonatologer bemander det neonatologiske tilbud i
dagtiden. Ved stgrre bgrn og udenfor dagtid uanset alder ligger ansvaret hos bgrneanaestesiologisk
vagthavende.

e Skejby: Neonatalt tilbud for bgrn med (korrigeret) alder < 3 maneder.

e Odense: Neonatalt tilbud (< 5 kg). Neonatologer bemander i dagtiden pa hverdage, herudover bemandes det
af anaestesien.

e Rigshospitatet: Hentehold pa neonatalklinikken GN, som kan varetage transport af bgrn op til 1-2 ar, evt. i
samarbejde med bgrneanaestesiolog.

Det skal tilfgjes, at alle transporter af patienter indlagt pa intensiv afdeling i Region Hovedstaden varetages af den
praehospitale organisation, som saledes her kan blive involveret, hvis et barn skal overflyttes efter initial stabilisering
pa lokal intensiv afdeling.

Som det ses er der et neonatologisk tilbud for hele landet, mens tilbuddet for st@grre bgrn er mere geografisk bestemt.
Der pagar arbejde med at udvide henteordningerne til stgrre bgrn, men der foreligger ikke en overordnet national
tidsplan herfor og det er en stgrre organisatorisk proces. Akutsygehuse kan selv efter etablering af henteordninger
risikere at skulle overflytte, for eksempel ved forfald af henteordning eller lejlighedsvis ved barnet med tidskritisk
sygdom, som klassisk eksempel barnet med epiduralt heematom. Det ma derfor tilskyndes, at man udover opgaven
om stabilisering forbereder sig pa at kunne Igse overflytningsopgave for bgrn i alle stgrrelser.

Organisatoriske erfaringer fra udlandet

Fra Storbritanien er der publiceret flittigt om erfaringer gjort i forbindelse med centralisering af bgrneintensiv
behandling, som der er gennemfgrt siden midten af 1990'erne™®. De har forholdt sig ngjagtig til den samme bekymring
for sikring af den initielle behandling af kritisk syge bgrn under centralisering af det elektive volumen. En
arbejdsgruppe under det britiske Department of Health med deltagelse af sygehusspecialer i bergring med bgrn udgav
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i 2006 den centrale publikation "The acutely or critically ill or injured child in the district general hospital: A team
response"zo, hvori det betones:

"In planning for the care of the critically sick child, the emphasis should be on:

e competencies rather than professional labels;

e team working;

e networks of care; and

e the whole pathway, from presentation to paediatric intensive care (PIC)"

Dette fokus pa et feelles ansvar mellem interessenter og pa hele 'behandlingskaeden' fra sygdomspraesentation til
udskrivelse fra bgrneintensiv synes at vaere en central forudsaetning for at lykkes med den aktuelle forandringsproces.

Andetsteds beskrives faerdigheder, som skal besiddes af alle, der behandler bgrn. For forskellige niveauer af
sundhedsvaeseneret placeres fglgende forpligtelser/ansvar:

e Individet

o Ajourholde og skaerpe faerdigheder i behandling af bgrn

o Ggre behandling af det akut kritisk syge barn til fgrste prioritet
e Teamet

o Forpligtelse til at traene som hold, dvs. fx simulationer lokalt mhp. parathed til opgaven
e  Organisationen

o Tilvejebringe udstyr og faciliteter ngdvendige for effektiv stabilisering

o Levere mulighed for og tid til treening

Specifikt for det anaestesiologiske speciale beskrives ngdvendigheden af:

e atsikre ikke-bgrnespecialiserede kollegaer Igbende traening i bgrneanastesiologiske faerdigheder vha. fx
korte udvekslinger

e deltagelse i scenarie-baseret traening i egen afdeling

e planlaegning til opgaven inden den melder sig inklusiv protokolleret regionalt samarbejde

Efterfglgende har det britiske b@grneintensive selskab i 2010 opdateret deres standarder for behandling af kritisk syge
barn*. Heri beskrives konkret og detaljeret, hvad man bgr levere pa forskellige niveauer i sundhedsvasenet,
herunder:

e pa hospitaler generelt

e pa skadestuer

e pa bgrnemodtagelser og -afdelinger

e pa anastesiologiske afdelinger

e pa hentehold, og

e pa specialiserede bgrneintensive afdelinger

Der beskrives for hver effektmal til evaluering af opfyldelse af standarderne. Disse organisatoriske dokumenter er
meget ambitigse og der er vaesentlig laering at hente i forhold til de organisatoriske udfordringer pad omradet i
Danmark.

Det ma anbefales, at man regionalt og nationalt sikrer et godt samarbejde mellem alle interessenter, sa man i en akut
situation organisatorisk og fagligt kan Igfte opgaven.
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Delelementer i stabilisering og overflytning - ACCEPT konceptet

ACCEPT konceptet

Stabilisering af bgrn kan vaere en yderst kraevende opgave, herunder fagligt, ressourcemaessigt, organisatorisk og ikke
sjeeldent emotionelt. For det ikke-bgrnerutinerede team, der uventet far ansvar for dette, er non-technical skills som
procesbevidsthed, struktur og ledelse afggrende for et godt outcome. Faglig og organisatorisk parathed hjzelper,
herunder relevante kompetencer personligt og som team.

Det er gavnligt at have blik for, hvor mange processer, stabilisering og visitation indebaerer fgr transport, herunder:

o ledelse

e  bedside klinisk - ofte mindst 1 lsege og 1-2 sygeplejersker

e medicinklarggring, herunder infusionsblandinger

e udstyrsklarggring

e telefonisk visitation og konsultation med modtagende afdeling. Ofte flere telefonkontakter
e journalisering

e kopiering af papirer

o overfgrsel af radiologi

e Dbestilling af relevant transportlgsning, oftest ambulance

e handtering af familie

Mange af disse opgaver kan med fordel forega uafhaengigt og parallelt. Der bgr identificeres en teamleder som
overordnet ansvarlig for at styre fordelingen af opgaver til medlemmer i teamet. | det omtalte britiske policy-paper20
betones, at den ansvarlige kliniker bgr ggre det til sin "sole responsibility" at sta for denne opgave. Dette signalerer, at
man typisk ikke kan honorere samtidig at I@se andre opgaver i afdelingen. Det vil derfor ofte veere ngdvendigt at
indkalde supplerende personale, herunder gerne searligt bgrneerfarne, eller fx traeekke pa lokale praehospitale
kollegaer. Derudover skal det overvejes, hvordan de bedst mulige kompetencer til Igsning af opgaven tilvejebringes,
hvis de ikke allerede er sufficiente. Det ma lokalt overvejes, om man bgr protokollere, hvem der kaldes til kritisk sygt
barn.

Struktureret handtering af stabilisering og transport er formentlig mest systematisk beskrevet pa de
transportmedicinske kurser STaR (Safe Transfer and Retrieval) og det tilhgrende specifikt neonatale/padiatriske
PaNSTaR (Paediatric and Neonatal Safe Transfer and Retrieval), begge udviklet under Advanced Life Support Group
(www.alsg.org: not for profit charity baseret i Ma nchester)42.

Gruppen har udviklet et koncept med forkortelsen ACCEPT, der lidt analogt til den kliniske ABCDE identificerer
aspekter, der skal overvejes og planlaegges i forbindelse med transport, dog ikke ngdvendigvis successivt et bogstav af
gangen fra A til T. Der er ikke andre koncepter, der forholder sig s specifikt og bredt til transportopgaven, og det er
bedste bud pa en struktur og et faelles sprog pa omradet.
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Bogstaverne star for:

o Assessment (vurdering af situationen med fokus pa patientens kliniske hovedproblem)
o Control (etablering af teamledelse og uddelegering af opgaveansvar)

e Communication (herunder med modtagende afdeling / hentehold / transportudbydere)
o Evaluation (Kan og skal barnet flyttes? Hvornar, hvordan og med hvilke kompetencer?)
. Preparation and Packaging (patient, personale og udstyr) and Pre—departure checks

. Transport (plan for selve transporten herunder handtering af mulige problemer undervejs, overlevering af

patienten, og personalets hjemtransport)

For flere detaljer henvises til reference’’, manualerne og kurserne. Transportskabelonen anvender denne struktur,
men henter ogsa inspiration fra visitations- og behandlingsvejledninger hos internationale dedikerede
henteordninger” ™.

Visitation og lgbende konsultation

Specifikke tilstande kan give anledning til at overveje specifik destination, fx brandsar, mistanke om kongenit
hjertesygdom eller forventet behov for ECMO, men generelt starter visitation mest hensigtsmaessigt i egen region.
Ved neonatale patienter rettes henvendelse i det neonatale netveerk, og afhentning kan typisk arrangeres, og ved de
ikke-neonatale bgrn rettes typisk henvendelse til modtagende bgrneintensive afdelings bagvagt.

Der henvises til liste med kontaktoplysninger, som ogsa skitserer bgrnecentrenes specialfunktioner.

Ved indledende visitation anbefales overlevering efter ISBAR modellen, som er den mest fremherskende og validerede
til formalet. Sgrg for at sikre, hvem der tales med. Det anbefales at have sa megen information som muligt
tilgaengeligt, herunder patient-ID, vaegt, kliniske og parakliniske vaerdier. Den kliniske status pa barnet kan med fordel
overleveres struktureret efter 'assessment'’-delen af transportskabelonen, som giver plads til at skrive detaljer. Selve
visitationskommunikationen foregar som del af ‘communication’. Veer klar omkring aftaler og skriv disse ned. Det
tilskyndes at konferere behandling og status lgbende, og behandlingsansvarlige leege bgr selv have talt med
modtagende bagvagt om behandlingsstrategien og overflytning.

Det er er vigtigt at husk at aftale, hvem der koordinerer orientering og involvering af relevante specialer pa
modtagende sygehus (kirurgiske, medicinske, anaestesiologisk/intensive og andre), og sikre sig, at der er samtykke til
overflytning hos disse.

Visitationsforlgbet skal medfgre en beslutning om overfgrsel eller ej, og hvem, der i sa fald forestar denne, hvilket er
‘evaluation'-delen i transportskabelonen. Hvis henvisende afdeling patager sig transporten, er det vigtigt at sikre
lavpraktisk information som vej til modtagende afdeling og kontaktnumre begge veje. Orienter om forventet ankomst
i god tid.

Rekvirering af ambulance

Der vil som hovedregel kunne leveres almindelig akutambulance. Disse bestilles hos regionens AMK vagtcentral. Bestil
typisk som hgjeste prioritet (kgrsel A), men beting dig sufficient maengde ilt. Udregn forventet minutforbrug x
forventet transporttid og gang med 2 som sikkerhedsmargin. | szerlige tilfeelde kan det veere fordelagtigt at kunne
levere lav FiO; (fx hos visse neonatale), men der skal forhgres tidligt om atmosfzerisk luft, da det ikke er standard og
ikke kan tilbydes af alle udbydere.
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Rekvirering af helikopter
Indikation diskuteres med modtagende afdeling og (via AMK) evt. med laege pa helikopteren ud fra patientens status
og behov. Veer realistisk omkring logistikken. Koordinér sted, tidspunkt og forventninger.

Radiologi

Der pagar arbejde med at udvikle centrale servere, sa hele landet kan udveksle radiologi uden problemer, men endnu
er det sadan, at billeder ikke med sikkerhed kan overfgres problemfrit mellem to givne sygehuse. Det kan alternativt
forekomme at billederne, men ikke radata, kan overfgres, saledes at supplerende rekonstruktioner ikke kan foretages
pa modtagende sygehus.

Det er diagnostisk og behandlingsmaessigt uhensigtsmaessigt ikke at kunne se udfgrt radiologi pa modtagende sygehus
og stralehygiejnisk uacceptabelt af den grund at skulle gentage allerede udfgrt radiologi, sa man bgr tidligt sikre sig
forholdene i en given overflytningssituation. Radiologi kan generelt udlaeses til et elektronisk medie, fx DVD, men
erfaringsmaessigt kan dette tage tid og bgr derfor forudses tidligt.

Familien
Den paediatrisk patient er en del af en familie, som i stgrre grad end hos voksne patienter skal inkluderes og inddrages
i behandling og pleje.

e Det anbefales kraftigt at lade familien komme teaet pa i hele behandlingsforlgbet uanset alvorligheden af
situationen

e Information bgr veere aben og zerlig

e Der bgr afszettes dedikeret person til at handtere familien

e Forzldre bgr tages med pa rad omkring de behandlingsvalg, der traeffes, omend det i sidste ende er en
legelig beslutning (forudsat at barnet er kritisk sygt)

e Om muligt medbringes en eller flere foraeldre under transport

e  Alternativt ma der sikres mulighed for 'pa gensyn' inden afgang

e Lav klare aftaler med foraeldre om transportform (de skal ikke fglge efter ambulance) og destination

e  Kontaktnumre til forzeldre er vigtige, i fald planen @&ndres. Foraldrene bgr derimod ikke ringe direkte til
ambulanceteamet, men udstyres med numre pa modtagende og henvisende afdelinger

Der henvises til diskussion af emnet andetsteds™ ™.
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Transportmiljget

Transportmiljget er forbundet med helt andre betingelser end hospitalsmiljget. Der kan veere stor variation i graden af
kendskab til de praktiske forhold i transportmiljget blandt andet afgjort af erfaring med praehospitalet eller forsvaret,
af antal af gennemfgrte transporter og af relevante kurser i transportmedicin.

Ambulancetransport
Arbejdsbetingelserne er radikalt anderledes blandt andet pa grund af:

e Stgj
e  Vibrationer
e  Acceleration/deceleration (op til 7G ved maksimal opbremsning)
e Kulde/varme/traek
e Trange pladsforhold
e Manglende beherskelse af layout og udstyr i ambulancen
e Ukendte samarbejdspartnere, herunder roller og kompetencer
e Manglende adgang til ikke forudset udstyr eller personelkompetencer
Dette medfgrer en ikke ubetydelig risiko for patient og sundhedsaktgrer. Velbeskrevne komplikationer inkluderer*™:
e Nedbrud af ambulance
e Inadakvat O,-maengde eller -leveringssvigt
e Tab af 12V eller 220V-forsyning
e Nedbrud af klimafunktion
e Kollisioner: Hgj mortalitet for sundhedspersoner, pargrende og patient
e  Opbremsning: Personskade pga flyvende materiel
e Tab af monitorering
e Manglende eller forsinket erkendelse af klinisk @&ndring eller a&endring i monitorveaerdier
e Manglende registrering af alarmer (monitor, infusionspumper og respirator)
e Tab afi.v./i.a./i.o. adgange
e Displacering af trakealtube
o Afkobling af respiratorslanger
o Afbrydelse eller uteethed af infusionsslanger og (uerkendt) leveringssvigt af sedation, glukose eller inotropi
o Afkgling af patient
e Transportsyge og deraf pavirket ydeevne af behandlende personale
e  Pavirkning af kommunikation i teamet og med modtagende afdeling pga stgj

Dette medfgrer en hgj risiko for kliniske komplikationer. Problemer er svaerere at erkende og erkendte problemer er
svaerere at Igse, da transportmiljget er uden samme redundans som hospitalsmiljget, bade med hensyn til materiel og
personnel og dermed kompetencer. Af disse grunde er et baerende, overordnet princip at sikre den bedst opnaelige
stabilisering inden transport pa bekostning af den tid, det kraever. Der er undtagelser af mere tidskritisk karakter, hvor
patienten uanset forsgg pa stabilisering ma forventes at forvaerres, fordi den grundlaeggende problemstilling ikke kan
handteres lokalt, fx kirurgisk. Denne afvejning er ikke sort/hvidt, men beror pa en dynamisk vurdering. Det afhanger
blandt andet af problemstillingen og kompetencerne hos teamet. Der kan med fordel konfereres med modtagende
afdeling om disse valg.

Inden transport bgr der som princip teenkes frem og klarggres til mulige scenarier. Filosofien er "et stort problem er et
lille problem, der ikke blev forudset" og "det, der kan ga galt, vil ga galt". Procedurer, som kunne blive ngdvendige en
route, bgr udfgres inden afgang, og herunder bgr ikke mindst semielektiv intubation overvejes.
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Ingen kritisk syge bgrn bgr transporteres uden som minimum sufficient luftvej, 2 i.v./i.o. adgange, passende
volumenresuscitering, plan for transporten og aftale med modtagende afdeling. En afklaring af relevante
behandlingstiltag kan med fordel ggres i samarbejde med modtagende afdeling.

Der bgr i videst mulig omfang stabiliseres i en grad, sa der ikke behgves interventioner undervejs og
sundhedspersonale og evt. pargrende bgr af hensyn til sikkerheden vaere fastspaendte under kgrslen og sidde i
kgrselsretningen. Dette geelder ogsa udstyr, som ellers kan konverteres til projektiler ved opbremsning.

Ved behov for intervention bgr ambulancen bringes til standsning og patienten stabiliseres inden transporten
genoptages.

Der bgr generelt kgres indenfor almindelige hastighedsgranser, da der kun spares meget lille maengde tid ved
hurtigere transport og en del uheld med fatal udgang for patient og personale har kunnet tilskrives for hgj hastighed.
BIa blink og sirene bgr kun anvendes til at komme igennem stillestaende trafik.

Ambulancereddere er et vigtigt aktiv for transportholdet. Deres hjalp kan vaere uvurderlig i forhold til
ambulanceudstyr, logistik og kommunikation, fx til modtagende afdeling eller preehospitalet i gvrigt.

Prazhospitalets laegebiler kan endvidere veere en partner, der ved uforudsete problemer undervejs kan kgre
rendez-vous. Herved tilfgres speciallaege i anaestesiologi og et basalt udvalg af bgrneudstyr. Hvis problemer undervejs
har udsigt til at kunne afhjaelpes pa andet sygehus (fx udstyrsproblemer), kan man overveje at kgre omkring dette,
som bgr varskos.

Derudover ma man overveje regionalt og lokalt, hvorvidt praehospitalet formaliseret skal involveres som partner
omkring transporter interhospitalt.

Konkret omkring ambulanceindretning

Der er aktuelt 4 ambulanceudbydere i Danmark, men dette kan andre sig for hver udbudsrunde. Aktuelt opererer
Falck, Responce, Roskilde Brandvaesen og Kgbenhavns Brandvaesen. En ambulance til interhospitaltransport benaevnes
en 'akutambulance’, ogsa kendt som "type B" i den europaeiske standard, som alle udbyderne opfylder54.

IIt/luftbesaetning
Afggres blandt andet af vanlige transportafstande. Ved personlig kontakt til udbyderne er fglgende oplyst:

e Falck

o llt: 2 x 10 liter (4000 liter) og variabelt antal mindre cylindre

o Luft: Kan levere airmix ved forudgaende bestilling, skifter i sa fald en 10liter ilt ud med 10 liter luft
e Kgbenhavns Brandvaesen

o lt: 1 x 10 liter (2000 liter) + 3 x 2,5 liters Igse flasker (1500 liter)

o Luft:Tiloydes ikke p.t.
e Responce

o llt: 2 x 10 liter (2000 liter) og 2 x 2 liter (800 liter)

o Luft: Der er holder til 10liters flaske, som kan medtages fra sygehus. Blandingsaggregat ikke oplyst
¢ Roskilde Brandvaesen

o llt: 2 x 10 liter (2000 liter) og 2 x 2 liter (800 liter)

o Luft: Tilbydes p.t. kun i sengeambulance

Som princip bgr man ringe i god tid og forklare, hvad der er behov for, da visse krav, herunder stgrre iltbeholdning
eller atmosfeerisk luft, kan forlaenge responstid for ambulancen.
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Andet vaesentligt udstyr i akutambulancer:

e Defibrillator

e Sug. Ofte flowdrevet - bemaerk dette forbruger ilt

e BSmaler

e |lv.adgangei alle stgrrelser

e Bgrneseler til liggende bgrn tilgeengelige i alle akutambulancer (typisk PediMate™)

Til gengeeld kan der vaere problemer med fastspanding af udstyr, med regionale forskelle, og mest udtalt, hvis der
anvendes mange pumper etc.

Luftbaren transport

| Danmark indebzerer dette i praksis helikopter i form af Praehospitalets laegehelikoptere eller Sgvaernets
redningshelikopter. Disse kan anmodes om assistance til transport, ogsa af kritisk syge bgrn. Dette kan potentielt
bringe patienten hurtigere frem til modtagende afdeling, men skal holdes op imod de mulige problemstillinger, der
tilkommer:

e Udfordringerne ift. stgj og pladsmangel er markant mere udtalte end i ambulance. Samtale er praktisk umulig
uden interkom, og monitorering afhaengig af visuelle indikatorer

e Ingen mulighed for at stoppe og Igse ting

e Der kraeves typisk flere omlastninger af patienten, potentielt sygehus - ambulance = helikopter >
ambulance - sygehus. Helipads er tilgeengelige pa Skejby sygehus og pa Rigshospitalet

e  Ekstra omlastning medfgrer risiko for patient. Skift af sundhedspersonale giver tab af kontinuitet.

o Tiltagende hgjde = faldende partialtryk af alle gasser = tendens mod hypoxami.

e Luft ekspanderer ved faldende tryk - ekspansion af luft i CNS, i pneumothorax, i trakealtubens cuff, i tarme
(diaphragmahernier mm), i mellemgrerne ved Eustachisk dysfunktion etc.

Bemeerk, at sundhedsvaesenets helikopter er bemandet med speciallaege i anaestesiologi og med avanceret udstyr.
Dette gor sig i mindre grad gaeldende for redningshelikopteren, hvor henvisende afdelings personale og udstyr dog
kan medtages, men pa bekostning af manglende kendskab med spilleregler og layout.

Der er desuden forskelle i, hvorhen og hvornar de forskellige helikoptere kan flyve, hvilket ligger udenfor rammerne af
nzarverende guideline. Der henvises til flyvemedicinsk litteratur og de enkelte udbydere.
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Forslag til bgrneintensivt udstyr pd akutsygehus

Ved planlaegning af faciliteter og udstyr bgr taenkes pa forskellige scenarier, fx traumemodtagelse og forskellige
medicinske ngdsituationer, sa relevant materiel er tilgaengeligt relevante steder og eventuelt i mobil udgave.

Derudover anbefales at gennemtanke udstyr i forhold til forskellige stgrrelser bgrn og i forhold til
overflytningsopgaven, herunder ikke mindst en egnet transportrespirator til mindre bgrn og evt nyfgdte.

Der er anbefalinger til udstyr til luftvejshandtering i kapitlet herom. Herudover er konkrete anbefalinger ikke
formuleret, men der er yderst relevante og detaljerede anbefalinger at finde i forskellige internationale
koncensusguidelines.

Der henvises serligt til

e  "Standards for the care of critically ill children 4th ed." udgivet i 2010 fra det britiske bgrneintensive
selskab™". Udstyr fremgar af ledsagende appendices55

samt

e  "Standards for children and young people in emergency care settings", udformet i 2012 i feellesskab af
britiske akutpaediatriske interessenter, herunder paediatere, kirurger, anaestesiologer, almen medicinere,
sygeplejersker og ambulanceudbydereB.

| begge udgivelser ggres meget brugbare og relevante overvejelser om organisering og indretning af faciliteter inklusiv
til pargrende, og der beskrives konkrete krav til faerdigheder hos aktgrer pa sygehuse, der skal kunne lgfte paediatrisk
resusciteringsopgave.

Der foreligger lignende amerikanske guidelines22 og tjeklistese, som dog synes svaerere at overfgre til danske forhold.
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ABCDE for overflytning

Stabilisering af kritisk syge b@rn adskiller sig ikke principielt fra voksne. Der arbejdes struktureret og prioriteret efter
den vanlige ABCDE model. Der henvises til de internationale koncensusguidelines udgivet af European Resuscitation
25, og det anbefales at opspge den strukturerede traening i paediatrisk
vurdering og stabilisering baseret pa disse, som tilbydes, i Danmark fx i form af European Paediatric Life Support
(EPLS) kurser under Dansk Rad for Genoplivning, hvor der gennem en arraekke alene i Danmark er uddannet over 700
EPLS 'providers'. Dette giver en falles platform og sprog for teamarbejdet. Fglgende er en gennemgang er hyppige
ABCDE overvejelser hos bgrn forud for transport, uanset hvem, der overflytter.

. . L. 24,
Council og American Heart Association

AIRWAY

Vurdér
e  Luftvejen fri/truet/sikker?
e Potentiel ABCD instabilitet under transport?

Padiatriske overvejelser (aldersafhaengig)
e Hpgjt anteriort larynx
e lang, blgd, mobil epiglottis
e Tyndeste sted hos <8 arige er cricoideabrusken, ikke stemmelaberne
e  Stort baghoved medfgrer tendens til fleksion i nakke
e Nogle mindre bgrn har tendens til 'floppy airway' og dermed dynamisk obstruktion
o Lille diameter i luftvej medfgrer darlig tolerance for slimhindegdem (Pouiseuilles lov)
e  Kort trakea giver hgj risiko for ekstubation eller endobronkial intubation, inkl ved @ndring af hovedstilling

Behandlingsstrategi
e Forestdende transport kan vaere en indikation for intubation ved potentiel ABCD instabilitet, og hellere tidligt
end sent, hvis indiceret. Cave sufficient resuscitering i gvrigt, herunder cirkulatorisk. Teenk over
volumenstatus, induktionsstoffer og -maengde

Intubation
e Se kapitel om luftvejshandtering for tilgang
e  Klassisk RSl uegnet til mindre bgrn. Blid maskeventilation anbefales
o Aceller Bindikation: Overvej cuffet tube (tillader kontrol med volumen og tryk), tjek cufftryk
e Bindikation: Sa stor tube som mulig (af hensyn til ventilation og clearance af sekret)
e Kapnograf: Ggres klar inden intubation og anvendes til at bekraefte tubeplacering og kontinuert herefter
e Tubeplacering: Tjek rgntgen af thorax. Tubespids ideelt mellem klavikelenderne. Tjek for komplikationer.
Fixér tuben godt
e Hovedet i neutralstilling mhp. sikring af tubeplacering (saerligt hos de mindste)
e Overvej paralyse af hensyn til at sikre tubeplacering i transportmiljget. Kraever selvsagt sedation

Medicin
e Se kapitel om luftvejshandtering

Serlige tilstande
e  Traumer: Cervikalcolumna immobiliseres. Inline stabilisering som hos voksne ved intubation
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BREATHING

Vurdér

Respirationsfrekvens

Tidalvolumina

Respirationsarbejde

Central cyanose

i forhold til alder og herudfra:

Forventet udvikling og stgttebehov

Padiatriske overvejelser

Nyfgdte er obligat nasalt respirerende

Sma bgrns respiration er overvejende diaphragmal, hvorfor abdominal distension kan udlgse

respirationssvigt, herunder ved luft i ventriklen fra maskeventilation eller CPAP

Respiratorisk dekompensering indtraeder ofte abrupt og uvarslet

Mindre bgrn har ca. dobbelt sa hgjt iltforbrug per kg legemsvaegt og darlig apngtolerance

FRC < closing capacity hos mindre bgrn, hvilket giver tendens til atelektase og shunting

Behandlingsstrategi

Hos selvventilerende uden stgtte
o Vurdér Igbende stgttebehov
o Hav plan A og B klar til udfgrelse
Hos CPAP-/ high flow-iltbehandlet barn
o Tryk og FiO, titreres

o Veer opmarksom pa hgjt ilt/luftforbrug ift. transport

o Skal have v-sonde

o Plan A+B klar til udfgrelse ved forvaerring

Hos intuberet/overtryksventileret patient

Lungeprotektiv ventilation, se kapitel om respiratorbehandling (6ml/kg, alderssvarende RF)

o O O O O

Handventilation og rekruttering frarades generelt (sveert at kontrollere tryk og volumina)
Pneumothorax skal vaere draeneret

Ventrikelsonde til frit overlgb. Oral, hvis hovedtraume

Stabilisér pa transportrespirator i god tid fgr afgang (minimum 20 min)

ETco, og Paco, males og differensen noteres. Anvend ETco, som trend under transport. Transkutan

CO, kan alternativt give mere praecise absolutte veerdier, hvis tilgaengelig57

Kvantitativ grafisk kapnografi obligat under transport til kontrol af A+B status

Oxygeneringssvigt efter intubation og forslag til tiltag: "DOPES"

Displacement af tuben (tjek kapnograf)

Obstruction over/i/under tube, fx sekret/blod/kink. (Tjek kapnograf, sug i tuben)
Pneumothorax (tryk- eller ej?, draeneres)

Equipment (fejlfind, mens der ventileres med "Ambu" eller C-system)

Stomach (tem ventriklen, sug til frit overlgb)
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Hvortil kan tilfgjes:

= Bronchospasm (¥ RF, T E:l ratio, bronkolytisk behandling)

= Stacked breaths, dvs hyperinflation = nedsat preload og kredslgbskollaps (deflatér, JRF, T
E:l ratio, behandl obstruktion, herunder fx bronkolytisk behandling eller sugning)

= Shunt (atelektase og/eller slimpropper, g¢g PEEP, evt. sug +/- skylning)

= Shock, dvs low cardiac output state (inotropi?, volumenbolus?)

= Synchrony problem (patient modarbejder respiratoren, skift til stattemodus eller gg
sedation og/eller tillaeg paralyse)

Medicin
Gennemgas i kapitlerne om luftvejshandtering og forskellige arsager til respiratorisk svigt (croup, bronchiolitis, astma).

Udstyr
e Sp0, maling og kvantitativ grafisk kapnografi er obligat under og kontinuerligt efter intubation
e Transportrespirator:
o Stgrrelse ift. barnet. Passer respirator, slanger og kapnograf til alder og vaegt? Ofte begraenser
deadspace og nedre tidalvolumina anvendelighed af almindelige transportrespiratorer til sma bgrn.
De hyppigt anvendte Drager Oxylog respiratorer har fx fglgende deadspacess’sgz
= Oxylog 3000: 28-33ml uden CO, cuvette og HME filter
=  Oxylog 3000plus: 16,5 ml med CO, cuvette (med bgrneslanger)
Funktion. Tjek og indstil inden intubation. Er batteriet opladt? Virker lader?
Neopuff: Har lavt deadspace og tillader kontrol med inspirationstryk, men binder til gengzaeld kliniker
til patienten og ma derfor generelt frarades under transport. Konferer med modtagende afdeling
e  Fugter: Skal anvendes. HME eller aktiv
e Gennemlgbspose (Mapleson C) og selvudfoldende ("Ambu"/"Rubens") altid ved patienten, inkl. under
transport intra/interhospitalt
e Transportsug og katetre. Medbring rigeligt. Tjek stgrrelse ift trakealtuber (kan de passere?).

Specifikke tilstande
e Astma: Forvent komplikationer ved og efter intubation. Se kapitlet herom.
e Bronkiolitis og pseudocroup: Se kapitler herom.
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CIRCULATION

Vurdér i forhold til alder
e hjertefrekvens
e  blodtryk
e pulsvolumen
o perifer perfusion (kapilleerfylde, hudtemperatur)
o gget preload (leverstase? halsvenestase? lungestase?)

Pzdiatriske overvejelser
e Det mindre barn kan ikke gge SV meget og CO er derfor mere frekvensafhaengigt
e BT er ufglsom parameter for shocktilstand, men hypotension et alvorligt alarmsignal
e  Primaert hjertesvigt kan nemt fejltolkes som fx respiratorisk svigt, som er hyppigere forekommende
e  Gode kompensationsmekanismer, men dekompensation abrupt
e Ved traumer er der risiko for betydelig indre skade uden st@rre ydre tegn pga eftergiveligt skelet
e Septisk shock hos bgrn er i forhold til voksne hyppigere hypodynamisk

Behandlingsstrategi

Cirkulatorisk strategi afhaenger meget af klinisk scenarie og af barnets stgrrelse, se blandt andet dokument om septisk
shock, der er en hyppig arsag, men der er en lang raekke af differentialdiagnoser hos barnet med kredslgbssvigt
(strukturel hjerte/kar-sygdom, myokarditter, arytmier etc.). Det kredslgbssvigtende barn kan vaere vanskeligt at
vurdere, ikke mindst hos de sma. Konsultér med bgrnecenter.

e Nyfgdt op til et par maneder: Overvej duktusafhangigt kredslgb. Start prostin pa vid indikation
e Hypocalcaemi hyppig, korrigeres. Cave ekstravasation, anvend evt. calciumglukonat frem for CaCl
e Intubation ifm. kredslgbssvigt er risikabel, men kan bestemt vaere indiceret. Overvej induktionsstoffer

Kredslgbsadgange

e Vengse adgange: Ofte vanskelige at opna. Intraossgs bgr overvejes tidligt. Inden transport bgr mindst 2
adgange veere etableret, flere ved behov, herunder separat til bolusvaeske og -medicin. Fixeres godt.

e Arteriel adgang: Ved cirkulatorisk instabilitet overvejes invasiv BT maling, men cave tidsforbrug og
opgavefixation, ikke mindst hos de mindre bgrn

e Centralvengs adgang: Anbefales ikke hos mindre bgrn, da det er tidskraevende og risikobehaftet i
urutinerede hander. Intraossgs kan overvejes til vasopressorer som alternativ, som dog ogsa kan kgre
perifert initielt

Medicin
e Se kapitel om kredslgbsstptte
e Tank frem og bland til eventualiteter
e Alle infusioner bgr tjekkes af 2 personer
e  Prostin: Mulige bivirkninger inkluderer apng, som kan kraeve intubation. Infusion kraever egen i.v. adgang

Vaeske/volumen
e  KAD anlaegges hos de fleste
e Volumen: Mange, men ikke alle kritisk syge bgrn er initialt volumendepleterede. Ved bolus er vurdering af
effekt essentiel.
e Nyfpdte/spade: Overvej mindre bolus (5-10ml/kg), da de handterer volumenoverload darligt
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o Vedligeholdsvaeske: Kan IKKE anvendes som volumenterapi (hypotone, risiko for hyponatrizemi). Vedligehold
kan typisk vente til modtagende afdeling med undtagelse af deekning af glukosebehov
e Transport: Forbered blodprodukter, vaesker, varme/kolde

Specifikke tilstande

e Kongenitte hjerte/kar-sygdomme: Konferér om strategi. Prostin?

e Traumer: Stabilisering af frakturer, ekstern haemostase, damage control kirurgi?

e  Sepsis: Kan vaere meget volumenkraevende. Som hos voksne prioriteres hurtig dyrkning og empirisk
antibakteriel / antiviral behandling. Sepsisklinik er uspecifik hos nyfgdte og mindre bgrn, se kapitel om septisk
shock. Behandl pa mistanken, ogsa for relevante differentialdiagnoser

e  Brandsar: Mal for veesketerapi i samrad med modtagende afdeling

o Nyfgdt: Mors blod kan anvendes til cross match forud for transfusioner. Medbring evt. EDTA blod fra mor
med sufficient dokumentation (forhgr om lokal politik pd modtagende enhed), hvis mor ikke kan ledsage
barnet, fx postpartum.
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DISABILITY

Vurdér
e  Pupiller
e  Motorisk respons
e AVPU og/eller GCS
e Kramper
e Blodsukker
e Nakkerygstivhed og petekkier

Padiatriske overvejelser
e Bgrns globale neurologi er anderledes at vurdere end voksnes. GCS er aldersafhaengig. AVPU et simplere og
operationelt alternativ
e Traumatisk hjerneskade og meningitis er en potentielt tidskritiske lsesioner
e Bgrn eri hgjere risiko for hypoglykaemi, herunder szerligt: Nyfgdte, sepsis, leversvigt, metabolisk sygdom

Behandlingsstrategi

e Afhaenger af problemet (sepsis, neurotraume, meningitis etc)

e Hurtig radiologi om ngdvendigt til afklaring af diagnose / problem

e  Tidskritisk neurotrame: Skal overfgres til definitiv behandling hurtigst muligt, men kraever sufficient
stabilisering af luftvej og kredslgb mv.

e  Krampekontrol: Se dokument herom

e  CPP mal ved traumatisk hjerneskade typisk 40-50mmHg, mindst hos de sma®. Konferér med neurokirurg eller
bgrneintensivist

e ICP kontrol: Vengst aflgb (30grader eleveret, cave halsremme, lavt PEEP), sedation, paCO, 4-4,5mmHg.
Undga hyperventilation

e  Hyperosmoleer terapi ved neurotraume kun efter konferering med neurokirurg: Fgrstevalg er hyperton NaCl
3% i bolusdosis p3 6,5-10ml/kg, evt med efterfglgende infusion®

e Normoxami

e Normotermi med enkelte undtagelser (fx hypotermi ved hypoksisk iskeemisk encephalopati hos nyfgdt)

e Blodsukker i normalomrade. Javnlig kontrol. BS < 3mM kraever generelt behandling. Bolus/infusion p.n. af
typisk 10% glukose

e Sedation: Til kortere (transport)formal kan propofol generelt anvendes, saerlig hvis hurtig opvagning mhp.
vurdering er gnskveerdig. Alternativ anvendes hyppigt midazolam og morfin

e Analgesi: Bgr institueres hos alle bgrn med smerter, eller som del af sedationsplan

e  Paralyse: Overvejes af hensyn til ABC, men cave tabt neuroobservation

Medicin

e  Kramper: Se kapitel herom
e 3% NaCl: Kan fremstilles af NaCl 1mM fortyndet 1:1 med sterilt vand (bliver 2,92%)
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ENVIRONMENT / "EVERYTHING ELSE"

Vurdér
e Temperatur pa barn, etabler kontinuert maling
o Serlige behov, fx kuvgse
e  Skaermning af barnet
e  Fastggrelse af barnet under transport
e  Fastggrelse af udstyr
e Fastggrelse af personale og evt. ledsagere

Padiatriske overvejelser
e Bgrn har stgrre ratio mellem overflade og legemsvaegt og taber derfor hurtigt varmen (des mindre barn, des
mere udtalt)

e Derer betydelige fordampningstab hos neonatale, sarligt premature

Behandlinsstrategi
e  Kuvgse er relevant for sma bgrn (i praksis typisk <5kg)
e Ambulancen kan opvarmes, gerne fgr forflytning hertil
e  Pakning af barnet, kan eventuelt svgbes
e Fastspanding er obligat, typisk med 4 punkts sele, som alle udbydere har
e Alt udstyr og behandlere skal fastspandes af hensyn til egen og patientens sikkerhed
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2. LUFTVEJSHANDTERING AF KRITISK SYGE BORN

Forfatter: Lasse Hggh Andersen
Korrespondance: lasse.andersen@dadInet.dk

Resume

Kompetence

To personer med intubationserfaring skal vaere tilstede, heraf om muligt minimum én speciallaege
Konferér med modtagende afdeling eller bgrneanaestesiolog for rad og vejledning

Forbered udstyr og personale

Luftvejsvurdering: Flere specifikke syndromer samt misdannelser, der involverer ansigt og @rer, indikerer hgj
risiko for vanskelig intubation

Klarggr sug, tungeholdere, ventilationsudstyr og Magill-tang i passende stgrrelser

Fremlaeg tuber og laryngoskopblade én str. stgrre og mindre end beregnet

Tuber med cuff kan anvendes i alle aldre og foretraekkes i akutte situationer

Stilet bgr ligge klar

Klarggr kapnograf, tubefixering og cufftrykmaler

Klarggr respirator med beregnet tidalvolumen og respirationsfrekvens samt passende filter- og
slangestgrrelse

Klarggr sedation til brug efter intubation

Assistent kontrollerer udregnede medicindoser, tubestr. og —dybde

Kontrollér i.v.-adgang og monitorering

Formuler en plan for evt. uventet vanskelig intubation

Ngdudstyr til vanskelig intubation skal veere umiddelbart tilgaengeligt ved enhver luftvejshandtering af kritisk
syge bgrn (Appendix A)

Optimér barnets tilstand

Forudse forvaerring af bestaende bronkospasme efter intubation

Forudse hypotension efter induktion og overtryksventilation, dvs. klarger/giv vaeske, bolus atropin og
adrenalin. Ved shock eller svaer sepsis bgr inf. dopamin eller adrenalin opstartes pa forhand

Overvej atropin profylaktisk fgr intubation til bgrn < 1 ar, ved tilstedevaerelse af bradykardi eller ved
anvendelse af suxamethonium til bgrn <5 ar

Praeoxygenér bedst muligt

Tgm ventriklen, hvis barnet har en sonde i forvejen samt ved ileus

Lejring efter alder: Smabgrn <1 ar med hoved i neutralposition, stgrre bgrn i sniffing position

Ved forventet vanskelig intubation

Ved mistanke om vanskelig intubation anvendes teknik med bevaret spontan respiration, typisk
inhalationsanaestesi.
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Procedure ved i.v. induktion

Serg for adeekvat anastesidybde. Det letter bade maskeventilation og intubation

Overvej S-ketamin som anaestesimiddel ved shock

Undga etomidat ved septisk shock

Ved i.v. induktion anvendes altid muskelrelaksans; enten rocuronium eller suxamethonium
Intubér oralt i akutte situationer

Prioritér oxygenering: Maskeventilér fgr og mellem intubationsforsgg, ogsa under akut indledning
Intubationsforsgg afbrydes senest efter 30 sekunder samt ved bradykardi eller desaturation

Ved uventet vanskelig intubation

Prioritér oxygenering. Begraens antallet af intubationsforsgg. LMA er fgrstevalg som rescue device. (Appendix
B+C)

KIM-KIT: Invasiv teknik er indiceret ved hypoksisk udlgst hjertestop. Udfgres ideelt set af @NH-laege.
Nale-cricothyreotomi kan forsgges i alle aldre (gennem trachea hos bgrn < 1 ar) (Appendix D)

Efter vellykket intubation

Bekraeft korrekt tubeplacering med kapnograf (obligatorisk), stetoskopi og ved tvivl re-laryngoskopi. Tag
rgntgen af thorax: Tubespidsen bgr ligge mellem claviklerne.

Fiksér tuben omhyggeligt

Kontrollér cuff-tryk < 20-30 cmH,0

Ved akut hypoksi efter intubation kan anvendes huskereglen "DOPES": Displacement, Obstruction,
Pneumothorax, Equiment failure, Stomach
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Afgraensning af emnet

Denne vejledning omhandler luftvejshandtering af kritisk syge bgrn med behov for intensiv terapi. Den omhandler
ikke luftvejshandtering til elektive procedurer. Der fokuseres primaert pa sikring af luftvejen ved intubation, men
maskeventilation og ngdteknikker ved vanskelig intubation omtales ogsa. Elektiv tracheotomi ved langvarig
respiratorbehandling ligger udenfor vejledningens emneomrade.

Principperne i vejledningen gzelder for bgrn i alle aldre.

Baggrund

Anatomi og fysiologi

Bgrns luftveje er bade mindre dimensionerede og anderledes proportionerede end voksnes. Forskellene aftager med
alderen. Hos de mindste bgrn baghovedet prominerende, hvilket der skal tages hensyn til under lejring. Tungen er
relativt stor og kan obstruere luftvejen. Epiglottis er lang og smal og prominerer ind i luftvejen. Hos smabgrn er
mandiblen er kort og larynx hgjtliggende hvilket kan vanskeligggre laryngoskopi. Hele luftvejen er let kompressibel og
kan obstrueres bl.a. ved kompression af den blgde mundbund under maskeventilation. Luftvejen er sarbar for
irritation, og larynx- og bronkospasme opstar let ved stimulation under overfladisk anastesi. @dem eller sekreter
medfgrer lettere obstruktion pga. de mindre dimensioner. Hypoksi opstar hurtigt under apng som fglge af hgjt
iltforbrug og lav funktionel residualkapacitet. Den ledsagende bradykardi kan medfgre kredslgbsshock hos smabgrn,

da hjertets minutvolumen hos disse primaert er frekvensafhaengigtsl_m,

Kompetence

Intubation af kritisk syge bgrn er en hgjrisiko-procedure, der ideelt set udfgres af rutineret personale efter omhyggelig
forberedelse i et miljg, hvor ekstra haender og hjaelpemidler er umiddelbart tilgeengelige. Hvis barnets kliniske tilstand
fordrer, at intubation udfgres under suboptimale omstaendigheder, er regel nummer ét at kalde hj=elp tidligt. Der bgr
altid veere minimum to personer med intubationserfaring tilstede, og om muligt skal mindst én af disse veere
speciallege i anzestesiologi. Pa afdelinger, der ikke har decideret bgrneanzestesiologisk funktion, kan man —om tid
haves — konferere med modtagende bgrneintensive specialafdeling eller bgrneanzaestesiolog for rad og vejledning.
Trods risikoen for komplikationer ved luftvejshandtering af kritisk syge bgrn, skal det dog understreges, at proceduren
er potentielt livreddende og samlet set baerer en hgj succesrate. Pakraevet luftvejshandtering af et kritisk sygt barn ma
ikke udsaettes pga. manglende daglig erfaring med aldergruppen.

Anaestesilaeger, der sjeldent intuberer bgrn, bgr vedligeholde deres feerdigheder ved hjalp af simulationstraening®.

Komplikationer
Selv i gvede haender er risikoen for komplikationer til luftvejshandtering af kritisk syge bgrn betragtelig, og den er
betydeligt hgjere end ved elektive procedureree. De fleste bgrn > 1 ar er nemme at intubere, men desaturerer hurtigt

62,63,67,63

ved vanskeligheder . Jo yngre des hurtigere og hyppigere indtrader hypoksi, der er den hyppigste

61,6970, @vrige komplikationer er, som hos voksne intensivpatienter, hypotension, arytmi, aspiration,

komplikation
uerkendt endobronchial intubation, barotraumer og fysiske traumer pa luftvejen. Risikoen for larynx- og
bronkospasme er forhgjet isaer ved nylig luftvejsinfektion. Trachealtuber displaceres let bade opad og nedad. Luft i

ventriklen kan kompromittere bade spontan og kontrolleret ventilation betydeligt hos mindre bgrn.
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Ved hypoksi efter intubation kan huskereglen "DOPES" benytteszsz

e D: Displacement (til gsofagus, svaelg eller hovedbronchus)
e  O: Obstruction

e P:Pneumothorax

e E: Equipment failure

e  S:Stomach (luft i ventriklen)

Overvej ogsa: Bronkospasme, aspiration, atelektase, shuntning, respirator-dyssynkroni, hjertesvigt mv.”*

Forberedelse

Forberedelse inkl. valg af korrekt dimensioneret udstyr, grundig praeoxygenering og en praedefineret strategi er

ngglen til succes ved intubation af bgrn®"**7,

Luftvejsvurdering

Born der ma intuberes i skadestue og pa intensiv afdeling er i hgjere risiko for komplikationer under luftvejshandtering
end bgrn, der intuberes pa operationsgangen61’72. Det anbefales altid at vurdere luftvejen kritisk og kalde hjzelp pa
forhand ved mistanke om potentielle vanskeligheder.

Serlige praediktorer for vanskelig intubation af bgrn®**7%.

e Intubatgr med sparsom bgrneanaestesiologisk erfaring

e Patientalder<1ar

e Underveaegt

e  Mandibel-hypoplasi

e  Begraenset mundabning

e Stortunge

e Misdannelser, der involverer ansigt eller grer

e Hjerte- og @NH-kirurgiske patienter

e Specifikke syndromer: Pierre Robin, Treacher Collins, Goldenhar, Apert, mucopolysaccharidoser mfl.

Hertil kommer almene risikofaktorer faelles med voksne, fx tidligere vanskelig intubation, Mallampati score 23
(vanskeligt at vurdere pa bgrn, isaer ved kritisk sygdom), tonsilhypertrofi, nedsat bevaegelighed af nakken, fedme,
sgvnapng, traumer i og omkring luftvejen, epiglottitis, anafylaksi, inhalationsskader osv.

Strategi for luftvejshandtering

Pa baggrund af luftvesjvurdering, barnets tilstand og lokale ressourcer traeffes valg vedrgrende strategi for handtering
af luftvejen. Ved forventet vanskelig intubation bgr luftvejshandtering foretages ved teknik med bevaret spontan
respiration, typisk under inhalationsanzaestesi (se nedenfor).

De fglgende afsnit omhandler primzert forhold ved planlagt i.v. induktion.

Plan B
Der bgr pa forhdnd formuleres en plan for, hvad man vil ggre, hvis intubationen viser sig at vaere vanskelig eller at
medfgre komplikationer. Planen skal aftales med teamet, f@r proceduren indledes.
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Udstyr, medicin og vaeske
Fglgende udstyr bgr ideelt set ligge klargjort pa stuen:

e laryngoskoper, to stk. med fungerende lys

e Minimum to stgrrelser laryngoskopblade

e Ngdudstyr umiddelbart tilgaengeligt fx placeret i vanskelig-luftvejsvogn. Udstyret bgr som minimum omfatte
larynxmaske, bougie/tube exchanger og saet til invasiv teknik ved KIM-KIT situation. Bgrne-videolaryngoskop
og —fiberskop anbefales. (Appendix A)

e Tubeiden valgte stgrrelse samt 0.5 mm mindre og stgrre

e  Medicin optrukket i forudberegnede doser herunder ogsa atropin og adrenalin

e  Stilet + gel

e Magill-tang i bgrnestr.

e Tungeholdere

e Sug klargjort med stort sugekatheter (orale sekreter/blgdning) samt et mindre af passende str. i fht.
tubestgrrelsen

e i.v.-adgang, mininum én velfungerende, velfixeret og tilsluttet NaCl eller Ringer-laktat

e  Maske + ventilationspose tilsluttet iltudtag

e  Monitorering med minimum EKG, BT (passende manchetstr.) og SpO,

e  Kapnograf eller -meter

e  Cuff-trykmaler

e Respirator klargjort og indstillet pa beregnet tidalvolumen og respirationsfrekvens med passende filter- og
slangestgrrelse (bgrneslanger anvendes typisk < 20-25 kg)

o  Tubefiksering klargjort

e Sedation klargjort til efter intubation

e Hvis barnet er septisk eller kredslgbspavirket, bgr dopamin eller adrenalin opblandet efter veegt klarggres fgr
intubation

Personale
Fglgende personale bgr ideelt set veere tilstede:

e To personer med intubationserfaring, heraf om muligt minimum én specialleege i anaestesi
e Sygeplejerske (anaestesi- eller intensiv-), gerne to

Indbyrdes rollefordeling skal aftales inden proceduren indledes: Medicinindgift, primaer intubatgr, sekundaer
intubatgr, holde gje med skop, betjene respirator og kapnograf, hente ekstraudstyr, tage sig af forzeldre

Lejring
Skab plads omkring sengen. Smabgrn tilgas lettest ved lejring pa tvaers af sengen i en akut situation. Ved stgrre bgrn
eleveres hovedgeaerdet let under praeoxygenering.

Spadbgrns lejres med hovedet i neutral position, hvilket hos nyfgdte kan opnas ved at placere en tynd pglle under
skuldrene. Stgrre bgrns (> 1 ar) luftvej abnes ved let ekstension (head tilt) af nakken, medmindre der er mistanke om
skade pa columna cervicalis, og over 5-6 ar lejres evt. i sniffing position. Under maskeventilation anvendes chin lift og

jaw thrust i alle aldre. Munden skal vaere let dben, og tungen fri af ganen25’64.
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Optimering af vitale organfunktioner

Praeoxygenering

Forsgg altid at preeoxygenere med 100% O, pa teetsiddende maske i 3 minutter. Undga dog at patvinge et vagent
barnet iltmasken, hvis det saetter sig kraftigt til modvaerge, idet grad og angst blot medfgrer gget sekretion, luftfyldt
ventrikel og hurtigere desaturation. Anvend i stedet flow by ilt i disse tilfeelde. Nogle vagne bgrn accepterer masken,
hvis de ma holde den selv. Andre bgrn kan praeoxygeneres efter let sedation med fx en lille dosis fentanyl eller
s-ketamin.

Respiration
Ved hypoventilation stgtteventileres under forberedelse af intubation. Non-invasiv ventilation kan ogsa anvendes som
praeoxygenering. Astma behandles aggressivt, og forvaerring af bronkospasme efter intubation ma forudses.

Kredslgb

Anastesiinduktion og overtryksventilation medfgrer kredslgbskollaps hos hypovolaeme og praeshockerede bgrn.
Korrigér hypovolaemi fgr intubation. Ved sepsis eller kredslgbspavirkning af anden arsag bgr dopamin eller adrenalin
opblandes efter vaegt fgr intubation og opstartes fgr manifest kredslgbssvigt.

Barn og foreeldre
Foraeldre kan gnske at veere tilstede. De bgr i sa fald vaere grundigt informeret om proceduren, og der skal veere afsat
en person til at tage sig af dem. Barnet informeres evt. ud fra alder og omstaendigheder.

Maskeventilation

Maskeventilation benyttes om pakravet, mens intubation forberedes. Der maskeventileres rutinemaessigt efter
anaestesiinduktion for at undga desaturation. Ved vanskelig intubation maskeventileres mellem intubationsforsgg.

Teknik

Undga at komprimere den blgde mundbund, da dette medfgrer luftvejsobstruktion. Ventilér forsigtigt ca. 1 sekund pr.
indblaesning indtil moderat thoraxlgft med en frekvens lavt i det alderssvarende normalomrade. Andre foretraekker at
ventilere med hurtige, sma indlaesninger. Uanset teknik skal kraftfulde indbleesninger undgas, da dette kan medfgre
luft-insufflation i ventriklen og fglgeligt kompromitteret ventilation samt gget aspirationsrisikozs.

Pga. tendens til hurtig desaturation anbefales forsigtig maskeventilation ogsa under akut indledning. Maskeventilation

bgr som minimum pabegyndes senest nar SpO, falder til 95%, hvis hypoksi skal undgésel’eg.

Udstyr
Masken skal deekke naese og mund teetsiddende uden at deekke gjnene. Masker af klart materiale foretraekkes, da
disse er mindre skreemmende for barnet, og tillader inspektion af luftvejen under brug.

Ventilationspose-stgrrelse vejledende:

e Veegt<15kg:0,51.
e Vagt>15kg:1,01.
e Voksen:2,01.
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Hjaelpemidler

e Oral airway: Leengde udmales fra fortaender til lige under angulus mandibulae. Indsaettes hos smabgrn med
den konkave side nedad evt. ved hjzelp af en tungespatel. Uegnet til vagne patienter.

e Nasal airway: Leengde udregnes fra naeseflgj til greflip. Anvend en ucuffet tube str. 4.0-4.5 (eller 1.0 mindre
end alderssvarende oral tube). Skal lubrikeres. Kan med fordel indfgres over et sugekatheter som guide.
Forsigtighed ved mistanke om fraktur af basis cranii eller mellemansigtet samt ved haemorragisk diatese.

e Handgreb: Chin lift og jaw thrust

e To-personers maskeventilation

e  Sug: Skal altid findes klargjort. Tém ventriklen (stort sug 10-12 F) ved vanskelig maskeventilation. Risiko for
larynxspasme og vagus-stimulation ved insufficient anaestesidybde.

o Sugekatheter-stgrrelse: Afpasses tubestgrrelse. Vejledende:
=  Praematur:5-6 F
= Neonatal: 6-7 F
= (0-3ar:8F
= 4-8ar:10F
= >10ar:12F

e Farmaka: Insufficient anaestesidybde kan medfgre larynxspasme, aspiration og vanskelig maskeventilation.

Adaekvat anaestesidybde samt muskelrelaksation kan bidrage til at Igse disse problemerﬁz.

Vanskelig maskeventilation

Vanskelig maskeventilation er sjeeldent og skyldes som regel darlig teknik eller insufficient anaestesidybde. Umulig

61,62,68

maskeventilation hos bgrn er uhyre sjaeldent . Anvend ovennavnte hjxlpemidler. Se Appendix B for forslag til

algoritme. Larynxspasme behandles med CPAP, chin lift, bolus propofol 1 mg/kg og/eller muskelrelaksans, fx en lav

dosis suxamethonium 0,3 mg/kg RV

Intubation

Angaestesivalg

Ved mistanke om vanskelig intubation vaelges teknik med bevaret spontan respiration, typisk inhalationsanaestesi,
hvorunder intubation udfgres med fiberskop eller ved direkte laryngoskopi. Til gvrige anvendes i.v. anaestesi, og
felgende forhold skal da overvejes:

e Ved i.v. anaestesi anvendes altid muskelrelaksans, da dette giver optimale intubationsforhold®”

e Rocuronium og suxamethonium er ligevaerdige som relaksans, hvis der anvendes hgj dosis af fgrstnaevnte.
Obs. kontraindikationer for suxamethonium som fx hyperkalizemi, brandsar, og kroniske neuromuskulaere
tilstande inkl. langvarig immobilisation, hvor rocuronium bgr foretraekkes™

e Atropin i.v. bgr overvejes profylaktisk til bgrn < 1 ar, ved anvendelse af suxamethonium pa bgrn <5 ar samt
ved bradykardi forud for intubation””’

e Foretag en afbalancering af sedationsbehovet versus risikoen for h2modynamisk pavirkning. Et
semicomat@st barn med septisk shock bgr ikke gives en stor dosis anaestesimiddel. Anvend evt. S-ketamin
ved shock”

e Etomidat frarades ved septisk shock pga. risikoen for binyrebark-suppression78

e Tag hensyn til forhgjet ICP

e Klarger vaeske, atropin og inotropi til behandling af kredslgbskollaps forarsaget af anaestesi- og
overtryksventilation.
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Vejledende doser for en raekke relevante stoffer
Generelt vaelges lave doser til kritisk syge bgrn.

Hypnotika

e  Propofol: Bolus 2-5 mg/kg + 0,5 mg/kg p.n. i.v.

e Thiopental: Bolus 3-8 mg/kg + 1 mg/kg p.n. i.v.

e S-Ketamin: Bolus 1-2 mg/kg + 0,25 mg/kg p.n. i.v.

e Midazolam: Bolus 0,1-0,3 mg/kg + 0,05 mg/kg p.n. i.v.
Relaksans

e  Suxamethonium: Bolus 1,5 mg/kg i.v., gentages ikke

e Rocuronium: Bolus 0,6 mg/kg (-1,0 mg/kg ved akut indledning) + 0,15 mg/kg i.v. p.n.
Opioid

e  Morfin: Bolus 0,1 mg/kg + 0,05 mg/kg i.v. p.n.

e Fentantyl: Bolus 2-4 pg/kg + 1-2 pg/kgi.v. p.n.

e Alfentanil: Bolus 10-20 ug/kg + 5 pg/kg i.v. p.n.
Antidoter

e  Atropin: 20 pg/kg (maximum 1 mg) i.v. p.n.

e Adrenalin: 10 pg/kg i.v. (ved hjertestop)

Sugammadex: 2 mg/kg (rutine-revertering) — 16 mg/kg (straks-revertering) i.v.
NB: Sparsom erfaring hos bgrn

Naloxon: 0,01 mg/kg (max 0,8 mg/dosis) i.v.

Flumazenil: 0,01 mg/kg (max 0,2 mg/dosis) i.v.

Vaeskebolus ved hypotension:
e 20 ml/kg krystalloid i.v.

Tubestgrrelse og -dybde

Vejledende tubestgrrelse og —placering kan udregnes ud fra nedenstdende formler, men bgr altid vurderes klinisk.
Bgrn, der er meget sma eller store i forhold til alderen, vil kraeve justering, anvend bedste skgn. Beregn ud fra alder i
ar:

Tubestgrrelse for cuffede tuber (ID mm):

e Spadbgrn: 3.0-3.5 mm
e Alder 1-2 ar: 3.5-4.0 mm
e Alder>2ar: (Alder/4) + 3,5

Tubestgrrelse for ucuffede tuber (ID mm): (0.5 mm stgrre end ovenstaende)
Tubedybde oralt (cm):

e Bgrn < 3 ar: Tubedybde (cm) = 3 x tubediameter (mm)
e Bgrn>3ar: (Alder/2) + 12

Tubedybde nasalt (cm):

e Bgrn <3 ar: Tubedybde (cm) = (3 x tubediameter (mm)) + 2-3
e Bgrn>3ar: (Alder/2) + 15
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Tube-valg

Tube med cuff foretraekkes i akutte situationer til kritisk syge bgrn. Cuff-tryk skal holdes < 20(-30) cmH2079’8°.

Intubationsrute
Kritisk syge bgrn intuberes under den akutte resuscitation og ved akut reintubation som hovedregel oralt. Omlaegning

til nasal tubeplacering kan altid udfgres i rolig fase, hvis det findes indiceret®™’>®.,

Laryngoskopblad
Til neonatale anvendes ofte Miller-blad (lige blad), men Macintosh-blad (buet) kan ogsa anvendes, og valget er et
spgrgsmal om personlig praeference. Efter neonatalperioden anvendes som hovedregel Macintosh-blad.

Vejledende:

e Praematur —3 mdr.: Miller O eller Macintosh 0
e 0-2ar: Macintosh 1 eller Miller 1

e 2-10ar: Macintosh 2

e >10 ar: Macintosh 3

Sikker akut indledning

Kritisk syge bgrn er som udgangspunkt ikke fastende og dermed i risiko for aspiration under anaestesi. Hos bgrn
medfgrer traditionel Rapid Sequence Induction (RSI) med undladelse af maskeventilation dog hyppigt hypoksi. Man
bar derfor maskeventilere forsigtigt ogsa under RSI hos bgrn. Dyb sedation og adaekvat muskelrelaksation medvirker
til at mindske aspirationsrisikoenel’ﬁz. Cricoideatryk medfgrer sandsynligvis ingen fordele og kan medfgre vanskelig
ventilation og intubation, hvorfor det ofte ikke anvendes.
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Intubationsproceduren

e  Forbered udstyr, roller og plan B systematisk. Anvend gerne en tjekliste (fx resuméet i denne vejledning)

e Vurdér barnets luftvej og tidligere journal mhp. vanskelig intubation og maskeventilation

e Tag stilling til aspirations-risiko. Tem ventriklen, hvis barnet har sonde i forvejen. Laeg kun sonde fgr induktion
hvis barnet har ileus

e Udregn medicindoser og udstyrsstgrrelser og fa en kollega til at tjekke dem

e Bekraeft passende og fungerende monitorering inkl. tilstedeveerelse af kapnograf/-meter

e  Bekraeft funktion af laryngoskop, sug, iltudtag og maskeventilationsudstyr

e Kontrolléri.v.-adgang og indstilling af trevejshaner

e  Stilet er ikke obligat men bgr ligge klar

e  Optimal lejring af barnet i forhold til alderen

e  Praeoxygenér 3 minutter med 100% O, (efter bedste evne)

e  Maskeventilér forsigtigt efter induktion og mellem intubationsforsgg — ogsa under rapid sequence induction

e Intubationsforsgg afbrydes ved bradykardi (hjertefrekvens < 60), desaturation (SpO, < 90%) og efter senest
30 sekunder. Genoptag forsigtig maskeventilation og overvej hvordan naeste forsgg optimeres. Bradykardi
kan skyldes vagal stimulation, men bgr betragtes som hypoksiudlgst, indtil det modsatte er bevist.

e Anvend ekstern larynx-manipulation til at bedre indblik til glottis

Efter vellykket intubation

o  Bekraft korrekt tubeplacering med kapnograf (obligatorisk), stetoskopi og ved tvivl evt. re-laryngoskopizs’63

o  Fiksér tuben omhyggeligt. Utilsigtet ekstubation haender let hos bgrn.

e  Revurdér barnets status (ABCDE) med fokus pa evt. komplikationer til intubationen, navnligt respiratorisk og
cirkulatorisk.

e  Kontrollér cuff-tryk. Bgr vaere < 20-30 cmH,0.

e Tag rgntgen af thorax mhp. kontrol af tubeplacering, helst inden evt. overflytning. Tubespidsen bgr ligge
mellem claviklerne. Uerkendt endobronchial intubation er ikke sjaeldent hos bgrn og kan ikke udelukkes med
stetoskopi alene®”?

e  Dokumentér proceduren i journalen.

Alternative intubations-teknikker

Videolaryngoskop

Videolaryngoskoper kan bedre indblikket til glottis, men evidensen for brug hos bgrn er endnu sparsom. Udvalget af
devices gges hastigt. Specifikke paediatriske devices, der kan benyttes i alle aldre, er videolaryngoskoperne GlideScope
Cobalt og Storz DCI, Storz C-MAC samt de indirekte optiske skoper Airtraq og Truview. Det udbredte McGrath Series 5
videolaryngoskop kan anvendes hos bgrn fra ca. 30 kg og opefter. Der kraeves et vist erfaringsgrundlag med hver

. 68,82,83
enkelt model for optimal succesrate .

Supraglottisk airway

Larynxmaske (LMA) eller tilsvarende supraglottiske airway devices kan anvendes som midlertidigt alternativ ved
svigtende oxygenering under uventet vanskelig intubation, men udggr ikke en sikker qutvej61_63’68. Meget sma
stgrrelser LMA (str. 1-1,5) displaceres let og medfgrer oftere luft i ventriklen. Efter anlaeggelse kan fleksibel fiberoptisk

intubation udfgres gennem larynxmasken.
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Vejledende stgrrelser LMA efter veegt:

e <5kg:1

e 5-10kg: 1,5
e 10-20kg:2

e 20-30kg:2,5
e 30-50kg:3

e 50-70kg: 4

LMA indfgres pa mindre bgrn (< 20 kg) med abningen opad og roteres 180 grader pa plads i svaelget for at undga at

folde den relativt lange epiglotti525’64.

Fastrach Intubating Laryngeal Mask Airway (ILMA) str. 3 er designet til bgrn mellem 30-50 kg, men er relativt darligt
valideret. Anvendt pa bgrn > 25 kg i en enkelt undersggelse var succesraten for blind intubation 66% mod 96% ved
anvendelse af fiberskop gennem ILMA®, Findes ikke mindre end str. 3.

Fleksibelt fiberskop
Intubation med fleksibelt fiberoptisk skop betragtes ogsa hos bgrn som gold standard ved forventet vanskelig

. . 62,68,85
intubation

. Talrige teknikker er beskrevet bade nasalt og oralt og guided gennem diverse supraglottiske airway
devices. Flles for dem alle er, at de kraever gvelse og kan vaere tidskreevende, hvorfor de ofte ikke er relevante ved

uventet vanskelig intubation. Udfgres som regel i anaestesi med bevaret egenrespiration.

Andre alternative teknikker
Der findes en lang raekke alternative intubationsteknikker i litteraturen. Disse er sjeldent anvendte.

Vanskelig intubation

Der findes ingen alment accepterede retningslinier for handtering af hverken forventet eller uventet vanskelig
intubation hos bgrn. Fleksibel fiberoptisk intubation opfattes som gold standard ved forventet vanskelig

. . 62,68,85
intubation .

Forventet vanskelig intubation

Ved forventet vanskelig luftvejshandtering bgr intubation med fiberskop eller videolaryngoskop under anzestesi med
bevaret spontan respiration vaelges. En intubatgr med bgrneanaestesiologisk erfaring bgr om muligt sta for
proceduren. Hjelpemidler og alternative luftvejs-devices skal vaere klargjort pa stuen. Hvis @NH-laege kan tilkaldes,
bgr vedkommende veere tilstede med udstyr klargjort til invasiv teknik.

Uventet vanskelig intubation
Der findes enkelte forslag til algoritmer for handtering af uventet vanskelig intubation hos bgrn, men ingen af dem har

62,63

opnaet almen udbredelse”™™". De overordnede principper er:

e Kald hjaelp tidligt
e  Prioritér oxygenering. Maskeventilér altid mellem intubationsforsgg.
e  Optimér hvert nyt forsgg, dvs. fx

Forbedre lejring

o Forbedre anastesidybde og muskelrelaksation
o  Skift laryngoskop (Miller, Macintosh, videolaryngoskop, anden lzengde)
o  Skift intubatgr
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o Begraens antallet af forsgg
e LMA er fgrstevalg ved svigt af intubation
e Invasiv teknik ved KIM-KIT med hjertestop eller ekstrem bradykardi

De britiske selskaber Association of Paediatric Anaesthetists (APA), Difficult Airway Society (DAS) og Royal College of
Anaesthetists (RCoA) har i 2012 udsendt en online Paediatric Airway Guideline i form af fglgende tre algoritmer, der er
vedhaftet dette dokument som appendices:

e Appendix B: Difficult mask ventilation®®
e Appendix C: Unanticipated difficult tracheal intubation®
e Appendix D: Cannot intubate and cannot ventilate®

Algoritmerne er udformet mhp. elektiv intubation af 1-8 arige, men kan tjene som vejledning for akutte intubationer
af bgrn i alle aldre. Den bagved liggende datagennemgang afventer fortsat publicering.

Ngd-teknikker

Ved kan-ikke-maskeventilere-kan-ikke-intubere (KIM-KIT) situationer hos bgrn er invasiv teknik indiceret ved hypoksisk
bradykardi, hvor hjertestop er naert forestaende eller er indtradt. Der eksisterer stort set ingen evidens for valg af
ngdteknik hos bgrn, der derfor baseres pa case reports, dyreforsgg og ekspertanbefalinger. Hvis muligt er kirurgisk
intervention fra en erfaren @NH-laege at foretraekke. Uanset valg af teknik ma man forvente en lavere succesrate og

en hgjere komplikationsrate end hos voksne, hvorfor ngdteknikkerne kun ma anvendes som absolut sidste udvej64’68.

Samlet set kan fglgende anbefales:

e  Kirurgisk adgang udfgrt af en erfaren @NH-kirurg er at foretraekke
e Jet-ventilation via nale-cricothyreotomi anvendes som primaer ngdteknik hos bgrn i alle aldre. Pa bgrn <1 ar
kanyleres trachea lige distalt for cartilago cricoidea
e Ved svigt af nale-cricothyreotomi anvendes aldersbaseret approach:
o  Begrn <5 ar: Kirurgisk tracheotomi
o Bgrn 5-8 ar: Kirurgisk cricothyreotomi
o Bgrn >8 ar: Cricothyreotomi med Seldingerteknik, fx med Cook Melker Emergency Cricothyrotomy Kit

Se Appendix D for en foreslaet algoritme fra de britiske selskaber APA, DAS og RCoA.

Valg af teknik vil dog altid afhange af personlig erfaring og lokale forhold.
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Nale-cricothyreotomi
Transtracheal jet-ventilation kan udfgres via et katether placeret gennem membrana cricothyroidea eller trachea og

28389 En enkelt forfatter frarader teknikken pga. lav

anbefales som den primaere invasive teknik af flere autoriteter
succesrate og hgj komplikationsfrekvens®. | et forsgg pa smagrise opndedes en succescrate p& 65-70% indenfor en 2

minutters tidsgranse. Der var en hgj incidens af komplikationer, primzert i form af perforation af tracheas bagvaeg83.
Teknik®®*:

e  Eksponer barnets hals: Ekstendér nakken og laeg noget under skuldrene

e Anvend et kommercielt samlet szt eller ssmmensaet et venflon 14-16 G (gra eller orange) med en vandfyldt 5
ml-sprgjte

e  Punktér membrana cricothyroidea (pa bgrn < 1 ar punkteres trachea lige under cartilago cricoidea) med nalet
vinklet 45 grader kaudalt. Undga at komprimere trachea under proceduren

e Luftaspiration bekraefter placering af kanylespidsen i trachea

e Fremfgr venflonet og fiern kanyle. Pas pa — venflon’et kinker let. Genbekraeft luftaspiration.

e Pasat dben tre-vejshane hvor der forinden er pasat hvid iltslange

o Tilslut hgjtryks-iltkilde med iltflow i L/min = alder (ar), dog hgjst 6 L/min. Giv inspiration 1 sekund ved at
holde for trevejshanen og ekspiration 4 sekunder ved at slippe

e  (vre luftvej skal holdes aben for at tillade ekspiration og undga barotraume, fx med LMA

e Metoden tillader oxygenering i en begraenset periode, men fjerner kun minimalt CO,

Beskrivelse af de gvrige invasive teknikker ligger udenfor rammerne af denne vejledning.
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Appendix 2.1. Forslag til udstyr i paediatrisk vanskelig-luftvejsbakke

Skuffe 1: Vanskelig maskeventilation
[1  Masker

Vinkelventil

Ventilationsposer 0,5, 1,0 0g 2,0 L

Orale airways

Nasale airways/ucuffede tuber

Gel

O 0Ooo0o-dgo

Skuffe 2: Vanskelig intubation, plan A
[J  Ekstra laryngoskop
Laryngoskopblade Miller 0-2 samt Macintosh 0-3
Ekstra tuber, cuffede
Bgrne-Magilltang
Bgrne-stilet + gel

OO0 -do

Bougie

Skuffe 3: Vanskelig intubation, plan B
[J (Pzediatrisk videolaryngoskop hvis det haves)
(Bgrnefiberskop hvis det haves inkl. ekstra batterier og antidug)
LMA str. 1 til 4 + gel
ILMA str. 3
Airway Exchange Catheter 7-14F

O o0ood

Skuffe 4: KIM-KIT
[J  Kit til ndle-cricothyreotomi (kommercielt eller samlet lokalt), label "Fg@rstevalg til alle aldre"
[]  Kit til kirurgisk tracheotomi, label "Alder < 5 ar, 2. valg": Skalpel, krum pean, stump tang, skarp saks,
trachealkrog
[J  Kit til kirurgisk cricothyreotomi, label "Alder 5-8 ar, 2. valg": Skalpel, krum pean, trachealkrog
[]  Cook Melker Emergency Cricothyrotomy Kit str. 5,0 ID med cuff samt 4,0 ID uden cuff, label “Alder > 8 ar, 2.
valg"
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Appendix 2.2. APA/DAS/RCoA algoritme for vanskelig maskeventilation hos

born

Difficult mask ventilation (MV) — during routine

' APA induction of anaesthesia in a child aged 1 to 8 years

LT
i\'@"‘
L) A
%o1st

Difficult MV

Step A Optimise head position

e Give 100% oxygen EEEED Call for help

Consider:

« Adjusting chin lift/jaw thrust

« Inserting shoulder roll if <2 years
« Neutral head position if >2 years
+ Adjusting cricoid pressure if used

Consider changing:

Check equipment Depth of anaesthesia

= Circuit
« Mask Consider deepening anaesthesia
« Connectors Use CPAP

If equipment failure is suspected, change to self-inflating bag and

* Ventilating using two person bag mask technigue isolate from anaesthetic machine promptly

Step B Insert oropharyngeal airway

Assess for cause of difficult mask ventilation
« Light anaesthesia

Call for help again if not arrived

Maintain anaesthesia/CPAP
Deepen anaesthesia (Propofol first line)

« Laryngospasm
+ Gastric distension — pass OG/NG tube J

not

goto

difficult tracheal intubation algorithm

L- If relaxant given — intubate
« Ifi {

Step C Second-line: Insert SAD (e.g. LMA™)

Continue

« Insert SAD (e.g. LMA™) —not > 3
+ Consider nasopharyngeal airway
« Release cricoid pressure

86
Reference

Good airway

Spo, >80%

Wake up patient

s

Consider:
« SAD (e.g. LMA™) malposition/blockage
+ Equipment malfunction
* or
+ Pneumothorax
=D

Attempt intubation

Proceed

)
)
)

« Consider paralysis

Spo, <80%

Fail

Go to scenario cannot intuba
cannot ventilate (CICV)

)

SAD = supraglottic airway device
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Appendix 2.3. APA/DAS/RCoA algoritme for vanskelig intubation hos bgrn

APA Unanticipated difficult tracheal intubation — during routine @
' induction of anaesthesia in a child aged 1 to 8 years S 3

H 0,
Difficult direct laryngoscopy ‘ Gr:n‘;?nlg?nkaz:igtehne:?ad ‘ Call for help

Step A Initial tracheal intubation plan Ensure: O ia, CPAP, m of gastric di with OG/NG tube
Direct laryngoscopy — not > 4 attempts Verify ETT position

Check: = Capnography

+ Neck flexion and head extension (= 4 ) [ Tracheali ion ) 7 X:S“a' if possible

* Laryngoscopy technique \ J \ )

« External laryngeal manipulation — remove or adjust If ETT too small consider using
« Vocal cords open and immobile (adequate paralysis) throat pack and tie to ETT

If poor view - consider bougie, straight blade laryngoscope* and/or smaller ETT If in doubt, take ETT out

C Failed intubation with good oxygenation ]

Step B Secondary tracheal intubation plan Call for help again if not arrived

Postpone surgery
Wake up patient

Unsafe

- Insert SAD (e.g. LMA™) — not > 3 attempts « Consider modifying anaesthesia and surgery plan
« Oxygenate and ventilate « Assess safety of proceeding with surgery using a

« Consider increasing size of SAD (e.g. LMA™) once if ventilation SAD (e.g. LMA™)

inadequate

( Failed oxygenation e.g. SpQ, <90% with FiO, 1‘0)

+ Consider 1 attempt + Verify intubation, leave

at FOI via SAD SAD (e.g. LMA™) in place
(e.g. LMA™) and proceed with surgery
B ¥
« Convert to face mask — X N\ Ve
« Optimise head position Q:anled intubation via SAD (e.g. LMA"")J surgery
. I Wake up patient

Oxygenate and ventilate 8 d
Ventilate using two person bag mask technique, uccee

CPAP and oro/nasopharyngeal airway
+ Manage gastric distension with OG/NG tube ( Failed ventilation and ox — {Go to scenario cannot intubat
« Reverse non-depolarisating relaxant ) _ ’ J k cannot ventilate (CICV)
Following intubation attempts, consider  + Trauma to the airway + Extubation in a controlled setting *Consider using indirect larygoscope if experienced in theiruse | SAl upraglottic airway device

87
Reference
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Appendix 2.4. APA/DAS/RCoA algoritme for KIM-KIT situation hos bgrn

Cannot intubate and cannot ventilate (CICV) in a @
paralysed anaesthetised child aged 1 to 8 years Y

LT

Failed intubation

inadequate ventilation -
Step A Continue to attempt oxygenation and ventilation

+ Fi0, 1.0
« Optimise head position and chin liftjaw thrust
« Insert oropharyngeal airway or SAD (e.g. LMA™)

Give 100% oxygen

Ventilate using two person bag mask technique
Manage gastric distension with an OG/NG tube

Step B Attempt wake up if maintaining SpO, >80%

(Il rocuronium or vecuronium used, consider suggamadex (16mg/kg) for full reversal J

(Prepare for rescue techniques in case child deteriorates )

Step C Airway rescue techniques for CICV (SpO, <80% and
falling) and/or heart rate decreasing

Call for help again if not arrived

ey

[Cnnsmef:

= Surgical tracheostomy

« Rigid bronchoscopy + ventilate / jet
ventilation (pressure limited)

Call for specialist
ENT assistance

Continue jet ventilation set to lowest
delivery pressure until wake up or
finitive airway i

r——— Succeed

Percutaneous cannula

S

cricothyroidotomy /

ENT not

transtracheal jet ventilation
(pressure limited)
transtracheal and insertion of ETT /

tracheostomy tube*
+ Consider passive O, insufflation
while preparing

~
= Perform surgical cricothyroidotomy /

Call for help

] Cannula cricothyroidotomy

« Extend the neck (shoulder roll)
Stabilise larynx with non-dominant hand
Access the cricoithyroidotomy membrane
with a dedicated 14/16 gauge cannula
+ Aim in a caudad direction
Confirm position by air aspiration using
a syringe with saline
« Connect to either;
+ adjustable pressure limiting
device, set to lowest delivery
pressure

or
* 4Bar O, source with a flowmeter
(match flow Vmin to child’s age)

and Y connector

Cautiously increase inflation pressure/flow
rate to achieve adequate chest expansion
Wait for full expiration before next inflation
Maintain uper airway patency to aid
expiration

“Note: Cricothyroidotomy techniques can have serious complications and training is required —
only use in life-threatening situations and convert to a definitive airway as soon as possible

88
Reference
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3. LIVSTRUENDE ASTMA

Forfatter: Lasse Hggh Andersen
Korrespondance: lasse.andersen@dadInet.dk

Resumé

e Overflytning til intensiv afdeling er indiceret ved livstruende astma eller ved svaer astma, der ikke retter sig i
Igbet af hgjst to-tre timer — ogsa selv hvis der ikke findes behov for respiratorbehandling endnu. Hav en lav
taerskel isaer ved bgrn < 2 ar eller ved tidligere behov for intensiv terapi

e Overvej udlgsende arsag, differentialdiagnoser og komplikationer specifikt inklusiv fremmedlegeme,
anafylaksi og pneumothorax

e Medicinsk standardbehandling:

o llt-tilskud til SpO, = 94-95%

o Vaeskeresuscitation iszer ved takykardi og fgr intubation. Bgrn er ofte hypovoleeme ved ankomst.

o Salbutamol (Ventoline) inh. 0,15 mg/kg (min. 2,5 mg, max 5 mg) hvert 20 minut de fgrste timer,
herefter hver 1-4 time

o lIpratropium inh. 250 pg hvert 20-30 min. de fgrste 1-2 timer, herefter fast inh. 250 pg x 3-4.
Dosisjustering <1 ar og > 12 ar

o Solu-Medrol i.v. 1 mg/kg x 4 dag 1, reduceret til 1 mg/kg x 2

o Yderligere til bgrn > 1-2 ar med livstruende astma eller ved svaer astma uden bedring efter 1-3 timers
standardbehandling:

o Magnesiumsulfat, bolus 0,1 mmol/kg i.v. (0,1-0,3 mmol/kg, max 8 mmol) over 20 min. Kan evt.
gentages mhp. se-Mg++ 1,3-1,9 mmol/L

o Salbutamol (Ventoline®), bolus 5-15 pg/kg i.v. over 10 minutter + infusion i.v. 5-7,5 pg/kg/t — kan
gges efter effekt helt op til 300 pg/kg/t. Dosisreduktion ved takykardi, arytmi, troponin- eller
laktatstigning

e Yderligere kan forsgges:

o Fgrintubation: Theophyllin i.v., Heliox, adrenalin-inh. mukolytika
o Efter intubation: Tung sedation (evt. inkl. S-Ketamin), muskelrelaksans, inhalationsanzaestesi
o ECMO som sidste udvej
e Respiratorbehandling er indiceret ved hypoksi (PaO, < 8 kPa), hyperkapni (PaCO, > 6-7 kPa) eller svaer
bevidsthedspavirkning. Bgr overvejes ved gradvis forvaerring og indtryk af respiratorisk udtraetning
o Medfgrer risiko for barotraumer, hypotension og forvaerret bronkospasme
o Undga histaminfriggrende farmaka til intubation (undga thiomebumal, mivacurium og actracurium)
o Respiratorbehandling med permissiv hyperkapni, dvs. relativt lavt tidalvolumen (< 6 ml/kg), langsom
RF, lang ekspirationstid (I:E-ratio < 1:2). PEEP 0-5 cmH,0
o Tung sedation ofte pakraevet

e  Bronkoskopi udfgres ved mistanke om fremmedlegeme, slimpropper, bronkietrae-afstgbninger (bronchial
casts) eller persisterende atelektaser

e  Kaliumsubstitution ofte pakraevet

e Deeskalering af terapi indledes tidligst efter 12-24 timers stabil tilstand. Behandlingerne pauseres én ad
gangen i omvendt rekkefglge af deres opstart. Standardbehandling opretholdes, indtil barnet er ude af
intensiv afdeling.
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Afgraensning af emnet

Denne instruks omhandler behandling af bgrn > 1 méned med sveer eller livstruende akut astma.

Baggrund

Astma er den hyppigste kroniske sygdom blandt bgrn, og akut astma og astmatisk bronkitis er meget hyppige
indlaeggelsesdiagnoser pa paediatriske afdelinger. Langt stgrstedelen af disse bgrn kan behandles pa paediatrisk
afdeling med medicinske standardbehandlinger, men enkelte vil kraeve indlaeggelse pa intensiv afdeling med behov for
yderligere medicinsk behandling og evt. respiratorterapi. Intensivmortalitet og -outcome afhaenger af
visitationsretningslinierne. | et amerikansk studie af 13.552 bgrn med astma pa intensive afdelinger blev 11%
respiratorbehandlet. Den samlede mortalitet var 0,3%, mod 2,5% blandt respiratorbehandledego. Bgrn indlagt med
astma har generelt en lavere dgdelighed end voksne™.

Diagnose

Akut astma er en klinisk diagnose, der stilles hos barnet med dyspng, rhonci, forleenget expirium og klinisk besvaeret
vejrtraekning fx med indtraekninger, spil af alae nasi og brug af accessoriske vejrtraekningsmuskler. Anamnesen kan
omfatte tidligere besvaeret vejrtraekning eller langvarig hoste ved virusinfektioner, anstrengelse eller eksposition for
luftvejsirritanter eller allergener, men der kan ogsa veaere tale om debut uden forudgaende tilfaelde. Mindre bgrn er
sjeeldent udredt med lungefunktionsundersggelser.

Arsager
Hos bgrn <2-3 ar indlagt med bronkospasme er der sjaeldent tale om atopisk astma, som det ses hos bgrn over 5 ar.
Virus er oftest udlgsende arsag snarere end allergener og irritanter. Dette har dog kun sparsom behandlingsmaessig

92,93

konsekvens i det akutte forlgb™". Hos spaedbgrn er der ofte tale om bronchiolitis — se separat vejledning.

Inddeling

Sveaerhedsgraden af akut astma inddeles pa baggrund af den kliniske prasentation, se tabel 3.1. Peakflow kan ikke
males ved svaer eller livstruende astma og er derfor udeladt. Bemaerk, at bgrn kan vaere forblgffende alment
velbefindende langt hen i forlgbet trods sveer bronkospasme%. Hvis patienten opfylder kriterier svarende til forskellige
svaerhedsgrader, klassificeres anfaldet som den hgjeste af disse.
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| Parameter  IMild ______ [Moderat ___Jsver _______|livstruende

Dyspng

Tale

Respirations-
frekvens

SpO, (pa atm. luft)

PaCOz

Indtraekninger

Tabel 3.1. Oversigt over svaerhedsgrad

Kan g3, kan ligge
fladt

Seetninger

Rolig, evt. agiteret

Pget

Moderat, kun
ekspiratorisk
Normal

>95%
Nedsat

Nej
92-94

Tale / grad afbrudt
Indtager sparsomt
fode

Vil helst sidde op
Korte saetninger
Agiteret

Pget

Hgjlydte

Let forhgjet

>92%
Nedsat

Ja

Inaktiv
Indtager ikke fgde
Sidder foroverbgjet

Ord

Agiteret

Meget forpget
>60 hos <1 arige
>50 hos 1 arige
>40 hos 2-5 arige
>30 hos 6-8 arige
Hgjlydte

Forhgjet

> 160 (< 2 ar)

> 140 (2-5 &r)

>125 (> 5 ar)

<92%

Normal eller forhgjet

Ja

Udmattet

Lyde
Slgv, konfus
Overfladisk

Tyst thorax

Bradycardi (indikerer
naert forestaende
hjertestop)

<92% evt. cyanose
Forhgjet eller
normal*)

Paradox respiration

*) stigende PaCO, er indikator for livstruende astma. Normal PaCO, kombineret med svaert respiratorisk distress indikerer hgj

risiko for respirationsstop

Risikofaktorer for astma-relateret dgd
Risiko for astmarelateret dgd omfatter bland andet fglgende

e Tidligere respiratorbehandlet for astma

92,93,95,

e Indlagt med exacerbation indenfor seneste ar eller gentagne tilsyn i bgrnemodtagelse/skadestue

e Behandles med (eller er nyligt ophgrt med) peroralt steroid

e  Far mere end tre slags fast medicin mod astma

e  Meget hgjt vanligt brug af B2-agonister

Visitation og vurdering

Fglgende bgrn med akut astma bgr indlaegges pa intensiv afdeling:

e Bgrn med livstruende astma

e  Bgrn med svaer astma, der forveaerres eller ikke retter sig markant i Igbet af de fgrste to-tre timers behandling

e Ved klinisk indtryk af begyndende respiratorisk udtraetning

e  Bgrn med tidligere astma-relateret intensiv-indlaeggelse bgr overflyttes tidligt til intensiv afdeling

e Bgrn<1-2 ar eristgrst risiko for respirationssvigt95 og bgr derfor overflyttes tidligt til intensiv afdeling

Bemaerk at disse bgrn bgr overflyttes til intensiv afdeling, ogsa selvom der ikke umiddelbart findes behov for

respiratorbehandling.
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Undersggelser
Kun fa parakliniske undersggelser er relevante ved akut svaer astma. Klinisk vurdering er den vigtigste parametergs.

Anamnese: Udlgsende arsag inkl. specifik vurdering af sandsynligheden for evt. fremmedlegeme i luftvejen.
Varighed af anfaldet. Komplicerende sygdomme

Rentgen af thorax mhp. udlgsende arsag, komplikationer og evt. differentialdiagnoser

Blodprgver: Infektionstal, elektrolytter inkl K+, Mg++, fosfat, nyretal, se-teofylin (hvis relevant)
Blodgas-analyse pa arteriel eller kapiller blodprgve

EKG

Trakealsug til D+R, PCR for atypisk pneumoni og PCR for luftvejsvira (bgr omfatte: Influenza A+B, RSV,
metapneumovirus, parainfluenza 1+2+3, rhinovirus, adenovirus, bocavirus og enterovirus)

Bronkoskopi udfgres diagnostisk og terapeutisk pa vid indikation (se "Differentialdiagnoser samt "Andet")

. . ° . 95
Peakflow eller FEV1 er irrelevante og som regel umulige at male ved sveer og livstruende astma™.

Komplikationer

Pneumothorax, pneumomediastinum

Aspiration

Atelektase

Slimpropper, plastic bronchitis

Hypovolaemi

Kardielle bivirkninger til medicinsk behandling

Laktatstigning som fglge af hgjdosis B2-agonist-behandling

Generelle ICU-komplikationer som fx. ventilator-associated-pneumonia (VAP)
Hjertestop

Differentialdiagnoser

Bronchiolitis hos smabgrn (se separat vejledning)
Lungeinfektioner

Fremmedlegeme

Anafylaksi

Epiglottitis, tracheitis
Recurrensparese

Tracheal kompression, indre eller ydre
Cystisk fibrose

Bronkopulmonal dysplasi

Hjertesvigt

Gastrogsophageal-reflux
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Medicinsk behandling

Medicinsk behandling sigter mod at reducere bronkospasme, luftvejsinflammation, luftvejsgdem og hypersekretion.
Eliminér udlgsende arsager som fx. infektion eller kontakt med allergener. Forvent hyperreaktivitet ved sugning og
instrumentering af qutvejengz. Behandlingen bgr forega i et roligt miljg, da barnets tilstand kan forvaerres af agitation.

Hvis anafylaksi mistaenkes som udlgsende arsag, behandles specifikt mod dette med adrenalin, antihistamin og
binyrebarkhormon.

Standard-behandling

. . . . 92-95
Jf. internationale guidelines

o llt-tilskud til SpO, > 94-95%
e Vaeskeresuscitation isaer ved takykardi og fgr intubation
e Salbutamol (Ventoline®) inhalation 0,15 mg/kg (min. 2,5 mg, max 5 mg) hvert 20 minut de fgrste timer,
herefter hver 1-4 time, evt. kontinuerligt. Opblandes til 4 ml ialt med isoton NaCl mhp. inhalationsvarighed pa
5-15 min.
o Bivirkninger: Tremor, hypokalizemi, takykardi, agitation, laktatstigning
o Kan have nedsat effekt hos bgrn < 18 mdr, men anvendes alligevel
o Terbutalin (Bricanyl) kan anvendes i samme doser og intervaller. Det er dog uafklaret, om det er
ligesa effektivt som salbutamol®>®°
e Ipratropium inhalation. 250 pg hvert 20-30 min. de fgrste 1-2 timer. Uklart om der er effekt af videre
behandling herefter, men det kan forsgges: Dosisforslag 250 pg x 3-4 inh. Kan blandes med Salbutamol i
forstgver.
o Alderjusteret dosis:
=  Bgrn<1mdr: 62,5 ug/dosis
= Bgrn 1-12 mdr: 125 pg/dosis
= Bgrn 1-12 ar: 250 pg/dosis
= Bgrn>12 ar: 500 pg/dosis
e Solu-Medrol i.v. 1 mg/kg x 4 dag 1, reduceret til 1 mg/kg x 2 pa dag 2 og herefter evt. yderligere til 1 mg/kg x
1 (max 60 mg/dggn) safremt der er bedring. Peroralt steroid er lige s effektivt men frarades pga. upalidelig
gastrointestinal absorption ved kritisk sygdom hos bgrn
o Bivirkninger: Agitation, hypertension, hyperglykaemi

Andenlinie-behandling
Andenlinie-behandlingerne er naevnt i rekkefglge efter styrken af deres evidens. Bgr opstartes i den her anfgrte
rekkefglge:

e  Magnesiumsulfat i.v., bolus 0,1 mmol/kg i.v. (0,1-0,3 mmol/kg, max 8 mmol) over 20 min. Har muligvis stgrst
effekt anvendt tidligt i behandlingen og kan med fordel opstartes allerede i skadestue/bgrnemodtagelse.
Anvendes til bgrn > 2 ar ved svaer akut astma ved manglende bedring efter 1 times standardbehandling93’95

o Gentagelse: Behandlingen kan gentages p.n., skgnt der ingen evidens findes for dette. Klinisk effekt
kan sandsynligvis forventes ved se-magnesium pa 1,3-1,9 mmol/L (normalomrade 0,6-0,9
mmol/L)>"%

o Bivirkninger: Tolereres generelt godt. Hypotension ved hurtig indgift. Muskelsvaekkelse ved
overdosering.

o Evidens: | er randomiseret studie af 143 bgrn pa 2-15 ar med svaer akut astma reduceredes andelen

med efterfglgende behov for respiratorterapi signifikant fra 33% til 4% ved bolus magnesiumsulfat

52



0,1 mmol/kg over 20 min. indenfor fgrste time”. En metaanalyse fra 2005 omfattende 5
randomiserede undersggelser af i alt 182 bgrn med moderat-svaer astma paviste ligeledes, at
magnesiumindgift i den initiale behandling reducerede behovet for indlaeggelse,
number-needed-to-treat = 4'.

Salbutamol (Ventoline®) i.v., bolus 5-15 pg/kg i.v. over 10 minutter + infusion i.v. 5-7,5 pg/kg/t. Gives til bgrn

> 1-2 ar ved svaer astma hvor inhalationsbehandling ikke er mulig, fx ved naesten ophgrt luftskifte, eller ved

manglende bedring efter 2-3 timers standardbehandling, evt. tidligere92_94.

o Infusionhastighed justeres efter effekt og bivirkninger. Anbefalet infusionsrate varierer vidt mellem
kilder og kan formentlig gges betydeligt i forhold til ovenstaende™". British Thoracic Society
anbefaler fx infusionshastighed p& 60-300 pg/kg/t til bern = 2 &r°°.

o Bivirkninger: Takykardi, hypertension, troponinstigning, hypokalizemi, laktatstigning — obs EKG.
Reducér infusionshastighed ved takykardi eller laktat > 2,2 mmoI/L102

o Evidens: Et Cochrane-review fra 2012 fandt blot to randomiserede undersggelser af i.v. f2-agonister
til bgrn med akut astma, hvoraf det ene fandt klinisk effekt, og det andet ikke gjordema_los.

o Terbutalin (Bricanyl®) kan formentlig anvendes men evidensen er mindre omfattende, og det er

uvist om det er akvipotent med salbutamol. Internationale guidelines omtaler primaert salbutamol.

Yderligere behandlingsmuligheder

Ved livstruende astma, der er refraktzaer overfor al anden behandling, kan man afhaengigt af den kliniske situation

forspge en eller flere af nedenstaende — stort set udokumenterede - behandlinger.

For intubation

Theophyllin i.v. bolus 5 mg/kg over 20 min. + infusion 1 mg/kg/t (reduceret til 0,8 hos bgrn > 9 ar). Kan
overvejes til bgrn >1-2 ar med svaer astma, der ikke bedres af nogen af ovenstaende behandlinger. Stor
forsigtighed tilrddes hos uintuberede bgrn pga. hgj forekomst af opkastninger. Ma kun gives pa intensiv
afdeling.
o Dosisjustering: Hvis barnet er i fast behandling med theophyllin, gives ingen bolus. Mal
serum-vaerdi, start infusionen og korrigér efter svar™”. Infusionshastighed reduceres generelt ved
hjerte- eller leverinsufficiens. Terapeutisk targetvaerdi er 5-10 pg/ml.

o Evidens: Meget sparsom evidens for effekt om nogen'* %

. Anbefales som escape-drug af Global
Initiative for Asthma samt British Thoracic Society93’94. Frarades af det amerikanske National Instutite
of Health pga. manglende dokumentation af effekt men sikker dokumentation for bivirkningergs.

o Bivirkninger: Kvalme, opkastning, mavesmerter, agitation, takykardi, arytmi, kramper.

Heliox kan anvendes bl.a. som drivmiddel i inhalationer blandet med 20-30% O,. Anbefales af noglegl, men

evidens for effekt er ikke entydiglos.

Adrenalin inhalation 0,15 mg/kg (max. 4 mg) kan forsgges hos bgrn < 2 ar, hvor gdem og hypersekretion ofte

er mere fremtraedende er bronkiekonstriktion.

Mukolytika: Ingen dokumenteret effekt, men mange bgrn med svaer astma har slimpropper i bronkietraeet.

Forsgg evt. inh. Pulmozyme® 2,5 mg x 1 (ringe erfaring < 5 ar, overvej risk-benefit).

Efter intubation

Tung sedation under respiratorbehandling er ofte ngdvendig. Luftvejen er hyperreaktiv og bronkospasmen
forvaerres af intubation ved insufficient sedationsdybde. Giv aldrig sedativa til unintuberede bgrn med
astma

S-Ketamin: Frembyder teoretisk set en fordel ved bronkospasmelog, men der er stort set ingen klinisk evidens
for denne effekt®> !

Muskelrelaksation kan forsgges ved hgje luftvejstryk under respiratorbehandling
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e Inhalationsanastesi med fx sevofluran kan forsgges som en naestsidste udvej
e ECMO skal overvejes som sidste udvej

Fglgende behandlinger har ingen dokumenteret effekt ved akut astma: Leukotrienreceptor-antagonister, kromoner,
anti-IgE-antistoffer (omalizumab), hgjdosis steroid, lidocain i.v., inh. furosemid, fysioterapi.

Vanlig medicin
e Inhalationssteroid: Kan pauseres sdlange der gives systemisk steroid
e Leukotrien-antagonister (typisk montelukast (Singulair®)) fortsaettes, hvis barnet er i fast behandling94
e Langtidsvirkende B2-agonister pauseres, hvis patienten far inhalationer mere end hver 4 time”>

Kontraindiceret medicin
NSAID og betablokkere er kontraindiceret ved akut sveer astma. Sedativa ma aldrig gives til unintuberede”™®.

Vaskebehandling

Patienterne er som regel hypovoleeme som fglge af manglende vaeskeindtag og hgj perspiration. Deficit skal erstattes,
da hypovolaemi bidrager til takykardi, hypotension, laktatstigning og acidose™. Overhydrering skal dog undgas af
hensyn til risikoen for komplicerende lungegdem.

Elektrolytbalancen monitoreres. Hypokalizemi ses ofte som fglge af [32-agonister1°8.

Respiratorbehandling

Respiratorbehandling af bgrn med svaer eller livstruende astma kan kompliceres af hgje peak-tryk, hyperinflation og
hgjt intrinsic PEEP, men trods dette viser publicerede kliniske resultater, at respiratorbehandling af bgrn med astma

112

kan udfgres med gode resultater til fglge . Intubation ma derfor ikke udsaettes indtil det tidspunkt, hvor faren for

respirations- og hjertestop er overhaengendegs.

Non-invasiv ventilation, nasal-CPAP eller high-flow nasal ilt kan ikke anbefales generelt, da evidensen er sparsom, og
sma bgrn ofte ikke kan kooperere pga. angst. Teknikkerne bgr kun forsgges i udvalgte tilfeelde i ventetid pa effekt af
medicinsk terapi ved lettere tegn pa begyndende udtraetning. Det ma aldrig forsinke pakraevet
respiratorbehandlinglls. Kompliceres ikke sjeeldent af manglende sekretclearance, aerophagi, hgje luftvejstryk og
barotraumer.

Indikationer for respiratorbehandling
e Abslout indikation: Respirationsstop, hjertetop, hypoksi (PaO, < 8 kPa), hyperkapni (PaCO, > 6-7 kPa) eller
sveer bevidsthedspé\virkningm8
e Relative indikationer: Gradvis forveerring trods maksimal behandling. Bevidsthedspavirkning, stigende PaCO,,
kan ikke tale/graede, udtraetning (aftagende respirationsarbejde). Klinisk skgn er vigtigere end absolutte

. 95,108,114
veerdier

Komplikationer til respiratorbehandling
Forvaerret bronkospasme, hypotension (taenk: hypovolaemi, farmaka, pneumothorax), barotraumer, dynamisk
hyperinflation.
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Intubation
e Se separat vejledning om luftvejhandtering
e Hgjrisiko-procedure. Giv vaeske for at forebygge hypotension. Forudse forvaerring af bronkospasme efter
instrumentering. Sgrg for dyb anaestesi
e Induktion med propofol eller ketamin. Undga thiomebumal, da dette er potentielt histaminfriggrende
e Relaksér med med rocuronium eller suxamethonium. Mivacurium og atracurium undgas, da de er potentielt
histaminfriggrende

Respiratorindstillling

Sparsom evidens for anbefalinger. Strategien er at minimere luftvejstrykket og kompensere for den forhindrede
ekspiration ved at anvende et relativt lavt tidalvolumen (< 6 ml/kg), langsom respirationsfrekvens og en lav I:E-ratio
(<1:2), dvs. kort inspirationstid og lang ekspirationstid. Strategien medfgrer ofte CO,-stigning, hvilket tolereres i et vist
omfang, sa leenge pH > 7,15-7,25 (permissiv hyperkapni)gs’ns’m.

e Modus: Bade kontrolleret og spontan respiration kan anvendes. Ved svar bronkospasme vil tung sedation

veere pakraevet og dermed ogsa fuldt kontrolleret ventilation™™

e  PEEP: Kontroversielt. Typisk anbefaling er 0-5 cmH,0 af hensyn til risikoen for air trorpppinglls’117

Se i gvrigt separat vejledning om respiratorterapi til bgrn.

Anden behandling

e  Bronkoskopi bgr udfgres pa vid indikation ved mistanke om fremmedlegeme, slimpropper,
bronkietrae-afstgbninger (bronchial casts) eller persisterende atelektaser. | en amerikansk opggrelse fra 2012
blev 29 af 40 respiratorbehandlede bgrn med astma bronkoskoperet pa disse indikationer uden vaesentlige
komplikationer og ofte med bedring af respirationen til fglge'"

e  Kaliumsubstitution

o Vaesketerapi: Laktatstigning ses hyppigt og er oftest af type 2, dvs non-hypoxaemisk. Forsgg vaeskebolus. Hvis

persisterende overvejes reduktion af f2-agonist inh./i.v.118

Deeskalering af medicinsk behandling

Der er stor fare for recidiv af bronkospasme ved reduktion i den medicinske behandling tidligt i forlgbet. Ved
livstruende astma, der omsider viser bedring, bgr man fortsaette den instituerede behandling i minimum 12-24 timer
for deeskalering pabegyndes, medmindre der er komplikationer eller bivirkninger. Ved fortsat fremgang seponeres
behandlingerne én ad gangen i omvendt reekkefglge af deres opstart. Standardbehandling opretholdes sa leenge
barnet fortsat er indlagt pa intensiv afdeling.
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4. BRONCHIOLITIS

Forfatter: Ole Pedersen
Korrespondance: ole.pedersen@rsyd.dk

Introduktion

Respiratoriske symptomer udlgses oftest af virale luftvejsinfektioner med glidende overgange mellem, eller samtidig
tilstedevaerende af, tilgraeensende sygdomsbilleder som forkglelse, sinuitis, konjunktivitis, otitis media, pharyngitis,
laryngitis og laryngotracheitis inkl pseudocroup, bronchitis, astmatisk bronchitis, bronchiolitis og (viral) pneumoni.

Bronchiolitis er den hyppigste nedre luftvejsinfektion hos sma bgrn fra 1 maned til 2 ar. Sygdommen skyldes nasten
udelukkende viral infektion specielt Respiratorisk syncytial virus (RSV) afhangig af arstiden, november til marts, men
ogsa rhinovirus, parainfluenza virus, adenovirus og sjeeldent bakterier (fx. Mycoplasma pneumoniae).

Bronchiolitis er karakteriseret ved obstruktion af de sma lufteveje (bronchiolerne). Akut inflammation, slimhindegdem
og afstgdte nekrotiske epitelceller danner sammen med mucus propper og resulterer i hveesende respiration
(forleenget eksspiration) og airtrapping.

Vurdering

Symptomer
Bronchiolitis er almindeligvis en selvbegraensende sygdom med en varighed pa 7-10 dage, men kan i sjeeldne tilfaelde
medfg@re respiratorisk svigt og i veerste fald dgd.

Typisk debuterer sygdomsforlgbet med hoste, feber og kataralia. De gvre luftvejssymptomer udvikles over de naeste
3-6 dage til symptomer fra nedre luftveje i form af hoste, takypng, apng, hvaesen og thorakale indtraekninger (inter-
subcostale) stigende til paradoks respiration, cyanose og hypoxaemi. Sekretstagnation og airtrapping fgrer til
hyperekspanderet thorax. Apng opstar hyppigst hos bgrn under 2 maneder og specielt hos eks-praeemature. Har barnet

farst haft en apng er risikoen for fornyet apng betydeligt for¢get119.

| sveere tilfeelde ses barnet med gget respiratorisk arbejde med dybe thorakale indtraekninger og cyanose, dehydratio
med nedsat perifer perfusion (nedsat kapillaerrespons) og pavirket bevidsthed. Forlaenget eksspirium aftager nar
barnet udtraettes og svigter respiratorisk. Hvis de nedre luftveje er obstruerede hgres ikke hvaesen og ved stetoskopi
er der ophgrt luftskifte (tyst thorax).
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Kliniske tegn pa sveer sygdom
e Nedsat fgdeindtag (< 50 % af vanlig dégnmaengde)
e Slgvhed
e Apngtilfelde i anamnesen
e Respirationsfrekvens > 70/min (faldende respirationsfrekvens lige fgr respiratorisk svigt)
e Spil af alae nasi og/eller knirken
e  Svere thorax indtraekninger
e cyanose

Radiologisk kan ses hyperinflation, infiltrater og atelektaser.

Undersggelser
Diagnosen stilles klinisk ud fra anamnesen og kliniske fund. Bronchiolitis skal mistaenkes hos et barn under 2 ar med
kataralia og hvaesende hoste og eksspiration.

e It saturation

e Blodgas analyse — ved sveere respiratoriske symptomer

e Rgntgen af thorax — ved diagnostisk usikkerhed eller uventet sygdomsforvaerring

e Virologisk testning —isolation af RSV-positive bgrn

e  Bakteriologisk testning —ikke indiceret ved typisk akut bronchiolitis

e Blodprgver —infektionsparametre til adskillelse af bakteriel og viral nedre luftvejsinfektion er darligt
undersqzsgt120

Differentialdiagnoser
Ved recidiverende tilfaelde med hvaesende vejrtraekning skal overvejes astma, gastro-gsofageal refluks, aspiration af
fremmedlegeme, cystisk fibrose, bronchiektasier, sequester, pneumoni, hjertesvigt (astma kardiale).

Risikovurdering
Bgrn med fglgende tilstande har hgj risiko for udvikling af apng, sveer respiratorisk pavirkning eller respiratorisk svigt:

e Yngre end 3 maneder

o  Eks-pramature

e Immundefekt

e  (Cystisk fibrose

e Kardiopulmonale sygdomme (fx. kongenit hjertesygdom, bronchopulmonal dysplasi)
e Neuromuskulzere sygdomme

Behandling

Behandlingen af bronchiolitis er primaer respiratorisk understgttende terapi med ilttilskud og kontinuerlig positiv
luftvejstryk (CPAP). Ofte forsgges medicinsk behandling i lighed med behandling af astma bronchiale uden der
videnskabeligt kan pavises effekt af denne. Den stgrste patologiske faktor i bronchiolitis er sekretophobning i de sma
luftveje, og det er pavist, at inhalation af hyperton saltvand fremmer sekretmobilisering ved nedsaettelse af sekretets
viskositet.
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Respiratorisk stgtte
littilskud er indiceret, hvis iltsaturationen malt med pulsoxymeter vedvarende falder under 92 % hos tidligere

121
lungerask barn

. Den understgttende respiratoriske behandling gives primaert via iltmaske og nasal-CPAP, mens en
lille minoritet af de mindste bgrn, seerligt de med comorbiditet, vil kraeve non-invasiv ventilation(NIV) eller

respiratorbehandling.

CPAP forhindrer kollaps af de sma luftveje, reducerer airtrapping og fremmer ventilationen. Genvindsten er stgrst ved

122 |ndikation for CPAP er @get respirationsfrekvens, indtraekninger, behov for ilttilskud og apng hos

tidlig indledning
spaedbgrn. Til de mindste bgrn gives kontinuerlig nasal-CPAP via Benveniste ventil. Hvis der i flow-systemet er et
manometer, justeres flow til et starttryk 5-8 cmH,0, oftest svarende til flow 10-14 liter/min. Justering af ilttilskud efter

saturationen.

Intermitterende maske-CPAP benyttes i behandlingen af atelektaser og til sekretmobilisering, og sjeeldent i den akutte
fase.

Stgrre bgrn understgttes med NIV, indikationer som for nasal-CPAP. Patientkomfort kan gges ved brug af fullface
maske.

Adjuverende behandling med helium-oxygen blanding administreret gennem CPAP-system eller NIV er endnu ikke

pavist at forebygge endotracheal intubation og respiratorbehandling'**™*°,

Malet for den respiratoriske stgtte er bedring af oxygeneringen og aftagende respiratorisk arbejde. Vurdering af
barnets kliniske tilstand skal suppleres med regelmaessige blodgas analyser.

Behov for respiratorbehandling vurderes kontinuerlig ud fra de kliniske tegn og respons pa igangsat terapi.
Understgttes barnet med CPAP vil en stigende CO, indikere begyndende udtraetning med respiratorisk svigt. Der er
indikation for intubation og respiratorbehandling ved truende respirationssvigt (+/- CPAP) med pavirkning af
bevidsthed, stigende CO, over normokapnisk niveau, evt. faldende respirationsfrekvens, og cyanose.

Lungefysioterapi anbefales ikke i behandlingen af bronchiolitis'>. Det kan forveerre barnets respiratoriske stress og
gge iltforbruget.

Vaeske

Bgrn med mild respiratorisk pavirkning kraever blot observation. Ved forvarring af respirationen med stigende
respirationsfrekvens gges perspiratio og fede- og veeskeindtagelsen kompromitteres, iseer hvis barnet er kataralsk.
Samtidig gges risikoen for aspiration af fgde til lungerne. Kan barnet ikke indtage mad og vaeske sikkert, skal der
pabegyndes intravengs vaeskebehandling. Vaeskeindgiften skal justeres efter graden af mulig dehydrering foruden
vedligeholdelse (indtil 10 kg: 4 ml/kg/t) og lgbende tab.

Medicinsk behandling

Saltvand hyperton (3%) inhalation
Ved bronchiolitis er luftvejsgdem og mucus propper de dominerende problemer. Inhalation af hyperton saltvand
reducerer gdemet og fremmer mucus clearance. Ved sammenligning med isoton saltvand har hyperton saltvand vist

at afkorte indlaeggelsestiden ved bronchiolitis hos smabgrn’.

Inhalationen kan kombineres med en bronchodilatator, bade adrenalin og B2-agonist, til et samlet volumen 3-6 ml.
Dosis: NaCl 3 %, 4 ml. Kan fremstilles ved en 1:1 blanding af NaCl 1 mmol/ml (58,5 gr/l) og sterilt vand, hvilket giver en
koncentration pa 2,9 %.
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Inhalation af bronchodilatator

Obstruktion af de nedre luftveje skyldes primaert slimhindegdem og propper af afstgdte epitelceller og mucus, og i
mindre grad gget konstriktion af glat bronchialmuskulatur. Rationalet for behandling med bronchodilatatorer er
derfor svag.

Indenfor gruppen af brochodilatatorer findes 2 agonister, anticholinergika og adrenergikalz&lzg.

Adrenalin-inhalation

Adrenalin har potentielt stgrre effekt ved at reducerer slimhindegdemet i luftvejene og samtidig relakserer glat
luftvejsmuskulatur. Adrenalin inhalation har ved sammenligning med B2—agonister vist stgrre gevinst for ambulante
patienter, mens der ikke er signifikant effekt i form af kortere hospitalsophold for indlagte patienterlgo. Trods den
manglende evidens for brug af bronchodilatatorer er den kliniske erfaring, at udvalgte patienter har gavn af
behandlingen. Et behandlingsforsgg kan retfeerdigggres under hensyn til respons. Fortsat behandling bgr kun ske, hvis

der er sikker klinisk effekt indenfor 1 time'*>*?®

. Dosis: 0,1-0,2 mg/kg, max 2 mg. Blandes med isoton NaCl til samlet
volumen 3-5 ml. Ved hyppige inhalationer skal monitoreres for eventuelle systemiske bivirkninger med puls- og

blodtryksstigning.

B2-agonist-inhalation
Ved bronchiolitis er B2-agonist inhalation hyppigt anvendt, men evidensniveauet er lavt™". Rutinemaessig brug af

B2-agonist inhalation anbefales ikke1?®

. Der kan ggres et behandlings forsgg, som kan kontinueres ved
dokumenteret effekt — vurderet pa respirationsfrekvens, saturation, hvaesen og respiratorisk arbejdelzs. Sterst effekt
kan forventes tidligt i sygdomsforlgbet. Dosis: Terbutalin, Salbutamol: 0,1-0,2 mg/kg, max. dosis 5 mg. Ved behov
blandes med isoton NaCl til samlet volumen 3-5 ml. Ved hyppige inhalationer risikeres systemisk pavirkning med
pulsstigning og (sjeldent) Iaktatstigningm.

Ipratropium

Ipratropium er et korttidsvirkende antikolinergikum, som ved binding til de muskarine receptorer i den bronkiale
glatte muskel haemmer den kolinerge bronkokonstriktion. Evidensen for brug af Ipratropium i behandlingen af

33 Inh. 250 pg hvert 20-30 min. de fgrste 1-2 timer. Uklart om der er effekt af videre behandling

herefter, men det kan forsgges: Dosisforslag 250 pg x 3-4 inh. Kan blandes med B2-agonist i forstgver.

bronchiolitis er lav

Steroider (+inhalation)
Steroider har antiinflammatorisk effekt og reducerer, teoretisk, luftvejs inflammation og gdem. Imidlertid er der ikke i
studier pavist effekt, hvorfor der ikke anbefales inhalations steroid eller systemisk steroid til behandling af

bronchiolitis hos bgrn***™’.

Systemisk steroid kan forud for ekstubation benyttes profylaktisk til patienter i hgj risiko for postekstubation gvre

138,139

luftvejs obstruktion og dermed reintubation . Dosis: Methylprednisolon 1 mg/kg x 1-2 med 6 timers interval fgr

og efter ekstubation, Dexamethason 0,5 mg/kg x 1-2, med 6-timer interval fgr og efter ekstubation.

Antibiotika
Der skal ikke rutinemaessigt behandles med antibiotika. Antibiotika er berettiget ved positiv dyrkning fra urin eller
blod, eller ved pneumoni med infiltrat pa rgntgen af thorax.

B@rn som indlaegges med svaere respiratoriske symptomer med behov for understgttende respiratorisk terapi, skal
undersgges for bakteriel infektion. Der skal pabegyndes bred antibiotisk behandling efter afdelingens instruks. Fortsat
antibiotisk behandling revurderes efter 3 dage.

Op mod 40 % af bgrn med bronchiolitis, der indlaegges pa bgrneintensiv, har bakterier i de nedre luftveje. Disse bgrn
har lengere indlaeggelsestid i intensiv og pa hospital selvom de ikke har diagnosen bakteriel pneumoni.
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Behandling, der kan forsgges i bgrneintensivt regi

Surfactant
Administreres til nyfgdte med Respiratorisk Distress Syndrom (RDS), meconiumaspiration og evt. sveer pneumoni.

| fa mindre studier tyder det pa, at svaer viral bronchiolitis resulterer i sekundaer surfactant mangel. Hos de bgrn som
kraever respiratorbehandling vises, at exogen surfactant nedsaetter tiden i respirator og indlaeggelsestiden pa

. . 140,141
intensiv .

Kan anvendes som rescue-therapy ved betydelige oxygeneringsproblemer pa trods af 100 % ilt og/eller betydelige
problemer med CO, eliminationen. Forsgges fgr ECMO-behandling. Dosis: 100-200 mg/kg.

Dornase alfa (Pulmozyme®)

Dornase alfa inhalation har vist sig anvendelig hos non-cytiskfibrose patienter med atelektase (primaert leukocyt DNA).
Effekten af DNAse afhaenger sandsynligvis af DNA-indholdet i mucus propperne. Da de fleste mucuspropper har
beskeden indhold af DNA, bgr DNAse ikke betragtes for standardbehandling.

Anbefales ikke i behandlingen af bronchiolitis hos bgrn***.

Koffeincitrat (caffeine citrate)

Apng hos (preemature) spaedbgrn skyldes, at barnets vejrtraekningscenter i hjernen ikke er fuldt udviklet. Koffein
virker primaert som et CNS-stimulerende middel. Dette er grundlaget for koffeins virkning i preematur-betinget apng,
for hvilket der har vaeret foreslaet adskillige virkningsmekanismer, herunder: stimulering af andedraetscentret, gget
minutventilation, nedsat graense for hyperkapni, gget respons pa hyperkapni, gget tonus i skeletmuskulaturen, nedsat
diaphragmatisk treethed, gget metabolisme og gget iltforbrug.

Dosis: Matningsdosis: 20 mg/kg. Vedligeholdelsesdosis: 5 mg/kg x 1 pr. dggn. Gives langsomt i.v. over 10 min.

Alternativt oral administration via sonde x 1 pr. d¢gn143.
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Apng hos spaedbgrn
pno P g stimulationskraevende

Bradykardi (indikerer

selvlimiterende

HR Let forhgjet naert forestaende
hjertestop)

SpO, (atmosfaerisk luft) >92% <92% evt. cyanose

PCO, Nedsat Forhgjet

(arteriel/vengs/kapillzer)
Tabel 4.1. Vurdering af bronchiolitis

insufficiens
. . Desorienteret, slgv,
Hvaesen / forleenget Sveer, evt. aftagende.
. Dybe, evt. aftagende,
Overfladisk hurtig, evt.

[ESCTR— - - -
. - -
(sa lenge effekt)

Tabel 4.2. Behandling af bronchiolitis
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5. PSEUDOCROUP

Forfatter: Ole Pedersen
Korrespondance: ole.pedersen@rsyd.dk

Introduktion

Pseudocroup forarsages af, og er en komplikation til, en raekke forskellige virale luftvejsinfektioner, og ses hyppigst
hos bgrn i alderen 6 maneder til 3 ar, med hgjeste incidens i 2-ars alderen. Oftest er der tale om markante symptomer
men mild sygdom. Tilstanden kan (sjaeldent) udvikle sig til livstruende respirationsinsufficiens.

Pseudocroup er defineret ved ggende (croupal) hoste, haeshed og inspiratorisk stridor, udlgst af subglottisk gdem,
enten direkte inflammatorisk (laryngotracheitis m.fl.) eller reaktivt, svarende til det angelsaksiske begreb "spasmodic
croup" som i Danmark formentlig sjeeldent fgrer til indlaeggelse. Stridoren er betinget af delvis luftvejsobstruktion, og
sker under inspiration, hvor den maximale forsnaevring i luftvejen findes i den gvre, ekstrathoracale del af trachea.

Behandling har til formal at reducere luftvejsobstruktionen og mindske risikoen for respirationsinsufficiens, men
@ndrer ikke forlgbet af den grundlaeggende virale infektion.

Vurdering

Symptomer

Barnet praesenterer sig med hashed, inspiratorisk stridor, ingen eller moderat feber og ggende (croupal) hoste i
forbindelse med lettere viral gvre luftvejsinfektion. Ved udvikling af sygdommen forvaerres symptomerne. Tegn pa
forestaende respirationssvigt er andring i mental status, sdsom treethed og slgvhed, bleghed, cyanose, mindre
markante indtrakninger, aftagende respirationslyde med mindre stridor. Se skema 5.1, vurdering af pseudocroup.

Diagnostik

Diagnosen stilles klinisk ud fra anamnese og objektive fund. Primaer undersggelse og handtering af barnet begraenses
idet ophidselse forvaerrer situationen, og hverken blodprgver eller mikrobiologisk diagnostik bidrager til vurdering
eller behandling i typiske tilfaelde.

Differentialdiagnoser inkluderer:

e Difteri.

e Epiglottitis: hgj feber, halssmerter, synkesmerter, savlen.

e Bakteriel laryngotracheitis: hgj feber, toksisk, forudgaet viral infektion.

e Retropharyngeal, peritonsillzer absces: feber, savlen, smerter ved bevaegelser af nakken.
e Angiogdem.

e Fremmedlegemeaspiration.: pludselig indszettende hoste, ingen feber.
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Vurdering af sygdommens sveerhedsgrad

Inspiratorisk stridor o
Sveerheds-grad p' ) & Indtraekninger Almentilstand
respirationsfrekvens

Ingen eller kun stridor i

aktivitet/ophidselse. Normal RF
Stridor i ro/hvile, evt. gget RF

Sveer Betydelig stridor i hvile, gget RF
Stridor kan mangle/aftage
Nedsat luftskifte

@get eller nedsat RF

Tabel 5.1. Vurdering af pseudocroup

Respirations
insufficiens

Evt. lette

Lette til moderate

Dybe

Dybe (evt. aftagende)

Upavirket

Rolig, klattet

Urolig, angst eller
udmattet. Bleg, evt
cyanotisk

Cyanotisk, desorienteret,
ukontaktbar

Brug af pulsoxymetri til vurdering af sygdommens svaerhedsgrad er af mindre relevans. Fund af lav ilt-saturation er et
sent tegn pa svaer forsnaevring af trachea med betydelig risiko for bradykardi og kardiorespiratorisk stop. Hypoksi
betinget af pseudocroup er indikation for intensiv behandling.

Til hjeelp i vurderingen af sygdommens svaerhedsgrad kan benyttes Westley croup score, hvor mild pseudocroup scorer

<2, moderat 3-7 og sveer 2 8!

Parameter Veerdi Point
Bevidsthedsniveau Normal 0
_ Desorienteret 5
Cyanose Ingen 0
_ Ved ophidselse 4
| hvile 5
Stridor Ingen 0
Ved ophidselse 1
I hvile 2
Luftskifte Normalt 0
Nedsat 1
Udtalt nedsat 2
Indtraekninger Ingen 0
Milde 1
Moderate 2
Svaere 3
Samlet sum (0-17)

Tabel 5.2: Westley score
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Behandling

Barnet med stridor bgr handteres roligt og ungdige procedurer skal undgas. Et stresset, greedende barn genererer
betydelige negative intrathoracale tryk, hvilket forstaerker kollapset af det forsnaevrede tracheale lumen, og en ond

cirkel med gget stress og forvaerret vejrtraekning skabes.

Behandlingsintensiteten afhaenger af sygdommens svaerhedsgrad, hvor bgrn uden stridor vanligvis ikke gives
farmakologisk behandling, men rad om kold luft/koldt at drikke, smertestillende osv. Se tabel 5.3.

Sveerheds-grad Glukokortikoid
Mild (Ingen stridor) Nej Nej

Mild-Moderat (stridor) Ja Nej

Sveer Ja Ja

Respirations insufficiens JHE] Ja
Tabel 5.3: Medicinsk behandling af pseudocroup

It
Er indiceret til bgrn med hypoksi defineret som ilt-saturation under 92 %. Ilt administreres via maske som holdes fa

centimeter fra barnet ansigt, sa barnet ikke bliver agiteretlas.

Helium-oxygen (Heliox)

Glukokortikoider er en del af standardbehandlingen af pseudocroup med god effekt pa symptomerne, men det tager
tid f@r virkningen indsaetter. | mellemtiden er barnet i risiko for udvikling af respiratorisk svigt. Mindre studier og
kasuistikker tyder pa, at Helium i blanding med oxygen kan lindre respiratorisk distress. Helium er en inert gas med lav
vaegtfylde uden farmakologisk eller biologisk effekt. Ved gvre luftvejsobstruktion nedsaetter heliox turbulensen i
luftstreammen under respirationen og bedrer de kliniske symptomer. Imidlertid kan der ikke, i de fa studier der
foreligger, pavises signifikant effekt, hvorfor heliox ikke anbefales i behandlingen af pseudocroup146’147.

Adrenalin

Inhalation af adrenalin reducerer slimhindegdemet i de inflammerede luftveje. Adrenalin er indiceret til bgrn med
sveer respiratorisk pavirkning med betydelig stridor, thoracale indtraekninger, takypng og/eller almen pavirkning, samt
agitation. Ofte ses symptomatisk bedring indenfor minutter, mens virkningen aftager efter 1 time. Inhalationen kan
gentages hvert 10-15 minutter initialt. Dosis Adrenalin 1 mg/ml, 2 ml.

Under behandlingen monitoreres med pulsoximeter. Ved hyppige inhalationer skal monitoreres for eventuelle
systemiske bivirkninger med puls- og blodtryksstigning.

Safremt der er indikation for adrenalininhalation kan budesonid og adrenalin blandes og gives samtidig145'148_15°.

Respirator
Ved ringe respons af igangsat terapi med adrenalin eller hurtigt recidiv af sveere symptomer trods gentagne

. . . . . . . 145,150,151
inhalationer, skal intubation og respiratorbehandling overvejes .
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Glukokortikoider
Glukokorticoider er grundbehandlingen af pseudocroup. | flere randomiserede studier og metaanalyser, har steroider
vist at reducere antallet og varigheden af respiratorbehandling, reintubationer og hospitalsindlaeggelser, foruden

feerre kontakter til sundhedsvaesenet efterfglgende ™.

Behandlingen kan gives oralt, intramuskulaert, intravengst eller som inhalation.

¢ Inhalation: Administration af et forstgvet budesonid tager normalt mellem 10 og 15 minutter at
administrere, og kan forarsage betydelig agitation hos barnet. Budesoniddosis er 0,5 mg/ml, 4 ml (2 mg). Kan
administreres samtidig med adrenalin™®

e  Oralt: Prednisolon 1-2mg/kg (max 75mg/dosis). Kan gives i stedet for inhalation

e Intramuskulaert, intravengst: Methylprednisolon 2mg/kg (max 100mg), primeert til patienter med behov for
indlaeggelse pa intensiv afdeling. Hos intuberede eller fortsat ustabile patienter gentaget som 0,8mg/kg (max

50mg/dosis) x 4 i 1(-2)dggn

Bgrn med kronisk eller recidiverende stridor grundet fx. laryngo/tracheomalaci eller subglottisk stenose, tidligere sveer
pseudocroup, Trisomi 21 eller besvaeret mucocillizer clearence af anden arsag gives glukokorticoid pa vid indikation.
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Appendix 5. Vurdering og behandling af pseudocroup

Mild

<
o)

Sveer Respirations insufficiens

VURDERING
Bevidsthed

IHIHHHIIIIII

Desorienteret, slgv,

Rolig ukontaktbar

Stridor kan mangle/

Stridor i ro/hvile aftage

Lette til

moderate Dybe, evt. aftagende

Indtraekninger

Korte saetninger Lyde

Overfladisk hurtig, evt.

RF Evt. gget et
Bradykardi (indikerer

HR Let forhgjet naert forestaende
hjertestop)

SpO,

(atm. luft) 292% <92% evt. cyanose

Tabel 5.4: Vurdering af pseudocroup

BEHANDLING Mild Respirations-
insufficiens

Rolige omgivelser, kglig luft, Ia

koldt at drikke, sodavandsis

Glukokortikoid - Ja

Tabel 5.5: Behandling af pseudocroup

6

[e)]



6. RESPIRATORBEHANDLING AF BORN

Forfattere: Pernille Opstrup, Marcela Carlsson, Sgren Kjaergaard og Birgitte Schousboe
Korrespondance: marcela.carlsson@rsyd.dk

Indledning

Respiratorbehandling har vaeret kendt siden 1920’erne, men fik for alvor sit gennembrud i 1950’erne med den store
polio-epidemi, som primaert ramte bgrn. Den hyppigste arsag til indlaeggelse af bgrn pa Intensiv afdeling (PICU) er

behovet for respiratorbehandling153.

Afgraensning af emne

Denne vejledning omhandler respiratorbehandling af kritisk syge bgrn pa alment intensive afdelinger. Den omhandler
derfor ikke respiratorbehandling under anaestesi. Principperne i vejledningen gaelder for bgrn < 15 ar, bortset fra
neonatale bgrn, idet denne behandling i Danmark varetages i paediatrisk regi. Bade generelle principper og specifikke
anbefalinger er de samme, uanset om barnet behandles pa almindelig intensiv afdeling eller pa specialiseret
bgrneintensivt afsnit.

Kritisk sygdom hos bgrn med akut behov for respiratorisk stgtte kan debutere hvor som helst. Derfor kan initial
behandling og stabilisering af barnet samt indledning af respiratorterapi blive ngdvendig pa et sygehus, der ikke til
dagligt har ansvar for kritisk syge bgrn. Respiratorbehandling af kritisk syge bgrn ligner i hgj grad respiratorbehandling
af voksne™* og en del anbefalinger er baseret pa ekstrapolation fra voksne studier™®.

Anatomi og respirationsfysiologi

Thoraxformen hos bgrn sendres fra at veere tgndeformet med vandret stillede costae hos spadbgrn til en mere flad
brystkasse med skratstillede costae hos de stgrre barn. Intercostalsmuskulaturens andel af den samlede
tidalventilation gges med stigende alder. Smabgrn traekker primaert vejret med diafragma. Da diafragma hos
spadbgrn har en umoden sammensatning af muskelfibre, sker der hurtigt en udtraetning, nar respirationsarbejdet
@ges. Thoraxvaggens compliance er hos spaed- og smabgrn nermest uendelig pga. manglende ossifikation af costae
og den svage intercostalmuskulatur, og funktionel resicualkapacitet (FRC) opretholdes primaert ved konstant tonus i
diafragma. Der ses derfor typisk indtraekninger subcostalt og senere intercostalt og sternalt under udvikling af
respirationsinsufficiens“.

Lungerne hos bgrn indeholder endvidere et mindre antal alveoler end hos voksne og er umodne af opbygning.
Spadbgrns pulmonale reserve er nedsat, idet FRC/TLC ratio er betydeligt lavere end stgrre bgrn. FRC i absolutte tal
(ml/kg) er imidlertid ens uanset alder. @get metabolisme hos bgrn medfgrer gget behov for alveolzr ventilation

(alveoleer ventilation/FRC er 5:1 i forhold til 1,5:1 hos voksne)™®

. lltforbruget er hgjt sammenlignet med voksne
(gennemsnitligt iltforbrug hos spaedbgrn er 7-8 ml/kg/min mod 3-4 ml/kg/min hos voksne). Hos bgrn < 6ar er closing
capacity (CC) stgrre end FRC, hvilket medfgrer hgj risiko for atelektasedannelse i forbindelse med anzaestesi og

mekanisk ventilation.
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Normalvardier for respirationsfrekvens for bgrn i forskellige aldre!>”

Tabel 6.1. Normalvaerdier for respirationsfrekvens

RFstiger ved feber med 4-10 min™ per grad Celcius.

Kliniske rekommandationer

Andelen af bgrn behandlet med respirator indlagt i PICU varierer i forskellige opggrelser op til 55 %.

Indikationer for respiratorbehandling
e Respiratorisk svigt
e  Cirkulatorisk svigt
e CNSsygdom
e  Sikring af luftvejene

Mortaliteten blandt respiratorbehandlede bgrn blev opgjort til 58,3 %, mens den samlede mortalitetsrate i PICU i
gvrigt var 12,2 %1%,

Mal med behandlingen!6!
e at genoprette den alveolaere ventilation og dermed normalisere gasudvekslingen.
e at aflaste det respiratoriske arbejde ved udtraetning af respirationsmuskulaturen,

e atreducere det systemiske og/eller myocardielle oxygenforbrug ved at reducere det respiratoriske arbejde

Respiratorstrategi

Anbefalingerne for respiratorbehandling af bgrn er overvejende baseret pa ekstrapolation fra voksne studier
Overordnet er der tale om lungeprotektiv ventilation: lavt tidalvolumen (TV), lavt luftvejstryk og lav FiO, for at
nedsatte den skadevoldende effekt af overtryksventilation. Ventilation Associated Lung Injury (VALI) kan forvaerre
eller vedholde SIRS. Der findes ingen prospektive studier omhandlende anvendelse af LPV til padiatriske patienter,
men retrospektive studier har vist faerre komplikationer, signifikant lavere mortalitet og flere respirator frie dagelﬁz’163

154,155
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Anbefalinger
e |Initial respiratormodus: PC eller VC
e Tidalvolumen: 4-6ml/kg
e  Respirationsfrekvens aldersafhaengig
e  Plateau tryk <30cmH,0
e Fi0,<0,6
e  PEEP:5-10 cmH,0
e |:Eratio 1:2
e Behandlingsmal: Pa0,:8-11 kPa.
e Behandlingsmal: PaCO,: 4,5-6,0 kPa.

Ved svaert respiratorisk svigt kan permissiv hyperkapni (pH>7,20) anvendes for at reducere plateautryk < 30 cmH,0,
med mindre patienten har hgjt ICP eller udtalt acidose™. Ligeledes kan permissiv hypoxami overvejes hos det

kredslgbsstabile barn med normal haemoglobin165’166.

PEEP

PEEP skal indstilles med henblik pa at holde FRC over closing volume i ekspirationsfasen og herved modvirke
mikroatelektaser. | klinisk praksis justeres PEEP mellem 5-10 (20) cmH,0, gges progressivt med 2-3 cmH,0 til
saturation kan holdes ml. 90-95 % med en FiO, < 0,6. Samtidig skal barnet monitoreres for tegn pa haamodynamisk
instabilitet.

Tegn pa for lavt PEEP kan vaere fald i saturation og bedring af compliance ved ggning af PEEP. Tegn pa at det
indstillede PEEP er for hgjt, er bedring af compliance ved sa&nkning af PEEP, stabil eller bedret PaO,/FiO, ved lavere
PEEP og fald i CO, ved reduktion i PEEP.

Rekruttering
Lungerekruttering af bgrn anses for at vaere en specialist-opgave.

Da rekruttering kan have skadelige heemodynamiske og respiratoriske effekter (voksne), er reckommandationen pa
nuvarende tidspunkt begraenset til den tidlige fase af sveer ARDS. Lungerekruttering bgr ikke benyttes som
rutinemaessigt hos bgrn, men kan benyttes ved tidlig ARDS og svaer hypoxaemiw_leg.
Forslag til rekrutteringsprocedure:

e Monitorering med invasivt arterietryk, pulsoximetri og EKG

e Indstil FiO, 100% og bibehold aktuelle RF

e Indstil gvre alarmgraenser for tryk og PEEP hensigtsmaessigt

e Respiratormodus: PC indstillet til et drivende tryk (peak inspiratorisk tryk minus PEEP) pa 15 cmH,0

e Hvert 2. minut gges PEEP med 5 cmH,0 til maximalt PEEP pa 25 cmH,0

o  Herefter findes det optimale PEEP-niveau ved at reducere PEEP med 5 cm H20. Hvis compliance (Cdyn) er ens

pa 2 PEEP-niveauer, szettes det optimale PEEP-niveau til det laveste niveua plus 2 cmH,0.

Kriteriet for umiddelbar ophgr med rekruttering er vedvarende saturation < 85 % i 1 minut, hypotension eller
bradykardi. Ved reduktion af MAP > 20 % anbefales bolus NaCl isot. 10 ml/kg. Hvis hypotension persisterer, afbrydes
rekruttering. Rgntgen af thorax efter rekruttering bgr overvejes mhp. komplikationer. Lungerne hos bgrn er mere
vulnerable overfor VALI end hos voksne.
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Aftrapningsstrategi

Da respiratorbehandling kan veere forbundet med komplikationer, gnskes varigheden af behandlingen sa kort som
muligt. Der er begraenset litteratur om aftrapning og valg af ekstubationstidspunkt hos bgrn, hvorfor det i praksis
beror pa en klinisk vurdering. Der anbefales:

e  Kontrol af grundmorbus

e  ABC-stabilitet pa aktuel behandling

e Etableret/stabil spontan respiration (fx. PS)
e Vagent barn uden abstinenser

o Test af leekage omkring trachealtuben

Ved klinisk vurdering af ekstubationstidspunkt ses behov for reintubation i 2-20 % uafhangigt af leengden af

respiratorbehandling. Det st@rste problem efter ekstubation af bgrn er den gvre qutvejsobstruktionm.

Der kan udfgres Spontaneous Breathing Test (SBT) ved anvendelse af T-stykke med ilttilskud eller Pressure Support
(PS) med minimal trykstgtte. Over 30-120 minutter observeres der for tegn pa respiratorisk stress.

Et pilotstudie har dog vist, at protokolleret aftrapning af behandlingen hos bgrn kan forkorte varigheden af

respiratorbehandlingm.

Komplikationer til respiratorbehandling?72
e  Atelektaser
e  Post-extubations-stridor
e Accientiel extubation
e  Pneumothorax
e  Vavsskader til naso- og oropharynx
e Ventilator Associeret Pneumoni (VAP)

Incidensen af VAP refereres i forskellige studier til at veere mellem 2 og 5 %, saledes en relativ sjeelden komplikation,
men associeret med betragtelig gget morbiditet og mortalitet'”. Der kan opnas markant reduktion i incidens af VAP
ved implementering af VAP-pakke:

Forebyggelse af VAP hos bgrn:

e Handhygiejne

e Eleveret hovedgaerde 30-45 grader til spaedbgrn og store bgrn
e Daglig mundhygiejne

e  Skift af respiratorslanger/cirkel kun ved synlig forurening

Accidentiel ekstubation og efterfglgende reintubation er forbundet med gget risiko for udvikling af VAP.

NIV

Anvendelsen af non-invasiv ventilation (NIV) er tiltaget i paediatrisk regi over det sidste tiar. NIV anses for at vaere en
veltolereret behandling til bgrn. Den er associeret med faldende antal intubationer og dermed faerre
komplikationerm.

Afhaengig af lokale forhold og alderssvarende udstyr (masker) kan NIV benyttes til bgrn under ngje observation og
intubationsberedskab.
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Bugleje
Ved svaert hypoksisk lungesvigt kan bugleje overvejes, men hos bgrn findes der ingen evidens pa nuvaerende tidspunkt
for effekt (bugleje gger ikke antallet af respiratorfrie dage eller forbedret klinisk outcome hos patienter med acute

.. 175
lunge injury)™"".

High Frequency Oscillation Ventilation

High Frequency Oscillation Ventilation (HFOV) kan overvejes ved svigt af konventionel respiratorbehandling. HFOV har
vaeret anvendt igennem laengere tid til neonatale og betragtes som en rescue-behandling til bgrn med
behandlingsrefraktaer svaer hypoxsemi. HFOV opfylder teoretisk alle kravene til lunge protektiv ventilation med sma
tidalvolumina, stabile/konstante om end hgje middeltryk i luftvejene samt vedvarende rekruttering. En retrospektiv

opggrelse har vist, at forbedret oxygenering efter 24 timers behandling er associeret med bedret overlevelse'’.

Extracorporeal membran oxygenering

ECMO betragtes (i lighed med HFOV) som en rescue-behandling til bgrn med behandlingsrefraktaer sveer hypoxaemi.
Indikation for denne behandling er arterielle ilttension < 8 kPa trods 100 % O,, hgjt plateautryk og manglende udsigt
til bedring inden for de naermeste timer.

Konferer med Intensiv AUH-Skejby 7845 1019 (barn > 1md gammel) eller GN 3545 1327 pa Rigshospitalet (barn < 1md
gammel).

Faerdigheder
Afdelinger godkendt til respiratorbehandling af bgrn begr sikre dggndakning af personale med kompetencer i
intubation, behandling og observation af bgrn samt fglgende udstyr:

e Bgrneslanger og -filtre til bgrn < 20 kg for at sikre lavt kompressivt volumen og deadspace
e Monitorering i form af EKG, pulsoximetri, kapnografi og arterielt blodtryksmaling (anbefales).
e  Udstyr til ngdprocedure ved fx. accidentiel ekstubation skal forefindes pa stuen, samlet klar til brug.

Det er hensigtsmaessigt at skabe fysiske rammer til bgrn i respirator, der tillader at mindst en af foraeldrene kan
opholde sig og eventuelt overnatte ved siden af barnet.
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Anbefalinger vedrgrende respiratorterapi af kritisk syge bgrn

Generelle anbefalinger Normalomréde for RF
1. Lungeprotektiv ventilation ALDER RF
[J TV 4-6 ml/kg idealveegt Nyfodt 2515
[l P-plateau < 30 cmH20 1-11 mdr 25-45

[l RF alderathaengig (se nedenfor) med I:E ratio = 1:2

[1 Skift til trykkontrol ved for stor laekage ved volumenkontrol 2 ar 20-30
2 NIV 4-6 ar 20-25
L] NIV kan benyttes hos bgrn under ngje observation og intubationsberedskab e 120

12-14 ér 12-18

3. Forebyggende behandling

RF stiger 4-10 min™'/C ved feber

SedatlonsprOtOkOI Reference: Flemming, S et al, Lancet 377; 1011-8 (2011)

0
[l Tidlig og daglig mobilisering

[] Veeskerestriktion og afvanding, ndr patienten er kredslgbsstabil
[l Forebyggelse af VAP

4.

Aftrapning

L] Daglig stillingtagen til respiratoraftrapning og evt. ekstubation

Specifikke anbefalinger

5. PEEP

[l Brug af protokolleret indstilling af PEEP er vanskelig, da definitive data vedrgrende PEEP-
niveau i paediatrisk regi ikke eksisterer

6. Lungerekruttering (LRM)

L] LRM bgr ikke benyttes som rutineprocedure
[l LRM kan benyttes ved tidlig ARDS og sveer hypoksi

7. Kortikosteroider

[] Kortikosteroider kan ikke anbefales som standard

8. Neuromuskulzare blokkere (NMB)

[] NMB kan ikke anbefales som standard

9. Epoprostenol (Flolan®, PGI)

[l Epoprostenol kan ikke anbefales som standard

10. Inhaleret nitrogenoxid (iNO)

[l iNO kan ikke anbefales som standard udover terapi af PPHN

11. Buglejeventilation

[l Bgr ikke benyttes rutinemaessigt
[l Kan forsgges ved sveer ARDS (Pa0:/ FiO; < 13.3 kPa)

12. Surfaktant

[l Kan ikke anbefales som standard udover neonatalperioden

Avanceret behandling (rescue therapy)

13. High Frequency Oscillatory Ventilation (HFOV)

[] HFOV kan overvejes ved svigt af konventionel terapi (pkt. 1-12)

14. Extra Corporal Membrane Oxygenation (ECMO)

ECMO bgr overvejes ved svigt af konventionel terapi (pkt. 1-12)
Intensiv AUH Skejby 7845 1019 (barn < 1md)
Rigshospitalet, bagvagt afd. GN 3545 1327 (barn < 1md)

[
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7. SEPTISK SHOCK HOS BORN

Forfattere: Lasse Hggh Andersen, Niels Risgr Hammer, Rolf Dall, Jakob Gjedsted, Kaare Engell Lundstrgm
Korrespondance: lasse.andersen@dadInet.dk

Resume

e Erkend septisk shock ved infektion ledsaget af tegn pa utilstraekkelig veevsperfusion. Hypotension og
laktatstigning er ikke altid tilstede
e Stabilisering efter ABCDE-principperne. Intraossgs adgang, hvis venflon ikke kan anlaegges hurtigt, isaer ved
nedsat blodtryk
e Vaeskeresuscitation med isoton krystalloidvaeske og/eller human albumin 5% 20 ml/kg over 5-10 min.
gentaget efter behov. Revurdér kliniske tegn pa shock og evt. tegn pa begyndende overhydrering mellem
hver vaeskebolus. Aggressiv bolusterapi bgr ikke anvendes ved sepsis uden shock
e Behandlingmal omfatter: Normalisering af bevidsthedsniveau, normalisering af hjerteaktion,
kapilleerresponstid < 2 sek. varme ekstremiteter, BTsystolisk > 70 + (2 x alder (ar)) mmHg, diurese> 1 ml/kg/t,
laktat < 2 mM, base excess -2 til +2. Hvis invasiv monitorering haves: ScvO, > 70%, CVP 8-12 mmHg, cardiac
index 3,3-6,0 L/min/m’
e  Vasoaktiv behandling opstartes simultant med vaeskeresucitation ved svaert shock og senest efter indgift af
vaeske svt. 60 ml/kg ved fortsat shock
o Dopamin eller adrenalin kan anvendes som fgrstevalgsbehandling uanset kredslgbstilstanden men
er iszer indicerede ved "koldt shock", hvor kredslgbet er praeget af nedsat cardiac output og
vasokonstriktion
o Noradrenalin anvendes som fgrstevalg ved "varmt shock", hvor kredslgbet er praeget af
vasodilatation og normalt/gget cardiac output
e  Opstart af vasoaktiv terapi ma ikke afvente CVK-anlaeggelse. Dopamin eller adrenalin kan opstartes i venflon
eller intraossgs adgang
e Dyrkning og tidlig indszettelse af bredspektret antibiotisk behandling < 1 time
e  Fokussanering om muligt: Kirurgi, perkutan draenage eller fjernelse af inficerede devices
e Steroid shock-reversal er indiceret ved katekolamin-resistent shock (fortsat shock trods optimal ino-pressor
behandling) OG verificeret eller begrundet mistanke om binyrebarkinsufficiens. Dosis hydrocortison 50
mg/m’BSA/dggn
e Korriger anaemi (Hb < 6 mmol/l de fgrste 6 timer, herefter Hb < 4,5 mmol/l). Regulér blodsukker > 10 mM
under hensyntagen til bgrns ggede risiko for hypoglykeemi. Normalisér elektrolytter inkl. calcium
e Respiratorbehandling pa vanlige indikationer samt evt. til CVK-anlaeggelse
e Dialysebehandling ved anuri/oliguri trods vaeskeresuscitation, helst inden vaegtegning > 10%
e Refraktaert septisk shock: Overvej anden genese til shock — gennemga tjeklisten (se senere). Overvej ECMO
e Neonatal sepsis: Behandles pa mistanken alene. Vaskebolus 10 ml/kg. Udeluk mb. cordis
differentialdiagnostisk. Dopamin fgrstevalg ved inotropibehov. Obs tendens til hypoglykeemi. Blodtransfusion
ved Hb < 6-7,5 mM
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Indledning

Om denne guideline

Formalet med denne vejledning er at stgtte den enkelte kliniker i behandlingen af bgrn med septisk shock.
Malgruppen for denne vejledning omfatter laeger pa generelle intensive afdelinger, hvor initial stabilisering af kritisk
syge barn kun lejlighedsvis foretages. Principperne er dog de samme som ved behandling pa afdelinger med
specialfunktion i intensiv terapi til bgrn.

Vejledningen vedrgrer behandling af septisk shock hos bgrn fra fgdsel til pubertet. Den fysiologiske overgang fra barn
til voksen sker gradvist, hvorfor afgransningen opadtil er noget arbitraer. Vejledningens anbefalinger er i seerlig grad
relevante for mindre bgrn, mens stgrre bgrn ofte med god ret kan behandles som "sma voksne". Evidensen bag
anbefalinger for behandling af septisk shock hos bgrn er generelt svagere end hos voksne. Til trods for, at der de
seneste ar er publiceret en del hgjkvalitetesstudier af emnet, ma en del anbefalinger fortsat baseres pa ekstrapolation
fra voksenstudier.

Baggrund

Pa verdensplan udggr infektionssygdomme den hyppigste dgdsarsag blandt bern'”’. En stor del af disse bgrn der
ultimativt af hypovolaemi eller septisk shock. Incidensen af septisk shock blandt danske bgrn kendes ikke, men i en
amerikansk opggrelse er incidensen af svaer sepsis anslaet til 56 pr. 100.000 bgrn pr. ar'’®. Forekomsten af sveer sepsis
179180 Blandt

bgrn med sveer sepsis i USA er mortaliteten fundet at veere 10% pa tveers af alle aldersgrupper, hvilket er lavere end

og septisk shock pa paediatriske intensiv afdelinger varierer med optageomrade og indlaeggelseskriterier

blandt voksne. Hgjeste mortalitet ses blandt bgrn med komorbiditet med hgjeste case fatality rate ved infektioner
med pneumokokker og svampe. Neuroinfektioner, endocarditis og primaer bakterizemi har hgjere dgdelighed end
178' En
italiensk opggrelse blandt bgrn indlagt pa PICU angiver mortalitet stigende fra 4% ved sepsis, 24% ved sveer sepsis til
51% ved septisk shock™®. I en tilsvarende opggrelse fra en enkelt PICU i USA var mortaliteten ved septisk shock 14%,
stigende fra 0% blandt tidligere raske bgrn til 16% blandt kronisk syge bgrn™®". Mortaliteten reduceres kraftigt ved

anvendelse af goal directed therapym.

sepsis udgaende fra andre foci. Mortaliteten stiger fra 7% ved monoorgansvigt til 53% ved fire organsvigt

Forskelle fra voksne
e Mange bgrn med sepsis har en tilgrundliggende lidelse. Fordelingen af praedisponerende faktorer varierer
med alderen. Hos neonatale dominerer respiratorisk og kardiel komorbiditet, hos smabgrn dominerer
neuromuskulaere og haamatologiske/immunologiske sygdomme, og hos stgrre bgrn dominerer maligne

7817 Andre disponerende faktorer kan vaere urinvejslidelser, medfgdte eller erhvervede

lidelser
immundefekter eller svaer fejlernaering. Ydre pradisponerende faktorer er sar, brandsar, traumer, ethvert
invasivt device, kronisk antibiotikaforbrug samt immunosuppressiv behandling inklusiv kemoterapi.
e Hyppigste foci er luftveje og primaer bakterizemi fulgt af infektioner i CNS, abdomen, blgddele og urinveje. En
stor del af patienterne har uafklaret fokus'’®'7°.
e Hyppigste bakterier i internationale opggrelser er stafylokokker (alle typer), streptokokker (inkl.
pneumokokker) og pseudomonas arter. Svampeinfektioner ses ikke sjeeldent hos immunsupprimerede178’179.
Det zetiologiske spektrum afhanger bl.a. af endemiske forhold, nationalt antibiotikaforbrug og
vaccinationspraksis. | Danmark er hyppigheden af invasiv pneumokok-sygdom saledes aftaget kraftigt efter
indfgrsel af pneumokok-vaccination i bgrnevaccinationsprogrammet, ligesom haemophilus langt sjeldnere
forarsager meningitis efter indfgrsel af vaccination'®***,
e Ved septisk shock hos bgrn er kredslgbssvigtet, modsat hos voksne, hyppigere karakteriseret ved nedsat

cardiac output end ved nedsat kredslgbsmodstand™®.
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Diagnose

Definition af septisk shock hos bgrn

Shock defineres som en klinisk tilstand med utilstraekkelig veevsperfusion, hvor ilttilbuddet til vitale organer er mindre
end behovet medfgrende varierende grader af organsvigtzs. Den videnskabelige definition af septisk shock hos bgrn er
for praktiske formal identisk med voksen-definitionen blot med aldersrelaterede vitalparametre. Septisk shock
defineres som sepsis ledsaget af kredslgbssvigt (hypotension, behov for inotropi/vasopressor eller min. to af fglgende:
Metabolisk acidose med base-excess < -5 uden anden arsag, forhgjet laktat, oliguri < 0,5 ml/kg/t, forleenget
kapillaerresponstid > 5 sek. eller forskel mellem kerne- og hudtemperatur > 3°C) trods vaeskeindgift > 40 ml/kg

. , . 186
indenfor én time™"".

Klinisk diagnose

Diagnose og behandling ma ikke afhaenge af forsinkende biokemiske undersggelser eller invasive malinger. Derfor er
der udarbejdet en rent klinisk diagnose af septisk shock hos bgrn, som det anbefales at anvende initialt. Det er vigtigt
at erkende, at hypotension og laktatstigning langt fra altid er tilstede’®:

e  Mistaenkt infektion ledsaget af hyper- eller hypotermi OG
e Kliniske tegn pa utilstraekkelig vaevsperfusion, dvs.:
o Nedsat bevidsthedsniveau (slgv eller irritabel) ELLER
o Nedsat timediurese < 1 ml/kg/t ELLER
o Forlenget kapilleer responstid > 2 sek. svage perifere pulse, kglige marmorerede ekstremiteter
("koldt shock" ) ELLER
o Momentant kapilleerrespons, kraftige perifere pulse og gget pulstryk (systolisk BT minus diastolisk
BT) ("varmt shock").

Hypotension eller laktatstigning er langt fra altid tilstede og er e] heller pakraevet for at stille shock-diagnosen.

Differentialdiagnoser til sepsis ved shock hos bgrn
Kredslgbssvigt hos bgrn kan have flere arsager, og i visse tilfelde er tilstanden multifaktoriel. Dette geelder ikke mindst
ved septisk shock.

Arsager til shock omfatter:

e Hypovolaemisk shock: Blgdning, vaesketab (diarré, opkast, forbraending, polyuri mv.)

e Kardiogent shock: Kongenit mb. cordis, hjertesvigt, arytmi

e Distributivt shock: Sepsis, anafylaksi, neurogent shock

e  Obstruktivt shock: Trykpneumothorax, hjertetamponade, lungeemboli, abdominal compartmentsyndrom

e  Metabolisk shock: Hypoglykaemi, hypotermi, hypoksi, acidose, svaer anami, binyrebarkinsufficiens,
hypothyreoidisme

e Dissociativt shock: Kulilte-forgiftning, cyanid-forgiftning

Ved behandling af kredslgbssvigt hos bgrn bgr fglgende haves in mente:

e Blgdning mistenkes indtil andet er bevist hos bgrn, der nyligt har vaeret udsat for operation eller fysisk
traume

e Hypovolami er den hyppigste arsag til kredslgbssvigt hos bgrn. Flere gvrige shock-tilstande vil desuden
bedres med gget intravaskulaert volumen. Som hovedregel gives derfor vaeske ved shock, medmindre der er
klare tegn pa overhydrering/stase.
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e Fejl-maling af blodtryk mistaenkes ved hypotension hos et relativt upavirket barn. Mal pa begge arme.
Kontroller hgjde af tryk-transducer ved invasiv blodtrykssmaling.

e latrogent? Overvej altid, om pagaende behandling kan vaere arsag eller medvirkende arsag til tilstanden.
Medicin (navnlig sedativa, analgetika og hjertemedicin) kan have udlgst eller forvaerret tilstanden.

Behandling

Behandlingsstrategi

Resuscitation efter ABC-princippet. Tidlig, adaekvat vaeskebehandling. Tidlig brug af inotropi og evt. vasopressorer.
Tidlig brug af bredspektret antibiotika < 1 time. Kirurgisk sanering af infektionsfokus om muligt. Se figur 1 for
flowchart vedrgrende behandling.

Behandling ma aldrig udsaettes mhp. anlaeggelse af CVK eller arterie-kanyle, der kan vaere meget tidskraevende at
anlaegge hos bgrn. Inotropi/vasopressorer kan opstartes i perifert venflon eller intraossgs adgang.

Vaskebehandling

e  Huvilken vaske?: Isoton krystalloidvaeske, dvs. enten NaCl eller Ringer-laktat. Som kolloid kan albumin 5%
anvendes men frembyder naeppe nogen fordel. Syntetisk kolloid anvendes ikke pga. risiko for nyresvigt og
dad (ekstrapolation fra voksendata). Pa nogle centre har man rapporteret om gode resultater med brug af
albumin 5% som primaer resuscitationsvaeske, men der eksisterer ingen egentlig evidens herfor, hverken hvad
angar potentielle fordele eller ulemper. Andre anbefaler, at aloumin i hvert fald overvejes, hvis fortsat
vaeskebehov efter indgift > 60 ml/kg initialt. Blodprodukter anvendes kun pa specifik indikation.

e Hvor meget?: Initial resuscitation med bolus & 20 ml/kg over 5-10 minutter. Skal ofte gives x 2-3 i den fgrste
time, men langt mere kan vaere pakraevet. Ved svaert shock anbefales opstart af inotropi samtidigt med
vaeskeresuscitation. Vaskeindgiften reduceres vaesentligt, hvis den ikke ledsages af h&modynamisk bedring
og der samtidig er tegn pa adaekvat fyldning af hjertet.A

e Hvilken vej?: Intravengst eller intraossgst (overvejes tidligt). CVK anlaegges fgrst nar vaeske-, antibiotika- og
inotropi/vasopressor-infusion er pabegyndt i perifer adgang. Patienter med shock, der responderer
tilstreekkeligt pa veeskeindgift, monitoreres non-invasivt.

Behandlingsmal

Vaske- og kredslgbsterapi vejledes af kliniske mal for shock, cardiac output og perifer kredslgbsmodstand, dvs.
hjertefrekvens, timediurese, kapillaerresponstid, bevidsthedsniveau. Der kontrolleres for tegn pa akut overhydrering i
form af nyopstaet hepatomegali, dyspng, hypoksi, lungekrepitation, lungegdem eller stigende CVP uden ledsagende
stigning i blodtryk (nedsat MAP + CVP).

e Systolisk blodtryk. Anbefales ikke som selvstaendig resuscitationsparameter, da bgrn kan opretholde et
normalt BT trods stgrre volumendeficit. Det skal bemaerkes at non-invasiv blodtryksmaling er relativt
upalideligt pa bgrn < 5 ar. Placering af arteriekanyle i a. radialis foretraekkes. Ved manifest hypotension kan
komplet kredslgbskollaps forventes nar som helst, og derfor anbefales fglgende vaerdier som nedre
normalvaerdier:

o 0-1mdr:50-60 mmHg

* Et afrikansk studie (FEAST-trial) har saet tvivl om den gavnlige effekt af aggressiv vaeskeresuscitation med
bolusindgift, men resultaterne lader sig vanskeligt overfgre til danske forhold. Hos septiske bgrn uden shock bgr
vaeskeresuscitation med store bolus-doser undgas.
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o 1-12 mdr: 70 mmHg

o 1-104ar:70+ (2 x alder (ar)) mmHg

o >10ar: 90 mmHg

Blodtryksvaerdier skal tolkes i fht. den samlede kliniske tilstand. Et systolisk blodtryk pa netop 70 + (2 x alder)
er fuldt tilstraekkeligt hos et sederet barn > 1 ar, hvis der i gvrigt er tegn pa acceptabel organperfusion
(diurese, kapillzerrespons), men vil vaere bekymrende hos et usederet eller klinisk pavirket barn.

e Hjerteaktion. En relativt uspecifik parameter. Mal: Normalisering mod alderssvarende vardier. Trend
vigtigere end absolut vaerdi. Faste greensevardier er vanskelige at definere. Fglgende foreslas som guide157:

o 0-3mdr:100-180

o 3 mdr-2ar: 85-170

o 2-104ar: 60-150

o >10ar: 50-100

e Perifere pulse. Mal: Normale perifere pulse uden forskel mellem central og perifer puls.

e Kapilleerresponstid. Mal: < 2 sekunder centralt

e  Hud. Mal: Varme ekstremiteter

e Diurese. Mal: Timediurese > 1 ml/kg/time

e CNS. Mal: Normalisering af bevidsthedsniveau

e Centralvengs ilt-saturation (Scv0,). Mal: 270 %. Ligesom hos voksne er det vist, at goal-directed therapy
vejledt af bl.a. ScvO, mindsker mortaliteten ved septisk shock. Har begraenset vaerdi ved cyanotisk kongenit
mb. cordis samt sveer lungesygdom. Hvis CVK ej haves, kan kapilleerresponstid < 2 sek. bruges som
surrogatmal svt. ScvO, = 70%.

e CVP. Mal: CVP 8-12 mmHg (ekstrapolation fra voksendata). Stgrre stigning i CVP uden ledsagende stigning i
blodtryk (MAP) tyder pa overhydrering.

e Laktat. Mal: Faldende og min. < 4 mM, helst < 2 mM.

e Base excess (BE). Mal: Aftagende metabolisk acidose, fx mod BE -2 til +2 mM

e Haemoglobin. Mal: Hb > 6,0 mmol/I ved septisk shock ledsaget af lav ScvO, eller ved septisk shock i de fgrste
6 timer af behandlingen. Herudover er malet Hb. > 4,5 mmol/I.

e Cardiac output. Avanceret kredslgbsmonitorering anbefales ved refrakteaert septisk shock mhp. at opna
cardiac index pa 3,3-6,0 L/min/mz.

o PiCCO. PiCCO-katetre str 3F (1,0 mm), 7 cm kan anlaegges i a. femoralis pa bgrn med kropsvaegt> 7
kg. PiCCO termodilutions-cardiac output er valideret hos kritisk syge bgrn. Pulskontur-deriverede
veerdier samt EVLWI og ITBVI er sparsomt validerede og bgr ikke laegges til grund for terapeutiske
beslutninger.

o Ekkokardiografi. Kontakt (bgrne-)kardiolog mhp. ekkokardiografi for vurdering af fyldningsgrad,
pumpefunktion, klapfejl og evt. kongenit mb. cordis inkl. intrakardielle shunts. Ikke-kardiologisk
ekkokardiografi (FATE eller lign.) kan forsgges, men med betydeligt forbehold i fortolkningen.
Ekkokardiografi af bgrn er en ekspertopgave.

o A.Pulmonalis-kateter. Swan-Ganz katetre anvendes i helt szerlige tilfeelde til bgrn, typisk i
forbindelse med hjerteoperationer eller ved svaer pulmonal hypertension.

Vasoaktiv terapi

Inotropi, vasopressorer eller vasodilatorer kan vare pakraevet i den initiale resuscitation, selv fgr hypovolaemi er
korrigeret. Septisk shock kan manifestere sig med forskellige kombinationer af pavirket cardiac output og/eller
pavirket kredslgbsmodstand pa forskellige stadier af sygdom (og behandling) hos det enkelte barn. Behandlingen skal
justeres derefter. Hos barn er kredslgbssvigtet hyppigere praeget af nedsat cardiac output end af nedsat
kredslgbsmodstand (modsat hos voksne).
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Praeparatvalg
Er man i tvivl om kredslgbstilstanden, kan dopamin eller adrenalin anvendes som generelt fgrstevalg, da de har bade

inotrop og vasokontraherende effekt.

"Koldt shock": Ved tilstand praeget af nedsat cardiac output og perifer vasokonstriktion anbefales det at
anvende dopamin eller adrenalin som fgrstevalg. Alternativt kan anvendes dobutamin. men kun ved normalt
BT.

"Varmt shock": Ved tilstand praeget af vasodilatation og normalt eller gget cardiac output kan noradrenalin
anvendes som fgrstevalg.

Ved manglende effekt af ét praeparat adderes eller skiftes til anden vasoaktiv terapi.

Praeparater
Det anbefales, at inotropi/vasopressorer opblandes som efter vaegt. Grundlaeggende anvendes doseringer ift. vaegt

som til voksne.

Dopamin: Kan anvendes som fgrstevalg ved vaeskerefraktaert shock. Iszer indiceret ved "koldt shock". Ved
manglende bedring trods infusionhastighed > 10 ug/kg/min bgr skiftes til eller suppleres med andet
vasoaktivt stof.
o Dosisinterval: 1-20 (max. 30) pg/kg/min. Ved doser < 15 pg/kg/min primaert gget cardiac output, HR
og nyregennemblgdning. Ved doser herover tiltagende vasopressoreffekt.
Anbefalet startdosis: 5 pg/kg/min.
Kan opstartes i perifer adgang
Blandingsforslag: Dopamin 6 mg/kg opblandes til i alt 100 ml med isoton glucose eller NaCl. Infusion
1 ml/t =1 pg/kg/min
Adrenalin: Alternativt fgrstevalg eller som tilleegsbehandling. Iszer indiceret ved "koldt shock".
o Dosisinterval: 0,05-0,3 (- max. 1,0) ug/kg/min. Ved doser < 0,3 pg/kg/min primaert B-adrenerg effekt.
Ved doser herover tiltagende vasopressoreffekt.
Anbefalet startdosis: 0,05-0,10 pg/kg/min.
Kan opstartes i perifer adgang
Blandingsforslag: Adrenalin 0,06 mg/kg opblandes til i alt 100 ml med isoton glucose eller NaCl.
Infusion 1 ml/t = 0,01 pg/kg/min.
Noradrenalin: Kan anvendes som fgrstevalg ved "varmt shock" praeget af vasodilatation.
Dosisinterval: 0,05-0,3 (- max 1-2) pg/kg/min.

o Anbefalet startdosis: 0,05-0,10 pg/kg/min.
o Frarades at opstarte i perifer adgang
o Blandingsforslag: Nordrenalin 0,06 mg/kg opblandes til i alt 100 ml med isoton glucose eller NaCl.

Infusion 1 ml/t = 0,01 pg/kg/min
Dobutamin: Kan anvendes ved shock-tilstande karakteriseret ved kliniske tegn pa lavt cardiac ouput og
hgj/normal kredslgbsmodstand (kolde ekstremiteter, forlaenget kapilleerresponstid, nedsat diurese men med
normalt blodtryk efter veeskeresuscitation).
Dosisinterval: 2-20 (max 40) pg/kg/min.
Anbefalet startdosis: 5 pug/kg/min.
Kan opstartes i perifer adgang

O O O O

Blandingsforslag: Dobutamin 6 mg/kg opblandes til i alt 100 ml med isoton glucose eller NaCl.
Infusion 1 ml/t = 1 ug/kg/min
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e Andet:

o Vasodilatorer, fx inf. nitroglycerin, anbefales ved vedvarende lavt cardiac output, hgj
kredslgbsmodstand og normalt/hgjt blodtryk trods vaeske- og inotropibehandling. Vasodilation i
denne tilstand kan vaere afggrende for vaevsperfusionen.

o Fosfodiesteraseinhibitor type Il fx milrinon (Corotrop) kan forsgges ved normotensive tilstande
med lavt cardiac output og hgj kredslgbsmodstand trods adrenalin- og vasodilatorbehandling.
Denne kredslgbstilstand er hyppigere ved septisk shock hos bgrn end hos voksne. Evidensen er
sparsom.

o Calcium-sensitizer fx levosimendan eller enoximone. Kun kasuistisk beskrevet ved septisk shock hos
bgrn.

o Vasopressin kan forspges ved ekstremt lav kredslgbsmodstand refraktzert for noradrenalin. Der
eksisterer ingen evidens herfor.

Antibiotika
Tidlig antibiotisk behandling (< 1 time) har samme hgje prioritet hos bgrn som hos voksne. Dyrk fra alle teenkelige foci
inkl. blod. Undga at tage bloddyrkning fra a-kanyle, medmindre denne er helt nyanlagt, da disse ofte forurenes..

Praeparatvalg

Da mange bgrn med sepsis vil have en tilgrundliggende lidelse eller szerlig udlgsende arsag, er det vanskeligt at angive
specifikke antibiotikaprotokoller. Det anbefales at skele til afdelingens vanlige protokoller for voksne samt at diskutere
praeparatvalg med paediatrisk og mikrobiologisk vagthavende. Praeparatvalg, dosis og interval bgr bl.a. tage hensyn til
falgende:

e  Mistaenkt fokus
o Ved meningitis: Obs forhgjede doser og/eller hyppige doseringer. Husk steroid.
o Ved toxic shock syndrome: Clindamycin anbefales, da det har specifik anti-toxin-effekt. Desuden kan

overvejes intravengst immunglobulin.

e  Aktuelle lokale epidemier

o Allergier

e Nyrefunktion, leverfunktion

e Tidligere relevante dyrkningssvar

e Nylig antibiotikabehandling

e Immunstatus

e Risiko for kateterrelateret infektion (koagulase-negative stafylokokker)

e Risiko for infektion med resistente bakterier, fx MRSA

e Risiko for pseudomonas-infektion

e Risiko for svampeinfektion

Seerligt vedr. flouroquinoloner (ciprofloxacin): Kan frit bruges til bgrn ved alvorlig infektion. Man har tidligere veeret
tilbageholdende med brug til bgrn, da dyreforsgg viste risiko for skader pa ledbrusk. Kliniske opggrelser har dog
afkraeftet mistanken.

Seerligt vedr. aminoglykosider (gentamycin): Bruges relativt hyppigt i padiatrien. Risikoen for nyrepavirkning er nok
mindre end hos voksne. | intensivt regi er man traditionelt mere tilbageholdende med disse praeparater, da kritisk
syge patienter er i hgj risiko for nyresvigt af flere arsager. Aminoglykosider er absolut kontraindicerede ved tidl. beh.
med cisplatin/carboplatin/ciclosporin. Alternative midler til gram-negativ daekning kan vaere ciprofloxacin, colistin,
meropenem eller piperacillin-tazobactam.
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Anbefalede intravengse doser af diverse antibiotika (NB: ikke neonatale).

De anfgrte dosisintervaller er normaldosis ved infektion, med evt. maksimaldosis ved sarlige infektioner i parentes.
Dosisforslagene er baseret pa gennemgang af flere kilder og afviger derfor i visse tilfaelde fra pro.medicin.dk. Ved
serlige infektionsfoci kan hgjere dosis eller hyppigere dosering vaere pakraevet, fx ved meningitis. Dosisjustering ved
nedsat nyre- eller leverfunktion vil vaere relevant for flere af praeparaterne, se speciallitteratur.

Doser geldende efter neonatalperioden (> 28 dage)

e  Penicillin: 0,1-0,3 MIE/kg/dpgn fordelt pa 4(-6) doser.
o (Ved meningitis: 0,3 MIE/kg/dggn fordelt pa 6 doser, max. 24 MIE/d@gn)
e Ampicillin: 100(-200) mg/kg/dggn fordelt pa 4(-6) doser, max 2-4g/dosis.
o (Ved meningitis: 200-400 mg/kg/dggn fordelt pa 6 doser, max 12 g/dggn)
e Piperacillin/Tazobactam (Tazocin): 240-300 mg Piperacillin/kg/dggn fordelt pa 3 doser, max 4 g/dosis
e  Cefuroxim: 100(-200) mg/kg/d@gn fordelt pa 3 doser, max 1,5(-3) g/dosis
e  Ceftriaxon: 50-100 mg/kg/d@gn fordelt pd 1 dosis, max 2-4 g/dggn.
o (Ved meningitis: 100 mg/kg/dggn fordelt pa 1 dosis, max 4 g/dggn)
e Meropenem: 60(-120) mg/kg/dggn fordelt pa 3 doser, max 1-2 g/dosis.
o (Ved meningitis: 120 mg/kg/dggn fordelt pa 3 doser, max 3 g/dosis.)
o (Ved pseudomonas-behandling: 120 mg/kg/d@gn fordelt pa 3 doser, max. 2 g/dosis)
e Gentamycin: 5 (3,0-7,5) mg/kg/dggn fordelt pa 1 dosis, max 240 mg/dosis. Gives som hovedregel kun i tre
dggn.
e Ciprofloxacin: 30 mg/kg/dggn fordelt pa 2-3 doser, max 400 mg/dosis
o (Ved pseudomonas-behandling: Max. 600 mg/dosis)
e Metronidazol: 20-25(-50) mg/kg/degn fordelt pa 3 doser. Evt. initialdosis 15 mg/kg.
e Clindamycin: 30-40 mg/kg/dggn fordelt pa 3 doser, max. 600 mg/dosis.
e Vancomycin: 40 mg/kg/dggn fordelt pa 2 doser, max 1g/dosis som startdosis. Herefter vejledt af dagl.
serum-vancomycin [terapeutisk dalvaerdi 10-20 pg/ml]
o (Ved meningitis: 60 mg/kg/dggn fordelt pa 3-4 doser, max 1 g/dosis som startdosis)
¢  Fluconazol: 6-12 mg/kg/d@gn fordelt pd 1-2 doser, max 800 mg/d@gn

For dosering til neonatale: Se afsnit nedenfor

Fokuskontrol
Kirurgisk sanering eller perkutan draenage af infektigst fokus er afggrende for behandlingens succes.

Inficerede katetre skal fjernes. Ved kliniske tegn pa CVK-infektion afventes ikke dyrkningssvar fgr katetret seponeres.

Abdominale infektioner er ofte vanskelige at diagnosticere, men fatale hvis de overses. Ved uklart infektionsfokus bgr
abdomen altid mistaenkes (fx volvulus, invagination, perforeret appendicitis). Involvér organkirurg tidligt, og tolk
negativ billeddiagnostik med en vis skepsis. Visse typer abdominale katastrofer kan kun diagnosticeres eller udelukkes
endeligt ved laparotomi/-skopi
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Supplerende behandling
Organunderstgttende behandling fglger vanlige retningslinier. Kirurgisk sanering af infektionsfokus har hgj prioritet
om muligt.

e Steroid: Steroid shock reversal anbefales ved katekolamin-resistent shock OG mistankt eller pavist
binyrebarkinsufficiens. Ca. 25% af bgrn med septisk shock har absolut binyrebarkinsufficiens..

o Dosering: Hydrocortison (Solu-Cortef®) 50 mg/szSA/dc)gn anbefales af The Surviving Sepsis
Campaign 2012. Andre kilder anbefaler hydrocortison i bolusdosering fra 2-50 mg/kg efterfulgt af
24-timers infusion af samme maengde.

o Risikofaktorer for binyrekarkinsufficiens: Svaert septisk shock med purpura, daglig
steroidbehandling, hypofyse- eller binyresygdom. Bgrn med disse tilstande behandles med
shock-reversal.

Absolut binyrebarkinsufficiens: P-Cortisol < 18 ug/dL (496 nmol/L) ustimuleret eller stimuleret.
Relativ binyrebarkinsufficiens: Stigning i P-Cortisol < 9 pg/dL (248 nmol/L) 30-60 min. efter
ACTH-stimulation. Hvorvidt disse skal behandles med steroid shock-reversal er omdiskuteret
e Blodtransfusion: Surviving Sepsis Co/mpo/ign187 samt Sundhedsstyrelsen'®® anbefaler blodtransfusion ved Hb.
< 6,0 mmol/l ved septisk shock ledsaget af ScvO, < 70% eller i de fgrste 6 timer af septisk shock, og herudover
ved Hb. < 4,5 mmol/l. Andre kilder anbefaler dog at holde Hb. > 6,0 mmol/I ud fra en betragtning om, at
ilttilbuddet til veevene i hgj grad afthaenger af haemoglobinkoncentrationen182
o Andre blodprodukter:
=  Trombocytter (trc.): Anbefales substitueret ved trc. < 10 x 109/I samt ved trc. < 20 x 109/I i
tilfeelde af gget blgdningsrisiko som fx andre koagulationsforstyrrelser eller nylig blgdning.
Ved aktiv blgdning eller planlagte kirurgiske indgreb transfunderes til trc. > 50 x 109/I.
=  Frisk frosset plasma: Kan vaere indiceret ved svaer dissemineret intravaskulaer koagulation,
trombotisk thrombocytopenisk purpura eller trombotisk mikroangiopati.
e  Calcium: Hypocalcaemi er en hyppig medvirkende arsag til shock og skal behandles. Fx med inj. calciumchlorid
0,05-0,1 mmol/kg langsomt i.v.

187 .
. Det kan desuden overvejes

¢ Intravengst immunoglobulin (IVIG): IVIG anbefales ved toxic shock syndrome
til bgrn med sveer sepsis af anden karakter. Evidensen er sparsom men generelt positiv ogsa ved andre
infektioner end nekrotiserende fasciitis, og ogsa til bgrn uden kendt immundefekt. Dosisforslag: Privigen eller
Kiovig 0,4 g/kg/d@gn i.v. fordelt pa én dosis, givet i tre dage i alt. Alternativt kan gives engangsdosis 0,5-1,0
g/kg i.v. Mal helst 1gG, IgA og IgM fgrst, da muligheden for diagnostik af evt. immundefekt ellers fortabes i
flere dage.

e Tromboseprofylakse anbefales generelt til post-pubertale bgrn ved svaer sepsis. Til yngre bgrn foretages
individuel afvejning187. Dyb vengs trombose opstar hyppigst i relation til CVK’er, men profylakse er ikke
indiceret alene pga. brug af CVK. @vrige risikofaktorer er a-kanyle, immobilisation (fx tung sedation), kirurgisk
stimulation mfl. Dosisforslag til bgrn > 2 mdr.: Enoxaparin (Klexane) 0,5 mg/kg s.c. x 2 (targetvaerdi:
Anti-factorXa 0,5-1,0 U/ml) eller, dosisreduktion ved nedsat nyrefunktion.

e Ulcusprofylakse: Ingen generel anbefaling for eller i mod. Ulcusblgdning opstar med samme hyppighed som
hos kritisk syge voksne, hvorfor protonpumpehammer hyppigt anvendes til bgrn i respirator. Esomeprazol
kan anvendes, mens pantoprazol ikke er godkendt til bgrn < 12 ar.

e  Glykaemisk kontrol: Blod-glucose (BS) > 10 mmol/I reduceres med insulin. Bgrn, iseer nyfgdte, er i forhgjet
risiko for hypoglykeemi, hvorfor insulinbehandling altid bgr ledsages af glucoseinfusion samt hyppig kontrol af
BS.

e  Aktiveret protein C: Afregistreret. Ingen har dokumenteret effekt'®.

e Respiratorbehandling: Adakvat vaeskeresuscitation vil i enkelte tilfeelde fremskynde behovet for assisteret
ventilation. Mindsker desuden iltforbrug til ventilationsarbejdet. Sedation og dermed respiratorstgtte kan
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veere pakraevet til CVK-anlaeggelse, men bgr forudgas af kredslgbsunderstgttende behandling for at mindske
risikoen for cirkulatorisk kollaps.
o Respiratorindstillinger: Se separat kapitel. Anvend lungeprotektiv ventilation
o Sedation: Se separat kapitel. Ketamin kan anvendes til intubation. Etomidat bgr undgas ved sepsis
pga. risiko for binyrebarkinsufficiens. Forsigtighed tilrades med dexmedetomidin pga. risiko for
hypotension. Propofol bgr ikke anvendes til sedation af bgrn fraset til kortvarige procedurer i hgjst
24 timer pga. risiko for propofol infusions-syndrom.
Dialysebehandling: Anbefales ved anuri/oliguri trods vaeskeresuscitation og efterfglgende forsgg pa diuretisk
stimulation, gerne inden svaer overhydrering indtraeder. Tegn pa manifest overhydrering er nyudviklet
hepatomegali, lungegdem og vaegtagning > 10%.
ECMO: Refraktaert septisk shock anses generelt for ECMO-indikation. Gennemga forinden idé-listen under
punktet "Refraktaert septisk shock" nedenfor. Overlevelsen hos bgrn, der behandles pa indikation septisk
shock, er lidt lavere end overlevelsen hos bgrn, der behandles for isoleret respiratorisk svigt (ca. 37-50%).

Refraktzaert kredslgbssvigt

Fglgende differentialdiagnoser og komplicerende tilstande mistankes, diagnosticeres og behandles ved refrakteert

shock:

Perikardietamponade: Draenage.

Pneumothorax: Draenage.

Binyrebarkinsufficiens: Steroid shock reversal

Hypothyreoidisme: Thyroideahormon (infusion af triiodthyronin). Ses isaer ved bgrn med CNS sygdomme, fx
hypofysetumorer, og trisomi 21

Pagaende blodtab: Transfusion, haeamostase

Forhgjet intraabdominalt tryk: Behandl udlgsende arsag. Tém ventriklen for evt. luft. Ascitesdraenage eller
laparotomi

Manglende infektionskontrol: Kirurgisk sanering, draenage af ansamlinger, bredspektret antibiotika,
intravengst immunoglobulin mod toksisk shock

Vaevsnekrose: Kirurgisk sanering

Immunsuppression: Pausér eller reducér immunosuppressiv behandling i samrad med ordinerende speciale.
Overvej leukocyt-stimulerende behandling ved leukopen sepsis

Udstyrsfejl: Kontrollér medicinblandinger (inotropi samt sedation). Kontrollér infusioner for subkutant
indlgb, blokering eller uteethed. Kontrollér niveau af tryk-transducere. Kontrollér blodtryksmalinger invasivt
og non-invasivt samt pa begge arme

Andre arsager til shock?: Anafylaksi, lungeemboli, forgiftning etc.

Ved fortsat shock skal ECMO overvejes.
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Septisk shock hos neonatale

Behandling af septisk shock er en neonatologisk specialistopgave, iseer ved praamaturitet, men bliver pa flere
hospitaler indledt under anaestesiologisk bistand.

Neonatal sepsis
Sveer sepsis blandt bgrn optraeder langt hyppigere i neonatalperioden end i andre aldersgrupper. | USA er incidensen
0,3 pr. 100 fgdsler. Mortalitetet ved sveaer sepsis i neonatalperioden er 10% som i gvrige aldersgrupperm.

Risikofaktorer
e Maternelle faktorer: Infektion hos mater, kolonisering med gruppe B streptokokker (GBS), chorioamnionitis
e Intra-partum faktorer: Langvarig vandafgang, preematur fgdsel, mekonium/uklart fostervand, lav Apgar
score, lav fgdselsvaegt, medfgdte misdannelser, neonatal genoplivning
e  Post-partum faktorer: Intravaskulaere katetre, respiratorbehandling, gastrointestinale problemer, diverse
farmaka, langvarig indlaeggelse

Symptomer

Symptomer pa neonatal sepsis er ofte uspecifikke initialt. Sepsis bgr generelt overvejes hos nyfgdte med almene
symptomer som slgvhed, irritabilitet, bleghed, marmoreret hud, takypng eller udtalte abdominale problemer i form af
aspirater/gylpen, diarré eller udspilet abdomen. Decideret patologiske fund omfatter feber, forlaenget
kapillzerresponstid, apng, taky- eller bradykardi, hypo- eller hypertermi, hypo- eller hyperglykaemi. Ved fremskreden
tilstand ses respirationsinsufficiens, hypotension, acidose og pavirkninger af nyrer, lever eller koagulation.

Diagnostik

Neonatal sepsis er vanskelig at diagnosticere men farlig at overse. Infektionstal stiger over timer og kan derfor vaere
normale initialt. En vis overbehandling tolereres af denne grund, saledes at man alene ved klinisk mistanke starter
behandling uanset evt. normale infektionsmarkgrer.

o Differentialdiagnoser: Sepsis kan vaere uskelnelig fra en raekke differentialdiagnoser, der derfor altid skal
overvejes og udredes aktivt. Ekkokardiografi er central i udredningen og udfgres snarest muligt.

o Morbus cordis congenitus: Ekkokardiografi udfgres altid — sa tidligt som muligt. Ved kliniske tegn pa
ductusafhangig mb. cordis (fx cyanose trods ilttilskud, kardiel mislyd, hepatomegali eller forskel i
puls eller BT mellem over- og underekstremiteter) konfereres med bgrnekardiolog.
Prostaglandin-infusion mhp. at dbne ductus arteriosus kan vaere livreddende — se dosisvejledning i
tabel 7.

o Persisterende ductus arteriosus: Kan bade optrade som differentialdiagnose til sepsis og som
komplikation hertil. Ved mistanke konfereres med bgrnekardiolog.

o Persisterende pulmonal hypertension: Ved mistanke konfereres med bgrnekardiolog.

o Medfgdt stofskiftesygdom (inborn errors of metabolism): Mistaenkes specielt ved svaer
laktatacidose. Ved mistanke konfereres med paediatrisk center.

o Andre differentialdiagnoser: Asfyksi, respiratorisk distress (RDS), hypoglykeemi, hypotermi

o Seerlige arsager til neonatal sepsis: Visse infektionsfoci og aetiologiske agenser kraever szrlig
opmarksomhed:

o Meningitis: Mistaenkes ved kramper, sitren, irritabilitet eller spaendt fontanelle. P& mistanken alene
skal opstartes antibiotisk behandling rettet mod meningitis (se nedenfor), indtil lumbalpunktur kan
udfgres

o Nekrotiserende enterocolitis (NEC): Mistaenkes ved tegn pa akut abdomen og diagnosticeres ved
rgntgenoversigt over abdomen og/eller ultralyd. Ved mistanke konfereres med bgrnekirurg.
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o Neonatal herpes-infektion: Mistanke skal specielt haves ved maternel herpes genitalis + vaginal
fgdsel, vesikulaert exanthem eller leverpavirkning. Ved mindste mistanke startes behandling med
aciclovir i.v. (se nedenfor)

o Andre sarlige arsager: Listeriose, svampesepsis og virale infektioner.

Behandling
Behandles generelt som hos stgrre bgrn. Vaesentlige forskelle er fremhaevet nedenfor.

Resuscitation efter ABCDE-princippet.

o Apnger kan ngdvendigggre tidlig intubation

o IV-adgang forretraekkes via navlevene hos helt nyfgdte. Intraossgs adgang kan anvendes med
neonatal kanyle. A-tryk via navle-arterie-kateter om muligt.

o Vaeskeresuscitation mere forsigtigt pga gget risiko for overhydrering. Anvend bolus-doser & 10 ml/kg
isoton krystalloidvaeske. SAG-M overvejes efter 2-3 vaskebolus. Szerlig forsigtighed med
vaesketerapi til preemature med meget nedsat fgdselsvaegt, hvor hurtig veeskeindgift kan medfgre
intrakraniel blgdning. Vaeskebolus til disse bgrn gives langsommere, og inotropi bgr overvejes
allerede efter 2. vaeskebolus.

Behandlingsmal som hos stgrre bgrn inkl. SpO, > 95% (og < 5% forskel mellem preae- og postduktal SpO,), HR
120-180, BTsys 50-60 mmHg og MAP mmHg > GA i uger (sigt mod GA + 10), ScvO, > 70%, dog hgjere
Hb-graense 6-7,5 mM. Mal SpO, bade prae- og postduktalt (hhv. hg. hand og ve. hand eller fgdder).

Obs kredslgbstilstand:

o Ductus-afhangig mb. cordis ma mistaenkes ved kredslgbssvigt, iseer ved samtidig hepatomegali,
cyanose trods ilttilskud, kardiel mislyd eller forskel i puls eller BT mellem over- og
underekstremiteter. Opstart infusion prostaglandin (Prostin) indtil diagnosen kan udelukkes ved
ekkokardiografi (se separat vejledning).

o Pulmonal hypertension kan forveerres af sepsis og overtryksventilation, hvilket kan medfgre
shuntning fra hgjre til venstre hjertehalvdel enten via foramen ovale eller via persisterende ductus
arteriosus. Behandles med oxygenering til SpO, 100% og normo- eller let hyperventilation (ingen
permissiv hyperkapni). Inhaleret NO opstartes sa snart det bliver muligt.

Inotropi/vasopressor: Indiceret ved fortsat shock trods vaeskeindgift > 60 ml/kg, tidligere til preemature.
Praeparatvalg fglger same overvejelser som hos ldre bgrn, dog undgas hgje doser dopamin, da dette kan
medfgre pulmonal hypertension. Er man i tvivl om kredslgbstilstanden, kan fglgende anbefales:

o Dopamin er fgrstevalg, dosis 5 (1-9) ug/kg/min (ikke hgjere aht. risiko for pulmonal hypertension).

o Dobutamin 1-10 pg/kg/min tillaegges som 2. valg (ino—dilator)

o Adrenalin 0,05-0,3 pg/kg/min tillegges ved manglende respons af ovenstdende.

Antibiotikavalg: Hyppigste mikrobiologiske agens: E. coli, gruppe B streptokokker (GBS), staph. epidermidis.
Langt mindre hyppigt kan ses staph. aureus, pneumokokker, pseudomonas, div. gram-negative stave, listeria,
svampe og vira.

o Tidlig sepsis (< 72 t efter fgdsel): Overvejende GBS, evt. e. coli erhvervet intrapartum.

Forslag: Ampicillin + gentamycin
= Hvis mater har vaeret i antibiotikabeh. forud for fgdslen, vaelges meropenem i stedet for
ampicillin pga. gget risiko for resistens
= Ved meningtis: Meropenem (hgjdosis) + gentamycin
= Ved nekrotiserende enterocolitis (NEC): Tilleeg metronidazol
o Sen sepsis (> 72 t): Mere blandet atiologi. Forslag: Cefuroxim + gentamycin
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e Antibiotikadosering til neonatale (< 28 dage):
o Gentamycin
=  GA<33uger:5mg/kgi.v. hver48t
=  GA34-37 uger: 4 mg/kgi.v. hver v36t
=  GA=38uger:4mg/kgi.v. hver 24 t
= Ved behandling > 3 dggn:
= 3-5mg/kgi.v. x 1/d@gn, justeret efter serum-veaerdi
o Penicillin
= 0,2 MIE/kg/dg i.v. fordelt pa 4 doser
= Meningitis: 0,4 MIE/kg/dg i.v. fordelt pa 4 doser
o Meropenem
=  30-60 mg/kg/dgi.v. fordelt pa 3 doser
= Meningitis: op til 80 mg/kg/dg i.v. fordelt pa 3 doser
o Cefuroxim
= Alder <7 dage: 50 mg/kg/dg i.v. fordelt pa 2 doser
= Alder > 7 dage: 75 mg/kg/dg i.v. fordelt pa 3 doser
o Ampicillin
= 200 mg/kg/dgi.v. fordelt pa 4 doser
= Meningitis: 400 mg/kg/dg i.v. fordelt pd 4 doser
o Aciclovir
= 60 mg/kg/dgi.v. fordelt pa 3 doser
e Supplerende behandling

Overvej Immunoglobulin 0,5 g/kg/d@gn i.v. i tre dggn

Obs gget risiko for hypoglykaemi. Profylaktisk infusion af glucose 10%, start med 2,5 ml/kg/time
Transfusion SAG-M ved Hb < 6-7,5 mmol/I og septisk shock

Undga hypotermi fraset terapeutisk hypotermi ved behandling af asfyksi

Respiratorbehandling: Ingen permissiv hyperkapni ved tegn pa gget tryk i hgjre hjertehalvdel

Inhaleret NO ved persisterende pulmonal hypertension
Surfactant-behandling overvejes ved sveer RDS

Diuretika eller dialyse ved veegtggning > 10%

O O OO0 O O O O

ECMO overvejes ved behandlingssvigt

Supplerende referencer

Udover de anfgrte i teksten: **02%
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Blanding af kredslgbsaktiv infusionsmedicin

Veegt i kilo Antal mg dopamin Antal ml dopamin Antal ml NaCl / iso. glukose
(6mg x vaegt i kg) (bgrneoplgsning 10 mg/ml)

10 60 6 94
20 120 12 88
30 180 18 82

Veegt i kilo Antal mg adrenalin Antal ml adrenalin 4 0,1 mg/ml Antal ml NaCl / iso. glukose
(0,06mg x vaegt i kg)

30 1,8 18 82

Veegt i kilo Antal mg noradrenalin Antal ml noradrenalin @ 0,1 Antal ml NaCl / iso. glukose
(0,06mg x vaegt i kg) mg/ml

10 0,6 6 94

20 1,2 12 88
30 1,8 18 82

Tabel 7: Blanding af kredslgbsaktive infusioner



8. SEDATION OG ANALGESI PA INTENSIV AFDELING

Forfatter: Ole Pedersen
Korrespondance: ole.pedersen@rsyd.dk

Introduktion

Bgrn som indleegges pa intensiv behgver ofte en grad af sedering/ analgesi for at acceptere diverse procedurer og
tiltag i bestraebelsen pa optimal monitorering og behandling. Den underliggende sygdom, medicinsk eller kirurgisk,
kan medfgre ngdvendig anlaeggelse af diverse katetre til blodkar, mavetarmkanal, bleere m.m. og forarsage smerte,
ubehag og angst. Alle fglelserne forstaerkes af, at en intensiv afdeling, for patienten, er et ubehageligt miljg med
maerkelige maskiner, ukendte personer og overskridelse af personlige graenser.

For start af sedation eller analgesi skal sikres, at patienten ikke er urolig af en arsag, som kraever anden behandling.
Vigtigst er udelukkelse af hypoxaemi, hyperkapni og cerebral hypoperfusion.

Intet sedativa eller analgetika er effektivt eller ideelt til alle patienter. Det er derfor ngdvendigt, at veere fortrolig med
flere forskellige praeparater, sa der kan skiftes mellem disse, hvis fgrstevalget er ineffektivt eller medfgrer uacceptable
bivirkninger for patienten.

P4 grund af diversiteten blandt patienter og stor variation i indikationen for gnsket om sedation og/eller
smertebehandling, er det ikke muligt at diktere definitive guidelines for preeparatvalg og dosering.

Dosis rekommandationerne i det fglgende er taenkt som forslag til startdosis. Efterfglgende titreres dosis op eller ned
afhaengig af det gnskede niveau for sedation og smertebehandling, sa over-/underbehandling undgas.

| tilfzelde af et intuberet barn, som kraever sedering i forbindelse med en procedure, eksempelvis transport, vaelges
ofte midazolam og et opioid — morfin eller fentanyl. Et spaedbarn kan ofte sederes med bolus doser, mens stgrre bgrn
vil kraeve kontinuerlig infusion.

Indikation for sedation

Der er indikation for sedation af det intuberede barn, hvis det kan forhindre ungdvendige lidelser hos barnet eller hvis
behandling ikke kan gennemfgres uden sedation.

Saedvanligvis gennemfgres behandlingen initialt ved en kombination af et opioid og et sedativum intravengst.
Behandlingen suppleres undertiden med andre sedativa i.v. eller p.o.

Hos haamodynamisk stabile bgrn uden forhgjet intrakranielt tryk bgr man sa vidt muligt klare sig med refrakte doser af
opioid og sedativa for at begraense toleransudviklingen mest muligt.

Laegen skal tage stilling til praeparat (og dosis), administrationsvej og administrationsmetode
(intermitterende/kontinuerlig).
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Praeparatgrupper

Opioider
Der anvendes sadvanlige scoringssystemer for smerter under hensyntagen til barnets alder.

Bivirkningsprofilen er tilnsermelsesvis ens for de naevnte opioider omfattende respirationsdepression,
kvalme/opkastning, obstipation, hudklge, toleransudvikling ved langvarig brug eller hgje doser medfgrende
abstinenser ved ophgr eller for hurtig nedtrapning.

Morfin

Fgrstevalgs-opioid til behandling af staerke smerter. Besidder ogsa sedative egenskaber. Kan hos neonatale og
spadbgrn vaere mere effektiv som sedativa sammenlignet med benzodiazepin. De mindste bgrn har et veludviklet
opioidreceptor system. Maksimal effekt efter 20 min. Pa grund af histaminfriggrelse kan morfin give vasodilatation og
muligvis bronchospasmerzoz. Dette ses specielt efter bolusindgift.

Man forsgger i de fleste tilfaelde at klare sig med bolusdosis 25-50 pg/kg.

Der kan veere indikation for opsaetning af morfinfusion med startdosis 50 pg/kg/time.

Fentanyl

Naesten 100 gange mere potent end morfin med hurtig indsattende effekt. Anvendes specielt til bgrn med
cirkulatorisk instabilitet, f. eks. pulmonal hypertension, som primaere stof til sedation. Kan nedsaette cardiac output
ved at reducere hjertefrekvensen. Akkumuleres hurtigt i fedtvaev, hvorved halveringstiden forleenges og fremmer
hurtig toleransudvikling. Bolusdosis er 2-5 pg/kg og ved infusion 5-10 pg/kg/time. Doser pa 50 pg/kg/time kan nas.

Remifentanil

Har kardiorespiratiorisk effekt sammenlignelig med gvrige opioider. Hurtig indsattende effekt og meget kort
halveringstid (3 min), uafhaengig af lever- og nyrefunktion. Ved langvarig infusion udvikles hurtigt tolerans. Har i en
intensiv kontekst relevans som adjuvans i forbindelse med kortvarig sedation og som analgesi i forbindelse med
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procedurer . Bolusdosis er 1 pg/kg og ved infusion 0,2-1 ug/kg/min’®.

Metadon

Anvendes primeaert til behandling af abstinenser, men kan i leengevarende forlgb anvendes til sedation og/eller
analgesi. Biotilgaengeligheden efter oral indgift er 75-80 %. Plasmahalveringstiden varierer fra 19 til 55 timer. Ved
gentagen indgift kan doseringsintervallerne gges pa grund af en kumulativ virkning. Gennemsnitlig virkningsvarighed
ved gentagen indgift er 8-12 timer. Anvendes hyppigst enteralt. Formulering til parenteral administration findes, og
kan anvendes i en overgangsfase fra korttidsvirkende opioid indtil mavetarmfunktionen er velfungerende. Dosering
startes med 3-4 gange i dggnet og reduceres i Igbet af nogle dage til 2 gange i dggnet.

Der anvendes dosering som ved morfin, men reduktion i dosis allerede de fgrste dggn pga.den kumulative effekt.

Specielle overvejelser ved sedation af bern med kronisk nyresygdom

Ved Glomerulzre Filtrations Rate (GFR) under 30 ml/min/m’ er metabolismen for renalt udskilte leegemidler
signifikant aendret og risikoen for toksicitet, grundet akkumulering, hgj. De fleste fedtopl@selige analgetika
metaboliseres i leveren til vandoplgselige metabolitter, som udskilles renalt. Nogle af disse metabolitter er
farmakologisk aktive, hvilket iseer gaelder morfin. Af denne grund er der betydelig risiko for toksicitet ved morfinindgift
til bgrn med kronisk nyreinsufficientzos.
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Sedativa
Scoringssystemer til vurdering af sedationsgraden anses ikke ngdvendig, nar malet for sedation er, at sedere netop sa
dybt, at behandlingen kan gennemfgres, uden barnet lider ungdig overlast. Oversedation bgr undgas, da studier har

vist, at dette forlaenger respiratorbehandling og intensivophold foruden at facilitere hgjere grad af tolerans- og

205297 @nskes der dybere sedation fx. af patientmaessige hensyn, bgr overvejes indfgrsel af

sedationsprotokol, da dette har vist at reducere graden af oversedation®®.

afhaengighedsudvikling

For bgrn med forhgjet intrakranielt tryk sederes efter ICP og for bgrn med pulmonal hypertension sederes efter
graden af ekstrapulmonal shuntning.

Midazolam
Maksimal effekt efter 5-10 min. Metaboliseres af cytocrome P450 systemet i leveren (obs. interaktion med
antikonvulsiva m.fl.). Eliminationen nedsaettes ved nyreinsuffciens og inflammation. Kan udlgse hypotension. Dette er
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mest udtalt ved bolusdosis®®**. Langvarig infusion fgrer til afhaengighed og toleransudvikling.

Phenobarbital
Anvendes primaert ved kramper og abstinensbehandling. Initialdosis 10 mg/kg legemsvaegt langsomt i.v. i refrakte
doser og kan gentages til kumuleret max. dosis pa 30 mg/kg. Vedligeholdelsesdosis er 5 mg/kg legemsvagt/degn.

Ved langvarig fenemalbehandling bgr se-phenobarbital monitoreres.

Clonidin
En central virkende a2-receptoragonist med sedative, anxiolytiske og analgetiske egenskaber. Anvendes primaert ved
abstinensgennembrud. Ved overdosering eller hurtig bolusindgift kan ses hypotension og bradycardi.

Efter langvarig administration skal clonidin udtrappes langsomt for at undga kramper og hypertensionm. Dosis til

sedation 3-5 pg/kg x 4 i.v. evt. pr. os. Ved infusion kan anvendes 0,1-2 pg/kg/time’"".

Dexmedetomidin
Som clonidin en a2-receptoragonist med sedative, anxiolytiske og analgetiske egenskaber, men med kortere
halveringstid (1-4 timer) og 8-gange hgjere specificitet for a2-receptoreren i forhold til al-receptoren sammenlignet

med clonidin. | terapeutisk dosis ses minimal heemning af den respiratoriske funktion®*

. Kan anvendes til sedation,
oftest i tilleeg til andre sedativa, abstinensbehandling og opvagnings delirium. Hyppigste bivirkninger inkluderer

hypotension, bradykardi og forbigdende hypertension ved bolus dosering eller hurtig infusion.

Ved ophgr eller aftrapning af dexmedetomidin-infusion efter mere end 24 timers behandling, skal observeres for

abstinenssymptomer (hyppigst agitation og hypertension)***',

Dosering:

e matning 0,5-1 ug/kg over 10-15 minutter, efterfulgt af
e infusion 0,1-1,4 pg/kg/time.

Propofol
Pa intensiv er propofol ikke godkendst til langvarig sedation af bgrn under 16 ar, men kan benyttes til korte procedurer.
Sedation med propofol ma ikke overstige 24 timer og max. 4 mg/kg/time.

Sedativum uden analgetiske egenskaber. Hurtig indszaettende effekt og kort halveringstid. Kardiovaskulzaere
bivirkninger inkluderer perifer vasodilatation og negativ inotrop effekt, ses iseer ved bolus administration.
Propofolinfusionssyndromet er et sjeeldent syndrom, der ses hos patienter, der gennemgar langvarig behandling med
hgje doser propofol. Det kan fgre til hjertesvigt, rhabdomyolyse, metabolisk acidose, hyperkalizemi, hepatomegali,

hyperlipidzemi, hjertearytmi og nyresvigt. Er ofte fatalt™***°.
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Kan benyttes til bgrn over 1 maned (GA > 44 uger) i forbindelse med induktion og vedligeholdelse af anaestesi til korte
procedurer, f. eks. operation og transport. Induktionsdosis 2-5 mg/kg. Dosis til vedligeholdelse af anaestesi varierer
betydeligt patienterne imellem, og afhaenger af proceduren. Ved doser i stgrrelsesordenen 9-15 mg/kg/time opnas
normalt tilfredsstillende anaestesi. Bgrn i alderen 1 maned til 3 ar kan kraeve hgjere doser, ligesom transport af et

sederet/intuberet barn kan forlgbe ukompliceret med vaesentlig lavere doser’®.

Thiopental

Anvendes til korte procedurer sa som endotracheal intubation, dosis 2-8 mg/kg. Efter den f@rste levemaned er
induktionsdosis 7-8 mg/kg, derefter jaevnt faldende gennem barnealderen. Thiopental har betydelig negativ inotrop
virkning og medfgrer perifer vasodilatation. Der kan forholdsvis uvarslet indtraede cirkulatorisk kollaps hos en patient
med uerkendt kardiovaskulzer dysfunktion. Pa intensiv er eneste gvrige anvendelser svaert traktabel forhgjet
intrakranielt tryk eller antikonvulsiv behandling.

. 205,217
Dosering :

e initial dosis 0,5-2 mg/kg
e vedligeholdelsesdosis 1-3 mg/kg/time

Prometazin

Er et sederende antihistaminikum med overvejende H1l-receptorblokerende virkning. Anvendes kun til bgrn over 44.
postkonceptionelle uger og synes mest anvendelig hos bgrn med bronchial hypersekretion og respiratorisk svigt f.eks
RSV-infektion.

Dosering: 0,5 -2 mg/kg max x 4 p.o.

Der kan ses ekstrapyramidale bivirkninger. Bgr ikke anvendes til bgrn med Reye’s syndrom (akut leversvigt).

Ketamin

Har bade sedativ og analgetisk effekt. Aktiverer det sympatiske nervesystem med frigivelse af endogene
katecholaminer medfgrende gget hjertefrekvens og associeret til bronchodilatation hos patienter med astma.
Medfgrer ikke respiratorisk depression eller hypotension og er derfor velegnet til proceduresedation og -analgesi til
patienter, som ikke understgttes respiratorisk og til heemodynamisk ustabile patienter, som ikke tolererer
benzodiazepiner eller barbiturater. Ketamins bivirkningsprofil omfatter dosisrelateret takykardi og hypertension,
savlen, foruden psykiske symptomer med hallucinationer og delirium. De psykiske symptomer kan minimeres ved
samtidig indgift af et benzodiazepin. Ketamin anbefales ikke til patienter med forhgjet intrakranielt tryk grundet
cerebral vasodilatation. Metaboliseres i leveren.

Dosering:

e  Procedurebolus: 0,5-2 mg/kg i.v. eller 3-7 mg/kg i.m. (+ midazolam 0,1-0,3 mg/kg)

e [nfusion til sedation eller svaer astma: 0,5-2 mg/kg/time111

Chlorathydrat

Sedativum som administreres enteralt. Absorberes hurtigt fra mave-tarmkanalen og konverteres til den aktive
metabolit trichloroethanol (t% 8-60 timer). Effekt 10-20 min. efter administration. Forsigtighed ved nyre- og
leverinsuff. Velegnet til proceduresedation, hvor smerte ikke forventes.

Dosering: 25-75 mg/kg. Max. 2 gram/dosis, max. 200 mg/kg/dag.

Kan ikke infunderes®*®,
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Doseringsvejledning: Sedation og analgesi

Bolus dosis Infusion
SEDATIVA Alder .
__ (mg/kg) (mg/kg/time)

32 uger GA - 6 mdr. 0,5-0,1

Midazolam

GA > 44 uger

Propofol
Max. 24 timer

Thiopental
(sveert traktabel forhgjet ICP)

Clonidin ' 0,003-0,005 0,0001-0,002
Bolus over 5-10 min

e e
Dexmedetomidin 0,0005-0,001 0,0001 - 0,0014
Bolus over 10-15 min

Tabel 8.1 Sedativas dosering. (GA=gestationsalder, ICP=intrakraniel tryk)

Bolus dosis Infusion
ANALGETIKA .
_ (mg/kg) (mg/kg/time)
0025-005 005

Fentanyl
e lavdosis 0,002 - 0,005 0,001 - 0,005
e hgjdosis 0,01-0,05 0,01 - 0,05

Remifentani 0001  00002-0001

Tabel 8.2. Analgetikas dosering
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9. KRAMPER HOS BORN

Forfatter: Kaare Engel Lundstrgm
Korrespondance: klu@dadInet.dk

Definitioner

Man inddeler epileptiske anfald i to hovedgrupper:

e  Konvulsive anfald: Tonisk/kloniske anfald (kramper).
e Non-konvulsive anfald: Absencer eller komplekse partielle anfald, hvor bgrnene er bevidsthedspavirkede
og/eller adfeerdsmaessigt anderledes end vanligt.

Bade konvulsive og non-konvulsive anfald kan udvikles til status epilepticus, som defineres som fglger:

e Begyndende status epilepticus: > 5 min. varende anfald.

e Etableret status epilepticus: Mindst 30 min. varende epileptisk anfald eller flere tilbagevendende anfald,
uden at barnet kommer til bevidsthed mellem anfaldene.

e Refraktaer status epilepticus: Intet vedvarende respons pa 3 eller flere anti-epileptiske medikamenter og
over 60 min. varighed.

Feberkramper defineres som:

e kramper hos et barn med tp > 38 grader og ingen anden kendt atiologi til kramperne

Baggrund

Kramper er et hyppigt symptom hos bgrn. Den hyppigste ztiologi er feberkramper.
Man inddeler feberkramper i

e Simple feberkramper: Enkeltstaende, kortvarige, generaliserede tonisk/kloniske, evt. atoniske
krampetilfeelde, samt

o Komplekse feberkramper: Langvarige anfald > 15 min. fokale anfald, gentagne anfald indenfor 24 timer eller
anfald efterfulgt af forbigdende parese (Todds parese).

Den medikamentelle antikonvulsive behandling af feberkramper svarer til behandling af kramper med anden atiologi.
Man skal dog ved feberkramper specifikt udrede for arsag til feber og aktivt saeenke barnets temperatur ved at afklaede
barnet og eventuelt give antipyretisk medicin (paracetamol eller ibuprofen). Specielt ved langvarige anfald skal
meningitis mistaenkes og behandling for dette overvejes. Lumbalpunktur er kontraindiceret ved status epilepticus og
behandling af meningitis startes uden forudgadende lumbalpunktur.

Status epilepticus ses hos tidligere raske bgrn, ved feberkramper og hos patienter med kendt epilepsi og/eller kronisk
eller akut neurologisk sygdom, fx. meningitis/encefalitis eller traume.

Diagnosen non-konvulsiv status epilepticus kraever EEG undersggelse og behandlingen bgr varetages eller vejledes af
paediatrisk neurologisk ekspertise.
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Konvulsiv status epilepticus er en potentielt livstruende tilstand, hvor risikoen for hjerneskade er proportional med
tilstandens varighed. Tilstanden skal derfor behandles aggressivt.

Tilgang til konvulsiv status epilepticus
e Stabilisering
o  A:Sikring af frie luftveje.
o B:llttilskud pa maske og sugning efter behov. Ventilation oftest kun mulig efter sedation og
anfaldsbehandling.
o C:Behandling efter vanlige retningslinier. Obs. hypotension og arytmi efter antiepileptika.
e Diagnostik
o Man skal altid forsgge at finde tilgrundliggende ztiologi og behandle afhangigt af sadan
o Specifikke blodprgver:
=  Blodsukker, syre/base, Ca++, Mg++, se-koncentration af antiepileptica.
e Medikamentel behandling:
o Se naeste afsnit

Medikamentel behandling af kramper og status epilepticus hos bgrn

Behandlingsalgoritmen er opdelt i 2 afsnit for henholdsvis:

e hospital med paediatrisk anaestesiologisk service
e hospital uden paediatrisk anaestesiologisk service

Baggrunden for dette er, at man gnsker at bryde konvulsiv status epilepticus sa hurtigt som muligt, og dette ggres ved
tidlig behandling med bolus og infusion af midazolam. Imidlertid indebaerer dette ofte behov for intubation. Pa
hospitaler uden padiatrisk anaestesiologisk service vurderes risikoen ved intubation specielt hos mindre bgrn at
retfeerdigggre udvidet medikamentel behandling fgr midazolam-infusion.

Praeparatet levetiracetam (Keppra®) er valgt som tredje medikament trods beskeden videnskabelig dokumentation for
dets effekt ved paediatrisk konvulsiv status epilepticus. Baggrunden for dette er, at praeparatet har meget fa
bivirkninger og interaktioner. Alternativet fosfenytoin, som har dokumenteret effekt ved konvulsiv status epilepticus,
er forbundet med risiko for arytmi, og der er ogsa i DK beskrevet dgdsfald ved indgift af fosfenytoin. Dette praeparat
foreslas derfor kun anvendt pa afdelinger med hgjt specialiseret funktion i neuropaediatri.

Algoritmerne er geeldende uanset praehospital behandling, hvis barnet har kramper ved ankomst til hospital. Hvis der
er givet benzodiazepin praehospitalt, gives kun midazolam én gang, fgr der gives valproat.

IV/IO adgang etableres sd hurtigt som muligt.

littilskud gives og respiration stgttes efter behov.
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Pa hospital uden paediatrisk anzaestesiologisk funktion

Tid fra ankomst Behandling ved fortsatte kramper

0-5 minutter Midazolam buccalt (se skema 3) eller 0,1-0,3 mg/kg (max 10mg) i.v./i.o.

10 minutter Midazolam buccalt (se skema 3) eller 0,1-0,3 mg/kg (max 10mg) i.v./i.o.

Valproat (Orfiril®) 30 mg/kg i.v. over 2-5 minutter

45 minutter CAVE: Mistanke om leversygdom eller metabolisk sygdom

. Valproat (Orfiril®) 30 mg/kg i.v. over 2-5 minutter
2025 minutter 2. dosis undlades, hvis barnet er i vedligeholdsbehandling
Levetiracetam (Keppra®) 30-50 mg/kg (max 2500 mg) i.v. over 5-15 minutter

30-40 minutter . . . .
Gives i stedet for 2. dosis valproat, hvis denne er udeladt, se ovenfor

Videre behandling sker under intubationsberedskab pa intensiv afdeling

Midazolam
40-60 minutter infusion 0,1 mg/kg/t i.v. samt
bolus 0,1-0,3 mg/kg (max 10mg) i.v.

Midazolam
infusion gges successivt med 0,1 kg/kg/t

60 minutter-

Tabel 9.1. Behandlingsalgoritme for status epilepticus uden bgrneanaestesiologisk ekspertise

Supplerende terapi:
Fglgende praeparater kan forsgges, helst efter konference med neuropazediater:

e Phenobarbital (Fenemal®) 20 mg/kg (max 1000 mg) i.v. infunderet over 5-10 min.

e Fosfenytoin (Pro-Epanutin®) 15-20 P£/kg (max 1000 PA) i.v. infunderet over 5-10 min. (max 3 mg/kg/min)
NB: Fosfenytoin er forbundet med risiko for livstruende arytmi. Indgift skal ske under EKG-monitorering.

e  Pyridoxin: Hos bgrn under to ar uden kendt aetiologi skal pyridoxin 100-200 mg i.m. overvejes.

Refraktaer status:

Ved refraktaer status bgr koma induceres efter 60-90 min. og barnet skal sa intuberes og ventileres, hvis det ikke
allerede er sket.

Koma induceres med:

e Propofol, bolus 1-3 mg/kg i.v.

ELLER

e Thiomebumal, bolus 3-5 mg/kg i.v.
Vedligeholdes eventuelt af:

e Propofol, infusion 1-4 mg/kg/time i max 24 timer

Dette suppleres med analgetika og relaksantia efter lokal retningslinie. Barnet skal, sa snart det er muligt, overfgres til
hospital med paediatrisk intensiv funktion og om muligt kontinuerligt EEG monitoreres.
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Pa hospital med paediatrisk anaestesiologisk funktion

Tid fra ankomst Behandling ved fortsatte kramper

Midazolam buccalt (skema 3) eller 0,1-0,3 mg/kg (max 10mg) i.v./i.o.
Midazolam buccalt (skema 3) eller 0,1-0,3 mg/kg (max 10mg) i.v./i.o.

Valproat (Orfiril®) 30 mg/kg i.v. over 2-5 minutter
CAVE: Mistanke om leversygdom eller metabolisk sygdom

15 minutter

Valproat (Orfiril®) 30 mg/kg i.v. over 2-5 minutter

20525 minutter 2. dosis undlades, hvis barnet er i vedligeholdsbehandling

Videre behandling sker under intubationsberedskab pa intensiv afdeling

Midazolam
infusion 0,1mg/kg/t i.v. samt
30 - 60 minutter bolus 0,1 - 0,3 mg/kg
Infusionen kan gges med 0,1 mg/kg/t ad gangen successivt
Bolus kan gives hver 3-5 minutter

Koma induceres med:
Propofol bolus 1-3 mg/kg i.v. ELLER
60 minutter - Thiomebumal bolus 3-5 mg/kg i.v.
Vedligeholdes herefter eventuelt med:
Propofol infusion 1-4 mg/kg/time (max 24 timer)

Midazolam
infusion gges successivt med 0,1 kg/kg/t

60 minutter-

Tabel 9.2: Medikamentel behandling af status epilepticus med bgrneanastesiologisk ekspertise

Supplerende terapi
Fglgende praeparater kan forsgges, helst efter konference med neuropzediater:

e Levetiracetam (Keppra®) 30-50 mg/kg (max 2500 mg) i.v. over 5-15 min.

e  Phenobarbital (Fenemal®) 20 mg/kg (max 1000 mg) i.v. infunderet over 5-10 min.

e  Fosfenytoin (Pro-Epanutin®) 15-20 P£/kg (max 1000 PA) i.v. infunderet over 5-10 min. (max 3
mg/kg/min)
NB: Fosfenytoin er forbundet med risiko for livstruende arytmi. Indgift skal ske med EKG
monitorering.

e  Pyridoxin: Hos bgrn under to ar uden kendt atiologi skal pyridoxin 100-200 mg i.m. overvejes.

Barnet skal, sa snart det er muligt, overfgres til hospital med paediatrisk intensiv funktion og om muligt kontinuerlig
EEG monitorering.
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Buccal midazolam (Buccolam®)

3

Tabel 9.3. Dosering af buccal midazolam i form af Buccolam®

Dosis er den samme ved brug af andre praeparater, fx Epistatus®.

Referencer

. . . 219-222
Der henvises til referencelisten .
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