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Indledning

Denne nationale behandlingsvejledning for kritisk syge bern er lavet af en stor og bred
arbejdsgruppe med reprasentanter fra hele landet. P4 Guidelinemedet 1 januar 2023, blev det
besluttet at 1. udgave af vejledningen aktuelt var dekket af ”Akut-barn appen” og at denne 2.
udgave derfor skulle have et andet fokus. Derfor beskriver denne vejledning behandlingen af det
kritisk syge barn, der indleegges pé en berneintensiv afdeling. Dette efter at den hyperakutte
stabilisering er foretaget, og hvor ”Akut barn appen” dekker behovet.

Evidensen for behandling af bern pa intensiv, er pA mange omrader sparsom eller ekstrapoleret fra
studier fra voksne patienter. Derfor er vejledningen ikke opbygget efter GRADE-principperne.
Vejledningen beskriver overvejende ”Best Practice” udledt af tilgengelig litteratur og internationale
vejledninger pad omrddet. Det leegefaglige skon af det enkelte kritisk syge barn, stettet af forslag i
denne vejledning, anbefales derfor stadig af styregruppen at vare afgerende.

Vejledningen er bygget op efter organsystemer, som er lig den made en patient ville blive
systematisk vurderet og behandlet pa en berneintensiv afdeling. Vejledningen afsluttes med et

kapitel om interhospital transport.
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Kapitel 1 - Sedation-, smerte- og abstinensbehandling

Analgosedation skal malrettes den kliniske situation

Born udvikler hurtig tolerance og abstinenser

Delirtum forekommer hyppigt, oftest som stille delir (risiko for underdiagnosticering)
Benzodiazepiner ber minimeres (kraftig uathaengig risikofaktor for delirium) medmindre
det er klinisk indiceret (kramper, ICP-kontrol mv.)

Non farmakologiske tiltag er essentielle ved evaluering af det ukomfortable barn

Ved kortvarig respiratorbehandling < 48 timer / delayed ekstubation foreslas alfa-2
agonist (dexmedetomidin/clonidin) eller propofol (< 4 mg/kg/t) som sedativa samt et
opioidpraparat med kort halveringstid

Ved lengerevarende > 48 timers respiratorbehandling foreslés alfa-2 agonist
(dexmedetomidin /clonidin) som sedativa samt et opioidpraparat og ved behov, tilleg af
intermitterende adjuverende medicin (propofol, esketamin, barbiturater eller
benzodiazepin mm)

Nasal intubation foretreekkes sa snart barnet er stabiliseret

Anvend sedations-, smerte-/ abstinens-og delir-scoringsredskaber som personalet er

velkendt med

Formal med analgesi og sedation

Lindring af angst

Lindring af smerter

Patientsikkerhed: Forhindre selv-ekstubation, tab af CVK mm. eller selvskadende adfaerd
Immobilisering: Muliggerelse af invasive, risikable eller smertefulde procedurer
(CVK-anleggelse, CRRT, CT-scanninger, sarskift mm.)

Respiratorbehandling: Tubeaccept, respiratorsynkroni, bedret oxygenering/ventilation

Andre specifikke behandlinger: Reduktion af gget ICP, krampebehandling mv.




Analgosedation — fordele og ulemper

Fordele __________ lUlemper

Ofte smerter (grundsygdom, traume mv.) Muskelatrofi

Tolerere smertefulde procedurer, katetre Vengs stase

Respiratorbehandling Sekretstagnation

'Pt sikkerhed, undga acc. Extub/sep. i.y, ETT osv.. Obstipation, kvalme mv.

Amnesi Abstinens, DELIRIUM

Nedsatte endogene katekolaminproduktion Manglende interaktion (pt/forzldre/personale)

Nedsztte oxygenforbrug

Forlangelse af indleggelse/respirator behov

Patient/respirator synkronisering

Tabel 1

Non-farmakologiske tiltag skal altid benyttes hvor muligt

e Lejring, aflastende madras, sikre ernaring, behandling af kvalme, udelukke urinretention og

sikre GI funktion.

e Distraktion — tablet, musik, mv.

e Familieinddragelse, forklaring, beroligelse, tilstedevarelse

e Dggnrytme — morke og ro om natten, mobilisering og aktiviteter om dagen og samle

procedurer/blodprevetagninger.

Farmakologiske tiltag

Smertestillende lzegemidler

Type Kommentar
Topikale lzegemidler | Overfladeanalgesi for stik (Eks. EMLA)
Lokalanzstesi v kateteranleggelse mv.
Regional blokade Epidural (sterre abd cikatrice/rygoperation, ribbensfrakturer)

Smertekatetre

Non-opioider

Paracetamol, oftest relevant, CAVE svar leversvigt

NSAID, ofte Post-OP, forsigtighed ved nyresvigt, koagulopati, GI
bledning

Clonidin — sederende med let analgesi uden respiratorisk pavirkning
Tricykliske antidepressiva (TCA) f.eks amitriptylin (neuropatiske
smerter)

Antiepileptika (feks gabapentin) ved neuropatiske smerter




S-ketamin

Opioider PCA pumpe
Helst administreret po/sonde jevnt fordelt over degnet
Lejring, aflastende madras, sikre ernering
Tabel 2

Sedativa og adjuverende medicin

Til behandling af angst, agitation og seponerende adfaerd.

Har stor grad af tilvenning, hvorfor skift mellem leegemidler ofte er nedvendigt.

Bor styres iht. scoring af sedationsdybde med COMFORT-B (se monitorering)

Sedativa og adjuverende medicin

Medikament

Kommentar

Propofol

Max 4 mg/kg/t (infusion + boli) max 48 (72) timer, Obs risiko for
PRIS

Alfa2-agonister

Dexmedetomidine infusion eller clonidin-infusion/refrakte doser

Opioider Synergistisk slovende effekt med andre sedativa

Benzodiazepiner God amnesi og beroligende. Begranses hvis muligt, sterk risikofaktor
for delir

S-Ketamin Dissociativ og smertestillende effekt, enten bolus eller infusion, gives 1
kombination med benzodiazepin for at mindske bivirkninger

Barbiturater F.eks. ved sveer status epilepticus, ICP-kontrol, sveer pARDS

Neuromuskulzer Bolus eller infusion. Ved f.eks. invasive procedurer, sver pARDS,

blokade respiratordyssynkroni, pulmonal hypertension mfl. Der skal sikres

sufficient analgosedation (obs awareness).

Inhalationsanastesitka

Huvis tilgaengeligt, gives som escape eller ved f.eks. svar status

astmaticus

Tabel 3

Sedationsstrategi

Sedation af intuberede bern tager udgangspunkt i indikationen, formalet med behandlingen

(herunder valg af sedationsdybde) og vil athaenge af grundsygdom, komorbiditet og forventet

varighed. Denne ber lobende revurderes 1 henhold til den kliniske status af barnet.

I henhold til de overordnede principper stiles efter:
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e Minimal benzodiazepin eksponering (staerk risikofaktor for delir)

e Praparatvalg justeret ud fra indikation og optimering af synergistisk effekt, typisk med en
kombination af sedativa som Dexmedetomidin og/eller Propofol sammen med
korttidsvirkende opioid som morfin, Fentanyl eller Remifentanil.

e Ved behov for yderligere sedationsdybde kan suppleres med pn benzodiazepin (f.eks.
Lorazepam) eller pn Clonidin (NB ej Clonidin samtidig med inf. Dexmedetomidine).

e Giv bolus opioid for smertefulde procedurer for at undgd unedige stigninger 1
infusionshastighed

e Undga oversedation og minimer eksponeringsvarighed grundet gget risiko for
abstinensudvikling ved udtrapning samt udvikling af delirium (se serskilt instruks).

e Der henvises til andre guidelines ved sarlige kliniske problemstillinger, herunder forhejet

intrakranielt tryk, refrakter status-epilepticus, pARDS, pulmonal hypertension mv.

Nedenfor angivet forslag til analgosedation med startdoser og vedligehold, baseret pé forventet
respiratorvarighed.



Forventet respirator varighed < 48 timer

Remifentanil
e Dosis:
- Infusion 3 - 12 pg/kg/time (dvs. 0.06 — 0.24 ml/kg/time af konc. 50 pg/ml)
- Risiko for bradykardi, hypotension (overvej skift til Fentanyl ved cirkulatorisk
dekompensation)

- NB: For abrupt opher opstartes adekvat analgesi og evt. pn Clonidin

Dexmedetomidin
e Startdosis:
- Bolus ber undgas (hypotension/bradykardi risiko, CAVE: 2. og 3 grads AV blok)
- Infusion 0,2 — 2,0 png/kg/time. Start med 1.5 pg/kg/time svt 0.375 ml/kg/time (konc.
4 ng/ml) og titreres herefter til effekt.
Ved behov for yderligere sedation foreslds pn Lorazepam (dosis 0.05 — 0.1 mg/kg iv, hver 2.-4 time,

max dosis 4 mg/dosis) inden yderligere supplerende tiltag overvejes.

Alternativt Clonidin-infusion
e Startdosis:
- Bolus undgés (hypotension/bradykardi risiko). Infusion 0,2 — 2,0 png/kg/time.

Propofol (evt. som supplement ved behov for dybere sedation)
e Startdosis
- Infusion 2 mg/kg/time svt. 0,2 ml/kg/time af konc. 10 mg/ml

NB: Propofoldoser ber ikke overstige totalt 4 mg/kg/time, (infusion samt bolus) eller fortsatte

leengere end 48 timer pga. risiko for PRIS. Tilleeg i1 stedet Clonidin (enteralt eller iv) eller inf.

Dexmedetomidine med henblik pé reduktion af akkumuleret Propofoldosis. Yderligere kan
suppleres med pn doser Lorazepam (enteralt/iv). Hvis fortsat utilstrekkeligt opstartes Midazolam-

infusion.

NB: Propofol er kontraindiceret ved Brugada syndrom, abnorm lipidmetabolisme samt kendt

mitokondriesygdomme.
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Forventet varighed > 48 timer

Fentanyl
e Startdosis:
- Bolus 1-2 pgr/kg
- Infusion 0,5 - 2 pgr/kg/time svt. 0,01 — 0,04 ml/kg/time af konc. 50 pg/ml
Ved behov for doser over 2 pg/kg/t skal der overvejes supplerende tiltag

Alternativt Morfin

e Startdosis:
- Bolus 0,05 - 0,1 mg/kg
- Infusion 0,02 — 0,3 mg/kg/time svt. 0,02 — 0,3 ml/kg/time af konc. 1 mg/ml

Dexmedetomidin
e Startdosis:
- Bolus undgas (hypotension/bradykardi risiko, CAVE: 2. og 3 grads AV blok)
- Infusion 0,2 — 2,0 png/kg/time. Start med 1,5 pg/kg/time svt 0,375 ml/kg/time (konc.
4 ng/ml) og titreres herefter til effekt.
Ved behov for yderligere sedation foreslds pn Lorazepam (dosis 0,05 — 0,1 mg/kg iv, hver 2.- 4.

time, max dosis 4 mg/dosis) inden yderligere supplerende tiltag overvejes.

Alternativt Clonidin-infusion

e Startdosis:
- Bolus undgés (hypotension/bradykardi risiko)
- Infusion 0,2 — 2,0 png/kg/time

Midazolam (2. Valg, eller supplement)
e Startdosis:
- Bolus 0,1 mg/kg (max 5 mg)
- Infusion 0,1 — 0,5 mg/kg/time svt. 0,02 ml/kg/time af 5 mg/ml
Revurder lobende sedationsdybde med henblik pa dosisreduktion grundet risiko for akkumulation,

serligt ved AKI (aktive metabolitter) samt abstinens og delirium.

Clonidin i refrakte doser (dog ej ved pagiaende dexmedetomidin- eller clonidin infusion)

e Tillegges f.eks. ndr midazolam kerer > 0,3 mg/kg/time
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- Dosis 2 —4 pg/kg x 4 - 6 iv evt. po max 100 pg/dosis

Tiltag ved stigende sedationsbehov

Overvej andre arsager til uro hos barnet (se ovenstaende)

Vurder om den non-farmakologiske behandling kan optimeres

Skift oral til nasal intubation

Tilleg adjuverende praeparater (se nedenfor)

Optimer intervaller af pn-administrationer

Overvej rotation af sedativa (pga. tilvenning)

Propofol kan fortsat anvendes pn som supplement ved kortvarige ikke smertefulde

procedurer

Dosis forslag til adjuverende praeparater ved behov for eget sedationsdybde

S-Ketamin

Gives som supplement til eksisterende sedativa/analgetika, som herefter ofte vil kunne af-
eller nedtrappes.
- Startdosis 0,5 — 1 (max 2) mg/kg/t, svt 0,25 — 0,50 (max 1,0) ml/kg/t
(konc. 2 mg/ml.)
- Infusion 0,3 — 2 (max 5) mg/kg/t
- Ber suppleres med et benzodiazepin, f.eks. Lorazepam, mhp dosisreduktion og
mindskning af bivirkninger
- Desuden synergistisk effekt ved anvendelse med Propofol, og mulighed for
ketamin-dosisreduktion. Kan med fordel opstartes 4-6 timer for ekstubation for
roligere opvagning
- Ved udtalt spytsekretion overvej Robinul eller atropin 0.02 mg/kg/dosis - max 0.5
mg/dosis).

Kloralhydrat

Gives som supplement til eksisterende sedativa/analgetika. Kan kun gives p.o,/sonde.
- 20 mg/kg x2-4/degn. Max 1000 mg/dagn

Barbiturater

Indikation: Behov for dybere sedation f.eks. ved pARDS respiratorbehandling, status epilepticus

mhp burst suppression eller behandling af forhgjet ICP

Gives som supplement til eksisterende sedativa, som herefter ofte vil kunne aftrappes.
- Thiopental inj 50 mg/ml, (neo/pad) inj 2,5 mg/ml.
- Bolus: 2-3 mg/kg 1.v (langsom indgift obs hypotension)
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Infusion: 1-5 mg/kg/t (ved status epilepticus og ICP kontrol se serskilt vejledning)
Se-niveau: 150 — 200 pmol/L (x 0,24 = pg/ml)

Eller

Phenobarbital (fenemal) inj 100 mg/ml, oral opl 5 mg/ml, oral opl 10 mg/ml eller
tabl 15 mg

Loading dosis: 10 mg/kg iv (langsom indgift) ved kramper. Kan gentages op til 3 x
dgl.

Evt. vedligehold: 2,5 — 4 mg/kg iv/p.o x 1-2 dgl.

Sevofluran (hvis tilgengeligt)
e Gives vha. SedaConDa

Relaksantia

Doseres primert iht. til effekt. Den terapeutiske vaerdi Fet% (0,6 % — 1%) er kun
vejledende. Ved mindre bern (Tidalvolumen < 200 ml), hvor SedaConda’en er
placeret pa inspirationsslangen, skal der relativt hgjere infusionshastigheder for at
opnd samme Fet%

Skift til Propofol 4-6 timer for ekstubation for roligere opvagning

e Bor kun gives ved sufficient analgosedation (OBS awareness), og ifm. procedurer eller nér

indikeret ved f.eks. svaert respiratorisk svigt.

Rocuronium - Bolus 0,5 — 1 (1,2) mg/kg/dosis (NB Forlenget effekt ved nyre-og
leversvigt samt neuromuskulaer sygdom)

Antidot sugammadex = Bridion, 4-16 mg/kg iv

Cisatracurium — Bolus 0,1 — 0,2 mg/kg, infusion 0,2 - 0,3 mg/kg/time titreres til
effekt (max 0,7 mg/kg/t)

Monitorering

Comfort-B Score: Redskab til vurdering af smerter og sedationsdybde hos intuberede og intensivt
behandlede bern.

Optimalt vurderes parametrene over én uforstyrret time.
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Point = 1 point 2 point 3 point 4 point 5 point
Parameter!
Opmaerksomhed | Dyb sgvn Let sevn Dgsig Vagen og Vagen, motorisk
opmaerksom aktiv, anstrengt
opmaerksomhed
Ro/agitation Rolig Let urolig Urolig/angst Meget Panisk
urolig/angst
Respiratorisk Ingen hoste og | Spontan Lejlighedsvis Modarbejder Kaemper imod
response ingen spontan respiration med | hoste eller aktivt respirator;
respiration ringe eller modstand mod | respiratoren hoster eller viser
ingen response | respirator eller hoster tegn pa
pa ventilation ofte "kvaelning”
Fysisk aktivitet Ingen Enkelte sma Hyppige sma Kraftige Kraftige

bevaegelse

bevaegelser

bevaegelser

bevaesgelser af
ekstremiteter

bevaegelser inkl.
krop og hoved

Muskel tonus

Muskler helt
afslappede;
ingen tonus

Lav
muskeltonus

Normal
muskeltonus

Dget
muskeltonus
med fleksion af
fingre og taeer

Ekstrem muskel
rigiditet med
fleksion af fingre
og teeer

Ansigtsudtryk

Ansigtsmuskler
helt afslappede

Tonus i
ansigtsmuskler
normal; ikke
anspaendt i
nogle
ansigtstraek

Tydelig
anspaendthed i
nogle
ansigtstraek

Tydelig
anspaendthed i
alle
ansigtstraek

Ansigtstraek
forvredne og
grimasserende

Comfort-B Score

e 6-12 point overvejes om patienten er for dybt sederet

e 13-20 point vil sedationsdybden ofte vere passende.

e 21-30 point overvejes om patienten er for overfladisk sederet.

Eksempel pa abstinens/delir scoringsredsskab
SOS-PD Skala (Sophia Observation Withdrawel Symptoms Scale)
Born i risiko for udvikling af abstinenser ved udtrapning af opioider og benzodiazepiner, og

delirium efter indlaeggelse 1 mindst 48 timer. (se 1 @vrigt instruks vedr. delirium)

Abstinens og udtrapningsplan af sedativa og opioid

Inden udtrapning af sedativa og ekstubation skal risiko for udvikling af abstinens vurderes. Ved
eksponering for hgje doser og/eller varighed > 2-3 dage, vil risikoen for abstinensudvikling vaere

hej, og det vil vaere relevant at opstarte iv/enteral aftrapning.
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Abstinenssymptomer

CNS irritabilitet Gl forstyrrelser Autonom dysfunktion

Darligt sevnmenster Diarre Svedeture
Tremor. Opkastninger Feber
Muskelspasmer/gmhed Mavesmerter Gabende
Irritabilitet Ukoordineret sug/synkning Hikke
Hallucinationer Brakfornemmelser Gasehud
Dilaterede pupiller Dget sekretion
Kramper Takykardi

Hypertension

Takypng

Tabel 4

Forebyggelse af abstinenser efter langvarig sedation (> 3 dage) og bern i risiko (lav alder, hoj
kumuleret medicin eksponering)

e Abstinensscores f.eks. med SOS-PD. (Inkluderer bdde abstinens- og delir scoring)
e Omlegning af et praeparat ad gangen fra infusion til intermitterende.
e [V administration indtil sikker enteral funktion.

e Herefter leegges aftrapningsplan af analgetika og sedativa pa alternerende dage. Forst sidst 1
rolig fase aftrappes clonidin. Barnet ber have lagt plan for aftrapning fer overflytning fra
intensiv til sengeafdeling.

Nedenfor folger eksempler pd omstilling af Fentanyl infusion til Metadon, Midazolam infusion til
Lorazepam og Dexmedetomidin infusion til Clonidin. Samme principper kan anvendes ved andre
preeparater, fx morfininfusion til peroral morfin. Man bor i hoj grad veere opmeerksom pd forhold

omkring cekvipotens, iscer ved overgang fra intravenos til peroral administration.

Fentanyl

Tilstreber langsom aftrapning ved hjelp af opioid med lang halveringstid (metadon).
Start med intravenes metadon indtil pt har sikker enteral absorption.
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Overgang fra Fentanyl til Metadon

Trin | Handling

1 Beregn seneste degndosis Fentanyl i mg

%) Startdosis Metadon svarer til dogndosis Fentanyl fordelt pa 3 (-4) doser

3 Efter 2. Metadon dosis reduceres Fentanyl infusion med 50%.

4 Efter 3. Metadon dosis reduceres Fentanyl med yderligere 50%.

5 Efter 4. Metadon dosis seponeres Fentanyl

6 Dosis er vejledende. Det tilrddes at give Metadonen iv indtil korrekt dosis er opnéet, og
tilstanden er stabil. Derefter skiftes til peroral administration 1 samme dosis.

7 Den totale mangde pn. Morfin indgivet i lobet af 24 timer pga. opioid abstinenser omregnes
og leegges til neste dags metadondosis

8 Ved fortsatte abstinenssymptomer de naste 72 timer gives Morfin i ovennavnte dosering, men
metadon dosis @ndres ikke indenfor denne periode

9 Hyvis patienten bliver for sederet, holdes en Metadondosis tilbage, og dosis reduceres med 10-
20%

10 | Nér en passende dosis er opnaet pabegyndes aftrapningen med 25 % af dosis 1 gang om ugen,
saledes at Metadon aftrappes over i alt 4 — 6 uger

Eksempel:

Boarn: Der er givet inf. Fentanyl 2 ml/time (0,1 mg/time) 1 sidste degn svarende til degndosis pa

2,4 mg. Beregnet iv/peroral Metadon dosis: 2,4 mg fordelt pa 3 doser, svt. 0,8 mg x 3.
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Midazolam

Langsom aftrapning vha. peroral benzodiazepin med lang halveringstid. Lorazepam foretreekkes

frem for diazepam og midazolam, idet sidstn@vnte har aktive metabolitter med variabel

halveringstid og virkningsvarighed. Nogle centre bruger dog midazolam, hvor formulering til iv.

kan gives p.o/per sonde.

Overgang fra Midazolam til Lorazepam

Trin | Handling

0 Beregn seneste degndosis Midazolam

1 Beregn ®kvivalent Lorazepam dosis = Degndosis Midazolam divideret med 12.

%) Startdosis Lorazepam fordeles pa 4 doser peroralt/i sonde eller intravenest (iv).

3 Reducer Midazolam infusion med 50 % efter 2. dosis Lorazepam.

4 Reducer Midazolam infusion med yderligere 50 % efter 3. dosis Lorazepam.

5 Seponér (stop) Midazolam infusion efter 4. dosis Lorazepam.

6 Ved abstinenser som kvalme/opkastning under omstillingen kan pn Lorazepam iv. gives 1
samme dosis.

7 Total Lorazepam pn mangde givet pga. abstinenser (over 24 timer) lagges til naste dags
Lorazepam dosis.

Eksempel:

Born: Der er givet inf. Midazolam 10 mg/time 1 sidste degn svarende til degndosis pa 240 mg.

Beregnet peroral Lorazepam dosis: 20 mg (240 mg: 12) fordelt pa 4 doser, svt. 5 mg x 4.
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Overgang fra Dexmedetomidin til Clonidin

Trin | Handling
1 Start abstinensscoring
2 Startdosis enteral Clonidin 2-4 pg/kg (max 100 pg/dosis) hver 4. time
3 En time efter 2. dosis Clonidin reduceres Dexmedetomidin infusion med 0,2 pg/kg/t
svt 0.05 ml/kg/t (konc. 4 pg/ml)
4 Herefter reduceres som ovenstdende hver 4. time indtil seponering
5 @vrige analgo-sedativa ber ikke aftrappes samtidig

Generelt ved mistanke om abstinenser (hgj SOS-PD score) og/eller rebound hypertension,

takykardi, angst, feber, som ikke kan forklares pa anden vis eller behandles non-farmakologisk, kan

man:

- Pausere et aftrapningstrin

- Oge til seneste infusions-dosis

- Nedsatte aftrapningsdosis af infusionen

- Qge aftrapningsinterval (hver 6.- /8.- eller 12. time)

Propofol-Relateret Infusions Syndrom (PRIS)

Livstruende tilstand hos patienter der har kert Propofol-infusion 1 hej dosis (>4 mg/kg/time inkl.

bolus administrationer) og/eller gennem lengere tid (>48 timer).

Risikofaktorer for PRIS

Dosis > 4 mg/kg/t

Infusion > 48 timer

Vasopressorer

Steroider

Mitokondriesygdomme

Sma glykogen depoter

CNS (TBI og status epilepticus)
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Symptomer og paraklinik der kan sandsynliggere PRIS

Primeaere Sekundzere

Ekg forandringer Lipideemi

Breddeoget QRS Hyperkaliemi
Bradykardi AKI

VT / ventrikelflimmer Feber

Asystoli Kardiel dysfunktion
Nyopstéet sveer metabolisk acidose Péavirkede leverenzymer
Rhabdomyolyse Hgoj serum laktat

PRIS er beskrevet ved lavere doser og kortere brug, sé det skal altid haves in mente ved uforklaret
metabolisk acidose, rhabdomyolyse og ekg-forandringer herunder arytmier. Flere tilfelde er

beskrevet med fatalt udfald hos bern behandlet i intensiv regi.

Patogenesen er ikke klarlagt, og der findes ingen definitiv behandling, hvorfor tidlig diagnose og

dermed opher af infusion er vigtig.

Smertebehandling

Vurdering af smerter hos bern

e Hos ekstuberede bern (>2mdr), kan FLACC anvendes og fra ca. 4 ars-alderen eller nar
barnet selv kan kommunikere om deres smerter kan anvendes Wong Baker Face Pain Scale
og fra omkring 8-arsalderen VAS eller NRS-skalaen. (se nedenfor)

e Hos intuberede bern < 17 ar eller ved nedsat kommunikationsevne pga. nedsat bevidsthed,
mentalt handicap, vurderes ved Comfort-B score (se ovenfor).

e Det er ikke sufficient at skenne smerter alene ud fra fysiologiske tegn (takykardi, takypng,

sveden, térer, uro, dilaterede pupiller)

Smertevurdering foretages minimum x 1/sygeplejerskevagt dvs. x 3/degn, hyppigere ved
problematisk smertebehandling, smertevoldende indgreb eller storre analgetiske dosisendringer.
Smertescoringer registreres 1 journalen.

Smertescoring (hos vagne / extuberede patienter)
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FLACC - Face, Legs, Activity, Cry and Consolability. Denne metode kan bruges til born fra ca. 2
mdrs. alderen og til de har sprog og evne til at VAS-score.
(se 1 @vrigt NBV fra Videnscenter for Bernesmerter, vedr. Akutte smerter hos bern og unge)

FLACC 2 mdr.

Behandlingsmal for FLACC og r-FLACC

« Smertescore < 3 i hvile.

+ Smertescore < 5 under aktivitet.

+ Hpjere smertescore skal medfere behandling efter ordination.
Generelle instruktioner til FLACC og r-FLACC
Patienter som er vagne:

Observer i mindst 1-3 minutter og registrer resultatet.

« Observer ben og krop utildaekket.
« Leeg barnet godt til rette, eller observer aktivitet.
« Vurder kroppens anspaendthed og muskeltonus.

Patienter som sover:

Observer i mindst 5 minutter og registrer resultatet.

« Observer ben og krop utildeekket.
« Hvis det er muligt, laeg da barnet godt til rette.
« Vurder barnets anspaendthed og muskeltonus.

FLACC 0 1 2
Ansigtsudtryk ]Upavirkev afslappet  Bekymret, Hyppigt til konstant
indadvendt dirren omkring
munden eller
sammenbidt
Ben 7 Normal position wUroIig i‘mkker benene op
eller afslappet Spaendt under sig
Sparker
Aktivitet Normal stilling eller Vrider sig, "Gar i bro”, stiv eller
ligger stille, bevaeger  kan ikke finde ro kaster sig rundt
sig frit
Grad Graeder ikke Klynker, Graeder uafbrudt,
(vagen eller sovende) klager sig af og til skriger eller klager
sig hyppigt
Trostbarhed \Tilfreds. afslappet Kan beroliges ved Vanskelig at
berering, ved at blive |troste eller er
talt til og kan afledes | utrostelig
fra smerten

Hver kategori scores pa en skala fra 0-2 og ferer til en total score fra 0-10.
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Wong Baker og VAS

Fra 4-5-arsalderen kan Wong Bakers face pain scale anvendes og fra omkring 8 ars-alderen VAS

(Visual analogue scale) med forbehold for kognitivt svaekkede patienter.

Veerst
taenkelige
Ingen smerter smerter
[ada —~ —
®) (W) (@) () () (X
7 — - — ™ o

Behandling

e Non-farmakologiske principper (se ovenfor)
e Topikale leegemidler (se ovenfor)
e [Lette smerter: Paracetamol pn eller fast
e Moderate smerter: Paracetamol fast, NSAID fast (hvis ikke kontraindiceret.), opioid pn
e Svere smerter: Paracetamol fast, evt. NSAID fast, opioid fast (enteralt eller infusion) + pn
(1v), Clonidin pn/fast
e Komplicerede smertetilstande:
- Konsultation med smerte-team
- Overvej tilleeg af Gabapentin, S-Ketamin, Clonidin, PCA-morfin eller
epiduralanalgesi
- Opioid-rotation kan forseges ved behandling af mere end 7 degns varighed med brat
stigende opioid behov (kirurgisk arsag udelukket).
e Aftrapning af opioider og Clonidin skal ske gradvist af hensyn til risikoen for abstinenser

(se ovenfor)
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Anbefalet dosering - Sedativa og Smertebehandling

Sedativa Dosering (start) Farmakodynamik  (Kommentar
Bl misleds Mindre egnet til dyb sedation
Bradykardi risiko
B t - irati
Startdosis = 1,5 pg/kg/t ‘evare . re§p1ra o
) . |Simulerer naturlig
Infusion 0,2 - 2,0 ug/kg/t  [Effekt efter 5-10 min
i ) i sovnmenster bedre end andre
Dexmede- svt 0,05 - 0,625 ml/kg/time ([Varighed dosis )
[tomidin konc 4 png/ml afthangi PR
(kone 4 pg/ml) 5 g' Mindsker agitation ved
60-120 min ) )
R peri-ekstubation
Pn. Fentanyl bolus initialt til T el 1l NI
onsket Dexmedetomidin .
behandling, tolerance af nasal
effekt er opnaet .
airway mv.
Eftekt efter 2-5 min i
. Lever- og nyresvigt forlenger
. Bolus 0,05 - 0,2 mg/kg (1v)
Midazolam ) ) ) ) effekten
Infusion 0,1-0,5 mg/kg/time |[Varighed < 2 timer . .
Flumazenil er antidot
(bolus)
Propofol-related infusion
syndrome, ses ved hejere
Bolus 1-2 mg/kg
. . doser og leengere brug - se
Infusion 1-4 mg/kg/time Effekt efter 30-60 sek.
Propofol i ) ] tekst
(max 4 mg/kg/time, Varighed 3-10 min . .
) Risiko for apng, hypotension,
< 48 timer) . . .
hypertriglyceridemi, smerter
ved infusion
Peroral administration
PO: 2-4 pg/kg x 4-6 dgl. | foret'raekkes s'afremt muligt.
Effekt efter 30-60 min |Obs 1v skal gives langsomt
. [V: 2-4 nug/kg x 4-6 dgl. . .
Clonidin 10D vtk (po) pga. risiko for bradykardi
(max‘ ug/dosis) Varighed 6-10 timer  [Skal ikke gives ved samtidig
o B = 25 gl et Dexmedetomidin infusion
Let analgesi effekt
Let sedation eller som
PO: 20 mg/kg x 2-4/degn tilfojelse ved det urolige barn.
Kloralhydrat
Max 1000 mg/degn Meget beskeden
respirationsdempende effekt.
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(3 —12) pg/kg/time

Analgetika Dosering (start) Farmakodynamik Kommentar
(opioider)
PO: 0,2-0,5 mg/kg, hver 4. . |Bar ikke anvendes ved
. Effekt efter 30-60 min )
time . svaer nyresvigt
Morfin (po), 5-10 min (iv) ) i o
[V: 0,05-0,2 mg/kg . . Giv altid samtidig
i Varighed 3-5 timer i
Infusion: 0,02 — 0,3 mg/kg/t laksantia
PO: 0,2-0,5 mg/kg, hver 4. ) o
. Effekt efter 30-60 min |Alternativ til morfin (1.
ime
Oxynorm 0), 5-10 min (iv Valg) ved
y IV: 0,05 - 0,2 mg/kg (o) o e
. Varighed 3-5 timer  |nyreinsufficiens.
Infusion: 0,01 - 0,05 mg/kg/t
Ved korte procedurer,
IV: 10 - 20 ng/kg/dosis OBS: resp. dempning,
. PR . |Effekt efter 2-3 min . p g )
Alfentanil Vedl.hold pn. hver 5-20 min . . hypo-/hypertension, rigid
'Varighed 30-60 min )
3 - 5 ug/kg/dosis chestwall, bradykardi, ICP
stigning
i Pavirker kredslebet
Bolus 1 -2 nug/kg Effekt efter 2-3 min .
Fentanyl . . mindre end morfin og
Infusion 2 pg/kg/time Varighed 30-60 min . .
remifentanil
Clearance uathengig af
Infusion 3 pg/kg/time Effekt efter 1-3 min  |nyre- og leverfunktion
Remifentanil

Varighed 3-10 min

Kan give bradykardi og

hypotension
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Analgetika

(non-opioid)

Dosering (start)

Farmakodynamik

Kommentar

Paracetamol

Po: 10-15 mg/kg/dosis
hver 4.-6 time

(max dosis 75
mg/kg/dag

eller 4000 mg/dag)

Iv (Born < 2 ar):

7,5 — 15 mg/kg/dosis
hver 6 time.
(max dosis 60

mg/kg/dag)

Iv (Born > 2 ar)

15 mg/kg/dosis, hver
6.time

max 750 mg/dosis (< 50
kg)

max 1000mg/dosis (>
50 kg)

Effekt < 1 time (po)
Effekt < 5-10 min (iv)

\Varighed 4 — 6 timer
|Absorption fra

tyndtarm (oral adm)
Hepatisk elimination

1. valg mod lette smerter,

postoperative smerter, feber

Cave sver leversvigt-/

intoksikation.

INAC-infusion ved
forgiftning.

Ketorolac

v Bern > 6 mdr. <2 ar:

0,25 — 0,50 mg/kg/dosis
hver 6.-8 time

max dosis 15 mg/dosis.

Iv Bern > 2 ar:

0,5 mg/kg/dosis_ hv 6.-8
time,

max 15 mg/dosis (<50
kg) max 30 mg/dosis
(>50kg)

max 60 mg/dag (< 50

kg)
max 120 mg/dag (>50

kg)

Effekt < 30 minutter

\Varighed 4 — 6 timer

Hepatisk elimination

Post operative smerter

Max 2-3 degns varighed
Overvej PPI-profylakse

Cave nyreinsufficiens,
GI-bladning, ulcus,

blodningstendens

Hydrering vigtig

26




Analgetika
(non-opioid)

Dosering (start)

Farmakodynamik

Kommentar

Po: (born >3 ar <12
ar)

Dag 1: 5 mg/kg/dosis,
(max 300 mg nocte)
Dag 2: Oges til x 2 dgl
(max 300 mg x 2 dgl)

Effekt <2 — 3 timer

INeuropatiske smerter

Dosisjustering v

Infusion 0,5 - 2 mg/kg/t
svt 0,25 — 1,25 ml/kg/t

(koncentration 2 mg/ml)

Varighed 1-3 timer

Gabapentin ) ) ) ) )
Dag 3: Oges til x 3 dgl |Varighed 5-9 timer  |nyreinsufficiens
(max 300 mg x 3 dgl)
Metaboliseres ikke Mange interaktioner
Po: Barn > 12 éar,
samme dosis som
voksne
Til korte smertefulde
procedurer Bevaret
egenrespiration
Status astmaticus,
refraktaer status epilepticus
Iv: 0,5 - 1 mg/kg
(procedurer) ekt efter 1.2 Supplelies m.ed
. benzodiazepin ved
S-Ketamin minutter

leengerevarende infusion.
OBS: Hallucinationer, oget
spytsekretion, risiko for
larynxspasmer, takykardi.
Forsigtighed ved:

Sveer hjerteinkompensation

Muligvis ved:

hojt ICP-/-okulert tryk
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Kapitel 2 - Pzediatrisk delirium (PD)

e Padiatrisk delir er associeret med lengere indlaeggelse pa ITA, storre morbiditet og sterre
omkostninger

e Padiatrisk delir er oftest hypoaktivt og derfor svert at erkende

e Det anbefales sterkt at screene systematisk for tilstanden

e Sanér drsager til delir fx ved brug af huskehjelpen BRAIN MAPS, se senere

¢ Brug altid non-farmakologiske tiltag, se senere

e Ved brug af farmakologiske tiltag skal effekten vurderes lobende

Definition og inddeling

Padiatrisk delirium er defineret ved akut cerebral dysfunktion. Berns symptomer ligner voksnes
med degnrytmeforstyrrelser, konfusion, uopmarksomhed, hallucinationer, angst og
adferdsaendringer. Manifestationen af delir vil ogsd vare athaengigt af barnets alder der er ganske

forskellige 1 spendet fra 0 til 18 ér

DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of the American Psychiatric Association)
kriterierne for delir er:

Evnen til at fastholde eller &ndre opmarksomheden er pavirket

2 Tilstanden fluktuerer 1 bade tid og intensitet. Den udvikler sig over kortere tid
(timer til dage) og er en akut @&ndringen af barnets grundleggende
opmarksomhedsniveau.

3 Kognitionspavirkning i form af desorientering, pavirket hukommelse, sprog

eller visuospatial opfattelse

4 Symptomer under 1 og 3 skyldes ikke en underliggende neuropsykologisk
tilstand og skyldes ikke tung sedation

5 Der er klinisk evidens for, at tilstanden er en direkte fysiologisk konsekvens af
sygdomstilstand

Padiatrisk delir kategoriseres i tre subgrupper
e Hyperaktivt delirium

En sarlig type af det hyperaktive delir er det sakaldte emergence delir; ogsa kaldet opvagningsdelir
e Hypoaktivt delirium

e Blandet delirium

29



Hos bern ses hyppigst det hypoaktive og det blandede delir, om end det hyperaktive delir opdages
lettere. Delir er hyppigst hos yngre bern.

Forekomst og betydning

Forekomsten af padiatrisk delir er angivet med svingende pravalens fra 4 til 56%. Padiatrisk delir
er associeret med forlenget indleggelsestid, flere dage i respirator og muligvis langtidseffekter 1
form af udvikling af posttraumatisk stress. Arsagen til delir er delvist ukendt og paediatrisk delir kan

ligne og have overlappende udlegsende drsager med abstinenstilstande og smerter (se figur 1).

Tense face

Tachycardia
Tachypnea
Vigorous body
movements
Muscle tension

Crying

Iatrogenic
Withdrawal
syndrome

Under-
sedation

N Agitation
Yomltlﬂg Inconsolable...
diarrhoea Sleep problems

Fever

L Irritable
Sweating

Altered level
of consciousness

Hallucinations
Pulling out lines

Disorientation
Impaired speech
Disorganized thinking

Delirium

© M. van Dijk, 2011
Figur 1

Arsager/ risikofaktorer

e Non-modificerbare: Predisponerende faktorer hos barnet i form af genetisk disposition,
kognitive begransninger og depression

e Modificerbare: Sygdomsrelaterede faktorer: Shock, sepsis, elektrolytforstyrrelse anemi
m.fl.

e Jatrogene faktorer: Sedation, immobilisering, insufficient analgesi, vaskulare katetre,

manglende forebyggende tiltag
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Diagnostik og screening

Der findes forskellige verktgjer til diagnostik af og screening for PD. Det vigtigste er, at afdelingen
bruger et veerktej og gerne det samme, samt at personalet kan bruge det korrekt og systematisk.
Delirium er en fluktuerede tilstand, hvorfor det anbefales at screene rutinemeessigt mindst hver 8.
time.

Screening af barnet kraever desuden, at barnet er vagent nok, hvorfor sedationsniveauet forst ber
afklares ved hjlp af f.eks Comfort-B, RASS (Richmond Agitation Sedation Score) eller SBS
(State Behavioral Scale)

Det anbefales sterkt fast at anvende et redskab, som afdelingen er bekendt med.

Folgende validerede redskaber findes:
e pCAM-ICU (over 5 ar)
e psCAM-ICU (6 mdr. til 5 ar)
e CAPD (Cornell Assessment Score) (0-21 &r)
e SOS-PD (Sophia Observational Withdrawal Symptoms -Pediatric Delirium), (3 mdr. til 21

ar, skelner mellem abstinenser og delir)

Stilles diagnosen delirium skal mulige arsager til delir overvejes. Akronymet BRAINMAPS er et

redskab brugt 1 internationale sammenhange til gennemga mulige behandlelige arsager til delir.

Brain Maps

B Bring Oxygen

R Remove or Reduce drugs that are delirogenic (i.e. anticholinergics, benzodiazepines)

A Patient Atmosphere (i.e. lights, noise, family presence, non-mobility)

| Immobilization, Inflammation, Infection

N New organ dysfunktion or failure

M Metabolic disturbances (i.e. T|Na, 1|K, |Ca, alkalose, acidose)

A Awake (i.e. sleep-wake cycle disturbance prior to procedure). Anxiety

P Pain (i.e. not enough analgesia OR pain treated and now excessive drug dosing

S Sedation (i.e. residual anaesthesia, ongoing sedation for perceived agitation or anxiety)
Tabel 5

Tester et barn positiv for delir i1 et af screeningsredskaberne, mens det samtidig vurderes, at barnet
ikke er delirest, ber forskellige differentialdiagnoser overvejes som f.eks. NMDA encefalitis.

Mistankes kramper ber der foretages EEG. Hvis indiceret, overvej MR- eller CT cerebrum.
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Flow chart over behandlings og screeningsstrategi ved Paediatrisk delir

Ivaerksaet forebyggende
................ tiltag med s =
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Figur 2 Flowchart over behandlings- og screeningsstrategi ved Peediatrisk delir.
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Behandlingsstrategi

Overordnet set anbefales det s vidt muligt kun at anvende nonfarmakologiske tiltag og ikke

anvende farmakologisk behandling systematisk, men kun efter vurderet behov.

Padiatrisk delir kan i nogen grad forebygges ved hjelp af forskellige strategier.

Non-farmakologisk behandling

Faste skemalagte rutiner

Sevnhygiejne. Mindst 5-6 timers uafbrudt nattesgvn og aldersvarende lur om dagen
Skermning for lys og lyd (alarmer!)

Hjemlig atmosfeere (billeder, legetoj etc.)

Daglig orientering (aldersathaengigt) 1 tid og sted

Anvend briller og hereapparater hvis barnet normalt bruger det

Brug af fast plejepersonale

Minimering af fastholdelse

Inddragelse af foraldre 1 den daglige pleje

Daglig vurdering af behov for respirator og adgange

Tidlig mobilisering

Farmakologisk behandling

Farmakologisk behandling er en undtagelse og overvejes forst, nar non-farmakologiske tiltag er

utilstraekkelige f.eks. hvor:

Patienter der er i fare for sig selv eller andre
Patienter hvor delirium forhindrer sufficient diagnostik og behandling
Patienter der er forpint af f.eks. hallucinationer og vrangforestillinger

Terminale patienter 1 de sidste dage/timer

Non-farmakologiske tiltag skal fastholdes ved tilleeg af farmakologisk behandling. Der ber dagligt

tages stilling til, om medicinsk behandling forsat er indiceret, ber udelukkende hvile pa ovenstédende

4 grunde og ikke pa diagnosen delir i sig selv.

I Danmark er det eneste godkendte leegemiddel til behandling af voksne med delirium Haloperidol.

Der er ingen anbefalinger for bern. Haloperidol bruges i Danmark pa anden indikation til bern fra 6
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ar, men brug under denne alder frarddes af Legemiddelstyrelsen. Der er ingen Food and Drug

Agency godkendte leegemidler til behandling af delir; hverken hos bern eller voksne.

Det anbefales at involvere en bernepsykiater ved behov for farmakologisk behandling.

Praeparatvalg

Antipsykotika receptor farmakologi

Receptor

Dopamine (D2)

Serotonin (5-
HT2a)

Histamine (H1)

Muscarine (M1
and M3)

Adrenergic (al)

Tabel 6

Receptoraffinitet

Haloperidol ++++
Risperidon +++
Olanzapin ++
Quetiapin +

Risperidon ++++
Olanzapin +++
Quetiapin ++
Haloperidol +

Olanzapin ++++

Quetiapin +++

Risperidon +++ Haloperidol
0

Olanzapin ++
Quetiapin +
Risperidon 0
Haloperidol 0

Risperidon +++
Quetiapin ++ Haloperidol
++ Olanzapin +

Klinisk effekt via receptor

Antipsykotisk effekt
Antihallucinatorisk effekt

Antipsykotisk effekt
Antihallucinatorisk effekt
Bedret kognition

Lindring af extrapyramidale
symptomer

Sedation

Lindring af extrapyramidale
symptomer

Ukendt

Bivirkninger

Extrapyramidale symptomer
Endokrine effekter: forhgjet prolactin
og insulin secretion

Arytmier

Svaekket kognition

Ukendt

Vagtogning
Dget appetit

Anticholinerge effekter:
Urin retention
Forstoppelse
Mundterhed
Hukommelsesbesveer

Hypotension
Refleks takykardi
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1. generations antipsykotika

Haloperidol

Haloperidol blokerer uselektivt dopamin D2 receptorer og udever herved sin antipsykotiske effekt.
Ved tiltagende blokering af D2 receptorer stiger risikoen for ekstrapyamidale bivirkninger samt en
rekke andre alvorlige bivirkninger som forlenget QT og hyperinsulineemi.

Det anbefales at starte 1 lavest mulige dosering i forhold til vagt og titrere op. Haloperidol anbefales

generelt til hyperaktivt delir, hvor hallucinationer synes at vere fremtraedende.

Dosering af Haloperidol
Loading
Veagt3,5-10kg 0,05 mg (ikke pr kg) givet langsomt over 30-45 min.
Kan gentages 2 gange til max 3 gange dagligt
Veagt > 10 kg 0,15-0,25 mg (ikke pr kg) givet langsomt over 30-45 min.
Kan gentages 2 gange til max 3 gange dagligt
Vedligehold (det anbefales at starte i lavest mulige dosering i forhold til veegt og titrere op)
Veagt 3,5-10kg Initielt 0,01-0,05 mg/kg/dag. Kan deles op i 1 — 4 doser dagligt
Veagt > 10 kg Initielt 0,05-0,5 mg/kg/dag. Kan deles op 1 1 — 4 doser dagligt
Tabel 7

2. generations antipsykotika

Gruppen af 2. generations antipsykotika binder af varierende grad til D2 receptorer, serotonin 5
HT?2a receptorer, H1 receptorer samt muscarine receptorer M1 og M2 samt adrenerge receptorer
(al). Varierende virkning og bivirkninger er et resultat af dette. En svagere binding til D2
receptoren gor, at ekstrapyramidale bivirkninger er mindre fremtraedende hos 2. generations

antipsykotika.

Risperidon
Enteralt administreret anbefales til det hypoaktive og blandede Padiatriske delir med en loading-
dosis pa 0,1-0,2 mg/kg/degn og en vedligeholdelsesdosis pa 0,2-2,0 mg/kg/degn.

Dosisanbefaling

Olanzapin
Ved akut agitation 2,5 til 10 mg/dosis hver 2. til 4. time pn, Max samlet dosis 20 mg/degn
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Quetiapin

>2mdr. til 3 &r  initielt 0,125 mg/kg/dosis x 1 dgl, + 0,1 - 1 mg pn p.o. Max samlet 0,5
mg/kg/degn

>3artil<6ar  fast3-6,25 mgx 1dgl, samt 3 - 6,25 mg pn hv 2 time til effekt, max samlet
25 mg/degn

>6artil<12ar 12,5mgx 1 dgl, samt 12,5 mg pn hver 2 time, max samlet 50 mg/degn

> 12 ar 25 mg x 1 dgl, samt 25 mg hver 2 time pn til effekt, max samlet 100 mg/degn
Tabel 8

Dexmedetomidin

En selektiv a2 adrenerg receptor agonist, der bdde har analgetisk og sedativ effekt. Ved hyperaktivt
delir hos voksne bruges dexmedetomidin som adjuverende behandling hos non-respondere pa
Haloperidol. Stoffet bruges ogsa effektivt til behandling af postoperativt delir (emercence delir) og
kan administreres nasalt. Bor ikke benyttes hos hjertesyge barn.

Intravengs infusion startes i gvre doseringsinterval, 1,2 — 1,4 pg/kg/time. Infusionen ber sa vidt
muligt reduceres 1 dagtid og eges om natten, med henblik pa at tilstreebe en form for degnrytme.

Referencer:

e Smith HAB, Besunder JB, Betters KA, Johnson PN, Srinivasan V, Stormorken A, et al.
2022 Society of Critical Care Medicine Clinical Practice Guidelines on Prevention and
Management of Pain, Agitation, Neuromuscular Blockade, and Delirium in Critically Il
Pediatric Patients with Consideration of the ICU Environment and Early Mobility. Pediatric
Critical Care Medicine [Internet]. 2022 Feb 1 [cited 2024 Jun 6];23(2):E74-110.

e Fuhrman & Zimmerman's Pediatric Critical Care 5. Udgave. Elsevier 2017.

Kapitel 136 pp 4305-4320

e (Capino AC, Thomas AN, Baylor S, Hughes KM, Miller JL, Johnson PN. Antipsychotic Use
in the Prevention and Treatment of Intensive Care Unit Delirium in Pediatric Patients. The
Journal of Pediatric Pharmacology and Therapeutics : JPPT [Internet]. 2020 [cited 2024 Jun
6];25(2):81. Available from: /pmc/articles/PMC7025750/

e "Drugdoses” Frank Shann’s 17th edition, Database update April 2022
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Kapitel 3 - Status epilepticus

e Status epilepticus skal behandles aggressivt — time is brain
e Behandl med antiepileptisk medicin
e Gennemgd ABCDE

e Led efter udlesende arsager

Behandling

Behandl kramper med antiepileptisk medicin efter 3 min. Start et stopur. I de 3 min og lebende
derefter vurderes ABCDE. De fleste, iser tidligere raske, barn med status epilepticus har dog ikke
brug for andet ABC stotte end ilt-tilskud. Bern, der kraever intensiv behandling med antiepileptisk
medicin, er derimod 1 risiko for ikke at kunne beskytte luftveje, hypoventilation, arytmier og

hypotension.

Airway
Skab fri luftvej med fx sideleje, sugning, kebeloft.
Intubation ved behov, fx langvarige kramper, respirationsdepression fra Midazolam infusion eller

ved aspiration.

Breathing

Giv ilt, fx pd maske. Maskeventilation ved behov.

Circulation
Vurder puls og BT. Anleg i.v. adgang - overvej i.0. adgang tidligt og anlaeg senest efter 30 min

uden i.v. adgang.

Disability

Vurder krampetype - generaliseret eller fokal. Overvej PNES (psychogenic non epileptic seizures).
Mal blodsukker (gerne som syre/base evt. kapiller) og behandl BS <4 mM/L med glukose 10%

3 ml/kg. Vurder tegn pd hovedtraume og pupilforhold
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Environment/exposure
Feber, petekkier. Ved feber og ved kramper over 30 min eller ved fokale kramper startes behandling
for meningitis. Underseg nuverende og tidligere medicinsk behandling og udsperg om barnet har

faet sin medicin.

Undersogelser
Blodsukker, syre/base, nyretal, levertal, calcium, magnesium, hamoglobin, L+D, trombocytter,
CRP, S-antiepileptika.

Overvej lumbalpunktur, men forst i stabil fase, samt ammonium og tox-screening
Overvej CT skanning ved mistanke om rumopfyldende proces, fokale kramper, mistanke om oget
ICP.

Ved behov for intubation og/eller hvis yderligere neuropadiatrisk assistance kreves, kontaktes
lokale barnecenter mhp. stillingtagen til yderligere plan, herunder evt. lokal ekstubation eller
overflytning til tertieer center. Undgé relaksering mhp monitorering af krampetilstand og serlig
opmarksomhed pé risiko for sedationsudlest hypotension.
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Flowchart til behandling af Status epilepticus

elektrolytforstyrrelser.

Initialbehandling omfatter ABC stabilisering, samtevt. korrektion af hypoglykaemiog

Nedenstaende fglges uanset om der preehospitalter givet midazolam eller Diazepam

_Ja —
L

Diazepam IV (0,4 mg/kg givet over 2 min, max
enkeltdosis 10 mg) eller Midazolam IV (0,2 mg/kg
givet over 2min, maxenkeltdosis 10 mg

5 min

A 4

Diazepam IV (0,4 mg/kg givet over 2 min, max
enkeltdosis 10 mg) eller Midazolam IV (0,2 mg/kg
givet over 2 min, maxenkeltdosis 10 mg

5 min

Levetiracetam IV

(60 mg/kg givet over 5 - 10 min, maxenkeltdosis
3500 mg)

Eller

Valproat IV

(40 mg/kg givet over 5 -10 min, maxenkeltdosis
3000mg)

CAVE: KontraindikationtilValproat ved mistanke
om metabolisk sygdom eller leversygdom

/

20min

—_—

i.v. adgang

Midazolam buccalt:
>104ar: 10 mg
5-104r: 7,5mg
<5ar:5mg

< ar gives kun i hospNejsregi
Diazepamrektalt:

0,5 mg/kg, max enkeltdosis 10 mg

Nej

v

Ja

—

Ja

I l.vadgangeller i.o.

v Nej

Midazolam buccalt:

>104r:10 mg

5-10ar: 7,5mg

>5ar5mg

< ar gives kun i hospitalsregi
Diazepamrectalt

0,5 mg/kg, max enkeltdosis 10 mg

Midazolam IV

Bolus 0,2 mg/kg (max enkeltdosis 10 mg) efterfulgt afinfusion 0,1 mg/kg/time. Bolus
gentages hver 5.-10. minut, med optrapning af infusionmed 0,1 mg/kg/time til effekt
eller max2 mg/kg/time

Ggres under anaestesiberedskab og monitorering

Figur 3 Flowchart til behandling af status epilepticus hos born > 1 mdned
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Antiepileptika

Diazepam / Midazolam buccalt (Buccolam) / Midazolam iv

Kan isar til de sma under 6 mdr. vere respirationsdempende. Safremt barnet allerede er 1 fast
behandling med benzodiazepimer, f.eks. Rivotril eller Frisium, kan suppleres med Kloralhydrat
rektalt, 500 mg <5 ar, 1 gram 5 — 10 &r, 2 gram > 10 &r.

Valproat (Orfiril)

Valproat fis som 1v. medikament (Orfiril injektionsoplesning med 3 mL ampuller, der indeholder
300 mg natriumvalproat). Dosis er 40 mg Valproat/kg. Injiceres over 5-10 min. Virkningen ses efter
1 — 5 min. Ma ikke bruges hos bern med kendt leversygdom eller mistanke om neurometabolisk /
mitokondrie sygdom. Der er kun behov for at méle serum Valproat og vanlige falgepraover hvis der

veelges at give vedligeholdelsesbehandling.

Levetiracetam (Keppra/Kevesy)

Dosis er 60 mg/kg givet som rolig bolus over 5 -10 min, maks. enkeldosis 3500 mg, maks.
koncentration 15 mg/ml. Levetiracetam/Keppra/Kevesy findes i praefabrikerede blandinger 1 dosis 5
og 10 mg/ml (Kevesy). Hvis der anvendes hatteglas Keppra er der 500 mg i et hatteglas (5 ml &
100 mg/ml), som skal fortyndes til en koncentration pd max 15 mg/ml. 1 heatteglas 500 mg (5 ml)
tilseettes 28 ml, 2 hetteglas 1000 mg (10 ml) tilsettes 56 ml og 3 hatteglas (15 ml) tilsaettes 85 ml
1sotonisk glukose eller NaCl. Stoffet har ingen kendte interaktioner. Hvis der vaelges

vedligeholdelsesbehandling gives 15-20 mg/kg x 2 dagligt enten iv. eller p.o.

Midazolam kontinuerlig infusion

Midazolam gives som bolus 0,2 mg/kg iv, efterfulgt af infusion 0,1 mg/kg/time op til max 2
mg/kg/time. Bolus kan gentages hver 5.-10. minut, med optrapning af infusion til effekt eller max 2
mg/kg/time Der er risiko for respirationsdepression og hypotension. Omkring 15% af bernene
kraever ventilation 1 respirator ved maximal dosis. Kontinuerlig Midazolam infusion og gentagen
bolus skal foregé pd afdeling med mulighed for intensiv behandling 1 samarbejde med
anastesipersonale. Aftrapning kan forega med 0,05 mg/kg/time hver 3. time, typisk efter 1 degns
anfaldsfrihed.

Phosphenytoin (Pro-Epanutin)

Ma kun gives til bern og unge over 5 ar med mindre sarlige forhold er gaeldende. Der er indsat
doseringsskema for Pro-Epanutin som bilag sidst i dokumentet. Der er risiko for arytmi og
hypotension (Ekg og blodtryk ber monitoreres ved intensiv observation under indgift og frem til 20
min. efter indgift). Til forskel fra Phenytoin giver Phosphenytoin ikke vevsnekrose og kan gives
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hurtigere. Virkningen indsatter imidlertid ikke hurtigere, idet Phosphenytoin ferst 1 kroppen skal
omsattes til Phenytoin. Man regner med, at Phenytoin ber virke efter 15 minutter efter indgift.
Phosphenytoin kan ogsé gives i.m., men virker da ferst efter 30 min. Dosis er den samme. Pro-
Epanutin udskrives 1 PA (Phenytoin Akvivalenter), sdledes at 1,5 mg Phosphenytoin = 1 mg PA.
Pro-Epanutin (50 mg PZ/ml) fortyndes med lige dele NaCl (0,9 %) eller glukose (5%).
Oplesningen, der nu er pa 25 mg PZ/ml bruges til injektion. Dosis gives som bolus over 5-7 min.
Se-Phenytoin méales 1-2 timer efter indgift akut (Foretages akut efter tlf. aftale med nogle klinisk
biokemiske afdelinger). Hvis vardien ligger i niveau (40 — 80 mikromol/L) gives intet ekstra. Ved
lavere verdier gives 5 mg PA/kg ekstra iv. Hvis Phosphenytoin fortsattes, gives naste dosis 8—10
timer senere og derefter hver 12. time (spadbern dog efter 8 timer). Vedligeholdelsesdosis er 6—8
mg PZ/kg/degn for bern <2 &r og 5-6 mg PA/kg/degn for sterre bern. Dosis 1 gvrigt athaenger af
se-Phenytoin, som ber males dagligt, sa lenge der gives iv. medicin. Dosis er den samme, nar man

overgar til Phenytoin p.o.

Fenemal
Bolusdosis er 20 mg/kg iv. Injiceres over 10 min. Effekt kan ikke forventes for ca. 20 min. efter
infusion er givet. Ved fortsat behandling gives naste dosis (2 - 4 mg/kg) 8 timer senere og derefter

hver 12. time. Daglige se-Fenemal mélinger er nedvendige 1 starten.

Lacosamid

Har vist sig at have gunstig effekt ved behandlingsrefrakteer status epilepticus. Dosis i.v. 6 mg/kg,
max enkeltdosis 400 mg som matningsdosis, efterfulgt af vedligeholdelsesdosis pa 6 mg/kg/degn.
Gives over 15 til 60 min. Kan gives uden yderligere fortynding eller kan fortyndes med
Natriumclorid 9 mg/ml (0,9 %), glukose 50 mg/ml (5%) eller Ringer-Lactat.

Ovrige seerlige tilfzelde

[.m. Midazolam og Pro-Epanutin kan gives ved manglende i.v. / i.0. adgang (samme dosis som 1.v.)
Kloralhydrat rektalt kan ogsd vere et alternativ: 500 mg <5 ar, 1 gram 5 — 10 ar, 2 gram > 10 éar.
Kloralhydrat er et gammelt, men effektivt praeparat, der ofte virker synergistisk med Diazepam.

Optages i lobet af fa minutter efter rektal administration.
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Pyridoxin

Overvej hos bern under 2 4r med kramper af ukendt @tiologi. Dosis er 100 mg iv og, hvis der ikke

er effekt, gentages dette op til en dosis pa 300 mg. Der fortsattes med 30 mg/kg/dag i 3 doser 3-5

dage. Herefter evt. PLP oralt (pyridoxal 5’-phosphat) 30-60 mg/kg/dag 1 4-6 daglige doser 1 3 dage.

Superrefraktaer status epilepticus:

Overvej overflytning til sygehus med mulighed for kontinuerlig EEG-monitorering. Der stiles efter

sedation til EEGgrafisk anfaldsopher. Ketogen dizt eller epilepsikirurgi kan have en plads 1

handteringen.

Ved manglende anfaldskontrol under midazolam infusion er evidensen for videre anbefalinger lav.

Konferér med berneneurolog, neurofysiolog og/eller neurointensivist.

Overvej at stoppe midazolam, fortsat vanlig antiepileptisk medicin og velg én af nedenstaende:

Ketamin infusion
Anbefalet ved cirkulatorisk

instabilitet

Aftrapning

Propofol infusion
Kontraindiceret hos bern pa
ketogen dizt og bern med

mitochondriesygdom

Aftrapning

Phenobarbital som boli

2-3 mg/kg bolus efterfulgt af infusion 10 pg/kg/min (0,6
mg/kg/time). Kan gges med 5 pg/kg/min (0,3 mg/kg/time)
hver 10. minut til effekt. Max infusionshastighed 100
pg/kg/min (6 mg/kg/time)

Nar der ingen anfald er i 24 timer aftrappes med 5 pg/kg/minut
hver time. Overvej at opstarte midazolam 1-2 pg/kg/min for at
undga delir. Ved genkomst af anfald, optrappes til virkning og

afventes 48 timer for nyt forseg

1-2 mg/kg bolus efterfulgt af infusion 1-2 mg/kg/time. Kan
oges med 0,3 mg/kg/time hver 10. minut til effekt. Max
infusionshastighed: 4 mg/kg/time. Max behandlingsvarighed
48 timer. Hold gje med PRIS

Nar der ingen anfald er i 24 timer aftrappes med 0,3

mg/kg/time hver time.

20 mg/kg bolus over 10 minutter

Gentag bolus pa 10 mg/kg hver 30. til 60. minut til effekt.
Mal s-Phenobarbital dagligt. Serum-verdier over 500
mikromol/L vil kreeve doser pa 15 mg/kg/degn fordelt pé 4-6

doser.
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Aftrapning Naér der ingen anfald er i 24 timer aftrappes med 25 % per dag.
Ved genkomst af anfald, genoptages boli til virkning og

afventes 48 timer for nyt forseg

Tabel 9

Hvis der ikke er effekt trods maksimalt tolereret dosis af en af strategierne, praves en anden.

Ketamin og Propofol vil kunne kombineres for Phenobarbital evt. forseges.

Hyppige arsager til status epilepticus

Ikke kendt med epilepsi Kendt med epilepsi

Born Feberkramper

Born og | Neuroinfektion eller neuroinflammation ex ADEM | Non-compliance /

unge Strukturel CNS lasion behandlingssvigt
Metabolisk (iser hypoglykami) Systemisk infektion
Elektrolytforstyrrelser
Uraemi
Forgiftninger

Iser unge | Abstinens

Tabel 10 Hyppige arsager til status epilepticus

Definitioner

Status epilepticus

En tilstand med epileptiske anfald af abnorm lang varighed, som efter et tidsrum medferer risiko for
permanent cerebral skade.

Konvulsivt status epilepticus

Langvarigt bilateralt (generaliseret) tonisk-klonisk anfald > 5 min. eller gentagne bilaterale
(generaliserede) tonisk-kloniske anfald, hvor patienten ikke genvinder fuld bevidsthed imellem

anfaldene.
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Refrakteer status epilepticus
Status epilepticus, som fortsetter trods brug af benzodiazepin og et i.v. antiepileptikum.

Superrefrakteer status epilepticus
Status epilepticus, som fortsetter/recidiverer mindst 24 timer, efter at generel anastesi er

pabegyndt.

Nedenstiende anfaldstyper bliver ikke berert i denne vejledning
Non-konvulsivt status epilepticus
Andre former for status epilepticus fx myoklon status epilepticus eller fokal motorisk status

epilepticus uden bevidsthedspavirkning (epilepsia partialis continua).

Referencer:

e Status epilepticus bern > 1 md revideret 2023 pa https://paediatri.dk/dps-vejninger-mm eller

https://paediatri.dk/neurologi-vejl

e AES: Evidence-based guideline — Treatment of convulsive status epilepticus in children and
adults (2016)
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Kapitel 4 - Neuroprotektion

Traumatisk hjerneskade er den hyppigste drsag til forhgjet intrakranielt tryk (ICP) og medvirkende
til betydende mortalitet og morbiditet hos bern. Ogsa CNS-infektioner, spontane intrakranielle
bledninger, cerebrale infarkter herunder sinustrombose, cerebral hypoxi, hydrocephalus og
cerebrale tumorer kan give anledning til forhgjet intrakranielt tryk. Gransen for forhgjet
intrakranielt tryk er fortsat defineret ved vardier > 20 cmH>O hos voksne, men er aldersathengigt

lavere for mindre bern, svt:

Alder, ar ICP, mmHg
0-5 <15

6-17 <16-19

>17 <20

Let forhejede vaerdier tales 1 relativt leengere tid, mens moderat og svert forhgjede verdier tales i
betydeligt kortere tid. Desuden har varigheden af forhgjet ICP betydning; den sékaldte ”ICP dose”.

Forhgjet intrakranielt tryk er en tidskritisk tilstand og akut intervention afgerende. Kompensatoriske
mekanismer som displacering af cerebrospinalvaske opretholder det intrakranielle tryk relativt
konstant, men ved akut indsattende oget cerebralt volumen, eksempelvis som folge af traumatisk
hjernebladning, vil de vanlige adaptive mekanismer ikke vere nok, og perfusionen af hjernen vil
kompromitteres. Herudover kan dannelse af intrakranielle trykgradienter fore til forskydning og
mekanisk skade af hjerneveavet, fx ved herniering under falx, langs tentorium eller gennem foramen

magnum.

Det intrakranielle volumen bestar af hjerneveav, cerebrospinal vaske (CSV), samt blod, hvoraf
sidstnevnte kan inddeles 1 det venese -og det arterielle blodvolumen. CSV produceres konstant med
en hastighed pé 0,35 ml/min hos bade bern og voksne. Inddelingen i venest og arterielt
blodvolumen er vigtig, da disse volumina kan reduceres ved forskellige behandlingstiltag. Nar
kraniet betragtes som en lukket kasse, vil enhver volumenforegelse give anledning til forhgjet ICP,

hvilket kan illustreres ved Monro-Kelli doktrinen:

Volrotat = VOlveneblod T VOl Arterieblod VOlHjemevaev + Volcsy + VOlPatologisk = Konstant
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Sa leenge fontanellerne er abne, er kraniet lettere eftergiveligt. Det forklarer, hvorfor nyfedte kan
tolerere storre patologiske volumina bedre end sterre bern, om end akutte @ndringer 1 volumen
sagtens kan give ICP-stigninger pga. dura maters lave elasticitet. Klinisk giver en frembulende eller
spaendt fontanelle mistanke om forhgjet intrakranielt tryk.

I takt med ossifikation og lukningen af fontanellerne, bliver kraniet ueftergiveligt. Det medferer, at
det samlede intrakranielle volumen bliver konstant. Enhver volumenforegelse vil derfor medfere
stigende intrakranielt tryk. Der findes en del adaptive mekanismer, som alle er tidsathengige. Det
indebarer, at akut volumenforagelse tolereres mindre godt med akut stigende ICP til folge;

illustreret ved nedenstaende tryk-volumen-kurve:
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Hjernens stofskifte er aldersath@ngig, og har den sterste energiomsatning i alderen 3-12 ar. Langt
starstedelen af hjernens stofskifte (omkring 97%) sker ved oxidativ forbrending af glukose, og
hjernen er saledes athaengig af en konstant tilfersel af glukose.

Hjernens gennemblodning er ngje reguleret gennem hele opvaksten og 1 voksenalderen. Det
cerebrale blood flow (CBF) er, hos den neonatale og premature, 0,25 ml/g/minut. Ved 6 méneders
alderen har barnet samme blood flow som voksne (0,5 ml/g/minut) og er stigende indtil 5 ars
alderen hvor blood flowet nar 0,9 ml/g/minut.

Blodets stromningshastighed varierer ligeledes gennem opvaksten og kan visualiseres med ultralyd
ved hjelp af transcraniel doppler (TCD), dog med en betydelig interobservater forskel. Inden for
det 1. levear varierer stromningshastigheden mellem 40 cm/sekund og 75-100 cm/sekund, hvorefter
det falder til cirka 50 cm/sekund, som er normalverdien hos voksne raske personer.

Hjernens autoregulation har til formal at opretholde CBF trods @ndringer i hjernens perfusionstryk
(CPP). CPP er defineret ved middelarterietrykket (MAP) — det intrakranielle tryk (ICP).

CPP =MAP - ICP

Autoregulationen opretholder normalt CBF ved MAP 60-160 mmHg. Ved lavere verdier kan der
opsta hypoxi og iskemi. Ved hejere vaerdier kan arteriolerne ikke modsta det hgje tryk, hvilket kan
medfore cerebralt edem. Hjernens autoregulation er ikke helt klarlagt hos bern, men noget tyder pa,
at den fungerer inden for samme interval som voksnes.

Det normale ICP hos bern 1 hvile og liggende stilling er 5-10 mm Hg. Vedvarende vardier over 15

mm Hg er patologiske.

Hvornér skal man mistaenke forhejet intrakraniel tryk

Ved relevant hovedtraume og bevidsthedspdvirkning, men selv uden traume kan ses forhgjet ICP
hos det bevidsthedspavirkede barn, fx ved spontan intrakranial haemorrhagi mm. Ensidig eller
bilateral pupildilatation med manglende lysreaktion er en vigtig indikator. Det er vigtigt at notere
eventuelle neurologiske deficits.

Vurdering af GCS er afgerende, og der anvendes en modificeret Glasgow Coma Skala maélrettet

padiatriske patienter:
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PEDIATRIC GLASGOW

COMA SCALE

‘yeal

EYE OPENING 4  Spontaneously Spontaneously
3 To verbal command To shout
2 Topain To pain
1 No response No response
BEST MOTOR 6 Obeys Spontaneous movements
RESPONSE 5 Localizes pain Localizes pain
4  Flexion-withd | Flexi ithdrawal
3 Abnormal flexion Abnormal flexion
2 Abnormal extension Abnormal extension
1 No response No response
BEST VERBAL 5  Oriented and converses Appropriate words and phrases Coos and smiles appropriately
RESPONSE 4  Disoriented and converses  Inappropriate words Cries
3 Inappropriate words Cries and/or screams Inappropriate crying and/or screaming
2 Incomprehensible sounds Grunts Grunts
1 No response No reponse No response

Billede 3 Pediatric Glasgow Coma Scale

Behandling

Behandlingen kan inddeles i tiden for ICP kendes, og frem til ICP mailes og barnet er indlagt pa
intensiv afdeling.

I alle faser af behandlingen er de medicinske behandlingsmodaliteter de samme, men 1 takt med den
invasive monitorering, kan behandlingen - og effekten - 1 hgjere grad titreres til ensket effekt.

I alle aspekter af behandlingen er det vigtigste at undgd hypotension og hypoxi, da disse med storst
sikkerhed er vist af have betydning for mortalitet og morbiditet.

I den initiale fase frem til neurokirurgisk intervention kendes ICP ikke, men antages hgjt. Den
neuroprotektive behandling kan simplificeres ved en vanlig ABC-tilgang med serligt fokus pé
interventioner, der nedsetter ICP. Det er vigtigt at have fokus pa tidsfaktoren frem til

neurokirurgisk behandling.

Behandling for ICP kendes

e A:
Intubation indiceret ved: GCS under 9, hastigt descenderende patient og/eller lang kerevej. Ved
traume, obs. pd spinal stabilisering ved intubation. Altid modificeret akut indledning mhp. PaCO»
lav 1 normalomradet — anvend muskelrelaksantia.

e B:
Oxygenering: Tilstreb PaO2 10-12/Sp0O; 94-98%, PEEP titreret til lavest mulige verdier over 5.
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Ventilation: TV og RF titreret til EtCO, 4,5-5,5.
o C:

Sikre sufficient cerebral perfusion: BT-mal:

Alder, ar MAP, mmHg
0-5 > 55-60

6-17 >70

>17 > 80

Invasiv BT-monitorering etableres safremt det ikke forsinker evt. transport/kirurgi.

e D:
Optimere det vengse tilbagelab: Let eleveret hovedgaerde 15-30 grader og hovedet i neutral
position.
Osmotisk behandling ved mistanke om forhgjet ICP: Hyperton NaCl: 1 mmol/kg ved GCS < 14.
Hvis GCS < 9 eller dilaterede pupiller gives 2 mmol/kg.
S@nke den cerebrale metabolisme: Dyb anastesi, relaksation.
Ved Traumatisk brain injury (TBI): Tranexamsyre 10 mg/kg (max 1 g) ved GCS 9-13. Oges til 20
mg/kg (max 2 g) ved GCS < 9. Blodsukker 1 normalomradet.

e E:

Normotermi.

Nér ovenstaende er effektueret, foretages hyppig revurdering af vitalverdier og pupilforhold, og
transport til hospital med neurokirugisk kompentence iverksattes forudgaet af telefonisk
konference.

Neurokirurgiske interventioner, der akut seenker det intrakranielle tryk, inkluderer eksempelvis akut
kraniotomi med evakuering af ha&matom, anleggelse af eksternt ventrikeldren (EVD) og
kraniektomi, hvor en sterre del af kraniepladen fjernes, for siden at kunne re-placeres. Ved
sidstnavnte strategi fjernes den lukkede kraniekasse hvorved Monro-Kellie-doktrinen ophaves.
Kirurgi har til formal at opna ICP-kontrol, men udelukker ikke efterfelgende ICP-stigning, og teet
monitorering af ICP er ofte indiceret 1 det post-operative forlegb pa intensiv afdeling. Monitorering
kan ske ved anleggelse af en ICP monitor, via et EVD eller anden avanceret multimodal
neuromonitorering. I nogle tilfelde fravaelges ICP-monitorering af neurokirurger, og i sd tilfelde

er klinisk overvagning af bevidsthedsniveau og pupilforhold vigtig, og kontrol af intrakranielle
forhold er ofte nedvendig i1 form af billeddiagnostik.
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Nar ICP kendes pa PICU patienter:

e A:
Ved forventet l&ngerevarende intensivt forleb, ber omlegning til nasal intubation (obs basis

fraktur)/tracheotomi overvejes, nar ICP stabilitet er opnaet.

e B:
Oxygenering: Tilstreb PaO2 10-12/Sp0O2 94-98%, PEEP titreret til lavest mulige vaerdier
over 5.
Ventilation nar ICP-labil: Kontrolleret ventilation mhp. konstant EtCO2.

e C:

Sikre sufficient cerebral perfusion: CPP-mal, NB: 0-punkt svt. meatus acusticus eksternus.

Alder, ar CPP, mmHg
0-5 > 40
6-17 > 50
>17 > 60

CPP veardier under 40 mmHg er med sikkerhed korreleret til gget mortalitet og morbiditet, sa
anforte vardier er minimum graenseverdier.

Noradrenalin-infusion er 1. valg

Hgb-mal: > 5,6 mmol/L

e D:
Optimere det vengse tilbagelab: Let eleveret hovedgaerde 15-30 grader og hovedet i neutral
position.
Osmotisk behandling: Hyperton NaCl (HTN) i koncentration 1 mmol/ml er standard. Kan

gives som infusion eller som bolus. Som infusion tilstrebes 0,2-2 ml/kg/time.

Behandlingsmdl: Den laveste vaerdi over normalomradet, der medferer ICP-kontrol. Tilstraeb altid
se-natrium < 170 mmol/ml, og nedigt > 160 mmol/ml.

S@nke den cerebrale metabolisme: Dyb anastesi, evt. relaksation.

Ekstern drenage via EVD om muligt.

Blodsukker 1 normalomrédet.

Profylaktisk antiepileptika anbefales i nogle internationale guidelines, men anvendes ikke
rutinemaessigt 1 DK.
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E:
Normotermi pa PICU ptt.
Tromboseprofylakse.

Opstart tidlig enteral ernaering + laksantia.

Sedationsstrategi:

e [ ICP-labil fase aldrig Dexdor - kan ege ICP.

e Sedation med Propofol kun 1 korte perioder (max 4 mg/kg/time, max 24 (48) timer).

e Ved forventet lengerevarende forleb med marginal ICP-kontrol velges oftes Midazolam.

e Analgetika med sédvel Remifentanil, Fentanyl eller morfin som infusion.

e Acceptér, at der ofte er behov for markant hejere dosering af sedativa og analgetika end 1
andre kliniske sammenhange.

e Tilleg af thiopental-infusion ved manglende ICP-kontrol - ber forudgéas af vurdering af
mulighed for kirurgisk optimering og kun ivaerksettes ved den kredslabsstabile pt.

e Forst ved sikker ICP-kontrol i minimum 24 timer og uden restriktioner for fx lejring og
pleje kan aftrapning pdbegyndes som beskrevet 1 afsnit om sedation.

e Acceptér at aftrapning sker fra hgjere baseline og derfor er tidskreevende.

Referencer:

e Guidelines for the Management of Pediatric Severe Traumatic Brain Injury, Third Edition:
Update of the Brain Trauma Foundation Guidelines.

e Kochanek PM, Tasker RC, Carney N, Totten AM, Adelson PD, Selden NR, Davis-O'Reilly
C, Hart EL, Bell MJ, Bratton SL, Grant GA, Kissoon N, Reuter-Rice KE, Vavilala MS,
Wainwright MS.Pediatr Crit Care Med. 2019 Mar;20(3S Suppl 1):S1-S82. PMID: 30829890

e Udomphorn Y, Armstead WM, Vavilala MS Cerebral blood flow and autoregulation after
pediatric traumatic brain injury.Pediatr Neurol. 2008 Apr;38(4):225-34. doi:
10.1016/j.pediatrneurol.2007.09.012. PMID: 18358399 Free PMC article. Review.

e Afshari A, Clausen NG, Neuroanastesi i: Borneanastesi. 3. udgave, Kapitel 14
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Kapitel 5 - Respiratorisk svigt

Respiratorisk svigt hos bern er en af de mest almindelige arsager til hospitalsindlaeggelse, og
hjertestop hos bern opstar oftest pa hypoxisk basis forudgaet af respiratorisk svigt.

Klinisk er der ofte tale om en progredierende akut eller pludselig forvaerring af den respiratoriske
funktion 1 et sygdomsforleb, hvor relevant behandling kan ivaerksattes, hvis man erkender den
fysiologiske forverring i tide. Born har sma luftveje, bled larynxbrusk, bled thoraxvag, hurtigt
treetbar muskulatur og lavere FRC, hvilket giver vaesentligt aget risiko for luftvejsobstruktion,
dynamisk luftvejskollaps og atelektaser. Samtidig er bern en patientkategori, der hurtigt udtreettes
ved respiratorisk pavirkning. Sekundare tegn til respiratorisk svigt med nedsat bevidsthed og
pavirkning af kredslebet ber opfattes som faresignaler, hvor der er umiddelbar risiko for livstruende

kollaps.

Klinisk Underseogelse
Vurdering af det respiratoriske arbejde (Work of Breathing — WOB), er essentielt, nir man
undersgger et barn med respiratorisk svigt.

e Respirationsfrekvens

e Indtreekninger - herunder spil af alae nasi og brug af accessoriske respirationsmuskler

(head-bobbing hos de mindste bern)
e Paradoks respiration
e Stetoskopi og saturation

e Evt. rtg. thorax eller lunge-ultralydsscanning

Arsager til respiratorisk svigt
e Obstruktivt
- ekstrathorakal (pseudocroup, fremmedlegeme, epiglottitis)
- intrathorakal (astma, bronchiolitis, laryngo- eller tracheomalaci)
e Restriktivt (pneumoni, pARDS, lungeedem, pneumothorax)

e Hypoventilatorisk (neuromuskulert svigt, forgiftninger). Beskrives ikke 1 denne udgave.

Behandling af obstruktivt og restriktivt respiratorisk svigt beskrives i detaljer under de enkelte

tilstande.
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[Itbehandling, High-flow og CPAP/NIV

Born kan modtage respiratorisk stette med iltbehandling via normalt naesekateter, High-flow Nasal
Cannula (HFNC) og CPAP/NIV. Komfort og samarbejde med de forskellige modaliteter er en
udfordring hos bernene, men det lykkes ofte ved hjelp af talmodighed, et kompetent plejepersonale
og stettende foraeldre. HFNC er ofte lettere at fa til at fungere, da kontinuerlig CPAP/NIV med en
tetsluttende maske er sverest at fa barnet til at acceptere. Kortvarig maske-CPAP kan tit lykkes hos
lidt sterre bern og hos bern under et ar er et nasalt CPAP-system en god behandlingsmulighed.
Evidensen 1 forhold til HFNC versus CPAP er ikke entydig, hverken inden invasiv
respiratorbehandling eller efter ekstubation. HFNC er beskrevet nemmere at bruge og mere
komfortabel for barnet. Efter ekstubation har CPAP en kortere behandlingsvarighed indtil bernene
kan undvere respiratorisk stette, men det kraever derimod mere sedation og er nogle gange ikke
muligt at gennemfore. Behandlingssvigt kan forekomme ved begge modaliteter og antallet af re-
intubationer er sammenlignelige. Behandlingsvigt malt pa behovet for at skifte til den modsatte
modalitet, er lidt hejere ved HFNC.

Indikationer
Anvendes typisk til bern med moderate- til svere respiratoriske problemer sdsom bronkiolitis,
astma eller hypoksami, under forudsatningen at barnet kan holde frie luftveje.

Er ofte velegnet 1 overgangsfasen post-ekstubation ved fortsat behov for respiratorisk stette.

Kontraindikationer

e Nasal obstruktion (f.eks. choanal atresi, epistaxis, store polypper)

e Born med behov for akut intubation til beskyttelse af luftvejene f.eks. lavt
bevidsthedsniveau

e Hyperkapnisk respirationssvigt

e Livstruende hypoxi med behov for akut intubation. Highflow/CPAP er ikke en erstatning
for intubation.

e Aspiration af fremmedlegeme

e Opkast, gastrointestinal obstruktion (aspirationsrisiko)

e Maxillofaciale traumer og kirurgiske indgreb via naese/mund

Monitorering
e Observer barnets bevidsthedsniveau, respirationsarbejde, respiationsfrekvens, farver, puls,
saturation og graden af sekret og hostekraft.

e Anvend nasogastrisk sonde som udluftning af luft 1 ventriklen.
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Behandling

Ved HFNC indstilles flow og FiO: (se tabel).

Bedste effekt ved HFNC og nasal-CPAP fas nér barnet har lukket mund, og der kan derfor
vaere behov for at anvende sut hos sma bern. Nasal-CPAP anvendes derfor ikke til barn > 1
ar.

Bemark at highflow ikke er en erstatning af regelret CPAP til behandling eller forebyggelse
af atelektaser. Nasal Highflow vil let kunne maskere atelektasedannelsen 1 lyset af haj FiO»
mulighed og tilsyneladende normal SpO.. Anvend intermitterende maske CPAP som
supplement til highflow

nCPAP med modtryk 6-8 cmH»O.

Ved manglende bedring indenfor 1 times observation eller akut forvaerring ma evrige tiltag
overvejes, herunder NIV (BiPAP) eller regelret intubation.

NIV med IPAP 6-8 cmH,0, EPAP 4-5 cmH20.

Flow-indstillinger ud fra vagt
0-15kg 1,5 - 2 L/kg/min
16 - 20 kg 25 L/min
20-30kg 35 L/min
31-50kg 40 L/min

> 50 kg 50 L/min

Opseatning, valg af katetre, hygiejne mv. henvises til lokale instrukser pga. forskelle i udstyr.
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Respiratorbehandling

Anbefalingerne for respiratorterapi af bern i denne vejledning er baseret pa den seneste opdatering

af internationale guidelines PALICC-2. Respiratorbehandling af kritisk syge bern ligner 1 hgj grad

respiratorbehandling af voksne, og en del af behandlingsanbefalingerne er baseret pa ekstrapolation

fra voksne studier. Overordnet princip 1 respiratorterapi er lungeprotektiv ventilation (LPV) med

brug af lavt tidalvolumen (TV) og relativt hejt PEEP, begge afstemt i forhold til driving pressure og

plateau tryk. Der findes ingen prospektive studier, som omhandler anvendelse af LPV til

padiatriske patienter, men retrospektive studier har vist faeerre komplikationer, signifikant lavere

mortalitet og flere respirator-frie dage.

Indikation til respiratorterapi

Respiratorisk svigt
Cirkulatorisk svigt
CNS sygdom

Sikring af luftvejene

Generelle anbefalinger til ventilation i respirator

Ventilationsmodus: Volumenkontrolleret- og trykkontrolleret ventilation betragtes som
ligevaerdige alternativer, sa lenge de leverede tidalvolumina lever op til LPV-strategi.
Tidalvolumen: 6-8ml/kg (evt. 4-6 ml/kg for at opné det anbefalede plateau tryk og driving
pressure)
Plateau tryk <28 cm H>O.
Driving pressure < 15 cm H>O
PEEP: Indstilles 1 forhold til FiO, jvf. tabel nedenfor (fra ARDSNet)
RF og I:E-ratio: Alderssvarende RF.
- Lang ekspirationstid ved obstruktive tilstande (I:E=1:3 — 1:4 etc.)
- Lang inspirationstid ved restriktive tilstande (I:E= 1:1 — 2:1 etc.)
FiO,: Lavest muligt til Sa0,:88-92%
Behandlingsmal PaO;: 8-11 kPa (SpO2: 88-92%)
Behandlingsmél PaCOaz: 4,5-6,0 kPa (acceptabel pH >7,20)

Man ber hos alle bern tage individuel stilling til den laveste/hgjeste acceptable SaO», samt pH. Der

er stigende fokus pa anvendelse af lavest mulig FiO» for at nedsatte skadelig effekt af hoje
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iltkoncentrationer. Permissiv hyperkapni med pH >7,20 kan accepteres, for at opnd LPV,
medmindre patienten har sygdomme, hvor hyperkapni kan forvarre patientens tilstand.
PEEP indstilles til hgjeste vaerdi iht. ARDS Net PEEP- tabel. Skal dog vare kompatibel med
plateautryk <28 cm ¢cmH>0, driving pressure < 15 cmH>O og TV= 6-8 ml/kg. PEEP 14-20

anvendes meget sjeldent hos bern.

Fi102 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0
PEEP cm H20 5 6—-8 8—-10 10 10-14 14 14-18 | 18 —24
Tabel 11

Baggrund for LPV strategi

Afvigelser fra LPV-strategi (hegjere TV og lavere PEEP end rekommanderet) er relativt hyppige og
forbundet med oget mortalitet samt l&ngere varighed af MV. Et nyligt ikke-randomiseret prospektiv
studie af bern 1 respirator viste, at s&nkning af plateautryk <28 cm H>O og driving pressure < 15
H>0, anvendelse af PEEP/F10; kombinationer iht. ARDSNet -tabel, permissiv hyperkapni (pH
7,30-7,45 for mild pARDS eller pH 7,20-7,30 for moderat/sver pARDS) samt konservative
behandlingsmal for SpO.: 92-97% og 88-92% for mild og moderat/svaer pARDS, resulterede 1

reduceret 60-dages mortalitet.

Vasentlige udfordringer ved respiratorbehandling, forslag til strategi
e Respirator dyssynkroni
o (get sedation, relaksering, @ndre trigger-folsomhed (flow eller tryk)
e Udtalt airtrapping
o Neds@t RF
o Lang ekspirationstid med I:E ratio 1:3 — 1:4 — 1:5
e Vedvarende svaer hyperkapni
o Tung sedation/muskelreksation, reducér deadspace
e Vedvarende svaer hypoksaemi
o Sjxldent HFOV
o 1NO ved pulmonal hypertension, tegn pa hejresidigt hjertesvigt eller ved svaer
refraktaert hypoksaemi som bro til evt. ECMO
o ECMO, se under pARDS
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Forberedelse til ekstubation
Da respiratorbehandling kan vaere forbundet med mange komplikationer, enskes varigheden af
behandlingen sé kort som muligt. Der er begranset litteratur om aftrapning og valg af
ekstubationstidspunkt hos bern, hvorfor det 1 praksis beror pé en klinisk vurdering.
Der anbefales:

e Kontrol af grundmorbus

e ABC-stabilitet pa aktuel behandling

e FEtableret/stabil spontan respiration (f.eks. PS)

e Vagent barn uden abstinenser

e Test af lekage omkring trachealtuben

Ved klinisk vurdering af ekstubationstidspunkt ses behov for reintubation i 2-20 % uatheengigt af
leengden af respiratorbehandling. Det storste problem efter ekstubation af bern er den gvre
luftvejsobstruktion.

Der kan udferes Spontaneous Breathing Test (SBT) vha. CPAP (5 - 10 cm H20) eller Pressure
Support (PS) med lille trykstette (op til 10 cm H20). Over 30-120 minutter observeres der for tegn
pa respiratorisk stress.

Flere studier har vist, at protokolleret aftrapning af respiratorbehandling hos bern kan forkorte

varigheden af respiratorbehandling samt forkorter indlaeggelse pa PICU.

Tilstande med obstruktiv luftvejssygdom

Ekstrathorakal obstruktion

Virale infektioner / pseudocroup

Den hyppigste arsag til ekstrathorakal luftvejsobstruktion er pseudocroup, der primert skyldes
viral infektion (hyppigst parainfluenza-virus). Infektionen giver anledning til subglottisk
inflammatorisk edem og deraf folgende inspiratorisk stridor. Den geende hoste og inspiratoriske
stridor er klassiske kliniske tegn herpa. Barnet er oftest agiteret og kan have svere indtraekninger.

Tilstanden giver sjeldent anledning til behov for intensiv terapi.

Akut behandling
e Beroligende og professionel adfaerd omkring barnet for at mindske agitation.
e Inhaleret adrenalin:
- Adrenalin 1 mg/ml, 1-2 ml blandet med isoton NaCl til i alt 4 ml. Kan gentages hver
10-15 min. Gives via forstever pa maske eller via nasal kateter.
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e Peroral/systemisk steroid:

- Solu-Medrol 2 mg/kg i.v. gives, hvis der er brug for flere adrenalininhalationer.

e Ved desaturation kan nasal high-flow (HFNC) (flow 1,5 -2 L/kg/min) eller nasal-CPAP
(modtryk 6-8 cm H>O) forseges til at aflaste WOB. Vanskeliggores ofte af barnets panik, og
beroligende medicn kan overvejes (k.eks. clonidin/dexdor/kloralhydrat)

e Intubation og respiratorterapi ved udtraetning, sver desaturation og/eller hyperkapni. (obs

vaelg gerne en tubestorrelse 0,5 mindre mhp. at kunne passere det edematese omrade.

I sjeeldne tilfelde af sveer pseudocroup kan inhalationsbehandling med heliox (hvis tilgengeligt)

bruges som aflastning fer intubation.

Fremmedlegeme
Fremmedlegemeaspiration ses jevnligt hos mindre bern, typisk < 3-5 ar. Debut af hoste, stridor,

dyspne sker meget pludseligt, iseer under spisning eller leg med sma dele.

Akut behandling
Héandteres iht. ERC-anbefalinger:
e Ved effektiv hoste: Ikke nedvendigt med specielle mangvrer.
e Ved ineffektiv hoste: Der ber gennemfores mangvrer til at fjerne fremmedlegemer 1
luftvejene (slag i ryggen/tryk 1 brystet). Kun synlige fremmedlegemer skal forsages fjernet.
e Ved bevidstlest barn: Algoritme for basal genoplivning felges.

e [ntubation.

Indleggelse pa PICU skyldes de akutte komplikationer:
e Post-obstruktions lungeadem efter total eller nar-total luftvejsobstruktion
e Luftvejsinflammation ferende til oget luftvejsmodstand
e Atelektaser/pneumonier
e pARDS

Epiglottitis
Livstruende havelse af epiglottis pga. bakteriel infektion, som kan udvikles over fa timer.
Tilstanden er sjeldent foreckommende pga. vaccinationsprogrammet (Hamophilus influenzae), men
kan ogsa skyldes andre bakterielle infektioner. Obstruktionsrisiko er stor hos mindre bern.
Epiglottitis adskiller sig fra virale infektioner i form af

e Barnet er alment pavirket

e Inspiratorisk stridor, der i de senere stadier kan vare aftagende (faresignal pga. udtraetning)
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Dyspno
Hojfebrilia
Hvis barnet er stort nok, vil det pga. synkesmerter og sekret sidde op og lene sig fremover

med udtalt savlen.

Akut behandling
Hurtig erkendelse af epiglottitis er altafgarende. Vanlig inhalationsterapi er uden effekt.

Sikring af frie luftveje, 1 sveere tilfelde akut intubation. Luftvejshandtering foretages sé vidt
muligt pé operationsstue 1 samarbejde mellem en @NH-kirurg og berneanastesiolog.
Verificering af diagnosen via nasal fleksibel skopi med inspektion af epiglottis. Anestesi
induceres med sevofluran (spontan respiration lengst muligt). Teamet skal vare forberedt
pa tab af luftvej og behov for hyperakut tracheotomi.

Antibiotika opstartes (cefuroxim som empirisk terapi, herefter efter mikrobiologisk fund).

Intrathorakal obstruktion

Status astmaticus

Astma er kendetegnet ved inflammation og luftvejs hyperreaktivitet. Akutte eksacerbationer

resulterer 1 reversibel luftvejsobstruktion med bronkospasme, mucus hypersekretion og dynamisk

hyperinflation betinget af begranset ekspiratorisk flow. Klinisk ses barnet med et signifikant oget

respirationsarbejde 1 form af forceret ekspiration med ”pibende” vejrtrekning ved stetoskopi og

indtraekninger. Potentielt livstruende symptomer:

CNS pévirkning, trethed/falder hen, og nedsat respons pa smerte.
Hypoxemi trods ilttilskud

Hypoventilation med overfladisk respiration, tyst thorax og/eller udtretning
Hyperkapni (PaCO2 > 6 kPa), is@r progredierende

Bradykardi og /eller hypotension

Konkurrerende komorbiditet (neurologisk sygdom, hjertesygdom)

Akut behandling

[t-tilskud, Sa0; 92-97
Veaskeresuscitation ved dehydratio.
- Inhalationsbehandling: Korttidsvirkende B-2-adrenerg agonist.
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Salbutamol (Ventoline®) 0,15 mg/kg (min. 2,5 mg, max. 5 mg) x3/time de forste
timer, herefter x1 hver 1.-4. time.

Inhalation af f2-agonist ber fortsattes, hvis der er sikker klinisk effekt, gerne med
inhalationer der gives “back-to-back™ dvs. der hele tiden startes en ny inhalation. Ver
opmerksom pd, at bern under 1 ar oftest ikke har receptorer for f2-agonister.

- Antikolenergika: Fremmer muligvis bronkodilation, men har en langsom virkning

Ipratropium (Atrovent®)
= <20 kg: 250 pg x 4 1 24 timer (250 pg blandes 1 3 ml NaCl)
= >20 kg: 500 pg x 4124 timer
Ipratropium kan ogsa blandes med salbutamol og budesonid ved behov.
Systemisk steroid:

- Solu-Medrol 2 mg/kg som matningsdosis (maks. 50 mg), derefter 1 mg/kg x 4 i.v.
Magnesiumsulfat 1.v: Afslapper glat muskulatur og fremmer bronkodilatation. Anvendes
ved manglende bedring under inhalationsbehandling og systemisk steroid.

- Bolus 0,1 mmol/kg i.v. (maks. 8 mmol) over 20 min. Behandlingen kan gentages,

dog under kontrol af s-Mg som skal holdes <2 mmol/l
Salbutamolinfusion kan overvejes
- Salbutamol bolus 2-5 pg/kg i.v. over 5 minutter som maetningsdosis, efterfulgt af
vedligehold infusion 5-10 pg/kg/t, dosis kan eges op til 20 pg/kg/t. Dosis reduceres
ved takykardi >200. (Obs. bivirkninger med laktatstigning og kalium-fald).
Sedation, relaksation og respiratorbehandling.
Andre behandlinger uden evidens
- Adrenalin inhalation (bern < 2-3 &r)
Adrenalin 1 mg/ml, 1-2 ml blandet med isoton NaCl til i alt 4 ml
- Mukolytika - inhaleret Pulmozyme® 2,5 mg x 1.
- Mukolytika - inhaleret Natriumchlorid

- Inhalationsbehandling med Sevoflurane

-  Ketamin

Non-invasiv ventilations stotte (NIV) ved status astmaticus

Behandling med high-flow-nasal cannulation (HFNC), continuous positive airway pressure (CPAP)

og NIV 1 padiatriske populationer er steget 1 det sidste arti. NIV ved akut astma er forbundet med

lavere risiko for invasiv mekanisk ventilation og dedelighed. Modaliteten skal anvendes under taet

monitorering af effekt (reduceret respirationsarbejde og aftagende hyperkapni).

NIV kan pébegyndes med CPAP indstilling med modstand pa 5 cm H>O, og ved behov
optitreres til 7-8 cm H2O.
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e NIV indstilling med stette (PS, Pressure Support) pd 6-12 cm H>O. Jo sterre indblesnings
stotte, des mere risiko for maskelekage. Ses ikke hurtig lindring (aftagende
respirationsarbejde og reduceret hyperkapni) skrides til intubation.

e Potentielle bivirkninger ved NIV inkluderer barotraume, pneumothorax og aspiration. Ved
leengerevarende NIV behov skal anlaegges sonde.

e Ved effekt er compliance generelt god. Ved behov kan let sedation anvendes f.eks. med en

a2-receptor agonist, lavdosis propofol eller ketamin athangig af lokal erfaring/strategi.

Invasiv respiratorbehandling ved status astmaticus
¢ Indikationer:
- Respirationsstop
- Tiltagende ventilatorisk svigt/hypercapni
- Bevidsthedspédvirkning
- Behandlingssvigt pAa HFNC/CPAP/NIV
e Anastesi til intubation kan anbefales Ketamin/Rocuronium, evt. Fentanyl. Alternativt
Intubation pa operationsgangen med sevofluran pga. den kraftige bronchiedilaterende eftekt,
samt leengst mulig bevaret egen-respiration.
e Volumenkontrolleret og trykkontrolleret ventilation betragtes som ligevardige, sa laenge
principperne for LPV folges.
e OBS: PIP reflekterer sjeldent det reelle alveolare tryk grundet bronkospasme og mucus.
Monitorer Pplateau (stil efter P plateau <28 cm H20)
e Prioriter lang ekspirationstid og monitorer i-PEEP.
- L:E-forholdet op til 1:4 til 1:5
e Ekstern PEEP sattes lavt, f.eks. 0-5 cm H>O. Herefter op- eller nedjusteres PEEP athengig
af @ndringerne 1 barnets tilstand. Ved justering af ekstern PEEP, kan risikoen for
hyperinflation, barotraume, pneumothorax og hypotension forvarres, s& monitorering af
1PEEP anbefales. Ved akut forvaerring tjek for sver airtrapping diskonnekt barnet fra
respiratoren kortvarigt og thorax komprimeres.
- Hyperkapni er almindeligt under mekanisk ventilation og permissiv hyperkapni
accepteres (pH ned til 7,20). Natriumbikarbonat kan evt. anvendes som buffer.
e Dyb sedation evt. med ketamin eller sevofluran. Ofte er der initielt behov for
muskelrelaksation mhp. at undga dynamisk obstruktion
o Kontakt ECMO-center, hvis den kliniske tilstand efter intubation fortsat er ustabil. Se under
pARDS.
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Bronchiolitis

@vre luftvejsinfektion der efterfolges af symptomer pa nedre luftvejsinfektion i form af hoste og
hvasende vejrtrekning hos bern < 2 dr. Udleses typisk af RSV eller andre luftvejsvira.
Vanskeligt forlab og respiratorbehov forekommer hyppigere hos

e born under 3 méineder

e ex-pre&mature/bronkopulmonal dysplasi, BPD

e born med medfedt hjertesygdom

e immunkompromitterede bern.
Iser de ex-preemature og mindre bern kan debutere med apneer som forste symptom.
RSV giver heterogen lunge pavirkning og beskrives nemmest som at have astma og pneumoni
samtidigt. Det vanskeliggor respiratorbehandling, hvorfor spontan respiration ber understottes mest

muligt.

Akut behandling

e Sikre frie luftveje med fx NaCl-inhalationer, NaCl nasalt samt evt. sugning

e [lt-tilskud for at sikre SaO> 92-97%

e Sanke iltkrav ved at undgé feber, stress og uro

e Evt. nasal highflow (HFNC) 1,5-2 L/kg/min eller CPAP 5-8 cmH>O for at mindske
hypoventilation/hyperkapni eller hypoksi, der vil feore til takypne og yderligere forverring 1
airtrapping

e Ved manglende effekt af CPAP kan NIV/PS forsegges. Let sedation med a2-agonister kan
anvendes mhp. kooperation til NIV

e [(2-agonist kan forseges ved bronkospasme og ber kun fortsattes ved sikker effekt.

e Hyperton NaCl kan ved forseges ved vedvarende sekretproblemer. Anbefales forsigtig
tilgang fx blandet halvt med isoton NaCl. NB: kan vare bronkoirriterende og udlese
bronkospasmer.

e Ingen evidens for rutinemassig behandling med steroid.

e Respiratorbehandling ved udtratning eller sver hypoxami. (se naste afsnit)

Tilstande med restriktiv lungesygdom
Padiatrisk akut respiratorisk distress syndrom (pARDS)

Padiatrisk akut respiratorisk distress syndrom er en alvorlig tilstand karakteriseret ved
inflammatorisk skade pa alveolerne og tegn pa nedsat gasudveksling. pARDS diagnosen og
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behandlingsalgoritmerne er opdateret 1 2023 ved PALICC-2. Nu beskrives en ”Possible pARDS
diagnosis™ til bern 1 HFNC samt et enske om, at pARDS alvorligheden forst defineres 4 timer efter

den initiale diagnose er stillet. Der er introduceret en mulighed for at stille pARDS diagnosen med

en saturationsmaling (uden en PaOy). Derudover klassificeres pARDS i fire typer athengigt af

invasiv eller non-invasiv ventilation og mild/moderat eller sveer pARDS. Grundlaeggende er

behandlingsalgoritmen dog stadig meget som hos voksne med ARDS, og inddeles i en respiratorisk

behandlingskomponent og supplerende behandling.

Diagnose af paediatrisk akut respiratorisk distress-syndrom (pARDS)

Alder
Tidsramme
Oprindelse af
odem

Rtg. af thorax

Oxygenering

Cyanotisk
hjertesygdom
Kronisk

lungesygsom

Ekskluder patienter med perinatal lungesygdom.
Inden for 7 dage efter kendt klinisk pavirkning.
Ikke fuldt ud forklaret ved hjertesvigt eller overhydrering.

Nye infiltrater/fortaetninger (unilaterale eller bilaterale), der er
forenelige med akut pulmonal parenkym sygdom og som ikke primeert
skyldes atelektase eller pleuralvaeske

IMV:OI>4el. OSI>5

NIV: PaO2/ FiO2 < 300 el. SpO2/ Fi02< 250

Stratificering af pARDS svzrhedsgrad: Anvendes > 4 timer efter den

initiale diagnose pARDS
IMV-pARDS: Mild/moderat: OI <16  Svar: Ol > 16
eller OSI < 12 eller OSI > 12
NIV-pARDS: Mild/moderat NIV- Sveer NIV-pARDS:
pARDS: Pa0,/ Fi0, <100 el.

PaO,/ FiO2 > 100 eller  SpO>/ Fi02,< 150
SpO./ Fi0,> 150
Special
populationer
Ovenstaende kriterier, med akut forvaerring af oxygenationen, som ikke
kan forklares ved hjertesygdom.
Ovenstaende kriterier, med akut forvaerring af oxygenationen i forhold
til baseline
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Respiratorisk behandling

Non-invasiv behandling:

Nasal 0./HFNC kan forsgges og ved forverring kan CPAP/NIV opstartes.
Bedring ber ses inden for de forste 6 timer 1 NIV, men ved forvaerring trods optimale
betingelser som sikring af fugtet luft, optimal interface, sedation og evt. synchronisering ber

patienterne intuberes.

Invasiv ventilation:

Intubation med tube m/cuff
Ingen evidens for at anbefale enten tryk- eller volumenkontrolleret respiratormodus.

Lungeprotektiv behandling (se ovenfor under respirator terapi)

Supplerende behandling ved pARDS

Sedation skal doseres mhp optimering af den mekaniske ventilation, sa oxygenering og
ventilation optimeres. Dette kan kraeve dyb sedation.

Neuromuskuler blokade kan ikke anbefales rutinemeessigt, men kan bruges med passende
sedation til optimering af effektiv og protektiv mekanisk ventilation.

Hydreringsgrad folges ngje. Overhydrering er yderst uhensigtsmaessigt og erfaringsmaessigt
optimeres bernene bedst med negativ vaskebalance.

Bugleje kan overvejes til bern med svaer pARDS, der ikke responderer pa anden terapi.
Lungerekruttering anbefales ikke.

Steroidbehandling anbefales ikke rutinemaessigt (manglende evidens blandt bern), men kan
overvejes 1 situationer, hvor man vil reducere inflammation 1 lungerne ved sver pARDS.
iNO er ikke rutine behandling ved pARDS, men kan bruges ved pavist pulmonal
hypertension, svart hgjresidigt svigt eller som bro til ECMO.

HFO kan overvejes til bern, hvor ventilatoriske mél 1 konventionel respiratorterapi med
LPV ikke kan nés.

APRYV kan ikke anbefales.

Surfactant har kun en rolle til udvalgte neonatale patienter.

ECMO ber overvejes, hvis ikke der kan opnas acceptable forhold med lungeprotektivt
ventilation. ECMO betragtes som en rescue-behandling til bern med behandlingsrefrakteer
svaer hypoxemi. Indikation for denne behandling er arterielle ilttension < 8 kPa trods 100 %
02, vedvarende hgjt plateautryk > 28 cm H20 og manglende udsigt til bedring inden for de
narmeste timer. Konferer med ECMO-center pa Rigshospitalet tif.: 35 45 16 98 eller
354513 27 (bern <2 ar).
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Good Practice Statement ECMO

Very Low Certainty of Evidence Recruitment Maneuvers

HFOV
Prone Position

Cannot recommend for or against

NeuromuscularBlockade

Intubation
Bi-Level NIV* Vt 6-8 ml/kg Vt 4-6 ml/kg
HFNC Plateau pressure < 28, Driving Pressure < 15 cmH,0

Non-invasive support Invasive ventilation

250 200 150 100 16 20

SF O, Ratio Oxygenation Index

Figur 4 Illustration af behandling af pARDS
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Kapitel 6 - Cirkulation

Behandling af shock

e Akut behandling efter ABCDE. Sikre fri luftveje, giv 100% ilt pa maske, overvej
intubation.

e Anlag intravenes adgang. 10 kan anvendes. Vasopressor/inotropi kan gives perifert indtil
central adgang haves.

e Tidlig diagnostik: Blodprever (incl. syre-base og bloddyrkning). EKG, rtg af thorax og
ekkokardiografi.

Septisk shock
e Vaskebolus 10 ml/kg, op til 40-60 ml/kg inden for ferste time.
e Vasopressor/inotropi ber overvejes efter 40 ml/kg. Noradrenalin eller adrenalin er
forstevalg.
e Opstart bred antibiotisk behandling indenfor forste time.
e Korrektion af anemi, hypocalcemi og hypoglykaemi.
e Overvej steroid ved katekolamin-refraktaert shock.

Anafylaktisk Shock
e Adrenalin 0,01 mg/kg intramuskulert (maks. 0,3-0,5 mg per dosis). Kan gentages efter 3-
5 minutter ved manglende effekt.
- eller:
e Adrenalin autoinjektor intramuskuleart (< 25 kg 0,15 mg; > 25 kg 0,3 mg).
e Intravengst adrenalin behandling kun ved kardiovaskulert kollaps (kun monitorerede
patienter og kun af personale med kendskab).
Fjern potentielle triggere.
Ved kredslebspavirkning, vaskebolus 10 ml/kg.
Ved bronkospasme: Inhalation beta2-agonist (Salbutamol 0,15mg/kg, max 5mg).
Ved stridor/luftvejsedem: Inhalation adrenalin (0,5-1 mg blandet 1 NaCl til 1 alt 4 ml).

Hypovolaemisk shock
e Vaskebolus 10 ml/kg op til 40-60 ml/kg indenfor forste time.
e Forsat aggressiv vaskebehandling ved pagaende tab.
e Ved bledning gives balanceret transfusion (2:2:1) og bledningskilde identificeres (stands
bledning).

Kardiogent shock
e Forsigtig Vaskebolus 5-10 ml/kg over 30 min.

o Tidlig opstart af vasopressor/inotropi. Malrettes efter diagnostik og konfereres tidligt med
hejtspecialiseret afdeling.
e Diuretika: Furosemid 0,25-1 mg/kg.
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Introduktion

Tidlig opsporing og erkendelse af kardiovaskuler instabilitet anses som af vasentlig betydning for
et godt outcome hos bern. Da ingen hemodynamiske parametre kan sta alene i vurderingen af den
kardiovaskulaere funktion af bern, er en grundig klinisk undersogelse serlig vigtig.

Iser nyfadte og sma bern har et umodent myokardium, hvilket betyder at evnen til at oge
kontraktiliteten er begraenset, og som folge heraf ses et relativt fikseret slagvolumen. Smé berns
cardiac output er derfor i hgj grad athengig af hjertefrekvensen, og takykardi ses ofte som
kredslebsmassig kompensatorisk mekanisme 1 situationer med eget belastning af hjerte eller
kredsleb. Denne kompensatoriske mekanisme nar sin gvre graense, nar hjertefrekvensen krydser
gransen for hvor hurtigt hjertet kan na at fylde sig igen (tid 1 diastole). Myokardiel dysfunktion,
som ofte er en kombination af udtemte kompensatoriske mekanismer, myokardiel iskaemi (hejt ilt
forbrug pga. takykardi, og lavt ilttilfersel pga. lavt BT og lav koronarperfusion), samt immaturt
myokardium, betyder at svart shock 1 fraver af intervention, har potentiale til hastigt at progrediere
mod manifest kredslebs kollaps.

Hypotension er ofte et sent og meget alvorligt symptom. Bradykardi skal altid betragtes som et

periarrest symptom, hvor barnet er tet pa cirkulatorisk kollaps.

Klinisk Underseogelse
e Puls, blodtryk, saturation og respirationsfrekvens
e St.cetp.
e Perifer perfusion (kapillerrespons, centrale/ vs perifere pulse, pulsamplitude, farve
(bleg, cyanose), temperatur)
e Oliguri/anuri
e Pavirket bevidsthed (uro, slev/somnolent (AVPU)

e Hepatomegali, halsvenestase og krepitation (mistanke om akut hjertesvigt)

Supplerende undersogelser

e Rontgen af thorax

e EKG

e Ekkokardiografi

e Syrebasestatus (pH, laktat, calcium, Natrium, Kalium, Hgb/Hct, blodsukker). Kan tages
arterielt, venost eller kapillart.

e Bloddyrkning ved mistanke om infektion, samt relevante podninger (sekret, urin,
drenveske etc.)

e Blodtype + forlig (BAC/BAS test)
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e Blodprever: Hemoglobin, leukocytter inkl. diff.telling, kreatinin, karbamid, albumin,
ALAT, bilirubin, LDH, INR, trombocytter, CRP, pro-BNP, evt. sporstoffer og
ammonium.

e DIC-prover pd mistanke om hamoragisk diatese

Obs: Der kan tages samme blodpreover pa intraosses adgang som pé iv adgang, men husk preverne

kan ikke altid analyseres pa samme apparatur, og har andre referencer.

Monitorering

Et hemodynamisk pavirket barn indlagt pd intensiv ber monitoreres med folgende:

e EKG, saturation og blodtryk.

e Invasivt blodtryk ber bruges ved behov for vasopressor/inotropi, behov for ngjagtig
kontrol af blodtryk (f.eks. ved forhgjet intrakranielt tryk/malign hypertension) eller ved
behov for hyppig syrebasestatus (f.eks. sver respiratorisk pavirkning)

e (VP og ScvOs kan bruges som supplement ved ustabile patienter, men kan ikke sté
alene 1 vurdering af vaskebehov.

e Ekkokardiografi kan vere en vigtig parameter 1 forhold til kardiel dysfunktion, og
gentagne undersogelser anbefales for at se effekt af behandlingen. Undersagelse 1
forhold til morfologi eller specifikke kardiologiske mal ber kun udferes af kardiologer
med speciale 1 barn.

e Avancerede invasive malinger fx Cardiac Output méling via arteria pulmonalis kateter er

der kun indikation for pa et bernehjertekirurgisk center.

Normalvaerdier

RESP. RATE / min | HEART RATE / min BP Syst mmHg

BP MEAN mmHg
(LOWER - UPPER LIMIT) | (LOWER - UPPER LIMIT) (p5 - p50) (p5 - p50)

IMONTH 25-60 110- 180 50- 75 40-55

AGE

1YEAR 20-50 100-170 70-95 50-70
2YEAR 18-40 90- 160 70-95 50-70
5YEAR 17-30 70 - 140 75-100 55-75
710YEAR 14-25 60-120 80-110 55-75

Tabel 12 Normalveerdier
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Shock

Patofysiologisk tilstand karakteriseret ved, at blodcirkulationen og dermed ilttilbuddet til vavene er

utilstraekkeligt til at imedekomme kroppens metaboliske behov.

Distributivt shock

Septisk Shock

Definition: Sepsis er en tilstand karakteriseret ved livstruende organsvigt forarsaget af et

dysreguleret respons pa infektion, og er en af de forende dedsarsager blandt bern globalt. I 2024 er

de padiatriske kriterier for padiatrisk sepsis og septisk shock revideret. (Tabel 13: “The Phoenix

Sepsis Score” nedenfor)

Akut behandling

Sikre frie luftveje

Giv 100% ilt pa Hudson maske med reservoir (flow min. 10 L/min)

Intubation ber overvejes, hvis der er betydelige tegn pa overhydrering med
vaskeophobning, respirationssvigt eller ved behov for metabolisk kontrol

Anleg iv adgange (evt. IO, husk blodprever og bloddyrkning)

Hvis hemodynamisk ustabil gives vaeskebolus 10 ml/kg over 5-10 min

Veaskebolus kan gentages op til 40-60 ml/kg hvorefter inotropi/vasopressor opstartes.
Opstart bred antibiotisk behandling - helst efter relevante dyrkninger, men dette ma ikke
forsinke behandlingen.

Korrektion af anaemi, hypocalcemi og hypoglykaemi.

Overvej steroid ved katekolaminresistent shock

Overvej immunglobuliner ved toxisk shock syndrom

Behandling specifik

Veeskebehandling:

Balancerede vasker som Ringer-lactat/acetat eller Plasmalyte anbefales pga. risikoen for
hyperkloremisk acidose. Isoton NaCl kan accepteres som initiale vaeskebehandling.

Blod kan vare indiceret efter vanlige retningslinjer. Transfusionsgraense med haemoglobin <
6 mmol/L 1 den akutte fase og ved ustabile patienter. Herefter er grensen 4,3 mmol/L hos

ellers raske born.
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Nar patienten er hemodynamisk stabiliseret, fortsettes vedligeholdelses vaeskebehandling 1

henhold til det basale vaeske/glucose behov og elektrolytter. (se afsnit om veasketerapi)

Vasopressor/Inotropi:

Skal overvejes ved tegn pa overhydrering, og senest efter vaskebolus sv.t. 40-60 ml/kg.

Adrenalin og Noradrenalin betragtes som ligevardige forstevalg ved svart shock, og har
begge vist bedre outcomes 1 forhold til dopamin. Principielt har noradrenalin veret
forstevalg ved tilstande karakteriseret ved vasodilatation og hejt cardiac output (varm
perifert), mens adrenalin er forstevalg ved tilstande med vasokonstriktion og lavere cardiac
output (kold og marmoreret perifert)

Kan gives 1 perifer iv adgang, indtil en central adgang er tilgengelig

EKKO overvejes til vurdering af pumpefunktion

Ved katekolamin resistent shock kan overvejes at supplere med vasopressin

Ved manglende behandlingsrespons overvejes overflytning til hgjtspecialiseret afdeling med
ECMO-kompetencer.

Antibiotika:

Der opstartes bredspektret antibiotika pa baggrund af klinik. (Piperacillin/tazobactam eller
meropenem)

Bor administreres intravengst hurtigst muligt og optimalt indenfor 1 time efter ankomst

Ved specifik mistanke om meningokoksygdom ber antibiotika administreres IV inden for 15
minutter, alternativt anbefales intraosses eller intramuskulaer behandling

Det er vigtigt at lede efter fokus, og dermed sikre relevant provemateriale

Kirurgi kan vere nedvendigt i saerlige tilfeelde (f.eks. ved septisk artritis, abscesser,
nekrotiserende fasciitis m.fl.)

Antibiotika revurderes lgbende og indsnavres hurtigst muligt 1 henhold til fokus og

mikrobiologiske fund

Kortikosteroidterapi:

Patienter 1 systemisk binyrebarkhormonbehandling ber dekkes med “’steroidparaply” efter
vanlige retningslinjer (degndosis x 2)
Ved katekolaminresistent shock overvejes iv Hydrokortison 2 mg/kg som startdosis, herefter

1 mg/kg hver 8. time.

Elektrolytter:

Stiler mod Ca®" > 1,1 mmol/l.
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e Korrigeresmed  Calcium-gluconat 10 % (sv.t. 0,23 mmol/ml) 0,5 ml/kg.
eller Calcium-klorid 5,5 % (sv.t. 0,5 mmol/ml) 0,2 ml/kg.

e Begge kan gives ufortyndet i perifer iv adgang over 5 minutter under EKG monitorering.
Calciumgluconat foretraekkes grundet mindre vavstoksiske egenskaber ekstravasalt og
fraveer af klorid

e Kan gentages umiddelbart ved manglende respons

e Hypocalcemi (og hypokaliemi) kan vere behandlingsrefraktaere ved samtidig ubehandlet

hypomagnesiemi. Behandles med Magnesium-sulfat iv. 0,4 mmol/kg, givet over 20 min.

Dissemineret intravaskulcer koagulation (DIC):

DIC mistenkes ved hudbledninger storre end 2 mm kombineret med septisk shock.
e Biokemisk DIC uden symptomer behandles ikke specifikt, men ved behandling af udlgsende

arsag (se afsnit on DIC / Koagulation)

Immunglobuliner:

Er som udgangspunkt kun indiceret ved nekrotiserende bladdelsinfektioner og invasive Gr. A
streptokok infektioner med toxisk shock syndrom (her overvejes ligeledes clindamycin mhp
hamning af yderligere toxinproduktion)

Blodsukker:
Born med sepsis er 1 gget risiko for hypoglykaemi.
e Ved lavt BS < 3 mmol/l gives glukose 10 % (100 mg/ml) 3 ml/kg.
e BS males initialt efter 10 min og kontrolleres til normaliseret. Herefter med 1-2 timers

mellemrum indtil sikkert stabilt, hvorefter BS males hver 4. time
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Anafylaktisk shock

Definition

“Anafylaksi er en alvorlig og potentiel livstruende systemisk overfalsomhedsreaktion karakteriseret
ved hurtig indsettende luftvejs-, respiration- eller kredslebsproblemer. Er normalt, men ikke altid,
yderligere forbundet med hud- og slimhindeforandringer.”

Risikofaktorer for udvikling af svaer anafylaktisk reaktion
e Kardiel eller respiratorisk komorbiditet, serligt sver astma
o Allergi

e Born (sma luftveje), serligt mindre bern med pagaende ovre luftvejsinfektion

Hyppigste arsager
e Fodevarer: Jordnedder, &g, soja, skaldyr, fisk
e Insektbid
e Medicin: Beta-lactam antibiotika, NSAID, non-depolariserende muskelrelaksantia
e Andet: gummi/latex (sutter, legetoj)

e Ica. 20 % af tilfeldene identificeres ikke en arsag (idiopatisk)

Udredning / diagnostik

Diagnosen anafylaktisk shock stilles klinisk. Ved akut opstéet hypotension/takykardi,
bronkospasme eller gvre luftvejsobstruktion, efter eksponering for en potentiel trigger, ber akut
behandling institueres pd mistanke. De fleste reaktioner opstr umiddelbart (indenfor 30 minutter
efter eksponering), men kan forekomme med op til 4 times latens.

Hastig sygdomsprogressionen er ofte et udtryk for svaerhedsgrad og behov for akut behandling.
En detaljeret anamnese er ofte afgerende for at bekraefte udlesende arsager, men det er meget
vigtigt, hurtigt at erkende shock pa anafylaktisk baggrund og instituere den korrekte behandling
uden unegdige forsinkelser. Ogsa selvom typiske hudforandringer som urticaria, erythem og/eller
angiogdem ikke nedvendigvis er til stede (fraveerende i op til ca. 20% af tilfeldene).

Anafylaksi mistaenkes siledes i folgende kliniske scenarier:

1. AKkut opstaet (minutter-timer):
e Hud- og/eller slimhindesymptomer (generaliseret kloe, flushing, urticaria, angiogdem)
- kombineret med mindst én af folgende tilstande:

e Luftvejs- og/eller vejrtraekningsproblemer (synkebesver, hashed, stridor, dyspng,

bronkospasme, cyanose, respirationsstop) eller

72



e Blodtryksfald* med ledsagesymptomer (takykardi, synkope, konfusion, inkontinens,
kollaps)

2. To eller flere af folgende symptomer opstaet akut efter udsattelse for et potentielt allergen:
e Hud- og/eller slimhindesymptomer (generaliseret kloe, flushing, urticaria, angiogdem)

e Luftvejs- og/eller vejrtraekningsproblemer (synkebesver, hashed, stridor, dyspng,

bronkospasme, cyanose, respirationsstop)

e Blodtryksfald* med ledsagesymptomer (takykardi, synkope, konfusion, inkontinens,
kollaps)

e Sveare gastrointestinale symptomer (krampagtige smerter, opkastning, diarré)

*lavt systolisk blodtryk for alder
1-12mdr.. <70mm Hg
1-10ar: <70mm Hg + [2 x alder]
11-18ar: <90 mm Hg eller > 30 % fald i systolisk blodtryk

Akut behandling
e Adrenalin 0,01 mg/kg intramuskulert (maks. 0,3-0,5 mg per dosis). Ved manglende effekt

gentages samme dosis efter 3-5 minutter

- eller:
e Adrenalin autoinjektor intramuskulaert: Bern <25 kg: 0,15 mg. Bern > 25 kg 0,3 mg
e Kun ved kardiovaskulart kollaps er der indikation for intravengs behandling med fortyndet
adrenalin. Dette ber kun administreres til monitorerede patienter og af personale med
kompetencer i intravengs adrenalin administration
e Sikre frie luftveje 1 kombination med ilt tilskud pa maske
e Fjern potentielle triggere, hvilket ogsa indebarer at pausere ikke livsvigtigt medicin og

infusioner

Adjuverende akut behandling
e Ved kredslebspévirkning:
= gives vaeske 10 ml/kg 0,9% NaCl, som i.v. bolus (kan gentages)
e Ved bronkospasme:
» [Inhalation beta2-agonist: Salbutamol 0,15mg/kg (max Smg) (kan gentages)
e Ved stridor/luftvejsedem:
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» Inhalation adrenalin: 1 mg 1 4 ml NaCl (kan gentages)
* Ved refraktert luftvejsedem trods adrenalin inhalationer, skal tidlig

intubation kraftigt overvejes

Evt. supplerende behandling efter initial ABC-stabilisering
e Antihistamin: Clemastin 0,025mg/kg iv/im (max. 2 mg)
Antihistamin kan mindske kutane symptomer, men har ingen effekt pa respiratoriske og
kardiovaskulare symptomer og forhindrer ikke progression.
e Kortikosteroid: Methylprednisolon 2mg/kg iv (max 80mg)
Kortikosteroider og leukotrienantagonister har ikke dokumenteret effekt pa anafylaksi, og
anbefales derfor ikke som rutine behandling. Omvendt, ved refraktaer og vedvarende

astma/shock kan kortikosteroider overvejes som supplerende behandling

Monitorering

o Afhangig af lokale ressourcer overvejes efter stabilisering overflytning til
Universitetshospital.

e Barnet indlaegges til observation, ved alvorlige reaktioner med respiratorisk og/eller
cirkulatorisk pdvirkning initialt pa intensiv. Skal have veret cirkulatorisk og respiratorisk
stabil 1 minimum 8 timer for udskrivelsen. Bern indlegges ofte natten over.

e Risikopatienter bar observeres under indleggelse i lengere tid. Det gaelder:

- Mindre bern

- Alvorlig reaktion med protraheret behandlingsforlab

- Reaktioner hos bern med sver/ustabil astma

- Reaktioner med risiko for fortsat absorption af allergen

- Bern med tidligere bifasisk reaktion

- Bern, der udvikler reaktion om aftenen eller natten, eller hvor evt. sociale
omstendighed medferer nedsat evne til at reagere pé en forvarring

- Bern, som opholder sig 1 omrdder med vanskelig tilgang til akutbehandling

Hypovolemisk shock

Hyppigste arsager hos bern
e (Qastrointestinale tab: Opkast, diarré
e Urogenitale tab: Diabetisk ketoacidose, diabetes insipidus, adrenal insufficiens/Mb.

Addison, nyresygdom (nefrotisk syndrom), diuretika/iatrogent
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Nedsat vaeskeindtag: Stomatitis, pharyngitis, anorexi, konfusion/cerebral pavirkning
Andre tab/translokation: Perspiratio/feber, kapiller leak, tyndtarmsobstruktion/ileus,
peritonitis, akut pankreatit, forbraendinger, ascites

Bledning

Udredning / diagnostik, hypovolemisk shock mistaenkes ved

Relevant anamnese som anfert ovenfor under arsager
Kliniske markerer med tegn pa insufficient kredsleb og utilstraekkelig perifer
vaevsperfusion. Hurtigt erkendelse af shock pd baggrund af hypovolami er vigtig, og akut

behandling mé ikke forsinkes af mere avanceret udredning

Akut behandling

Iv/io adgang etableres

Ved kredslebspédvirkning gives intravenes vaskebehandling. Vaskebolus 10 ml/kg med
balancerede krystalloid eller NaCl

Ved behov gentages yderligere vaeskebolus 10 ml/kg balancerede krystalloider op til 40-60
ml/kg indenfor den forste time

Ved bladning gives balanceret transfusion (se afsnit om transfusion)

Behandlingsmal: Normalt blodtryk og frekvens for alder, normal pulsfylde og kapillarrespons < 2

sek., diureser > 1 ml/kg/time og normal cerebral tilstand.

Adjuverende akut behandling

Ved tegn pa shock refrakter for veeskeresuscitation eller overhydrering.

Opstart infusion noradrenalin 0,1 pg/kg/min til effekt og titrer herefter (kan startes pa perifer
eller intraosses adgang)

Overvej behov for intubation, a-kanyle, CVK og/eller overflytning til hegjere specialiseret
behandlingssted (Berneintensiv)

Overvej differentialdiagnoser ved vedvarende tegn pa hypovolamisk shock, herunder andre
shock typer eller kombinationer af shock. Transthorakal EKKO ber udferes af hojeste lokale

kompetence.

Kliniske tegn pa overhydrering inkluderer:

Hepatomegali, oget respirationsarbejde, tiltagende desaturation (OBS: gradvis egning af FiO; kan

maskere dette), stase pa rentgen thorax/UL lunger. Serligt ved smé bern kan ses periorbitale

odemer, ademer af genitalia eksterna og/eller spaendt fontanelle.
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Valg af resuscitationsvaske:

Vi rekommanderer brug af balanceret krystalloid frem for isotonisk 0.9% NaCl til den initiale
vaskeresuscitation af bern med hypovolemisk associeret organ dysfunktion.

Nar man sammenligner brug af balancerede krystalloider med isotonisk 0.9% NaCl til vaske
resuscitation hos barn, er der en stigende grad af evidens, der tyder pa at brug af isotonisk 0.9%
NacCl er associeret med hyperkloraemisk acidose, systemisk inflammation, akut nyreskade,

koagulopati og maske gget mortalitet.

Kardiogent shock

Arsager
e Arytmier (bradykardi (AV-blok), takykardi (SVT, VT/VF))
e Hojresidigt svigt (perikardieeksudat, pulmonal hypertension, lungeemboli)
e Venstresidigt svigt (myokardit, kardiomyopati, sepsis)
e Biventrikulert svigt (septisk kardiomyopati, acidose, forgiftning, traume/hjertekontusion)
e Hjerteklapsygdomme
e Strukturelle hjertesygdomme

Symptomer
e Vedvarende hypotension, trods relevant vaeskebehandling
e (yanose og kolde/blege ekstremiteter
e Oliguri
e Pavirket bevidsthed

Akut behandling
¢ Organunderstattende (sedation, intubation, normotermi evt. keling til 36 °C)
e Restriktiv vaesketerapi med balanceret krystalloid. Intravengs bolus 5-10 ml/kg over 30 min
e Diuretika: Furosemid 0,25-1 mg/kg (over 3-5 min) som iv. bolus eller infusion 0,1-1
mg/kg/t.
Ved mistanke om kardiogent shock og inden opstart af specifik behandling (se nedenfor) ber der
konfereres med hgjtspecialiseret afdeling. Hvis tilstanden ikke hurtigt stabiliseres (fa timer), vil der

altid vere behov for overflytning til hejtspecialiseret afdeling.

Bradykardi
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Isoprenalin 0,02 - 0,2 pg/kg/min, optitreres til onsket effekt

Ekstern pacing til alderssvarende frekvens (kraver at barnet er sederet)

Takyarytmi

Vagusstimulation, f.eks. isposer og/eller carotismassage
Adenosin til at bryde eller identificere rytme (husk at tage EKG under administration).
Gives som hurtig iv. bolus efterfulgt af skyl og kan gentages ved manglende effekt

- 1. dosis 0,1 mg/kg

- 2.dosis 0,2 mg/kg (max. 6 mg)

- 3. dosis 0,4 mg/kg (max. 12 mg)
Cordarone infusion 25 pg/kg/min i max 4 timer, gerne kortere, hvis passende frekvens
indtreder for. Derefter 5-15 pg/kg/min.
DC-konvertering. Der er risiko for, at takyarytmi kan sla over 1 bradyarytmi (ekstern pacing
kan blive nadvendigt). 0,5-1 joule/kg i generel anastesi, evt. kraftig sedation. Qg joule
ved manglende effekt til max 4 joule/kg

Overvej efter konsultation med relevant kompetence at opstarte Digoxin og/eller metoprolol

Hojresidigt hjertesvigt

Optimer preload. Forsigtig vaske-load (IV bolus 5-10 ml/kg over 30 min)

Sa@nk afterload (pulmonal vaskular resistens, PVR). Ilttilskud, hyperventilation for at
modvirke en evt. metabolisk acidose (PCO; lavt i normalomradet), infusion eller inhalation
med prostacyclin epoprostenol (Flolan) eller inhaleret nitric oxide (iNO) 3-20 ppm (start
hojt og trap langsomt ud, nér stabil). Senker alle PVR.

Optimer hgjre ventrikels kontraktilitet. Valg det medikament, du kender bedst, afvent ikke
anleggelse af CVK og overvej at seponere ved takyarytmi

Infusion Dobutamin (1-10 pg/kg/min)

Infusion Adrenalin (0,05-0,2 pg/kg/min)

Infusion Dopamin (1-10 pg/kg/min)

Ved lavt systemisk BT og tegn pa at organerne ikke taler dette (laktat stigning, lav SvO»
eller kliniske tegn): Tilleg Noradrenalin — start i lavt (fx 0,01-0,05 pg/kg/min og optitrer)

Venstresidigt hjertesvigt

Optimer preload. Forsigtigt vaeske-load (IV bolus 5-10 ml/kg over 30 min)

Understet hgjre ventrikel (se ovenfor)

Optimer venstre ventrikels kontraktilitet. Vaelg det medikament, du kender bedst, afvent
ikke anleggelse af CVK og overvej at seponere ved takyarytmi samtidig med at venstre

ventrikels afterload reduceres
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e Infusion Dobutamin (1-10 pg/kg/min)

e Infusion Adrenalin (0,05-0,2 pg/kg/min)

e Infusion Dopamin (1-10 pg/kg/min)

e Infusion Milrinone (0,4 pg/kg/min - fast dosis), kan evt. forudgés af bolus Milrinone (20-50
ng/kg over 10 min), da effekten ved infusion indtreder efter 4 — 6 timer

e Ved lavt systemisk BT, som ikke tolereres klinisk/paraklinisk, kan Noradrenalin med

forsigtighed tilleegges. Dette kan dog forvaerre LV svigt

Biventrikuleert svigt

e Optimering med ovenstaende (RV og LV svigt)

Hjerteklapsygdomme

e Hvis de er betydende og har medfert svigt: Konferér med hejt specialiseret enhed

Strukturelle hjertesygdomme
e Ved mindste mistanke om ductusathangigt kredsleb hos bern under 3 mdr. opstartes
Prostaglandin E uden yderligere forsinkelse. Infusion med Prostaglandin E (Startdosis 0,05 -
0,1 pg /kg/min. (kan ofte reduceres til 0,01 pg/kg/min nér tilstanden er stabil).
Obs pa risiko for apne ved behandlingen.

Hvis ovenstaende behandling ikke bedrer tilstanden umiddelbart, kontaktes RH mhp. overflytning
og/eller mekanisk stotte / ECMO.

Hojtspecialiseret afdeling ber ogsd kontaktes ved mistanke om kardiogent shock og inden avanceret
inotropi eller lign. opstartes. Berne-hjerteintensiv pa RH: tif.: 35 45 16 98
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Blandingsvejledninger til infusion

e Noradrenalin
Noradrenalin 0,06 mg/kg blandes med isoton NaCl eller glucose 5 % til et totalvolumen pa 100 ml.
1 ml/time af blandingen = 0,01 pg/kg/min.
Vanlig dosis 0,05 - 0,5 pg/kg/min. Hejere dosis kan vare nedvendigt, men effekten ber sikres.
e Adrenalin
Adrenalin 0,06 mg/kg blandes med isoton NaCl eller glucose 5 % til et totalvolumen pa 100 ml.
1 ml/time af blandingen = 0,01 pg/kg/min.
Vanlig dosis 0,05 - 0,5 pg/kg/min. Hejere dosis kan vare nedvendigt, men effekten ber sikres.
e Dopamin
Dopamin 6 mg/kg blandes med isoton NaCl eller glucose 5 % til et totalvolumen pa 100 ml.
1 ml/time af blandingen = 1 ug/kg/min.
Vanlig dosis 2 - 10 pg/kg/min.
e Dobutamin
Dobutamin 6 mg/kg blandes med isoton NaCl eller glucose 5 % til et totalvolumen pd 100 ml.
1 ml/time af blandingen = 0,1 pg/kg/min.
Vanlig dosis 2 - 10 pg/kg/min.
e Milrinone
Milrinone 0,6 mg/kg blandes med isoton NaCl eller glucose 5 % til et totalvolumen pd 100 ml.
1 ml/time af blandingen = 1 ug/kg/min.
Vanlig dosis 0,1 - 0,5 pg/kg/min.
e Isoprenalin
Isoprenalin 0,06 mg/kg blandes med isoton NaCl eller glucose 5 % til et totalvolumen pd 100 ml.
1 ml/time af blandingen = 0,01 pg/kg/min.
Vanlig dosis 0,02 - 0,2 pg/kg/min.
* Vasopressin
Vasopressin 20 U/ml. 2 ml (40U) blandes med isoton NaCl eller glucose 5 % til et totalvolumen pé
100 ml. Koncentration 0,4 U/ml.
Vanlig dosis 0,1 - 0,5 pg/kg/min.
e Phenylephrin (Metaoxedrin) 0,1 mg/ml. Gives ufortyndet.
Vanlig dosis 0,1 - 0,3 pg/kg/min.
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The Phoenix Sepsis Score — Sepsis definition

Phoenix Sepsis Score er udviklet til at identificere potentielt livstruende organsvigt hos bern med

mistaenkt eller bekraeftet infektion. Indholdet 1 scorerne athanger af barnets respiratoriske,

kardiovaskulaere, neurologiske og koagulations status. Sepsis blev defineres som en Phoenix Sepsis

Score pa mindst 2 point, og septisk shock identificeres med mindst 1 point 1 den kardiovaskulaer

komponent. Scoren kan bruges pé bern under 18 ar og kan ikke bruges neonatalt.

International Consensus Criteria for Pediatric Sepsis and Septic Shock

Original Investigation Research

Table. The Phoenix Sepsis Score®

Variables

0 Points

1 Point

2 Points 3 Points

Respiratory, 0-3 points

Pao,:Fio0, 2400 or Spo,:Fio,
>292°

Pao,:Fi0, <400 on any respiratory
support or Spo,:Fi0, <292 on any
respiratory support®-©

Pao,:Fi0, 100-200 and IMV or
Spo,:Fio, 148-220 and IMV®

Pao,:Fi0,<100 and IMV or
Spo,:Fio, <148 and IMV®

Cardiovascular, 0-6 points

No vasoactive medications®
Lactate <5 mmol/L®

1 Point each (up to 3)
1 Vasoactive medication®
Lactate 5-10.9 mmol/L®

2 Points each (up to 6)
>2 Vasoactive medications?
Lactate 211 mmol/L®

Age based’

<1 mo

1to11 mo
1to<2y
2to<5y
5to<l2y
12t0 17y

Mean arterial pressure, mm Hg?
>30
>38
>43
>44
>48
>51

17-30
25-38
31-43
32-44
36-48
38-51

<17
<25
<31
<32

<38

Coagulation (0-2 points)"

Platelets 2100 x 10°/pL

International normalized ratio
<13

D-dimer <2 mg/L FEU
Fibrinogen 2100 mg/dL

1 Point each (maximum 2 points)
Platelets <100 x 103/pL

International normalized ratio
>1.3

D-dimer >2 mg/L FEU
Fibrinogen <100 mg/dL

Neurological (0-2 points)'

Glasgow Coma Scale score >10;
pupils reactive’

Glasgow Coma Scale score <10/

Fixed pupils bilaterally

Phoenix sepsis criteria
Sepsis

Septic shock

Suspected infection and Phoenix
Sepsis Score 22 points

Sepsis with 21 cardiovascular
point(s)

Tabel 13 The Phoenix Sepsis Score
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Kapitel 7 - Abdominalt / Ernaering

Fa ernzering til at fungere — mulige
tiltag ved manglende GI-funktion

Reduktion af meengde:
Reducer til sidste tolereret maengde —
revurder efter 2 — 4 timer,

1. Pause 2 — 4 timer og genoptag
sidste tolereret mangde, revurder
efter 2 — 4 timer

2. Pause 124 timer (evt. trofisk
ern&ring) og gentag optrapning.

3. Overvej kontinuerlig
administration

Forebyggende ved behandling med
opioider:

1. Naloxon: po/ps 0.01 mg/kg x 2

2. Methylnaltrexon sc: max 12 mg
hv. 2. dag

Laksantia:

1. Movicol: po/ps %2 brev junior x 1
(mature bern > 28 dg), 1 brev
junior x 1 —2 (bern 2 — 11 é&r). 2
brev junior x 2 -3 (bern > 11 &r).

2. Actilax: po/ps Beorn <4 ér; 250
pg/kg x 1 (1 drabe pr. 2 kg), Barn
4-104r;2,5-5mg(5-10
dréber) x 1. Born > 10 é&r; 5— 10
mg (10-20 draber) x 1

Prokinetika:
1. Erythromycin:iv1l -3 mg/kg x 4

Antiemetika:

1. Dexamethason:iv 0,15 mg/kg x 1,
max 8 mg.
Ondansetron: 0,1-0,2 mg/kgx 1
-3, max4 mg

Mobilisering: Efter sygelighed og
sedationsgrad

OBS: Ernaring til abdominal kirurgisk
patienter foregar altid 1 samarbejde med
kirurg.

Generelle ernzringsbehov
Beregn ern@ringsbehovet ud fra fase af kritisk sygdom,
habituelle torvaegt og ernaringstilstand. Opbyg
erneringen langsomt efter skema:

Fase % af ernaeringsmal
Dag 1-3 Resuscitation 0 -> max. 60
Dag 4-7 Stabilisering 60 -> 100
Dag 7+ Stabil 100

Enteral ernzring

Overvej kontra(relative)-indikationer:
* Obstruktion / [leus/ Tarmiskami
*  Ovre Gl bladning
*  Nylig abdominalkirurgi (plan for enteral
ernering 1 samrad med kirurg)
*  Dekompenseret shock med hejt inotropi behov
*  Svar acidose

Sonde anlaegges:

* Relative kontraindikationer: Ansigt / basis kranie
fraktur. Kirurgi svt mund, sveelg, naese, esofagus,
ventrikel.

* Udmél og kontroller placering — noteres.

Enteral ernering kan startes som trofisk ernaring
hvorefter fodetolerance vurderes efter 24 — 48 timer,
bolus administration foretraekkes
Bolus: 1-2 ml/kg hver 2 — 4. time, 20 — 40 ml ved > 40
kg
Kontinuerligt: 0,5-1 ml/kg/time, 10 ml/time ved > 40 kg
Volumen gges gradvist iht. acceptable aspirater med
henblik pa ernaring indtil planlagt mangde er opnéet.
Bolus: oges med 5 — 10 ml/kg hver. 4. time.
Kontinuerligt: oges med 1 — 2,5 ml/kg/time, hver 4. time
Aspirater kontrolleres hver 2 — 4. time. Replaceres op til
acceptabelt volumen.

5 ml/kg accepteres, max 200 ml (> 40 kg)
OBS: Enteral ernering og tilladelige aspirater hos
abdominal kirurgiske patienter aftales med kirurg.
OBS: Under optrapning af enteral ernering gives
glucose eller PN til ensket kalorie mangde.
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Blodsukkerkontrol

Det anbefales generelt at holde BS 6 — 10 mmol/I.

Hos smébern (< 1 ar) skal rettes saerlig
opmerksomhed pa tilstrekkelig glukose tilbud og
blodsukkerkontroller.

Anbefalet glukose tilbud til kritisk syge bern
afthanger af veegt og sygdomsfase (mg/kg/min):

Parenteral ernzring
Overvej indikation:

1. Gives som regel ikke i den fgrste uge af
kritisk sygdom

2. Ved ikke fungerende Gl-kanal

3. Nar ernaeringsbehov ikke kan nas efter
forste uge

4. @get ernaeringsbehov eller tab som ikke
kan erstattes enteralt

Akut fase | Stabil fase | Fremgang
Nyfgdt 25-5 5-10 5-10
28d-10kg 2-4 4-6 6-10
11-30kg 1,5-2,5 2-4 3-6
31-45kg 1-15 15-3 3-4
>45 kg 0,5-1 1-2 2-3

HYPOGLYKZAEMI: BS < 2,6 mmol/L
ABC-vurdering + iv adgang. Behandling m4 ikke
forsinkes af yderlig udredning.

Manglende iv adgang:

Végen og samarbejdende barn: Peroral

sukkerholdige vaeske (malkemaltid bern < 1 ar)

CNS péavirket: Glucagon im (<25 kg: 0,5 mg, >25

kg: 1,0 mg)

IV adgang:
1. 2.0 ml/kg glucose 10% bolus
2. Opstart at inf glucose svt 4 — 8 mg/kg/min

(glucose10%: 2.4 — 4,8 ml/kg/time)

Sikre stabilt enteral indtag.

4. BS kontrolleres hv. 10 min indtil stabilt >
3.0, ved BS under 2,6 gentages bolus iv
glucose 10% + evt gget konc af glucose
inf.

5. Behandling fortseettes til stabilt BS > 3,0
mmol/L, stabil, klinisk bedring og
genoptaget enteralt indtag.

w

OBS: Udredning.
OBS: Glucose 10% er en hyperton veaske.

Overvej kontra(relative) indikationer:
1. Shock
2. Sveere syre/base- eller
elektrolytforskydninger
3. Sveer trombocytopeni eller koagulopati
Sveer leverinsufficiens (pga. fedtindhold)
5. Sveer nyreinsufficiens (pga.
proteinindhold)
6. Allergi over for indholdsstoffer

P

Kontrol af blodprever. Blodprever tages efter 5
dage og min. hver uge efterfalgende.
1. BS, S-triglycerid, ALAT, konj. bilirubin, S-
Carbamid, Natrium, kalium, calcium, Hgb,
albumin, Fosfat.

Komplikationer ved PN:

1. Umiddelbare metaboliske forstyrrelser
som hyper-/hypoglykaemi,
elektrolytforstyrrelser og
hypertriglycerideemi.

2. Refeeding syndrom; hypokalizemi,
hypomagnesami og hypofosfataemi

3. Kateterrelateret infektion; almindelig
komplikation ved PN terapi hos bgrn,
oftest Koagulase Negative Stafylokokker.

4. Katetertrombose

5. Kolestatisk icterus, PN-associeret
leverpavirkning (PNALD)

Parenteral ernaring optrappes over 3 degn til den
fulde planlagte meengde
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Generelle ernzeringsbehov

En betydelig andel af kritisk syge bern er fejlernrede allerede ved indlaeggelsen pé intensiv
afdelingen, op mod 16-20 % er underernarede, og ca. 14 % er overvagtige (danske data foreligger
ikke). Bdde underernering og fedme er associeret med darligere outcome, herunder oget
dedelighed, hgjere risiko for infektioner og leengere indleggelsestid. Ernering er derfor en central
del af intensivbehandlingen, om end der fortsat er store udfordringer og uafklarede speorgsmal, iser
nar det kommer til vurdering af energibehovet. Energibehovet varierer betydeligt bade fra barn til

barn, men ogsé hen over forlgbet af kritisk sygdom.

Akut kritisk sygdom kan inddeles i 3 faser
1. En tidlig fase med hyperinflammation, katabolisme, metabolisk ustabilitet og eskalerende
behov for organunderstottende behandling.
En stabiliserende fase med aftagende organunderstattende behandling.

En stabil fase med anabolisme, ny vaekst og mobilisering.

Ernzringsbehandlingen til det kritisk syge barn skal malrettes disse faser. Figur 5 viser en
konceptuel illustration af energibehovet, og strategien for ernaeringsbehandling henover de

forskellige faser.

% . . . .
ree Akut, katabolisk  Stabiliserende Stabil Fremgang, anabolisk
200 Risiko for at overernaere ved parenteral ernaering Risiko for at underernzere uden parenteral ernzering
® ® ©
150 = Eksogen energi
produktion

100 >
75 = Endogen energi .

produktion, ., ...esserest" Overvej
50  aeesssessmnees ovenel
25 Kalorimetri

N2
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |:> Dage
pa ITA

Figur 5 Metabolisme under forskellige faser af kritisk sygdom. (28)

Den endogene energiproduktion kan dekke over halvdelen af energibehovet under akut kritisk
sygdom, hvorfor der er risiko for overernaring ved for tidlig og for aggressiv ernering. De
internationale guidelines anbefaler, pa basis af good clinical practice, at screene bernene for risiko
for underernering ved indlaeggelsen pé intensiv. Dette kan geres ved angivelse af z-scores pd hegjde
og vaegt 1 forhold til alder og ken. Det storste randomiserede studie om effekten af tidlig fuld
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ern@ring ved parenteralt tilskud 1 den forste uge fandt, som det ogsa er vist hos voksne, ingen gavn,
men derimod darligere outcome ved tidlig fuld parenteral ernaring. Denne effekt kunne pavises i
alle aldersgrupper, inkl. mature nyfedte, men ogsa hos bern med eget risiko for underernaring. Den
seneste litteratur understetter tidlig opstart og optimering af enteral ernaring, ogsa hos mere
komplekse patient populationer, hvor det tidligere har veret anset som kontraindiceret, f.eks.
patienter med behov for farmakologisk og ekstrakorporal kredslebsunderstottende behandling.
Samlet set synes ernaringsscreening med henblik pd at oge behandlingen tidligt med parenteralt
tilskud af makroneringsstoffer unedvendig, og der vil kun 1 serlige situationer vaere behov for
tidlig opstart af parenteral ernaring, f.eks. ved absolutte kontraindikationer til enteral ernaring eller
visse metabolske tilstande. Det anbefales 1 stedet gradvist at gge den perorale/enterale ernaring

gennem den forste uge, samt give tilskud af mikronaringsstoffer.

Energibehov, indirekte kalorimetri
For at opna en mere mélrettet ern@ringsbehandling, og undga svar under- eller overernaring,
anbefales sterkt at male energibehovet (Resting Energy Expenditure - REE) ved indirekte

kalorimetri (IC) isaer hos bern med mere Alder Drenge Piger

end 7 dages indleggelse. Dette er 0-33ar |59,5x(vaegtikg)-30 |58,3x (veegtikg)-31
velvidende, at IC er behaftet med 10-15% 3-104ar |22,7 x(veegtikg) +504 | 20,3 x (veegt i kg) + 486
maleusikkerhed og at der endnu ikke findes | 10-184r|17,7x (veegtikg) + 658 | 13,3 x (vaegt i kg) + 692

randomiserede studier med patientrelevante outcomes ved IC vs. beregninger ved formler.

Milemetoden er desvaerre generelt ikke saerligt udbredt pa de danske intensivafsnit. Har man ikke et

kalorimeter til rddighed anbefales at anvende Schofields formler.

Tommelfingerregel
Mere simpelt kan kropsarealet (BSA) vare vejledende. Er BSA eksempelvis 0,45 m?, tyder det pa et
REE pé 450 kcal.

Specifikke ernaeringsbehov

Kulhydratbehov

Mengden af glukose givet intravengst skal balanceres mellem energibehovet, den endogene
glukose produktion og oxidation, sygdomsfase, risiko for overernaring, hyperglykaemi samt det
perorale eller enterale tilbud. Overdreven intravengs glukose behandling kan medfere oget
lipogenese, samt fordrsager bivirkninger sasom dyslipidemi, hepatisk steatose og hyperglykaemi.
Under den akutte fase af kritisk sygdom, kan heje glukoseniveauer forvarre de metaboliske

komplikationer, herunder insulinresistens og nedsat leverfunktion. I en akut postoperativ setting har
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mangden af glukose indtag ikke vist sig at pavirke protein metabolismen. En reduktion af glukose

administrationen har vist at kunne regulere blodglukoseniveauerne sikkert og reducere

komplikationer, isar i den akutte fase. Efterhdnden som patienten kommer sig, mindskes

insulinresistensen, hvilket tillader en gradvis foregelse af glukoseindtaget for at understotte

rehabilitering og vaekst. PEPaNIC studiet underkender faren ved energideficit gennem den forste

uge, hvorfor det anbefales at sigte lavt med intravenes glukose dosering titreret med henblik pa

normoglykami (Endokrinologi side 94).

Blodsukkerkontrol
Hyperglykami er et naturligt stressrespons pa kritisk sygdom. Hvorvidt en aktiv regulering af

blodglukose (stram blodsukker kontrol) kan bedre outcome, har varet forsggt belyst. De forste

studier har dog vist modstridende resultater. Initielt indikerede en stram blodsukker kontrol, opnéet

ved insulin behandling, et bedre outcome ved lavere dedelighed, infektionshyppighed og kortere

intensivophold, men med en gget forekomst af hypoglykami. Efterfolgende studier har ikke kunne

genfinde den samme association, og risikoen for alvorlig hypoglykemi har vagt bekymring. En

meta-analyse fra 2018 konkluderede, at stram blodsukker kontrol hos kritisk syge bern ikke var

forbundet med lavere dedelighed, lavere forekomst af sepsis eller kramper, men beted markant oget

risiko for hypoglykami. Analysen peger dog pa en mulig reno-protektiv effekt (nedsat behov for

dialyse), primart hos de hjertekirurgiske bern. Et multicenter studie finder ingen fordel ved

regulering af blodsukker til lavere niveauer end 6—10 mmol/L, hvorimod en ogvre terskel vaerdi for

hyperglykemi ikke er undersogt.

Tabel 14 Anbefalet glukose tilbud til kritisk syge born

Akut fase | Stabil fase | Fremgang afheengig af vegt og sygdomsfase (mg/ke/min) (34)
Nyfgdt 25-5 5-10 5-10
28d-10 kg 2-4 4-6 6-10
11-30kg 1,5-2,5 2-4 3-6
31-45kg 1-1,5 15-3 3-4
> 45 kg 0,5-1 1-2 2-3

Hypoglykaemi defineres som BS < 2,6 mmol/L hos bern. Dog er det foreslaet i litteraturen, at

blodsukker holdes over 2,8 mmol/L hos nyfedte og 3,6 mmol/L hos bern.

Barnet vurderes efter vanlig ABC-tilgang inkl. behov for iv adgang. Yderlig udredning af udlesende

arsag ma ikke forsinke den akutte behandling. Det vagne og samarbejdende barn gives straks

sukkerholdige vaske enteralt (melkemaltid ved bern< 1 ar). Hos det CNS pévirkede barn gives iv

glucose 10% 8100 mg/ml), bolus 3 ml/kg (ved manglende iv adgang kan glucagon gives initielt).

Der fortsattes med iv infusion, og blodsukker kontrolleres hvert 10 minut, indtil det sikkert ligger

over 3.0. Behandling fortsettes, indtil der er klinisk bedring, og barnet kan indtage stabilt enteralt.
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Proteinbehov

Under den katabole fase ved akut kritisk sygdom vil proteolyse resultere i tab af muskelmasse,
hvilket kan have betydning for morbiditet savel som mortalitet. For at modvirke dette forseges det
at opretholde en positiv proteinbalance. Hos stabile kritisk syge bern anbefales det derfor tidligt i
forlgbet at give sondeernaring indeholdende protein. Den optimale proteinmangde kendes ikke hos
bern. Det anbefales, at den daglige proteinmangde hos bern minimum er 1,5 g/kg/d, da studier har
fundet, at det forebygger negativ protein balance. Men studier med mere patientrelevante outcomes
mangler. Sammensatningen af aminosyrer skal afspejle den normale kost. Det er vasentligt, at man
far tilfort de essentielle aminosyrer. De semi-essentielle aminosyrer regnes imidlertid ogsa for
essentielle hos kritisk syge bern.

Lipidbehov

Lipider har en hgjere kalorie taethed end protein og kulhydrat og er en vigtig bestanddel af
cellemembraner, hormoner, vitaminer og andre biokemiske processer. Derfor indgér lipider ogsa
som en bestanddel af den enterale ernering, hvoraf nogle er essentielle (Omega-3 og Omega-6). Det
samlede kaloriebidrag fra lipider anbefales at vaere 20-30% af REE. For stort indtag kan medfore
stigning af triglycerid og pavirkning af leveren. Hos bern sederet i flere dage med hgje doser

Propofol, kan det vare relevant at méle triglycerid og leverenzymer.

Mikronaeringsstoffer og immunonutrition

Fra et fysiologisk perspektiv virker det meningsfuldt at give mikronaringsstoffer gennem alle faser
af kritisk sygdom. Men da der indtil videre ikke findes randomiserede studier om effekten af
behandling med mikronaringsstoffer, er de aktuelle anbefalinger bygget pd expert opinion og de
generelle anbefalinger for raske bern.

Der er ikke indikation for immunonutrition som glutamin, Omega 3-fedtsyrer, Arginin eller
Immunonutrition cocktails til kritisk syge barn.

Folgende stoffer er til radighed 1 Danmark:

Anbefalede degn doser af mikronzeringsstof tilskud til bern

Vagt <5 kg | s-12kg 12-30 kg >30 kg

Peroral/enteral Fuld dosis sondeernzring deekker normalbehov for mikronaringsstoffer

Multivitaminpille Nej Nej Ex. Livol Multi 3-11 ar Ex. Apovit Multi > 11 ar
Vitamin flydende Nej Nej Mivitotal 5-10ml Mivitotal 15 ml

D vitamin >2 uger: hele aret > 4 ar: okt — april

Infusion Skal tilseettes alle infusioner af makronzringsstoffer

Cernevit Komb® Nej Nej Nej 1 Haetteglas

Vitalipid® Fedt

4 ml Vitalipid® Infant

10 ml Vitalipid® Infant

10 ml Vitalipid® Infant

10 ml Vitalipid® Adult

>20 kg: Tracel Novum

opleselige

Soluvit® 1.5 ml/kg 1.5 ml/kg (max 8 ml) 8 ml 10 ml
Vandopleselige

Peditrace™  Sporstoffer | 1 ml/kg 1 ml/kg (max 10 ml) <20 kg: 10 ml Tracel Novum® 10 ml
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Tabel 15 Anbefalede dogn doser af mikronceringsstof tilskud til born

Enteral ernzering

Der findes aktuelt ingen klar definition pd gastrointestinal dysfunktion hos kritisk syge bern, men
symptomer, som forhindrer enteral ernaring, er rapporteret hos 40 — 80 %. Kvalme, diarr¢,
aspirater/ventrikel retention og opdrevet abdomen er de hyppigst rapporterede symptomer pa

intolerance overfor enteral ernaring.
Anlzeggelse og kontrol af ventrikelsonde

Indikationer:
Tilbyde sufficient naering via gastrointestinal kanalen, aflastning af ventriklen ved
ventrikelretention eller store aspirater, aflastning af ventriklen for luft, eksempelvis under CPAP-

behandling.

Sonden anlegges efter leege ordination. Proceduren kan 1 ukomplicerede tilfeelde varetages af
sygeplejersken og anlegges primert via naesen. Relative kontraindikationer er svar ansigts- og
kranieskade, hvor basis kranii er involveret samt efter kirurgi svt. mund, svalg, esophagus og
ventrikel. I disse tilfelde skal sonden anlaegges af relevant speciale.

Sondesterrelsen justeres ud fra barnets vaegt og primare formal - se tabel 15. Placering af sonden
ved naseflgjen findes ved udméling afstanden fra nase til ereflip og herfra til min. 1.5 cm under
processus xiphoideus. Kontrol af sondens placering foretages ved rentgen, hvor spidsen skal ses
placeret 1 ventriklen under diafragma-niveau, og market ved naseflgjen noteres i journalen. Der

aspireres altid forud for administration i sonden.

Sondestgrrelse [Barnets vegt
5 < 5 kg
8 5-15kg
10 15 - 40 kg

Tabel 16 Forslag til valg af sondestorrelse
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Sondens placering noteres 1 journalen.

Neese Orefip Kontrol af sonde placering:
1. Aspirer maveindhold
SQ\)OY‘\ 2. Ph-maling af aspirat. Ph < 5,5
o o / 3. Ved Rtg af Thorax
{of i 4. Sprgjt luft i sonden og Iyt efter

bobler over epigastriet (ingen
garanti)

Figur 6 Anleeggelse og kontrol af ernceringsonder for neonatale born — Guideline ved Dansk Peediatrisk Selskab

Ventrikelretention:

Ventrikelaspirat eller gastrisk residualvolumen (GRV), anvendes ofte som surrogatparameter for
ventrikel temning / graden af ventrikel retention, men ingen klar definition er angivet hos bern.
@Dget GRV forekommer hos op til 50% af kritisk syge bern og omfatter bdde den administreret
enterale ernering og produktionen af ventrikelsekret. Der er ikke en lineer sammenhang mellem
GRYV og graden af forsinket ventrikeltemning, og malingen af GRV er behaftet med usikkerhed
(pavirkes af lejring, placeringen og diameter af sonden, type af sonde, sygeplejerskens teknik samt

administration af ernering - bolus eller kontinuerlig).

Forslag: Kontrol af GRV hver 2 — 4 time, accept af GRV 5 ml/kg, max 200 ml. (> 40 kg)

OBS: Hos abdominal kirurgiske barn aftales maksimal indhold i ventriklen med kirurg.

Obstipation:

Forekommer hyppigt hos kritisk syge bern, og defineres ofte ved manglende affering 1 > 3 dage.
Opioider anvendes ofte 1 behandlingen af kritiske syge bern enten med henblik blik pa
smertelindring eller analgosedation, hvorfor risikoen for opioid-induceret obstipation er hgj.
Behandling med sedativa, vasopressorer og relaksantia, samt immobilisering er ogsa disponerende
faktorer. Saerligt hos bern er forebyggelse og behandling af obstipation vigtig, idet et opdrevet og
meteoristisk abdomen 1 hgj grad kompromitterer respiratoraftrapning og mobilisering med risiko for

udvikling af yderlige komplikationer.
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Laksantia:
Tidlig opstart af forebyggende behandling mod obstipation er vigtig, serligt hos bern som er
immobiliserede og 1 opioid behandling. Laksantia som Movicol og Actilax kan med fordel startes

samtidig med enteral ernaring og reguleres efter effekt.

Antiemetika:

Dexamethason: Virkemekanismen for den antiemetiske effekt af glukokortikoider er ukendt. Effekt
og anvendelse er bedst belyst ved kemoinduceret kvalme og opkastninger, men anvendes i stigende
udstraekning ogsa ved postoperativ kvalme og opkastning, og kan med fordel kombineres med
anden antiemetisk behandling pa grund af den synergistiske effekt.

OBS: Anden immun-supprimerende behandling, pagaende infektion og blodsukker.

Ondansetron: Ondansetron er en 5-HT3 antagonist (serotonin receptor subtype) som findes flere
steder i CNS, blandt andet svt. terminale ganglion af n. vagus. Effekten af Ondansetron optimeres

ved samtidig indgift af Dexamethason.

Prokinetika:

Erytromycin: Erythromycin er et makrolidantibiotikum, der fungerer som en motilinagonist, og
dermed eger den gastrointestinale (GI) motilitet. Motilin er et hormon, som udleser
glatmuskelkontraktioner. Randomiserede studier har vist forbedret fedeintolerance hos padiatriske
patienter inkl. neonatale og spedbern ved behandling med erythromycin sammenlignet med
placebo. Erythromycin kan anvendes bade intravengst og enteralt, og doser mellem 1,5 mg/kg til
12,5 mg/kg hver 6. time har varet anvendt. Erythromycins effekt er dosisathaengig, og lavere doser
(1-3 mg/kg) kan gge GI-motilitet uden at gge forekomsten af bivirkninger (14). Behandling over 2-
3 dage ber undgés.

Metoclopramid: Ikke til bern < 1 ar. Anvendes generelt med forsigtighed.

Opioid antagonister:

Naloxon er en perifert virkende p-opioid receptor antagonist. Oralt administreret Naloxon har en
betydelig first-pass metabolisme 1 leveren og derfor kun en bio-tilgengelighed pé ca. 1 -2 %. Pa
grund af den begrensede systemiske optagelse er den primare effekt i mave-tarmkanalen med
minimal risiko for revertering af den analgetisk effekt. Oral naloxon synes sikkert at anvende,
forsigtighed tilrades ved leverpavirkning, saerligt ved tilstande med eget shunt. Dog er der ingen
klare anbefalinger pa dosis hos bern.

Methylnaltrexon er ligeledes en perifert virkende p-opioid receptor antagonist, som anvendes til
opioid induceret forsinket ventrikeltemning og nedsat tarmperistaltik. Grundet stoffets kvaternare

struktur passerer methylnaltrexon ikke blod-hjerne-barrieren, hvorfor den analgetiske eftekt af
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opioid ikke pavirkes. Man skal vaere opmarksom pa dette hos patienter, hvor blod-hjerne barrieren

ikke er intakt. Da Methylnatrexon gives subkutant, er det ikke et oplagt forste valg til bern.

Anbefalede medicindoser mod obstipation, ventrikelretention, kvalme og opkastning

Obstipation

Osmotisk effekt

Movicol junior

>28 dage: ' brev x 1

2-114ar: 1 brevx 1 -2

>11 ar: 2 brevx2-3

Peristaltik fremmende

Actilax

<4 ar: 250 pg/kg x 1
(1 drabe pr. 2 kg)

4-104r:2,5-5mg
(5 — 10 draber) x 1

>10 ér; 5—10 mg
(10-20 dréber) x 1

Opioid antagonister

Naloxon po / ps

0,01 mg/kg x 2

0,01 mg/kg x 2

0,01 mg/kg x 2

Methylnaltrexon sc max 12 mg

0,15 mg/kg hver 2. dag

0,15 mg/kg hver 2. dag

0,15 mg/kg hver 2. dag

Ventrikelretention

Prokinetikae Erythromycin 1 -3 mg/kgx 4 1 -3 mg/kgx 4 1 -3 mg/kgx 4
Metoclopramid, helst ikke <1 ar: Nej 0,1-0,15 mg/kg max x3 0,1-0,15 mg/kg max x3

Kvalme og

opkastning

0,1-0,2mg/kgx1-3
0,15 mg/kg x 1

0,1-0,2mg/kgx1-3
0,15 mg/kg x 1

0,1-0,2mg/kgx1-3
0,15 mg/kg x 1

Serotonin antagonist

Steroid

Ondansetron iv, max. 4 mg

Dexamethason iv, max 8 mg

Tabel 137 Anbefalede medicindoser mod obstipation, ventrikelretention, kvalme og opkastning

Enterale og orale ernaeringsprodukter

Orale og enterale erneringsprodukter findes som modermelk, modermalkserstatning,
sondeernaring, drikke eller 1 pulverform. Produkterne skal som fuld-gyldige indeholde alle
essentielle makro- og mikronaringsstoffer nodvendige for aktuelle fysiologiske behov og vaekst 1
aldersgrupperne 0-1, 1-6, 6-12 og >12 ar. Ikke-fuldgyldige produkter, i form af juicedrikke eller
special is, kan vere lettere at indtage, men har ernaringsmassige mangler. Standard produkterne er
oftest baseret pd helprotein fra valle men med lavt eller ingen laktoseindhold, og er uden gluten.
Spaltede (peptidbaserede) erneringsprodukter anvendes ved malabsorption eller kompromitteret
tarmsystem. Energitaetheden i1 sondeernaring og drikke varierer i 3 niveauer: Lav med 60 kcal/100
ml, standard med 100-120 kcal/100ml eller hgj 150 kcal/100ml. Proteinindholdet er 2,0-5,7 g/100
ml. Energitette -men ikke hejprotein- produkter anvendes til bern <1 ar. Fra 12-arsalderen (>45 kg)
kan voksenprodukter anvendes. Protein- og energitatte produkter kan anvendes ved behov for
vaeskerestriktion, men det ggede indhold af kulhydrater og aminosyrer medferer hgj osmolaritet og
kan give bivirkninger 1 form af dumping og diarré. Anvendelsen af fiberholdige produkter er
udbredt til bern >1 ar, men der savnes studier pa kritisk syge bern. Iseer ma der udvises
tilbageholdenhed ved ha&emodynamisk instabilitet og hgjdosis vasopressorterapi.

Der findes produkter med specielle sammensatninger i typen af fedtstof, protein eller saltindhold til

patienter med bestemte sygdomme eller mangeltilstande.
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Parenteral ernzering (PN)

I de tilfzelde ernaringsbehovet ikke nas kan overvejes parenteral ernering, men timingen for opstart
af PN skal overvejes. Generelt anbefales at vente med at starte PN 1 op til syv dage, séfremt barnet
ikke kan opné 80% af sit ernaringsbehov enteralt pa dette tidspunkt og forventet varighed af PN er
mere end tre dage.

Indikationer Kontraindikationer
Ikke fungerende GI-kanal Shock
Nar ernzringsbehov ikke kan nés Svare syre/base- eller elektrolytforskydninger

Q@get ernzringsbehov eller tab som Svar trombocytopeni eller koagulopati
ikke kan erstattes enteralt

Svar leverinsufficiens (pga. fedtindhold)

Svar nyreinsufficiens (pga. proteinindhold)

Allergi over for indholdsstoffer

Tabel 18 Indikationer og kontraindikationer for parenteral erncering

Parenterale ern@ringsprodukter er overordnet sammensat af en fedtemulsion (f.eks. SMOFlipid,
Intralipid), glucose og aminosyrer (AmiPed, Vamin, Aminoven, Vaminolac). Man kan vealge at
indgive hver kilde sarskilt, men oftest vil de vare samlet 1 standardblandinger, enten via
sygehusapotekets egne PN-blandinger eller de 1 Danmark tilgengelige industrialiserede blandinger
som Numeta eller SMOFKabiven. Sidstnavnte er forst registreret fra 2 ar og generelt forst
anbefalet, nar barnet vejer mere end 25 kg, da proteinindholdet vil vare en begrensende faktor.
Bemaerk at lipid emulsionen i SMOFKabiven og -lipid er ssammensat af olivenolie, sojabgnneolie,
MCT (middelkaede triglycerider) samt fiskeolie, mens et produkt som Numeta er sammensat af

olivenolie og sojaolie, og sidstnaevnte derfor har en hgjere del af flerumaettede fedtsyrer.

Produkt Volumen  Energi kcal/  Glucose ~ Aminosyrer Fedtg/  Osmolaritet
ml 100 ml g/100 ml  g/100 ml 100 mI mOsm/L

Numeta gl6e m. fedt 500 103 15,5 2,6 3,1 1230

u. fedt 376 96 20,6 3,5 0 1585
Numeta g19e m. fedt 1000 114 19,2 2.3 2.8 1460

u. fedt 775 111 24,7 3 0 1835
SMOFKabive m. fedt 493 110 12,7 5,1 3,8 1500
n

u. fedt 399 91 15,7 6,3 0 -
SMOFlipid - 100 200 - - 20 380
Glucose 50% - 100 200 50 - - 2775
Vamin 18 - 500 46 - 11,4 - 1130

Tabel 19 Tabel over hyppigt brugte kommercielle ernceringsprodukter og indhold. G/100 ml er ferdigblanding.
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Der skal sikres en central intravenes adgang (f.eks. CVK, PiCC-line, long-line) for indgift og
infusionen af PN ber planlaegges til at labe over 22-24 timer. PN kan undtagelsesvis gives perifert,
men da er det vigtigt, at bruge produkter med osmolaritet mindre end 900mOsm/L, f.eks.
SMOFKabiven perifer eller Numeta fortyndet med sterilt vand.

Folgende blodprever ber tages:

Blodprever Anvendes som en del af

BS Glykamisk kontrol

S-triglycerid, ALAT, konjugeret bilirubin | Undga overdosering af lipid, opfange

fedtbelastningssyndrom

S-Carbamid Proteinbehov
Natrium, kalium, calcium Elektrolythomeostase
Hgb, albumin Hydrering

Fosfat Opfange refeeding

Tabel 20 Blodprover der bor tages ved anvendelse af parenteral erncering

Vitaminer og sporstoffer ber altid tilseettes PN-produktet, se skema i afsnit om mikroneringsstoffer.

Infusionshastigheden for PN skal fastsettes, og athenger af hvilket produkt der veelges. Eksempler
pa infusionshastigheder:

Numeta G16E Numeta G19E SMOFKabiven
Vejledende 5,5 (med fedt) 4,6 (med fedt) 2,4
7’(1‘;{2‘;‘)“1“‘“@6‘1 5.8 (uden fedt) 4,7 (uden fedt) ]
Maksimal dosis pr. | 96,2 (med fedt) 83,6 (med fedt) 35
dogn / (ml/kg/dogn) I 3 den fed) 64,8 (uden fedt) -

Tabel 21 Infusionshastighed

Max. infusion for fedtemulsion er 4g/kg/degn for bern 0-1 ar og 3g/kg/dagn for bern over 1 &r. Man
skal vaere opmarksom pa, at vaeskebehovet ikke nedvendigvis er dekket udelukkende ved PN hos
de storre bern (> 2 ér).

Komplikationer ved PN
e Umiddelbare metaboliske forstyrrelser som hyper-/hypoglykemi, elektrolytforstyrrelser og
hypertriglyceridemi.

e Refeeding syndrom; hypokaliemi, hypomagnesemi og hypofosfatemi
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e Kateterrelateret infektion; almindelig komplikation ved PN terapi hos bern, oftest Koagulase
Negative Stafylokokker.
e Katetertrombose

e Kolestatisk icterus, PN-associeret leverpdvirkning (PNALD)

OBS: Ved abrupt opher 1 PN, f.eks. i forbindelse med operation eller andre procedurer, hvor PN
ikke fortsettes, skal glukose tilfores 1 tilstreekkelig mengde for at undgé pludselig hypoglykemi.

Specifikke gastrointestinale sygdomme

Der henvises til falgende opdaterede retningslinjer fra bl.a. Dansk Padiatrisk Selskab:

Leversvigt:

https://paediatri.dk/images/dokumenter/Vejl 1 hoering 2024/padiatrisk_akut leversvigt 090124.p
df

Akut Leversvigt - Bern indlagt pa RH ITA 4131:
https://vip.regionh.dk/VIP/Redaktoer/1301X6.nsf/X3D38F06718432022C1258BC4002A0815?0pe

nDocument&ref=internal VIP

Pankreatitis:

https://paediatri.dk/images/dokumenter/retningslinjer 2022/Akut Pancreatitis DPS_endelig.pdf

Referencer:
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Care. 2022;28(4):401-8.

e Joosten K, Verbruggen S. PN Administration in Critically Ill Children in Different Phases of
the Stress Response. Nutrients. 2022;14(9).

e Tume LN. Nutritional support for children during critical illness: European Society of
Pediatric and Neonatal Intensive Care (ESPNIC) metabolism, endocrine and nutrition
section position statement and clinical recommendations. Intensive Care Med.
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e Mehta NM, Skillman HE, Irving SY, Coss-Bu JA, Vermilyea S, Farrington EA, et al.
Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Pediatric
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and Enteral Nutrition. Pediatr Crit Care Med. 2017;18(7):675-715

e Fivez T. Early versus Late Parenteral Nutrition in Critically I11 Children. The New England
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Kapitel 8 - Nyresvigt

e Akut nyresvigt forekommer hos kritisk syge bgrn hos op til 20 - 25 %.
e Akut nyresvigt hos bgrn graderes i henhold KDIGO-kriterierne.

e Dialyse ved kritisk sygdom varetages pa hgjt specialiserede afsnit.

Akut nyresvigt er en betydende komplikation hos indlagte bern med en rapporteret incidens pa op

til 6 % og 20-25 % blandt kritisk syge bern, dog er antallet af dialysekraevende akut nyresvigt lavere

end hos voksne. Bade svarhedsgraden og antal episoder med nyresvigt er staerkt associeret med

mortalitet og indlaeggelsestid.

Behandlingsprincipperne ved erkendt akut nyresvigt omfatter forebyggelse af yderligere skade,

handtering af livstruende komplikationer, specifik terapi af den tilgrundliggende lidelse og evt.

understottende behandling i form af dialyse. Den mest anvendte definition pa akut nyresvigt er

KDIGO-kriterierne, idet de er valideret til bade voksne og bern.

Stadie Serum kreatinin Diureser / Urin output
1,5 - 1,9 x baseline veerdi
eller L .
1 < 0,5 ml/kg/time i 6 — 12 timer
Stigning > 26,5 umol/L over 48 timer
2 2,0 — 2,9 x baseline verdi < 0,5 ml/kg/time i > 12 timer
>3,0 x baseline verdi
eller
Stigning > 354 umol/L < 0,3 ml/kg/time > 24 timer
eller eller
3
Opstart af dialyse Anuri > 12 timer
eller
eGFR < 35 ml/min/1,73 m?

Tabel 22: Inddeling af nyresvigt hos born i henhold til KDIGO kriterierne
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I Danmark administreres og styres dialysebehandling af intensivpersonale nér det udferes som
Continuous Renal Replacement Therapy (CRRT), modsat vil peritonealdialyse og haemodialyse
oftest primert styres af de nyremedicinske afdelinger.

Padiatrisk CRRT er en ressourcekraevende opgave med forholdsvis lille patientgrundlag 1 Danmark.
Behandlingen kraver specielle filtre og slangesat, som gor det muligt at behandle bern med lav
kropsvegt, serligt ved bern under 10 kg.

Born med kritisk sygdom og potentielt dialysebehov overflyttes til berneintensive afsnit pa hhv.
Rigshospitalet, Odense Universitetshospital, Aarhus Universitetshospital eller Aalborg
Universitetshospital.

Indikationer for opstart af CRRT
Indikationerne for padiatrisk/neonatal CRRT er de samme som hos voksne, men med hyppigere
forekomst af inborn error of metabolism.
Indikationerne kan sammenfattes som folgende:
e Akut nyresvigt
e Hyperazotemi med systemisk pavirkning (f.eks. encephalopati eller perikardieeksudat).
e Behandlingsrefraktaere elektrolytforstyrrelser og/eller metabolisk acidose.
e Vaskeoverskud / kritisk overhydrering.
e Akut leversvigt & ammonium producerende inborn errors of metabolisme med:
- Ammonium >150 umol/l og hurtigt descenderende neurologisk status/coma/cerebralt
odem eller moderat til sveer encephalopati pga hej ammonium.
- Vedvarende hgjt ammonium (>400 pmol/l) trods relevant medicinsk behandling
- Hurtigt stigende ammonium (timer) til niveauer 300 umol/I trods relevant medicinsk
behandling
e Forgiftninger med dialysable toxiner f.eks. lithium
e Systemisk tumorlyse syndrom.

e Kritisk behandlingsrefraktaer hypertermi.

Valg af kateter, modalitet, antikoagulans og flowindstillinger
I Danmark anvendes flere typer CRRT-maskiner, som kan bruges til behandling af bdde voksne og
padiatriske patienter. Valget af en CRRT-maskine athenger af den enkelte intensive afdeling og
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regionalt udbud. Det skal dog bemarkes, at ingen af de tilgeengelige maskiner officielt er godkendt

til de mindste barn.

Disse CRRT-maskiner varierer i deres kapabilitet og kompleksitet, men fzlles for dem er, at de kan
tilpasses til de sarlige behov, som kreves ved padiatrisk CRRT, herunder brug af lavt
blodvolumen. Opstart af CRRT hos de mindste bern kraver priming af filteret og slangerne med
blod, for at forhindre haemodilution og haemodynamisk ustabilitet. Det gaelder hvor volumen af
filter- og slangeset tilsammen udger over 15 - 20% af patientens blodvolumen. Valg af kateter,
modalitet, antikoagulans og flowindstillinger athenger ofte af den enkelte afdelings erfaringer og
praeferencer samt det udstyr og de vaesker, der er til radighed. Derfor ber man felge de lokale

instrukser og retningslinjer, som er udarbejdet pa den enkelte afdeling.

Referencer
Moftett BS. Trajectory of AKI in hospitalized pediatric patients-impact of duration and repeat
events. Nephrol Dial Transplant. 2022;37(8):1443-50.
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Kapitel 9 - Systemisk / Endokrinologisk

Vaeskebehandling og elektrolytforstyrrelser

Hvis muligt vaelges som forste prioritet enteral administration

Ordiner et samlet vaeeskebehov (ml/t eller per degn) og inkluder al vaske (i.v. medicin
infusioner og bolus, transfusioner, ernaring osv.). Som sidste prioritet kan ved behov
suppleres med vedligeholdelsesvaske

Lav beregning af vaeskebehov baseret pd Holliday & Segar (4:2:1), men juster med
vaeskerestriktion for at undga overhydrering

Yderligere vaeskerestriktion (50-60%) 1 risikogrupper sdsom ved nyre-, lever- og
hjertesvigt

Monitorér daglig vegt, veskebalance, kliniske status, elektrolytter og blodsukker
Undgé hypotone vasker for at reducere risikoen for hyponatrieemi

Velg 1 stedet isotone balancerede vasker saisom plasmalyte 5% (vedligehold)

Hos smébern (< 1 ar) skal man vere sarlig opmarksomhed pa tilstreekkelig glukose
tilbud og hyppigere blodsukkerkontroller

Det anbefales generelt at holde blodsukker mellem 6 — 10 mmol/l, idet stram blodsukker
kontrol er forbundet med risiko for hypoglykemi og adverse events, mens hyperglykaemi
er forbundet med hyppigere infektioner og osmotisk diurese

P-Natrium korrigeres langsomt, pd nar ved neurologiske symptomer

S-Kalium skal akut korrigeres hvis > 5.5 - 6 mmol/L

Vaskebehandling.

Vealg af parenteral vaeske

Ingen vaeske passer til alle situationer, sa valg af vaske skal revurderes lobende og efter behov. Der

skal sikres tre komponenter 1 vaeskeblandinger:

Natrium - betydende for serum osmolaritet. Som udgangspunkt vaelges isotone vaesker
sasom 0.9% NaCl, plamalyte 5%, Ringer-/laktat eller -acetat

Ver opmarksom pé at vaskens reelle tonicitet efter iv indgift, ikke altid afspejles 1
varedeklarationen (se skema 1 nedenfor)

Glukose — basalt behov 4-6 mg/kg/min for smébern (< 1 &r) svt 2.4 - 3.6 ml/kg/t af i.v
glukose 10% uden enteral supplement. NB: Behovet stiger ofte ved kritisk sygdom

Ved behov kan suppleres med Kalium — f.eks. 20 — 40 mmol per liter iv vaeske
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Hyppigt anvendte intravengse vasker

En vaske kan vare isotonisk uden for patienten (f.eks. 5 %
glukose), men efter indgift nedbrydes glukosen, og va@sken
bliver svaert hypotonisk (f.eks. bliver 5 % glukose til rent vand).

Praparat™

Natriumkonc.

Tonicitet efter indgift

Indgift af vasker, som bliver hypotoniske efter indgift, kan fore til fald i P-Na.
P-Na-fald kan forarsage hjerneedem. Mindre fald i P-Na (< 8 mmol/l) er sjzldent
alvorligt. Ved oget ICP kan selv mindre fald i P-Na (~4 mmol/I) vaere farligt.

Effekt pa P-Na

Indikationer*

Andre forhold*

Ringer-laktat 130 mmol/I Moderat hypotonisk Reducerer ofte P-Na ned Hypovolaemi/natriumtab  Kan forvaerre forhgjet ICP
Ringer-acetat til 130 mmol/|. Risiko for Forarsager sjeldent fald i
natriumoverload** pH/metabolisk acidose
0,9 % NaCl 154 mmol/| Isotonisk Kan gge P-Na Hypovol@mi/natriumtab Kan forarsage fald i pH/
("Isotonisk NaCl") Risiko for natriumoverload 1. valg ved forhpjet ICP  metabolisk acidose
0,9 % NaCl med 5 % glukose 154 mmol/I Isotonisk Kan gge P-Na Clukosetilfersel uden Kan forarsage fald i pH
(Natriumklorid-glukose) Risiko for natriumoverload  at vaere hypotonisk Risiko for hyperglykami
Kalium-natriumklorid 103 mmol/I Isotonisk (pga. Kan pge P-Na Kaliumtilfersel uden Kan forarsage fald i pH
kaliumindholdet) at veere hypotonisk Risiko for hyperkalizemi
3 % NaCl 513 mmol/I Svaert hypertonisk 2 ml/kg eger P-Na~2 mmol/l Hyponatrizmi Ingen svie ved injektion i
~0,5 mmol/ml Risiko for natriumoverload PVK hos vagen patient
5,8 % NaCl 1000 mmol/I Svart hypertonisk 1ml/kg @ger P-Na~2 mmol/l Hyponatrimi Kan svie ved injektion i
("1 mmol/ml NaClI") =1mmol/ml Risiko for natriumoverload ~ Forhgjet intrakranielt tryk PVK hos vagen patient

Skema 1 Hyppigt anvendte intravenose veesker — Kilde: Natriumfolderen — Udarbejdet af lcege Christian Overgaard Steensen i

samarbejde med Leegemiddelstyrelsen og Styrelsen for Patientsikkerhed. Farverne reflekterer veeskernes reelle tonicitet efter indgift.

NB: forsigtighed ved mistenkt forhgjet ICP, AKI/anuri eller hyperkalieemi af anden arsag.

Vaskebehandlingsplan

Der er tre faser i vaeskebehandling:

1. Resuscitation og deficit korrektion ved dehydrering (se serskilte instrukser)

2. Vedligeholdelse

3. Erstatning af abnorme tab

Vedligeholdelse

Formalet er, at erstatte fysiologiske tab (lunger, hud, sved, urin og affering) og sikre homeostase.

Vaskebehovet vil variere athengig af patientens tilstand, og kraver hyppig evaluering.

Et samlet veeskebehov kan som udgangspunkt beregnes efter nedenstaende forslag, baseret pa

Holliday & Segar (se tabel nedenfor) formlen og skal justeres 1 takt med patientens tilstand @ndres.

Da de fleste kritisk syge bern vil have en gget ADH sekretion og ofte modtager fugtet luft via

respiratoren, reduceres vaskebehovet markant og vaskerestriktion vil vere nedvendigt.
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Estimeret samlet vaeskebehov
Vagt mU/kg/t mU/kg/d mUkg/t mUkg/d ml/kg/t mU/kg/d
5-10 kg 4 100 3 75 2 50
>10kg +2 +50 +1,5 +37,5 +1 +25
>20kg +1 +20 +0,75 +15 +0,5 +10

Greni Anbefales kun til de stabile patienter overvejende pa egne konditioner
Gul: Anbefales til flertallet af kritisk syge bern, f.eks. ved behov for respirator, vasopressor mv.
- Anbefales til kritisk syge patienter med serlig risiko for overhydrering, herunder lever-, nyre-

og/eller hjertesvigt samt efter hjertekirurgi, med flere.

Ovenstaende vaskerestriktion kan 1 praksis ofte vere svear at opnd, men kan forseges opnaet ved
koncentrering af medicin, vaesker med videre, hvor det er muligt:

e Medicin (infusioner, bolus, overvej koncentrering af vasker)

e Ernaring (start enteral tidligt, hvis ingen kontraindikationer, TPN tidligst 7. dogn)

e Blodprodukter (ved behov for FFP, overveje cryopracipitat ved vaskerestriktion)

e Ved behov for hejt glukose tilbud skift til hgjere koncentration af Glukose hhv. 20 eller 50%

(NB gives 1 central iv adgang)

e Ofte vil veeskebehovet kunne deekkes af ovenstaende sd ’tynde veesker” helt kan undgas.

e Ved manifest overhydrering trods ovenstaende, vil diuretika ofte vere indiceret

e Ved fortsat manifest overhydrering trods veskerestriktion og diuretika skal CRRT

overvejes.

SIADH

Som anfort skal kritisk syge bern som udgangspunkt ikke have fuld vedligeholdelses vaeske, da de
nemt bliver overhydreret, hvilket er forbundet med dérligere outcome, forlaenget
respiratorbehandling og dermed indleggelsestid. Den ogede risiko for overhydrering skyldes serligt
oget ADH sekretion (SIADH) men ogsa “fluid creep” (medicinvand/boli, infusioner og lignende),
anvendelse af hypotone vesker og ukritisk anvendelse af Holliday & Segar formel. Resultatet er
nedsatte diureser, retention af frit vand, hyponatrizemi og risiko for hjerneedem samt lungestase,

odematese luftveje og forlenget respiratorbehov.

Erstatning af abnorme tab
Alle abnorme tab (volumingse opkastninger, diarreer, stomi-output, dreentab, bladninger mv) skal

beregnes og erstattes, hvis klinisk relevant, med balancerede krystalloider sdsom plasmalyte 5%
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eller human albumin ved sterre proteintab, sdsom pleuraeksudat og ascites. Ligeledes skal

elektrolytter korrigeres akut efter vanlige retningslinjer.

Elektrolytforstyrrelser

(se 1 ovrigt Natriumfolderen: https://dasaim.dk/guides/hyponatriaemivejledning)

Hyponatrizemi

Ved symptomgivende hyponatriemi, typisk < 125 mmol/l, og neurologiske symptomer (kramper)
skal p-Natrium eges akut med hyperton NaCl 3%, 1 mmol/kg bolus, som gentages indtil symptomer
aftager/stopper.

NB: ved mistanke om akut eget ICP gges p-natrium uanset udgangsvardi (se sarskilt instruks).
Hvis der ikke er symptomer, gges p-Natrium langsomt med 0.5 til 1 mmol/L per time, max 6 — 8

mmol/l per degn.

Hvordan korrektionen foretages afhzenger af arsagen:
Hypervolemisk hyponatriemi: Forseg med furix og vaeskerestriktion.

Hypovolaemisk hyponatrieemi: Korrigeres med volumen (0.9% NaCl, Ringerlaktat eller enteral

vaske)

Normovol@misk hyponatrieemi: Vaskerestriktion, stop eller reducer evt. diuretika, giv

vedligeholdelsesvaske som 0.9% NaCl eller giv natrium tilskud

Pseudohyponatrieemi: Ses ved f.eks. hyperglykaemi (DKA diabetisk ketoacidose), hyperlipidemi

mv, hvor der er oget vasketrak ind 1 blodbanen og dermed en ”fortynding” af p-natrium.

Totalnatrium 1 kroppen er imidlertid normal. Dette skal ikke korrigeres.

Hypernatrizemi
Forseg forst at finde drsagen.
Skal som udgangspunkt altid korrigeres langsomt, hgjest 0.5 mmol/L per time eller 8-10 mmol/L

per dagn. Dette for at undga hjernesdem og neurologiske forandringer.

Normovolemi kan behandles med sterilt vand 1 sonden eller isoton glukose 5% iv.

Ved overhydrering undgés loop diuretika sdsom furix, og forseges med oget saltudskillelse f.eks.
med et thiazid som Hydromed 1-2 mg/kg/dosis 1 — 2 gange dgl, eller alternativt Metolazon
(Zaroxolyn) 0.1 — 0.2 mg/kg evt. suppleret med kaliumbesparende diuretika sdsom Spironolacton
(CAVE ved hyperkaliezmi/AKI) 1 mg/kg x 1 —2 dgl

Hypokalizemi
Definition S-Kalium < 3.5 mmol/L.
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Arsager: Alkalose, Antibiotika, diuretika, DKA, Mg mangel, nyrelidelser, adm. af glukose eller

insulin, IV vaske med utilstreekkeligt K-tilskud, Beta-adrenerg stimulation (stress eller medicin

som ventoline, adrenalin), refeeding syndrom, hypotermi mfl.

Sjeldent symptomer for s-K+< 3.0 (muskelsvaghed, sveekkede senereflekser, affladet T-tak.)

Behandling:

Foretraekkes enteral tilskud, men hvis moderat/svar hypokaliemi gives parenteralt
Kaliumtilskud op til 40 (60) mmol/l kan gives 1 PVK

Koncentreret Kalium infusion 1 mmol/ml gives i CVK. Fortyndet Kalium 0.5 mmol/ml kan
gives 1 et PVK, maksimalt 0.5 mmol/kg/t 1 separat lumen og sikres, at der ikke skylles pa

denne infusionsslange

Hyperkalizemi
Definition S-Kalium > (5.5) 6 mmol/L
Arsager: Cellehenfald (Tumorlyse syndrom, forbraendinger, rhabdomyolyse, DIC), iatrogen (tilsat

for meget K+), blodtransfusioner, metabolisk acidose, vaevshypoksi, insulinmangel, hyperglykemi,

hyperosmolaritet, nyresvigt, binyreinsufficiens, K+-besparende diuretika mfl.

Symptomer: Muskelsvaghed, parastesier, EKG forandringer (hoje T-takker, forlenget PR, bredere
QRS), arytmier (bradykardi, AV blok, VF) og hjertestop.
Diagnostik: Blodpreve, (gentages pga risiko for fejlmaling), EKG, urin-stix, evt UL nyrer

Behandling:

Stop al parenteral og enteral kaliumtilfersel

Calcium 1v for at stabilisere hjertet (membranstabiliserende) ogsé trods normal s-Ca++
Calcium gluconat 9mg/ml (10%) svt 0.225 mmol/ml,

dosis: 0.5 - 1 ml/kg/dosis iv over 2-5 minutter. Alternativt gives

Calcium-chlorid konc 20 mg/ml svt 0.5 mmol calcium,

Dosis 0.1 til 0.2 ml/kg.

Kan gentages hver 10 min, og skal ikke gives sammen med NaHCO3
Natriumbikarbonat (NaHCO?3) ved samtidig acidose.

Dosis 1 mmol/kg iv (langsomt) skal ikke gives sammen med calcium (udfaelder)
Glukose-insulin:

Insulin infusion 1 IE/ml, dosis 0.2 IE/kg/t iv samt

Glukose 10% (100mg/ml), dosis 5 ml/kg/t, eller som 20 til 50% glukose hvis CVK adgang

haves.
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e Betay-agonist:
Ventoline/salbutamol inhalation (5mg/ml) dosis 0.05 ml/kg (maks 10 mg= 2 ml) blandet 1
0.9% NacCl til samlet volumen pé 3-4 ml
Bricanyl infusion: 0.5 mg/ml = 500 mcgr/ml. Fortyndes med 0.9%NaCl til koncentration 5
mcgr/ml. Dosis: 4 megr/kg IV over 20 minutter

e Furix (0.1-1 mg/kg/dosis op til 5 mg/kg v nyresvigt) til gget kalium elimination

e Resonium (langsom effekt) oget elimination.
Per os eller rektalt 125 mg — 250 mg/kg hver 8 time

e Dialyse (se CRRT vejledning vedr hyperkalizemi)

Monitorering
e Kiliniske tegn pa vaske deficit eller overhydrering, hemodynamiske status.
e Neurologisk status pga. risiko for hyponatriemi og hjerneedem.
e Barnet skal vejes ved indleggelsen samt dagligt — initielt indtil stabilisering.

e Blodproever: Elektrolytter, iseer kalium og natrium, syre-base status, glukose
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Tabel med estimeret samlet vaeskebehov baseret pa veegt (Holliday & Segar formel)

De fleste kritisk syge bern vil have behov for vaeskerestriktion (50 — 75%), angivet med

henholdsvis gul og red farve.

Estimeret samlet vaeskebehov
100% 75%

Vagt mU/t mu/d ml/t mud
5 20 500 15 =i
6 24 600 18 450
7 28 700 21 D26
8 32 800 24 600
9 36 900 27 675
10 40 1000 30 750
11 42 1550 31,5 1162,5
12 44 1600 33 1200
13 46 1650 34,5 1237,5
14 48 1700 36 1275
15 50 1750 37,5 1312,5
16 52 1800 39 1350
17 54 1850 40,5 1387,5
18 56 1900 42 1425
19 58 1950 43,5 1462,5

20 60 2000 45 1500
21 61 2020 45,75 1515
22 62 2040 46,5 1530
23 63 2060 47,25 1545
24 64 2080 48 1560
25 65 2100 48,75 1575
26 66 2120 49,5 1590
27 67 2140 50,25 1605
28 68 2160 51 1620
29 69 2180 51,75 1635
30 70 2200 52,5 1650
35 75 2300 56,25 1725
40 80 2400 60 1800
45 80 2400 60 1800
50 80 2400 60 1800
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Kapitel 10 - Diabetisk ketoacidose

e Patienten vil typisk vaere udmattet — traeet med svingende GCS, udtalt forpustet (Kussmaul
respiration for udluftning af CO2 pga. metabolisk acidose), svert dehydreret med oliguri
og med mulig infektigst udlesende DKA.

e Forste tiltag er veeskeresuscitation (svaert dehydreret).

e Undga insulin bolus — Undgé at give insulin den 1. time, undga herefter at slukke helt for
insulin til acidosen er korrigeret og undgé at give NaHCO3

e Monitoreres med GCS hver time, SpO2, EKG, 2 x PVK og a-kanyle.

e (VK forseges undgéet grundet hgj tromboserisiko og ofte sedationsbehov, der vil
vanskeliggare GCS vurdering.

e Genopret vaskebalancen gradvist over 48 timer, for at s&nke osmolariteten langsomt og
minimere risiko for hjerneadem

e Langsom ophevelse af acidosen, samt reduktion af ketonstofdannelsen med
insulin/glukose infusion

e Tilbageholdenhed med intubation trods let — moderat pavirket bevidsthed - ej heller til
transport. Undtagelse ved sver vedvarende pavirkning GCS < 9 eller fald > 2 point.

e Ved faldende GCS og/eller tiltagende neurologiske symptomer - overvej hyperton NaCl
3%, 5 mmol/kg, afvent ikke CT eller anden udredning.

e Intubation kun ved vedvarende GCS < 9 eller fald > 2 point) mhp neuroprotektion

e Hvis intubation ikke kan undgas, forseges at matche patientens egen hyperventilation
initielt og herefter stiles mod pCO2 lavt i normalomradet

e Risikoen for komplikationer er storst de forste 12-18 timer. Rehydreringen og
korrektionen af acidosen vil tage dage, og normalt blodsukker er ikke et tidligt mal.
Acidosen forvarres ofte kortvarigt efter opstart af behandling, herefter gradvis bedring.

e Hyppig konferering med berne-diabetolog.

Definition
e p-Glukose > 11 mmol/l
e B-ketoner > 3mmol/l samt U ketoner
e Vengs pH < 7.3 eller SBE < 15 mmol
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Behandling

e Efter 1. times vaskebehandling ved primar modtagelse af patienten, opstartes 1 sidedrop
hurtigtvirkende insulin 0,1 [E/kg/time - for bern <5 ar 0.05 IE/kg/time
(Bland 50 IE NovoRapid i 50 mL isoton NaCl sv.t. 1 IE/mL)

e Startdosis insulin 0.1 mL/kg/time eller hos bern <5 ar: 0.05 ml/kg/time

e Hvis korrektionen af glukose/osmolariteten gar for hurtig eges glukose mangden og
derrnaest reduceres insulindosis, hvis behov.

e NB: Insulin skal ikke slukkes pa noget tidspunkt, men ved behov justeres

e Reducér evt. infusionshastighed isoton NaCl til 5 mL/kg/time (max 225 mL/time)

Mal: gradvis stabilisering af blodsukker >11
Ved blodsukker > 15:
e Fortset isoton NaCl 5 mL/kg/t (max 225 mL) og tilset evt. *K, se nedenfor.
e Fortset insulin 0.1 [E/kg/t hhv. 0.05 IE/kg/t for bern <5 ar
Ved blodsukker 10-15:
e Fortset isoton NaCl og tilfej glukose 5%, og K+ 40 mmol/L*. (Evt. kan veske med
Natrium-/Kalium/Glucose anvendes)
e Fortset insulin 0.1 [E/kg/t hhv 0.05 IE/kg/t for bern <5 ér
Ved blodsukker <10 eller fald i BS > 5 mmol/time:
e Fortset isoton NaCl, glukose 10%, K 40 mmol/L, men og glukose-infusion mhp
stabilisering af blodsukker ~10 mmol/l. Hvis det ikke er nok reducéres insulin

infusionshastigheden.

*Kalium:
Ved K < 4.0 tilsattes 1 stedet 60 mmol/L
ved K < 3.0 tilsattes 80 mmol/L.

Natrium:

Patienterne har ofte grad af pavirket bevidsthed, og Natrium holdes hgjt i normalomradet.

Da hyperglykami giver pseudohyponatriemi, skal Natrium korrigeres for hojt BS efter formlen: s-
Na + 0,36 x (blodsukker — 5,5)

Osmolaliten tilstrebes senket langsomt.
Idet veesentligst Natrium og glukose bidrager til osmolariteten ved DKA, kan felgende formel

bruges: S-Osmoler = 2 x Natrium + P-glukose (mmol/l).
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Ved starre fald end 4-5 mOsmoler/time, gges p-Natrium-indholdet med pn hyperton NaCl 3%, og

overvejes reduktion 1 insulin infusionshastighed, men husk den skal ikke slukkes.

Monitorering

Hver time: BG og blodketoner.

Hver 2. time: S/B-status, kalium, natrium, kreatinin, samt BT, puls og temperatur.
Korrigeret natrium og osmolalitet beregnes.

Glasgow Coma Scale monitoreres lgbende, initielt hver time.

A-kanyle oftest indiceret.

CVK kun pé indikation, idet der er gget tromboserisiko.

Cerebralt gdem

Ved svaer DKA er der ofte en grad af cerebralt edem, som forventes at aftage < 1-2 degn. Ved

hastigt fald 1 GCS (> 2 point) eller vedvarende GCS <9, folges vanlig neuroprotektiv regime:

Eleveret overkrop 30 grader

Mal blodsukker for at udelukke hypoglykaemi

Tilpas vaeskebehandling sa normalt blodtryk bevares, men uden at overhydrere (reducér
vaskeindgift til 70 % af givne behandling. Opstart vasopressor ved behov).

Hyperton NaCl 1 mmol/ml (3 %): 5,0 ml/kg over 10-15 minutter. Laeg gerne Na hojt 1
normal-omrédet. Ved beregning: Husk at korrigere Na for hyperglykaemi fra formlen: s-Na
+ 0,4 x (blodsukker — 5)

Efter behandling for cerebralt edem overvejes CT scanning for at udelukke specifikke
arsager til cerebrale symptomer (herunder trombose, idet risiko er gget)

Kontakt neurokirurg mhp evt. méling af intrakranielt tryk ved behov for intubation
Intubation (ved vedvarende GCS < 9 eller hurtigt fald > 2 point)

Ved respiratorbehandling sigtes mod pCO2 3.5-4.5 kPa

Vesentlige risikofaktorer er svar ketoacidose, behandling med insulin i ferste time samt ved
for hurtig korrektion af elektrolytter og acidose med bicarbonat. Desuden ved ny

diagnosticeret diabetes, alder < 5 &r og lang symptomvarighed.

Acidose

Ved moderat til sveer DKA er der inkomplet respiratorisk kompenseret metabolisk (keto) acidose,

samt osmotisk diurese forende til dehydratio. Bern vil ofte vere 1 stand til at kompensere acidosen

langt med Kussmauls respiration og meget lav pCO2, som kan vere svar at matche ved

respiratorbehandling. Den sveare dehydratio kan ofte fore til grad af AKI. Ved korrektion af
dehydreringen bruges initielt isoton NaCl, hvilket ofte kan lede til hyperkloremisk acidose.
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Imidlertid foreligger 2 RCT studier pa bern, hvor balancerede vesker testes mod isoton NaCl.
Begge studier finder ingen signifikant forskel 1 tid til korrektion af acidosen, tid til remission af
AKI, ingen forskel 1 indlaeggelsestid eller transition til subkutan insulin. Anbefalingen er sdledes
fortsat isoton NaCl som rehydreringsvaeske. Acidosen skal endvidere helst undgas behandlet med
bicarbonat, der resulterer i aget pCO2 og potentiel gget dilatation af cerebrale kar og tilsvarende
oget ICP.

For yderligere detaljer om bl.a. elektrolytbehandling og undtagelser for regler om
infusionshastighed for insulin, samt om overgang til subkutan insulin og fgdeindtag, henvises til

dansk padiatrisk selskabs instruks pa www.paediatri.dk eller https://paediatri.dk/endokrinolog-
vaekst-vejl

Lebende kontakt med Paediatrisk endokrinolog er vigtig.
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e Dansk Padiatrisk Selskab www.paediatri.dk

e https://paediatri.dk/endokrinolog-vaekst-vejl
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ketoacidosis. Pediatr. Child Health. 2017. https://doi.org/10.1111/jpc.13436

e Williams et al. 0.9% saline versus Plasma-Lyte as initial fluid in children with diabetic
ketoacidosis (SPinK trial): a double-blind randomized controlled trial. Crit Care. 2020
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e Nyholm, S: Instruks vedr. Diabetes ketoacidos, Barnintensivvardsafdelingen (BIVA),
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Kapitel 11 - Akut binyrebark insufficiens, Addison krise, samt

hydrocortison substitution

Livstruende akut tilstand som kraver hurtig diagnose og behandling

Mistanken rejses ved kritisk syge patienter med kendt lengerevarende steroid forbrug,
og/eller uforklaret bevidsthedspavirkning/koma, hypotension evt. kredslabskollaps,
kvalme, opkastninger, dehydrering, akut abdomen Paraklinisk ses lav Natrium og hgj
Kalium, lavt BS og metabolisk acidose, lav s-kortisol.

Ved mistanke om akut binyrebark- insufficiens eller -/krise gives bolus hydrocortison
(Solu-Cortef®) 1v eller i.m (dosis < 1 ar: 25 mg, 1-6 ar: 50 mg og > 6 ar: 100 mg)

Ved refraktert septisk shock (shock reversal) kan overvejes 1.v hydrocortison 2 mg/kg (op
til 50 mg) herefter 1 mg/kg hver 8. time (se kapitel 6 om septisk shock)

Arsager

Den underliggende drsag til binyrebarkinsufficiens kan skyldes adelaeggelse eller
dysfunktion af selve binyrebarken (primar binyrebarkinsufficiens), eller en lidelse i
hypothalamus-hypofyse-binyreaksen (sekunder/tertier binyrebarkinsufticiens)
Binyrebarkkrise er en tilstand forarsaget af akut mangel pa binyrebarkhormoner (kortisol,
aldosteron). Denne mangel kan vare absolut (komplet) eller relativ. Det kan udleses af
fysiologisk stress (infektion, operation/anastesi, traume eller forbrendinger) hos en patient

med underliggende eller ukendt sygdom 1 binyrebarken eller hypofysen.

Akut binyrebarkinsufficiens eller -krise ber overvejes/mistaenkes hos patienter med

Kendt primer binyrebarkinsufficiens

Kendt hypofyseinsufficiens (uanset hvilken pavirket akse af hypofysehormon)

Et langt mere alvorligt og uventet klinisk billede end den udlgsende sygdom ville indikere,
f.eks. udtalt svag patient, uforklarlig alvorlig dehydrering eller sveert kredslebschok/kollaps
Langvarig glukokortikoidbehandling (>2-4 uger)

Tidligere gentagne episoder med samtidighed péfaldende langvarigt og alvorligt forlab,
alvorlig dehydrering, uforklarlig hypoglykami

Det kliniske billede er uspecifikt, men kan minde om symptomerne ved septisk shock

Hypotension, dehydrering, kredslebskollaps
Zndret bevidsthed, treethed, slavhed, forvirring

111




e "Akut abdomen", mavesmerter
e Opkastning, kvalme, nedsat appetit

e Feber (muligvis infektion), kan forsvinde ved hydrocortison behandling

Diagnostik og undersogelse

Ved klinisk mistanke — gives akut behandling inden diagnostik foreligger.

Typiske blodpraver vil vise hypoglykemi, hyponatriemi, hyperkaliemi og metabolisk acidose.
S-kortisol er typisk lav (under nedre referencegraense), ACTH hgj (over 2x gvre referencegraense),

P-renin aktivitet hoj og aldosteron lav.

Bemeaerk: Hos en syg og stresset patient (uden binyrebarkinsufficiens) ber serum kortisol og ACTH
normalt vare staerkt forhgjet. Hos en kritisk syg patient med binyrebarkinsufficiens kan vardierne
af serum kortisol og ACTH inden for referenceomrédet derfor stadig vere patologiske og indikere
manglende eller suboptimalt stressrespons. Hvis der er mistanke om akut binyrebarkinsufficiens,
ber diagnostik ikke forsinke behandlingen. Hvis det er muligt, tages hormonprever (ACTH, P-
Renin, Aldosteron og S-kortisol) for start.

Behandling ved mistanke om akut binyrebark insufficiens

Der gives akut intravengs bolus injektion med hydrocortison (Solu-Cortef®):
e <lar:25mg
e 1-6ar:50mg
e >06ar: 100 mg

Derefter vedligehold hydrocortison 25 mg/m? i.v. (max 25 mg) hver 6. time.

e Huvis IV-adgang ikke er umiddelbart tilgeengelig, gives hydrokortison intramuskulart

e Overvej at gentage [V/IM hydrocortison-bolusdosis, hvis der er darlig respons pé indledende
glukokortikoid- og vaesketerapi

e [V-behandling ber gives 1 24-48 timer, eller sa laenge patienten har gastrointestinale
symptomer, der kan pavirke absorptionen af per oral medicin

e Efter klinisk bedring halveres dosis hver dag til den saedvanlige stressdosis (ca. 30-50
mg/m2/dag) eller vedligeholdelsesdosis, som gives oralt. Hvis en stressdosis er pakraevet,
kan den gradvist reduceres til vedligeholdelsesdoser inden for fa dage 1 samrad med

endokrinolog.

NB: Brug ikke methylprednisolon (Solu-Medrol®), da dette ikke har nogen mineralokortikoid

virkning.
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Mineralokortikoider

e Administration af mineralocorticoid (Florinef®) er ikke nodvendig i den akutte fase.
Korrektion og stabilisering af elektrolytter opnas med vesketerapi og hydrocortison, som
har tilstrekkelig mineralocorticoid virkning 1 store doser

e Ved behov startes fludrocortison (Florinef®) i vedligeholdelsesdoser i samrad med
endokrinolog

Binyrebarkinsufficiens

Stress
Temperatur >38°C

Sygdom / Infektion / Influenza
Opkast / diarre

Vaccination

Anzestesi (tandlaege, operation)

Eksamen

Ulykke

Giv svarende til 3 gange af den
fysiologiske dosis af
hydrocortison
(sv.t. 25 mg/m?/dag)
fordelt pd 3 doser i degnet

Skema 2 Dosering ved stress og kendt binyrebarkinsufficiens (56)
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Akvivalente doser for glukokortikoider

Systemisk steroid Dosis (mg)
Kortidsvirkende T (1.5 — 2 timer)
Hydrocortison/Solu-Cortef 20
Intermediert virkende T' (3 — 5 timer)
Prednisolon 5
Prednison 5
Methylprednisolon 4
Langtidsvirkende T (> 5 timer)
Dexamethason 0.75
Betamethason 0.60

Tabel 23 Lkvivalente doser for glukokortikoider

Eks: 5 mg prednisolon svt. 20 mg hydrocortison

Referencer:

e Norsk barnelegeforening

https://www.helsebiblioteket.no/innhold/retningslinjer/pediatri/akuttveileder-i-

pediatri/2.endokrinologi-metabolisme-og-elektrolyttforstyrrelser/2.3-binyrebarksvikt

e Dansk Padiatrisk Selskab

https://paediatri.dk/images/dokumenter/Vejl _i_hoering_2024/Iatrogen_binyrebarkinsufficie

ns.pdf
e www.promedicin.dk
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Kapitel 12 - Medfedte stofskiftesygdomme

Indledning og baggrund

Behandling af inborn errors of metabolism (IEM) er mulig, og ofte succesfuld hvis den iverksattes
tidligt. Ved sen behandling eges risikoen for neurologisk skade og ded. Det betyder, at akut
iverksattelse af behandling ber ske pd klinisk mistanke om IEM (fx hgj ammonium, metabolisk
acidose, hypoglykaemi, pavirket bevidsthed) og barnet ber straks konfereres med Center for Sjeldne
Sygdomme, Rigshospitalet. Bagvagt, Afdeling for Barn og Unge, RH: 35451350.

Tiltag inden overflytning
e Akutbehandling startes (se nedenfor)

e Sikring af relevante parakliniske prever (efter konf. Center for medfedte

stofskiftesygdomme)
e +/- Sonde
e +/-KAD

e 2iv. adgange

e Neuroprotektion overvejes ved tegn pd CNS-pavirkning

e Intubation ved tegn pd manglende evne til at forsvare luftveje eller hypoventilation (pga.
toxiske metabolitter) eller andre tegn pa cerebralt edem

e Antibiotika startes pd vid indikation, da udlesende arsag til IEM kan vare infektion

Born kendt med metabolisk sygdom vil have en behandlingsvejledning ved akut sygdom, som
familien oftest vil praesentere ved indlaeggelse, og som alternativt burde kunne forefindes i

journalen.

Nedenfor gengives 1 punktform de vigtigste behandlingsregimer til akut behandling af barnet med
ukendt metabolisk sygdom. For en mere udferlig guide henvises til Center for Medfedte

stofskiftesygdommes hjemmeside.

Behandling
e Minimere yderligere akkumulering af toksiske metabolitter (fx ved at begranse tilforsel af
det fademiddel, som barnet ikke kan omsatte)
e Korrigere den altid samtidige energimangel (samt forhindre katabolisme) ved at tilfore
glukose
e Korrigere dehydrering
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Korrigere elektrolyt- og syre/base-forstyrrelser

Symptomer

Koma, dehydrering, acidose, hyperammoniaemi, elektrolytforstyrrelser, cerebralt edem,

respiratorisk insufficiens og sepsis er hyppige tilstande ved IEM, hvorfor indleggelse pa intensiv

afdeling kan vare nedvendig.

Evaluer barnet klinisk: Tjek for encefalopati/koma, irritabilitet, kramper, klonus, tonus@ndringer

(perifer hypertoni, tonisk elevering af arme, trunkal hypotoni), takypne/dyb respiration,

dehydrering, tegn pé sepsis.

Akutte blodprever

Syre-base status med anion-gap, elektrolytter (Na*, K*, Ca™), glukose og laktat
Ammonium (skal pé kel)

Nyretal med karbamid, kreatinin

Levertal

Koagulationstal

Kreatinkinase, urat, triglycerider

Bloddyrkning, CRP, (evt. PCT), leukocytter + diff

Plasma aminosyrer og plasma acylkarnitiner

Urin mhp stix for ketonstoffer og urin metabolisk screening

Overvej evt. tidligt indikation for exomsekventering (Akut Sygt Barn Panel, som daekker > 2000

gener for IEM, epileptiske encefalopatier og leversygdomme efter konf med CIMD.)

Praktisk omkring barnet

Stop barnets s&dvanlige ernaring, herunder amning
Start hurtigst muligt folgende vaeske:
o Giv en-gangsbolus glukose 200 mg/kg (2ml/kg af glukose 10%) over 10 minutter
o Giv en-gangsbolus isoton NaCl 10 ml/kg (kan gentages jf. normal chokterapi) over
10 minutter
o Giv glukose 10% 1 de maengder, der er angivet i tabel 23.

Kan der ikke anlegges IV adgang, kan glukose 1 stedet gives via nasal-sonde; her kan bruges IV

oplesninger eller perorale oplesninger af glukose polymer (fx Maxijul eller Fantomalt). En fordel
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ved enteral indgift er, at hgjere koncentrationer kan gives. Tilstraeb samlet kalorietilforsel pa
minimum 100 kcal/kg/degn givet som glukose 10% med tilleeg af intralipid og PO glukose.

Alder |Veagt Glukose mangde IKcal IV infusion [Nasogastrisk sonde Bikarbonat

(ar) (kg) 10% glukose linfusion (hastighed, (mmol givet over forste 3 timer
koncentration)

0-1 10 mg/kg/min 58 kcal/kg/dag 150 ml/kg/dag 150 ml/kg/dag, 10% 13 x (veegt x Base deficit) Tabel

1-2 10 mg/kg/min 58 keal/kg/dag 150 ml/kg/dag 100 ml/kg/dag, 15% 13 x (veegt x Base deficit) *

2-6 8 mg/kg/min 46 kcal/kg/dag 120 ml/kg/dag 60 ml/kg/dag, 20% 4 x (vaegt x Base deficit)

>6 30 6 mg/kg/min 35 keal/kg/dag 90 ml/kg/dag 5 ml/kg/dag, 20% Isx (vaegt x Base deficit)

>6 30-50 4.5 mg/kg/min 6 kcal/kg/dag 67 ml/kg/dag 33 ml/kg/dag, 20% s x (vaegt x Base deficit)

>6 50 3 mg/kg/min 17 kcal/kg/dag 5 ml/kg/dag 2 ml/kg/dag, 20% 10x(vaegt x Base deficit)

Glukose og bikarbonat behandling

Ved manglende effekt, persisterende hypoglykaemi eller mistanke om cerebralt edem:

Anleg central veneadgang og giv samme volumina af mere koncentrerede glukoseoplagsninger (fx
20 eller 50%).

Hold diurese >4 ml/kg/time; hvis mindre giv i.v. furosemid 0,5-1 mg/kg/dosis.

Heaemodialyse ber overvejes tidligt ved mistanke om Maplesirup Urine disease, urinstofcyklusdefekt

og evt. organisk acidemi (peritonealdialyse er ikke sufficient).

Ved acidose (pH<7.2 hos bern < 3 dr; pH<7 hos bern >3 ar) samt ved lav standardbikarbonat (<10
mEq/L) gives bikarbonat som angivet 1 tabel 1; efter 3 timer tages ny syre/base status; ved fortsat

acidose gives yderligere bikarbonat.

Hyperammoniami
Ammonium ber altid méles ved encefalopati og mistanke om IEM. Der er lineeer sammenhang

mellem peak-niveau / varigheden af hyperammoniami og den cerebrale prognose.

Ved hyperammonizemi
e Sikres urin til metabolisk screening, plasma til aminosyrebestemmelse og acylkarnitiner,
samt DNA til mutationsanalyse/exomsekventering. OBS ikke nedvendigt med sterilpreve og

kan sikres med fx pose.
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e Opstartes gjeblikkeligt medicinsk terapi ved ammonium mellem 200 og 400 pmol/l (IV
natriumbenzoat, natriumphenylbutyrat og arginin forst som bolus over 90 minutter og
dernaest som kontinuerlig infusion)

e Opstartes gjeblikkeligt heemodialyse ved ammonium pa >400 pmol/l; peritonal dialyse er
insufficient

e Sifremt P-ammonium ikke falder til 75% af udgangsvaerdi over forste 8 timer pa

ovenstdende behandling, indledes dialyse

Monitorering af behandling for IEM er primert klinisk; tjek glukose, elektrolytter, ammonium og
syre-base status med intervaller efter situationen. Registrer neurologisk status og var specielt
opmerksom pa tegn pé forhgjet intrakranielt tryk.

Ved intraktable kramper (born < 2 ar) med normal rutine biokemi: giv 1) Pyridoxin og/eller 2)

pyridoxal-5-phosphat

Reference:

e https://www.rigshospitalet.dk/afdelinger-og-klinikker/diagnostisk/genetik/for-

fagfolk/metabolisk-laboratorium/kliniske-vejledninger-for-metaboliske-

syedomme/Sider/default.aspx
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Kapitel 13 - Koagulation

Heaemostase hos bern afviger fra voksne ved at trombocytter hos preemature og neonatale er
hyporesponsive. Fibrinogen niveauet er hgjere, men funktionen er nedsat og bern har nedsat
trombin dannelse og fibrinolyse. Der sker en gradvis stigning 1 niveauer indtil voksenniveau nas ved

ca. 6. maneders alderen. Raske nyfedte og babyer bleder generelt ikke spontant.

Tromboseprofylakse

Vengs trombose hos bern er en sjelden haendelse, og modsat voksne har vengse tromber hos bern
oftest en udlesende drsag. Der er lavet {4 studier med bern og tromboseprofylakse og behandling af
tromboser. Det meste er ekstrapoleret fra studier om voksne, men bern far tromber af helt andre
arsager. CVK er den hyppigste arsag til vengse trombose hos bern, og ca. 20 % af bern med CVK
udvikler trombose

Hos bern der er indlagt pd en almen intensiv afdeling, er LMWH at foretraekke over UFH, da det
administreres subkutant, har feerre interaktioner, og har et mere forudsigelige dosis-respons forhold.

e Det anbefales af opstarte tromboseprofylakse ved indleggelse pa ITA, anlagt CVK og
én anden risikofaktor

e Det anbefales at opstarte tromboseprofylakse ved enten indleggelse pa ITA eller anlagt
CVK og to andre risikofaktorer

e Det anbefales at opstarte tromboseprofylakse hos bern med tre eller flere risikofaktorer

Risikofaktorer:

Forventet indleggelse over 72 timer

Cancer (aktiv — ikke 1 remission)

@strogen terapi startet inden for 1 mdr.

Inflammatorisk sygdom (ny-diagnosticeret, déarligt kontrolleret eller opblussen)
Mekanisk ventilation

Immobilisering

Overveagt (over 99 percentilen for alder)

Post pubertet

Svear dehydrering der kraver intervention

Kirurgi over 90 min inden for 14 dage

Systemisk eller sver lokal infektion (positive dyrkninger)

Traume som indleggelses diagnose
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Lav-molekylaere hepariner (LMWH) Profylakse dosis
Enoaxparin
OBS: Nedsat dosis ved nedsat nyrefunktion
> 2 mdr. 1 mg/kg en gang dagligt eller 0,5 mg/kg to
gange dagligt s.c.

Tinzaparin

> 2 mdr. 50 ie/kg en gang dagligt s.c.
Dalteparin

> 2 mdr. 100 ie/kg en gang dagligt s.c.

Ved mistanke om ophobning, f.eks. ved svart nyresvigt, kan males anti-Xa dalverdi for at afklare

om der er manglende clearance.

Ved behandlingssvigt eller svaer overvagt kan overvejes at male anti-Xa efter 3. dosis (4 timer efter

administration, peak-vardi). Der foreligger ikke studier, der kobler dosisjustering titreret via anti-

Xa til outcome. Anti-Xa malverdier og dalverdier er assayathengige og varierer derfor mellem

laboratorier. Det ber afklares lokalt med stette fra den lokale koagulationsvagt, hvis der enskes

dosisjustering vha. maling af anti-Xa.

Behandling af venes trombose

Lav molekyleert heparin (LMWH)

Terapeutiske doser

Enoaxparin'

> 2 mdr 1 mg/kg to gange dagligt s.c.
Tinzaparin?
2 — 12 mdr 250 ie/kg en gang dagligt
1-5ér 240 ie/kg en gang dagligt
5—10ar 200 ie/kg en gang dagligt
10— 16 ar 175 ie/kg en gang dagligt
Dalteparin?
> 2 mdr 100 ie/kg to gange dagligt eller 200 ie/kg én

gang dagligt
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Max 18.000 IE/degn

! Enoxaparin er relativt kontraindiceret ved nyreinsufficiens.

2 Evt. dosis reduktion ved tinzaparin og dalteparin ved nyreinsuffciens

Ufraktioneret heparin

(UFH)

Alder Bolus efterfulgt af infusion Monitorering

<12 mdr Bolus 75 ie/kg efterfulgt af APTT 1,5-2,5 gange kontrol
infusion 28 ie/kg/time

1-12ar Bolus 75 ie/kg efterfulgt af
infusion 20 ie/kg/time

> 12 ar Bolus 80 ie/kg efterfulgt af
infusion 18 ie/kg/time

Bemark at heparin har stor inter- og intra-individuel effekt, bl.a. efter sygdoms- og

hydreringsgrad. Ved sver kritisk sygdom/multiorgansvigt ber udvises forsigtighed med bolus og

start-infusionshastighed evt. reduceres.

Justering af UFH gores efter lokal instruks da APPT referenceinterval athenger af assay og derfor

varierer mellem laboratorier.

Trombolyse

Der er ingen konsensus om trombolyse behandling af tromber hos barn. Det anbefales, at man
overvejer at trombolysere ved truede ekstremiteter, sveer organ pavirkning eller i livstruende
situationer. Det er sjeldent ved vengs trombose, men inkluderer tilstande som bilateral nyrevene
trombose, vena cava superior syndrom, cerebral sinustrombose med svar neurologisk pdvirkning,
ekstremitets DVT med truende iskaemi, intrakardiel trombe med kardiovaskular instabilitet og
massiv lungeemboli.

Der er en oget risiko for bledning ved brug af trombolyse, is@r hos neonatale og det anbefales at
udfere ultralyd af cerebrum for og efter trombolyse. Alteplase (rtPA) er at foretraekke over
urokinase. Trombolyse hos bern er meget sjeldent, og ber ikke udferes uden vejledning fra hejt

specialiseret afdeling.
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Monitorering med hamatologiske parametre anbefales, sarligt fibrinogen, da
fibrinogenomsatningen gges markant ved trombolyse. Ved bledning overvejes primert substitution

af fibrinogen samt reversering med tranexamsyre.

Antitrombotisk behandling og neuroaxial blokade
Der henvises til ”Peroperativ regulering af antitrombotisk behandling” udarbejdet af Dansk Selskab
for Trombose og Hemostase, da anbefalingerne for born er de sammen som for voksne.

https://www.dsth.dk/retningslinjer-og-rapporter/

Komplikationer

Den primere komplikation ved behandling med antitrombotiske midler er bledning. Risikoen er
lille ved behandling af bern, men kan ikke elimineres. En anden komplikation ved behandling med
UFH og LMWH er heparin induceret trombocytopeni (HIT), der er sjeldnere ved behandling med
LMWH end UFH.

Komplikationerne ved vengs trombose er bl.a. post-trombotisk syndrom, der ses hos op til 33-50 %

af vengse tromboser hos bern, og kan fore til livslang morbiditet.

Baggrund

Vengs trombose hos bern er en sjelden haendelse, og modsat voksne har vengse tromber hos bern
oftest en udlesende arsag. CVK er den hyppigste arsag til vengse tromber hos bern, og ca. 20 % af
born med CVK udvikler tromber. Et lille studie har vist, at tromboseprofylakse med enoxaparin kan
forebygge CVK relaterede tromber, men en storre metanalyse har ikke kunnet vise det samme.
Incidensen af vengs trombose hos bern er bimodal med hgjeste incidens under 1 &r og over 13 ér.
Der er lavet fa studier med bern og tromboseprofylakse og behandling af tromboser. Det meste er
ekstrapoleret fra studier om voksne, men bern far tromber af helt andre arsager.

Hos bern der er indlagt pd en almen intensiv afdeling er LMWH at foretreekke over UFH, da det
administreres subkutant, har farre interaktioner, og det er lettere at opnd terapeutiske niveauer.
Infusion med UFH gives til udvalgte patienter, hvor der er hgj risiko for bladning og/eller nyresvigt
pga. kortere T4, reversabilitet (protaminsulfat) og ikke renal clearance. Hvis man vil undga
injektion to gange dagligt subkutant, er der udviklet et subkutant kateter, der virker 1 op til en uge.
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Transfusion

Erytrocyt transfusion
Beslutning om transfusion skal ikke kun vare baseret pa haemoglobin (hgb) vardi, men pé en
samlet vurdering af klinisk tilstand, symptomer og biokemiske markerer. Risiko for komplikationer,
fordele og ulemper skal grundigt overvejes. Der ber ogsa bruges andre muligheder for at oge
tolerancen til aneemi og forbedre ilt balancen:

e Sedation

e Respirator behandling ved respiratorisk svigt

e Temperaturkontrol

e Optimering af blodtryk med inotropi eller vasopressor

e Behandling af arytmier.

Der skal altid males hgb koncentration inden transfusion, og hgb skal ogsa kontrolleres efter
transfusion. Man kan kontrollere hgb 5-10 min efter afsluttet transfusion. Ligeledes kontrolleres
kalium, calcium og syre-base status og korrigeres efter gaeldende retningslinjer. Det anbefales at
transfundere 10 ml/kg.

Der anbefales at bruge bestrdlet blod, hvis det er risiko for transfusion-associated graft versus host
disease (ta-GVHD).

Ved den bledende patient bestemmes total blod volumen og grad af bledning for at veelge

transfusions strategi.

Definitioner:

Total blod volumen Grad af bledning
e 1mdr—1éar: 80 ml/kg e Minimal bledning <1 ml/kg/t
e 1-8ar: 75 ml/kg e Moderat bledning 1-5 ml/kg/t
e >8ar: 70 ml/kg e Sver bladning >5 ml/kg/t

e Massiv bledning - total blod volumen
pa 24 timer eller 50% af total blod

volumen pa 3 timer.
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Ved den haemodynamisk ustabile patient med aktiv bledning, gives balanceret transfusion 1
forholdet 2:2:1 med bolus pa 10 ml/kg
(Kan beregnes vha.: 4 ml erytrocytter : 4 ml frisk frosset plasma : 2 ml trombocytter / kg).

Transfusionsgraenser:

Hzemodynamisk stabile

e Hgb <3.1 mmol/l: Skal altid transfunderes og der tilstraebes Hgb pé 4,3 — 6 mmol/l efter

transfusion.

e Hgb 3.1 —4.3 mmol/l: Transfusion gives efter klinisk vurdering.

e Hgb >4.3 mmol/l: Transfusion anbefales ikke.

e Hgb > 4.3 mmol/l umiddelbart postoperativt (ex. hjerteoperationer): Transfusion anbefales

ikke, medmindre der er pagaende bledning.
e Hgb>5.6 mmol/l: Ved svaer TBI

Hzemodynamisk ustabile

e Hgb <4.3 mmol/l: Transfunderes ofte, men efter klinisk vurdering

e Hgb 4.3-6 mmol/l: Transfusion ofte indiceret ved et vedvarende ustabilt barn fx sveer ARDS,

refrakteert septisk shock, haemoragisk shock, akut hjerneskade eller hjertesyge bern.

Onkologiske og heematologiske bern transfunderes efter individuel indikation og i samarbejde med

speciallege 1 paediatri.

Se flow chart sidst i kapitlet.
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Dissemineret Intravaskuler Koagulation (DIC)

Definition og Patofysiologi

DIC er altid en sekundeer tilstand, karakteriseret ved en universel aktivering af det haemostatiske
system, hvor symptomerne, trombose og bledning, vil athenge af sygdomsgrad og underliggende
sygdom.

Der er ikke udviklet validerede scoringsverktgjer til at stille diagnosen eller vurdere graden af DIC
hos bern. Hyppigst anvendes ISTH’s DIC score (tabel 24), men i flere studier findes diskrepans
mellem DIC score, klinisk tilstand og obduktionsfund. DIC scores kan primert anvendes til at

vurdere udviklingen over tid.

Scoringssystem til beregning af DIC score. Anvendes kun ved tilstande associeret med DIC.
>5 foreneligt med “abenlys” DIC — gentage score dagligt
<5 foreneligt med ikke-&dbenlys” DIC — gentag score inden for 1-2 dage

0 1 2 3
Trombocyttal (x10°/L) >100 50-100 <50
D-dimer* (mg/L) FEU <0,8 0,8-8 >8
INR <1,3 1,3-1,5 >1,5
Fibrinogen (umol/L) >2,9 <2,9

Modificeret til danske forhold ud fra Taylor Jr. et al. Termerne “overt” og “non-overt” er oversat til “abenlys” og “ikke-abenlys”.
*D-dimer malinger afhanger af det anvendte assay, og de anvendte intervaller svarer til ingen forhgjelse / let forhgjelse (x1-x10 af ovre
referenceverdi) / sver forhgjelse af D-dimer (>x10 af ovre referenceverdi). Dertil anbefales at anvende aldersopdelte referenceintervaller for

forhgjet D-dimer

Tabel 25 Scoringssystem til beregning af DIC score. Anvendes kun ved tilstande associeret med DIC

Underliggende sygdom

Arsagerne til DIC hos bern adskiller sig en anelse fra rsagerne hos voksne. Fortsat hyppigst er
sepsis, dernast traumer og nyopstaet haematologisk cancer. Ved sepsis ses primert trombotiske
manifestationer. Senere optreder bledning som folge af trombocytopeni og forbrugskoagulopati.

Ved de hematologiske cancere ses bladning som det primare og hyppigste symptom.

Basale principper for behandling af DIC

Behandling - overordnet 1. Aggressiv behandling af underliggende sygdom

Behandlingen af DIC hos 2. Understottende transfusion med blodprodukter baseret pa
born er darligt undersegt, 0g | symptomer: trombose og bledning

stetter sig primart op ad 3. Hemning af excessiv trombin dannelse — anvend evt.
studier foretaget pa voksne, trombose profylakse med lavmolekylart heparin

4. Regelmassig monitorering — klinisk og paraklinisk
5. Husk at abnorme blodprever kan have andre arsager end DIC
6. Kontakt hejt specialiseret enhed og/eller koagulationsvagt

og folger samme principper.
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Behandling — Trombose

Antikoagulation

Lavmolekylart heparin og ufraktioneret heparin er den oftest anvendte understottende
antikoagulerende behandling ved DIC. Anbefalingen om anvendelse af tromboseprofylakse er
ekstrapoleret fra voksenpopulationer, hvor tromboseprofylakse anbefales hos den ikke-bladende
DIC patient.

Ved tegn pa trombose overvejes terapeutisk dosering af heparin, enten ufraktioneret eller
lavmolekylart. Anvendelsen hviler pa spinkel evidens, er forbundet med bledningsrisiko, og de
foreliggende studier er gamle. I de tidligere studier har ufraktioneret heparin vare anvendt, og har
den fordel at halveringstiden er kort, og der er mulighed for reversering med protaminsulfat.
Monitoreringen er dog usikker, da APTT pévirkes af mange faktorer 1 tilfeelde af DIC, og man
risikerer bdde under- og overdosering.

Lavmolekylart heparin i terapeutisk dosering ved DIC hos bern er ikke undersogt.

Antitrombin

Sarligt ved septisk DIC ses et lavt niveau af antitrombin pga. badde oget forbrug sdvel som nedsat
produktion. Hos bern >1 ar er antitrombin <0,67% associeret med ded og organsvigt. Der foreligger
ikke randomiserede studier med anvendelse af antitrombin hos bern, og behandlingen hos voksne
hviler pa spinkel evidens. Dog foreligger flere retrospektive studier pd bern der indikerer, at
antitrombin kan gives sikkert i en tidlig fase af septisk DIC. Beslutningsstette kan evt. indhentes
hos den lokale koagulationsvagt.

Dosis: (ensket vaerdi — malt vaerdi) x vaegt x 100 = dosis i [E

Behandling — Blgdning

Frisk frosset plasma
Gives ved bledning og samtidig forleenget APTT og/eller INR, ca. x1,5 over gvre referenceverdi.
Dosis er 10-20 ml/kg, givet over 30 min og under haemodynamisk monitorering for at undga

overhydrering.

Protrombin komplex koncentrat (PCC)

Indeholder vitamin-K afhangige koagulationsfaktorer (II, VII, IX og X). Kan overvejes ved
alvorlig bledning samtidig med sver overhydrering. Dog haves opmarksomhed pa, at PCC er
protrombotisk, saerligt ved gentagen dosering. PCC er kontraindiceret ved heparin induceret
trombocytopeni, da det indeholder heparin i lille maengde.
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Fibrinogen

Hos den bledende patient stiles mod fibrinogen >4,4 pmol/L (svt. 1,5 g/L). Profylaktisk
administration anbefales generel ikke, da transfusionsgransen hviler pa spinkel evidens. Hos den
ikke-bledende patient kan ovevejes fibrinogen koncentrat eller cryopracipitat, hvis fibrinogen
koncentrat ikke haves, ved fibrinogen < 3,0 umol/L (svt. 1 g/L).

Dosis: (ensket verdi 1 pumol/L — malt veerdi 1 pmol/L) x vaegt x 20 = dosis 1 mg

Trombocytter

Ved bladning eller behov for invasiv procedure med hej bladningsrisiko, anbefales at
trombocyttallet ligger >50 x10%/L. Der foreligger ikke en nedre granse for trombocyttransfusion
hos ikke-bledende patienter. Dog anbefales ved barn i kemoterapi, der udvikler DIC en
transfusionsgranse pa 10 x10%/L.

Blodningstendens kan skyldes nedsat trombocytfunktion, mere end nedsat trombocyttal, hvorfor

trombocyttransfusion kan vare indiceret ved trombocyttal >50 x10°/L. Dosis er 10-15 ml/kg.

Tranexamsyre

Tranexamsyre er relativt kontraindiceret ved de fleste tilfaelde af DIC, serligt septisk DIC, da
fibrinolysen her allerede er hemmet. Dog kan DIC udlest af hematologisk malignitet vere
karakteriseret ved hyperfibrinolyse. Tranexamsyre gives da kun efter aftale med hgjtspecialiseret

enhed med kendskab til haematologisk malignitet.
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Aktiv bledning og
hamodynamisk ustabil

Balanceret transfusion 10 mi/kg fordelt pa

2:2:1

Hb <3,1 mmol/I

.

Skal have transfusion (1C)

Hb 3,1-4,3 mmol/I

'

Transfusion efter klinisk

vurdering (klinisk

rekommandation)

Postoperativ tilstand (2C)

Respiratorisk svigt (1B)

Sepsis/stabiliseret efter septisk

shock (2C)

Ikke livstruende blgdning (klinisk

rekommandation)

Hamodialyse (klinisk
rekommandation)

Akut
hovedtrauma

/

Transfusion overvejes,
hvis Hb 4,3-6 mmol/I

,

(klinisk
rekommandation)

Transfusion anbefales ikke

Kritisk sygt barn

Hb 24,3 mmol/I

/

Ingen aktiv blgdning

Hamodynamisk ustabile

/

Hamodynamisk stabile

klinisk vurdering (klinisk
rekommandation)

Transfusion < 6 mmol/l eller efter

Onkologisk sygdom eller
stamcelle
transplantation

/

Transfusion overvejes,
hvis Hb <4,3-5 mmol/|
(20)

\

Hamolytisk anami

Svaer ARDS

ECMO

Hjertesygdom

,

Ukorrigeret hjertefejl

’

\

Transfusion efter
klinisk vurdering

Transfusion for at holde Hb_
4,3-5,5 mmol/I (2C)

AN

Hjertesvigt

Pulmonal

hypertension

v

Transfusion efter klinisk
vurdering, ingen evidens,
at Hb >6 mmol/I giver
bedre gutcomes
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Kapitel 14 - Interhospital transport

Interhospital transport omfatter tre hovedakterer: Den henvisende afdeling, det modtagende
bernecenter og den transporterende enhed.

Interhospital transport som proces begynder, sd snart overvejelsen om at flytte barnet melder sig, og
afsluttes forst, nar behandlingsansvaret er overgivet til modtagende afdeling.

Koordinering og beslutningstagning mellem de tre involverede parter er en udfordring. Det
afhjelpes ved klare regionale aftaler og trening som en del af regional forberedelse pa opgaven

omkring det uventet kritisk syge barn.

Henvisende afdeling

Behandling af det akut darlige barn er fagligt og mentalt udfordrende, og vil typisk foregé i et
samarbejde mellem anastesien og padiater eller akutmediciner. Fé af anastesilegens
arbejdsopgaver stiller samme krav til klinisk kunnen, kommunikation, logistisk forstielse og

lederskab, som overflytning af det kritisk syge barn.

Ledelse

Stabilisering er ressourcekravende, og tilkald af ekstra personale er ofte nedvendigt.

Ledelse og struktur er afgerende. Der ber tidligt i processen identificeres en teamleder, som fordeler
opgaver til medlemmer i teamet. Mange opgaver kan lgses uathangigt og parallelt med hinanden,
herunder kliniske tiltag, visitationsproces, praktisk klargering til den efterfelgende transport og

lebende orientering af familie.

Klinik

Den kliniske tilgang ber folge ABCDE-modellen.

Ideelt set, vil en senior lege og 1-2 sygeplejersker vaere allokeret udelukkende til barnets
behandling og diagnostik, mens andet personale klarger udstyr og medicin herunder
infusionsblandinger. Hvis overskuddet er til stede, forberedes medfelgende dokumentation, og

infusioner traekkes op til transportfasen. Se faktaboks 1.
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Klargering af infusioner i S0ml sprojter
e 10% glukose og krystalloider

e sedativa (propofol / midazolam / morfin / fentanyl). Kan 1 stedet gives 1 refrakte doser
hos de mindste bern

e inotropi/vasopressorer
Bolusvaske

e krystalloid

e Dblodprodukter
Dokumentation

o tjek, at radiologisk billedmateriale kan overfores digitalt, specielt hvis overflytning til
anden region

e tjek at opdateret journal kan laeses umiddelbart af modtagende enhed, herunder medicin
0g prevesvar

e udvalgte print kan vare nadvendigt

Faktaboks 1 Udvalgt praktisk klargoring til transport pa henvisende afsnit

Visitationsproces

Tidlig kontakt til bernecenter med henblik pa visitation og behandlingsrad anbefales. Visitation ber
generelt begynde 1 egen region, men specifikke tilstande kan fordre kontakt til center med landsdel-
eller landsfunktion, herunder abdominal katastrofe, brandsar, mistanke om kongenit hjertesygdom
eller forventet behov for ECMO. Visitation bestér ofte af flere telefonsamtaler og ber varetages af
erfaren leege med evne til at udtrykke sig pracist og kortfattet. Modtagende bernecenter far
overblik, og beslutter herudfra, om visitation er korrekt, og om patienten kan modtages.

Det besluttes, hvordan transporten skal gennemfores. Det skal vaere entydigt, hvem der kontakter
transportteamet, og hvem der aktiverer AMK. Derudover vil modtagende bernecenter kunne

radgive det lokale team, om yderligere behandlingstiltag i ventetid pa ankomst af transportenhed.

Transporterende enhed

Transporten kan udferes af hentehold fra bernecentrets neonatale eller barneanastesiologiske
funktion, en praehospital enhed (akutlegebil eller HEMS) eller af det lokale henvisende team.
Prahospitale enheder vil typisk kunne na til patienten hurtigt, mens et specialiseret hentehold kan
vere flere timer undervejs. Anvendes et specialiseret hentehold, vil det ofte under fremkerslen
kontakte henvisende afdeling, opdatere pa forventet ankomst og std for videre vejledning af det
lokale team. Ved ankomst til patienten introduceres alle involverede med navn og rolle, og der
hilses pa familien. Der gores struktureret overlevering. Det lokale team har nogle gange vearet
presset. Det er vasentligt, at anerkende den store indsats og ikke fejlfinde pa detaljer. Patienten

tilses af den transporterende lege. Vitalparametre, pumpe og respiratorindstillinger noteres.
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Transporterende leege vurderer om patienten kan flyttes, eller om yderligere stabiliserende tiltag
skal forsgges. Skent transporterende lage nu overtager ansvaret, er det fortsatte samarbejde vigtigt,
og det lokale team ber forblive tilgeengeligt. De har historikken og lokalkendskabet til sygehuset.

Transportklar?

Airway
e intubation undervejs er ikke hensigtsmessigt - intubér ved tvivl
e tuberelaterede problemer ses hyppigt. Rontgen af thorax anbefales til kontrol af
placering fer transport
e tube forsvarligt fixeret
e waveform kapnografi tilsluttet
o sug tjekket og katetre klar, der passer til tuben

Breathing

e det intuberede barn ber vare optimeret pa respirator inden afgang

e ved neurokritisk tilstand ber forskellen 1 ETCO2 og pCO2 dokumenteres og anvendes
til at guide ventilation under transport. Kapillar eller vengs prove kan anvendes savel
som arteriel

e pleuradran tilsluttet ensretterventil (Heimlich) eller trevejshane til intermitterende sug.
Sterre dreenboks uhensigtsmassig

e ventrikel-sonde til passivt overleb hos bern, der er intuberede eller i NCPAP

Circulation
e sufficient vaeskeresuscitation udfert, og hvis relevant, pabegyndt eller klargjort
inotropi/vasopressor

o tilstrekkeligt antal fungerende adgange til infusioner
e ledig adgang til bolusmedicin
e (VK kan undtagelsesvist vaere nedvendig for afgang
Disability
e sufficient smertestillet
e sikker krampekontrol og neuroprotektiv behandling, hvor indiceret
e det intuberede barn skal vere sederet og kan undertiden med fordel paralyseres under
transport for at undgé dyssynkroni med pdvirkning af oxygenering og ventilation
e blodsukker-kontrol

Exposure

e der ber vaere taget relevante dyrkninger og startet indiceret empirisk antibakteriel /
antiviral behandling og dosis/tidspunkt journaliseret
e termokontrol er vigtig. Serg for at méle temperatur

Faktaboks 2 Veesentlige mdl for klargoring

Det interhospitale transportmilje er udfordret af vanskelige og risikofyldte arbejdsbetingelser.
Der skal sikres bedst opnaelige stabilisering af barnet inden transport, for at undgé at skulle udfere

interventioner undervejs. Vasentlige mél for klargering ses 1 ovenstdende faktaboks 2. Procedurer,
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som kunne blive nedvendige en route, skal overvejes udfert inden afgang. Intubation kan vaere
indiceret hos barn, man 1 det mere sikre hospitalsmiljo ville se an. Det er vigtigt at forholde sig til
mulig klinisk udvikling pa transporten. Filosofien er "det, der kan ga galt, vil ga galt" og "et stort
problem er et lille problem, der ikke blev hdndteret rettidigt". Kliniske forverringer som
desaturation, hypotension, kramper og ICP-stigning skal kunne handteres hurtigt. Der er undtagelser
af udtalt tidskritisk karakter, hvor patienten grundleggende ikke kan stabiliseres, og alle
interventioner skal afvejes 1 forhold til tidsforbrug. Denne afvejning er dynamisk, og bygger pa
klinisk erfaring og kompetencerne hos teamet. Der kan efter behov konfereres med modtagende
bernecenter om disse valg.

Nér patienten vurderes klar til transporten, skiftes monitorering, infusioner og ventilation til
transportteamets udstyr. Tubefiksering og intravengse adgange kontrolleres. Der sikres passende
ekstra kapacitet af medicin, infusioner, batteritid og ilt. Patienten flyttes til bare eller kuvese. I.v.-
adgange skal veere nemt tilgeengelige og kabler og slanger ligge 1 orden. Systematik og omhu er
afgearende. Det anbefales, at man inden afgang fra hospitalets ”sikre ramme” gor status pa klinisk

tilstand, udstyr og plan. Tjekliste kan benyttes, og er vist at nedsatte antallet af adverse events.

Familien

Familien til det kritisk syge barn skal, uanset barnets tilstand, have mulighed for at vare taet pa
barnet under stabilisering. Der ber allokeres personale alene til, at std med familien og forklare hvad
der sker. Inden transport skal det sikres, at familien forstar, hvorfor og hvorhen barnet transporteres.
Transporterende leege ber sta for dette, sa familien far et ansigt pa den, som tager vare pa barnet
under adskillelsen. Om muligt medbringes en eller begge foraldre i ambulancen.

Hvis familien valger at kore selv, skal det vurderes, om det er forsvarligt. Der skal sikres ro

omkring kontakt og ’pa gensyn” inden afgang.

Transport og overlevering

Udrykningskersel er forbundet med oget risiko for uheld, og ambulancer har darlig sikkerhed ved
kollisioner. Samtidig er bern og serligt nyfedte fastspaendt mindre effektivt end voksne. Af hensyn
til alles sikkerhed, ber ambulancen kun undtagelsesvis kere hurtigere end den evrige trafik. I sa fald
ma politieskorte overvejes.

Under transport kontaktes modtagende afdeling med melding om ankomsttidspunkt og patientens
tilstand. Ved ankomst prioriteres struktureret rapport til det modtagende team, inden fokus
overtages af praktisk forflytning af patient og udstyr. Herefter overgar behandlingsansvaret til

modtagende afdeling
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