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Indledning

Denne nationale behandlingsvejledning for kritisk syge bgrn er lavet af en stor og bred
arbejdsgruppe med repraesentanter fra hele landet. Pa Guidelinemgdet i januar 2023, blev det
besluttet at 1. udgave af vejledningen aktuelt var deekket 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 indlaegges pa en bgrneintensiv afdeling. Dette efter at den hyperakutte
stabilisering er foretaget, og hvor ”Akut barn appen” deekker behovet.

Evidensen for behandling af bgrn 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 tilgeengelig litteratur og
internationale vejledninger pa omradet. Det laegefaglige skgn af det enkelte kritisk syge barn,
stgttet af forslag i denne vejledning, anbefales derfor stadig af styregruppen at vaere afggrende.
Vejledningen er bygget op efter organsystemer, som er lig den made en patient ville blive
systematisk vurderet og behandlet pa en bgrneintensiv 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

B@rn udvikler hurtig tolerance og abstinenser

Delirium forekommer hyppigt, oftest som stille delir (risiko for underdiagnosticering)
Benzodiazepiner bgr minimeres (kraftig uafhaengig 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
opioidpraeparat med kort halveringstid

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

Nasal intubation foretraekkes 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 adfeerd
Immobilisering: Muligggrelse af invasive, risikable eller smertefulde procedurer
(CVK-anlzeggelse, 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.v, ETT osv.. Obstipation, kvalme mv.

Amnesi Abstinens, DELIRIUM

Nedsztte endogene katekolaminproduktion Manglende interaktion (pt/foreldre/personale)
Nedsztte oxygenforbrug Forlzngelse af indleggelse/respirator behov

Patient/respirator synkronisering

Tabel 1

Non-farmakologiske tiltag skal altid benyttes hvor muligt
e Lejring, aflastende madras, sikre ernaering, behandling af kvalme, udelukke urinretention
og sikre Gl funktion.
e Distraktion — tablet, musik, mv.
e Familieinddragelse, forklaring, beroligelse, tilstedevaerelse
e Dggnrytme — mgrke og ro om natten, mobilisering og aktiviteter om dagen og samle

procedurer/blodprgvetagninger.

Farmakologiske tiltag

Smertestillende lzegemidler

Type Kommentar

Topikale laegemidler | Overfladeanalgesi fgr stik (Eks. EMLA)

Lokalanaestesi v kateteranlaeggelse mv.

Regional blokade Epidural (stgrre abd cikatrice/rygoperation, ribbensfrakturer)
Smertekatetre
Non-opioider Paracetamol, oftest relevant, CAVE sveer leversvigt

NSAID, ofte Post-OP, forsigtighed ved nyresvigt, koagulopati, Gl
blgdning

Clonidin — sederende med let analgesi uden respiratorisk pavirkning
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Smertestillende lzegemidler

Type Kommentar

Tricykliske antidepressiva (TCA) f.eks amitriptylin (neuropatiske
smerter)
Antiepileptika (feks gabapentin) ved neuropatiske smerter

S-ketamin

Opioider PCA pumpe
Helst administreret po/sonde jeevnt fordelt over dggnet

Lejring, aflastende madras, sikre ernzering

Tabel 2

Sedativa og adjuverende medicin

Til behandling af angst, agitation og seponerende adfzerd.

Har stor grad af tilveenning, hvorfor skift mellem lzegemidler ofte er ngdvendigt.

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 slpvende effekt med andre sedativa
Benzodiazepiner God amnesi og beroligende. Begraenses hvis muligt, staerk risikofaktor
for delir
S-Ketamin Dissociativ og smertestillende effekt, enten bolus eller infusion, gives i

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, svaer pARDS,
blokade respiratordyssynkroni, pulmonal hypertension mfl. Der skal sikres

sufficient analgosedation (obs awareness).

Inhalationsanaestesitka | Hvis tilgaengeligt, gives som escape eller ved f.eks. svaer status

astmaticus
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Tabel 3

Sedationsstrategi

Sedation af intuberede bgrn tager udgangspunkt i indikationen, formalet med behandlingen
(herunder valg af sedationsdybde) og vil afhaenge af grundsygdom, komorbiditet og forventet
varighed. Denne bgr Igbende revurderes i henhold til den kliniske status af barnet.

I henhold til de overordnede principper stiles efter:

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 fgr smertefulde procedurer for at undga ungdige stigninger i
infusionshastighed

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

e Der henvises til andre guidelines ved szerlige kliniske problemstillinger, herunder forhgjet

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

Nedenfor angivet forslag til analgosedation med startdoser og vedligehold, baseret pa forventet

respiratorvarighed.
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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 ug/ml)
- Risiko for bradykardi, hypotension (overvej skift til Fentanyl ved cirkulatorisk
dekompensation)
- NB: Fgr abrupt ophgr opstartes adaekvat analgesi og evt. pn Clonidin
Dexmedetomidin

e Startdosis:
- Bolus bgr undgas (hypotension/bradykardi risiko, CAVE: 2. og 3 grads AV blok)
- Infusion 0,2 — 2,0 ug/kg/time. Start med 1.5 ug/kg/time svt 0.375 ml/kg/time
(konc. 4 ug/ml) og titreres herefter til effekt.
Ved behov for yderligere sedation foreslas 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 undgas (hypotension/bradykardi risiko). Infusion 0,2 — 2,0 ug/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 bgr ikke overstige totalt 4 mg/kg/time, (infusion samt bolus) eller fortsaette

lengere end 48 timer pga. risiko for PRIS. Tillaeg i stedet Clonidin (enteralt eller iv) eller inf.

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

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

mitokondriesygdomme.

Forventet varighed > 48 timer
Fentanyl

e Startdosis:
- Bolus 1-2 ugr/kg
- Infusion 0,5 - 2 ugr/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 ug/kg/time. Start med 1,5 ug/kg/time svt 0,375 ml/kg/time

(konc. 4 pug/ml) og titreres herefter til effekt.

Ved behov for yderligere sedation foreslas 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 undgas (hypotension/bradykardi risiko)
- Infusion 0,2 — 2,0 ug/kg/time

Midazolam (2. Valg, eller supplement)
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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 lgbende sedationsdybde med henblik pa dosisreduktion grundet risiko for akkumulation,

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

Clonidin i refrakte doser (dog ej ved pagaende dexmedetomidin- eller clonidin

infusion)

Tillzegges f.eks. nar midazolam kgrer > 0,3 mg/kg/time

- Dosis 2 —4 ug/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. tilveenning)

Propofol kan fortsat anvendes pn som supplement ved kortvarige ikke smertefulde

procedurer

Dosis forslag til adjuverende praeparater ved behov for gget sedationsdybde

SKetamin

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
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Bdr 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 fgr ekstubation for
roligere opvagning

Ved udtalt spytsekretion overvej Robinul eller atropin 0.02 mg/kg/dosis - max 0.5

mg/dosis).

Kloralhydrat

e Gives som supplement til eksisterende sedativa/analgetika. Kan kun gives p.o,/sonde.

Bar bi

20 mg/kg x2-4/dggn. Max 1000 mg/dggn

turater

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

mhp burst suppression eller behandling af forhgjet ICP

e 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 i.v (langsom indgift obs hypotension)

Infusion: 1-5 mg/kg/t (ved status epilepticus og ICP kontrol se saerskilt vejledning)
Se-niveau: 150 — 200 pmol/L (x 0,24 = ug/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 tilgeengeligt)

e Gives vha. SedaConDa

Doseres primeert iht. til effekt. Den terapeutiske veerdi Fet% (0,6 % — 1%) er kun

vejledende. Ved mindre bgrn (Tidalvolumen < 200 ml), hvor SedaConda’en er
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placeret pa inspirationsslangen, skal der relativt hgjere infusionshastigheder for at

opna samme Fet%

- Skift til Propofol 4-6 timer f@r ekstubation for roligere opvagning

Relaksantia

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

indikeret ved f.eks. sveert respiratorisk svigt.

- Rocuronium - Bolus 0,5 -1 (1,2) mg/kg/dosis (NB Forlaenget effekt ved nyre-og

leversvigt samt neuromuskulzer 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 bgrn.

Optimalt vurderes parametrene over én uforstyrret time.

Point = 1 point 2 point 3 point 4 point 5 point
Parameterl
Opmaerksomhed | Dyb sevn Let sevn Deasig Vagen og Vagen, motorisk
opmeaerksom aktiv, anstrengt
opmeaerksomhed
Ro/agitation Rolig Let urolig Uroligfangst Meget Panisk
urolig/angst
Respiratorisk Ingen hoste og | Spontan Lejlighedsvis Modarbejder Keemper 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

bevaagelse

bevaagelser

bevaagelser

bevaegelser af
ekstremiteter

bevaagelser inkl.
krop og hoved

Muskel tonus

Muskler helt
afslappede;
ingen tonus

Lav
muskeltonus

Normal
muskeltonus

Dget
muskeltonus
med fleksion af
fingre og teser

Ekstrem muskel
rigiditet med
fleksion af fingre
og teeer

Ansigtsudtryk

Ansigtsmuskler
helt afslappede

Tonus i
ansigtsmuskler
normal; ikke
anspaendt i
nogle
ansigtstrask

Tydelig
anspaendthed i
nogle
ansigtstrask

Tydelig
anspaendthed i
alle
ansigtstraek

Ansigtstrask
forvredne og
grimasserende

Comfort-B Score
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e 6-12 point overvejes om patienten er for dybt sederet
e 13-20 point vil sedationsdybden ofte vaere 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)
Bgrn i risiko for udvikling af abstinenser ved udtrapning af opioider og benzodiazepiner, og

delirium efter indlaeggelse i mindst 48 timer. (se i gvrigt 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

hgj, og det vil veere 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/emhed Mavesmerter Gabende
Irritabilitet Ukoordineret sug/synkning Hikke
Hallucinationer Brakfornemmelser Gasehud
Dilaterede pupiller Oget sekretion
Kramper Takykardi

Hypertension

Takypng

Tabel 4
Forebyggelse af abstinenser efter langvarig sedation (> 3 dage) og bgrn i risiko (lav
alder, hgj kumuleret medicin eksponering)

e Abstinensscores f.eks. med SOS-PD. (Inkluderer bade abstinens- og delir scoring)

e Omleegning af et praeparat ad gangen fra infusion til intermitterende.

e |V administration indtil sikker enteral funktion.

e Herefter laegges aftrapningsplan af analgetika og sedativa pa alternerende dage. Fgrst sidst
i rolig fase aftrappes clonidin. Barnet bgr have lagt plan for aftrapning fgr overflytning fra

intensiv til sengeafdeling.

Nedenf o3] &Y lgteSNI I ZE¥asanyyIinfusion tl Morfi

Mi dazol am infusion t| Lorazepam og Dexmedetom
anvendes ved andre preparater. Man bagr i haj
ekvipotensyerngarg viferda i ntravengs t| peror al a (

KONVERTER FENTANYL INFUSION TIL PERORAL MORFIN

Udtrapning pa peroral morfin er fgrstevalg uden for intensiv afdeling. Dog ikke for patienter med

nedsat nyrefunktion (se metadon).
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Fentanyl kont. infusion dosis (ug/time) gange med 0,36 = peroral morfin dosis (mg) x (4) - 6 dagl.

OBS: Bgrn <1 ar kun x 4 dagl. Forudsaetning: At dosis IKKE er reduceret inden for 24 timer

Beregning af peroral morfin-dosis:

e Eksempel pa beregning: Barn 10 kg i behandling med kont. infusion fentanyl 20 ug/time.

o Beregning af tilsvarende peroral morfin-dosis: Kont. infusion fentanyl 20 pg/time * 0,36
=7,2mg x 6 dagl

o Morfin oral opl. 2 mg/ml7,2 mg x 6 dagl

e Bgrn <1 ar: Her gives kun 4 af de 6 administrationer per dggn

Eksempel: Hvis barnet <1 ar peroral morfin 7,2 mg x 4 dagl.

¢ Ved abstinenssymptomer pn morfin iv eller peroral tilsvarende fast morfin dosis divideret med 2.

EksempelPeroral morfin pn fast peroral morfin dosis 7,2 /26 mqg peroral morfin

iv morfin prt peroral morfin dosis 3,6 mg / 479 mg, maksimum 0,1 mag/kq iv.

e Kriterier for at pausere udtrapning: Abstinensscore 24 pa trods af pn morfin

KONVERTER FENTANYL TIL METADON (VED NEDSAT NYREFUNKTION)

Trin | Handling

1 Beregn seneste dggndosis Fentanyl i mg

2 Startdosis Metadon svarer til dggndosis 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 tilrades at give Metadonen iv indtil korrekt dosis er opnaet, og tilstanden er

stabil. Derefter skiftes til peroral administration i samme dosis.

7 Den totale maengde pn. Morfin indgivet i Igbet af 24 timer pga. opioid abstinenser omregnes og

lzegges til naeste dags metadondosis
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Trin | Handling
8 Ved fortsatte abstinenssymptomer de naeste 72 timer gives Morfin i ovennaevnte dosering, men
metadon dosis a&ndres ikke indenfor denne periode
9 Hvis patienten bliver for sederet, holdes en Metadondosis tilbage, og dosis reduceres med 10-20%
10 Nar en passende dosis er opnaet pabegyndes aftrapningen med 25 % af dosis 1 gang om ugen,
saledes at Metadon aftrappes overi alt 4 — 6 uger
Eksempel:

Born: Der er givet inf. Fentanyl 2 ml/time (0,1 mg/time) i sidste dggn svarende til dggndosis pa

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

Midazolam

Langsom aftrapning vha. peroral benzodiazepin med lang halveringstid. Lorazepam

foretraekkes frem for diazepam og midazolam, idet sidstnaevnte har aktive metabolitter med

variabel halveringstid og virkningsvarighed. Nogle centre bruger dog midazolam, hvor

formulering til iv. kan gives p.o/per sonde.

KONVERTER MIDAZOLAM TIL LORAZEPAM

Trin | Handling
0 Beregn seneste dggndosis Midazolam
1 Beregn akvivalent Lorazepam dosis = Dggndosis Midazolam divideret med 12.
2 Startdosis Lorazepam fordeles pa 4 doser peroralt/i sonde eller intravengst (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.
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Trin | Handling

6 Ved abstinenser som kvalme/opkastning under omstillingen kan pn Lorazepam iv. gives i samme
dosis.
7 Total Lorazepam pn maengde givet pga. abstinenser (over 24 timer) laegges til naeste dags

Lorazepam dosis.

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

Beregnet peroral Lorazepam dosis: 20 mg (240 mg: 12) fordelt pd 4 doser, svt. 5 mg x 4.

KONVERTER DEXMEDETOMIDIN TIL CLONIDIN

Trin | Handling

1 Start abstinensscoring

2 Startdosis enteral Clonidin 2-4 ug/kg (max 100 pig/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 pug/ml)

4 Herefter reduceres som ovenstaende hver 4. time indtil seponering

5 @vrige analgo-sedativa bgr 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

- Pge til seneste infusions-dosis

- Nedszette aftrapningsdosis af infusionen

- Pge aftrapningsinterval (hver 6.- /8.- eller 12. time)
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Propofol-Relateret Infusions Syndrom (PRIS)
Livstruende tilstand hos patienter der har kgrt Propofol-infusion i hgj dosis (>4 mg/kg/time inkl.

bolus administrationer) og/eller gennem laengere 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)

Symptomer og paraklinik der kan sandsynligggre PRIS

Primaere

Sekundaere

Ekg forandringer

Lipideemi

Breddegget QRS

Hyperkalizemi

Bradykardi

AKI

VT / ventrikelflimmer

Feber

Asystoli

Kardiel dysfunktion

Nyopstaet svaer metabolisk acidose

Pavirkede leverenzymer

Rhabdomyolyse

Hgj serum laktat

PRIS er beskrevet ved lavere doser og kortere brug, sa det skal altid haves in mente ved uforklaret

metabolisk acidose, rhabdomyolyse og ekg-forandringer herunder arytmier. Flere tilfeelde er

beskrevet med fatalt udfald hos bgrn behandlet i intensiv regi.

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

dermed ophgr af infusion er vigtig.
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Smertebehandling
Vurdering af smerter hos bgrn

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

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

sveden, tarer, uro, dilaterede pupiller)

Smertevurdering foretages minimum x 1/sygeplejerskevagt dvs. x 3/dggn, hyppigere ved
problematisk smertebehandling, smertevoldende indgreb eller stgrre analgetiske dosiseendringer.

Smertescoringer registreres i journalen.

Smertescoring (hos vagne / extuberede patienter)

FLACC - Face, Legs, Activity, Cry and Consolability. Denne metode kan bruges til bgrn fra ca. 2
mdrs. alderen og til de har sprog og evne til at VAS-score.

(se i gvrigt NBV fra Videnscenter for Bgrnesmerter, vedr. Akutte smerter hos bgrn og unge)
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FLACC 2 mdr.

Behandlingsmal for FLACC og r-FLACC

*  Smertescore < 3 i hvile.
»  Smertescore £ 5 under aktivitet.
* Hejere 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 utildaskket.
» Laeg 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, lz2g da barmnet godt til rette.
*  Vurder barnets anspaendthed og muskeltonus.

fra smerten

FLACC 0 |1 2
Ansigtsudtryk Upavirket/ afslappet  Bekymret, Hyppigt til konstant
indadvendt dirren omkring
munden eller
sammenbidt
Ben Normal position Urolig Traekker 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 'Kl\mksr, 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 treste eller er
talt til og kan afledes  utrestelig

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 sveekkede patienter.
Vaerst
taenkelige
[ngen smerter smerter
[ada o iy p—
®))(®)(3®) () (e) (L%
Natd Lo - — ~ ‘&

Behandling
¢ Non-farmakologiske principper (se ovenfor)
e Topikale lzegemidler (se ovenfor)
e Lette smerter: Paracetamol pn eller fast
e Moderate smerter: Paracetamol fast, NSAID fast (hvis ikke kontraindiceret.), opioid pn
e Sveaere smerter: Paracetamol fast, evt. NSAID fast, opioid fast (enteralt eller infusion) + pn
(iv), Clonidin pn/fast
e Komplicerede smertetilstande:
- Konsultation med smerte-team
- Overvej tillaeg af Gabapentin, S-Ketamin, Clonidin, PCA-morfin eller
epiduralanalgesi
- Opioid-rotation kan forsgges ved behandling af mere end 7 dggns 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
Bolus undgas Mindre egnet til dyb sedation
Bradykardi risiko
Startdosis = 1,5 ug/kg/t Bevaret egen-respiration
Infusion 0,2 - 2,0 pg/kg/t Simulerer naturlig sgvnmgnster
Effekt efter 5-10 min
Dexmede- svt 0,05 - 0,625 ml/kg/time bedre end andre sedativa
Varighed dosis afhaengig
tomidin (konc 4 pug/ml) Mindsker agitation ved
60-120 min
peri-ekstubation
Pn. Fentanyl bolus initialt til Ogsa velegnet til NIV
@nsket Dexmedetomidin effekt behandling, tolerance af nasal
er opnaet Qirway mv.
Effekt efter 2-5 min (iv) |Lever- og nyresvigt forleenger
Bolus 0,05 - 0,2 mg/kg
Midazolam Varighed < 2 timer effekten
Infusion 0,1-0,5 mg/kg/time
(bolus) Flumazenil er antidot
Propofol-related infusion
Bolus 1-2 mg/kg syndrome, ses ved hgjere doser
Infusion 1-4 mg/kg/time Effekt efter 30-60 sek. |og leengere brug - se tekst
Propofol
(max 4 mg/kg/time, Varighed 3-10 min Risiko for apng, hypotension,
< 48 timer) hypertriglycerideemi, smerter
ved infusion
Peroral administration
foretraekkes safremt muligt.
PO: 2-4 ng/kg x 4-6 dgl.
Effekt efter 30-60 min  [Obs iv skal gives langsomt pga.
IV: 2-4 ug/kg x 4-6 dgl.
Clonidin (po) risiko for bradykardi
(max 100 pg/dosis)
Varighed 6-10 timer Skal ikke gives ved samtidig
Infusion 0,2 - 2 ug/kg/t S
Dexmedetomidin infusion
Let analgesi effekt
Let sedation eller som tilfgjelse
PO: 20 mg/kg x 2-4/d@gn ved det urolige barn. Meget
Kloralhydrat
Max 1000 mg/dggn beskeden
respirationsdeempende effekt.
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Analgetika Dosering (start) Farmakodynamik Kommentar
(opioider)
PO: 0,2-0,5 mg/kg, hver 4. time [Effekt efter 30-60 min  |Bgr ikke anvendes ved svaer
Morfin IV: 0,05-0,2 mg/kg (po), 5-10 min (iv) nyresvigt
Infusion: 0,02 — 0,3 mg/kg/t  |Varighed 3-5 timer Giv altid samtidig laksantia
PO: 0,2-0,5 mg/kg, hver 4. time [Effekt efter 30-60 min
Alternativ til morfin (1. Valg)
Oxynorm IV: 0,05 - 0,2 mg/kg (po), 5-10 min (iv)
ved nyreinsufficiens.
Infusion: 0,01 - 0,05 mg/kg/t |Varighed 3-5 timer
Ved korte procedurer,
IV: 10 - 20 pg/kg/dosis OBS: resp. deempning, hypo-
Effekt efter 2-3 min
Alfentanil \Vedl.hold pn. hver 5-20 min hypertension, rigid
Varighed 30-60 min
3 - 5 pg/kg/dosis chestwall, bradykardi, ICP
stigning
Bolus 1 -2 ug/kg Effekt efter 2-3 min Pavirker kredslgbet mindre
Fentanyl
Infusion 2 pg/kg/time Varighed 30-60 min end morfin og remifentanil
Clearance uafhangig af
Infusion 3 pg/kg/time Effekt efter 1-3 min nyre- og leverfunktion
Remifentanil
(3 —12) pg/kg/time Varighed 3-10 min Kan give bradykardi og
hypotension
Analgetika Dosering (start) Farmakodynamik Kommentar

(non-opioid)

Paracetamol

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

(max dosis 75 mg/kg/dag
eller 4000 mg/dag)

Iv (Bgrn < 2 ar):
7,5 — 15 mg/kg/dosis
hver 6 time.

(max dosis 60 mg/kg/dag)

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 sveer leversvigt-/

intoksikation.

NAC-infusion ved forgiftning.
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Analgetika

(non-opioid)

Dosering (start)

Farmakodynamik

Kommentar

Iv (Bgrn > 2 ar)

15 mg/kg/dosis, hver
6.time

max 750 mg/dosis (< 50
ke)

max 1000mg/dosis (> 50

kg)

Ketorolac

Iv Bgrn > 6 mdr.< 2 ar:

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

max dosis 15 mg/dosis.

Iv Bgrn > 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 dggns varighed
Overvej PPI-profylakse

Cave nyreinsufficiens,
Gl-blgdning, ulcus,

blgdningstendens

Hydrering vigtig

Gabapentin

Po: (bgrn >3 ar<12 &r)
Dag 1: 5 mg/kg/dosis,
(max 300 mg nocte)
Dag 2: @ges til x 2 dgl
(max 300 mg x 2 dgl)
Dag 3: @ges til x 3 dgl
(max 300 mg x 3 dgl)

Po: Bgrn > 12 ar, samme

dosis som voksne

Effekt < 2 — 3 timer

Varighed 5-9 timer

Metaboliseres ikke

Neuropatiske smerter

Dosisjustering v

nyreinsufficiens

Mange interaktioner
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(non-opioid)

Analgetika Dosering (start) Farmakodynamik Kommentar

Til korte smertefulde
procedurer Bevaret
egenrespiration
Status astmaticus,

refraktaer status epilepticus
Iv: 0,5 - 1 mg/kg

(procedurer)
Suppleres med benzodiazepin
Effekt efter 1-2 minutter

S-Ketamin ved leengerevarende infusion.

Infusion 0,5 - 2 mg/kg/t [Varighed 1-3 timer
OBS: Hallucinationer, gget
svt 0,25 — 1,25 ml/kg/t
spytsekretion, risiko for
(koncentration 2 mg/ml)
larynxspasmer, takykardi.

Forsigtighed ved:

Sveer hjerteinkompensation
Muligvis ved:

hejt ICP-/-okulaert tryk

Referencer:

Playfor S. Analgesia and sedation in critically ill children. ContinEducAnaesthesiaCritCare
Pain 2008;8(3):90-94. doi:10.1093/bjaceaccp/mkn011

Johnson PN, Miller JL, Hagemann TM. Sedation and analgesia in critically Ill children. AACN
AdvCritCare 2012;23(4):415-434. d0i:10.1097/NCI.0b013e31826b4dea

Smith 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, PedCrit CareMed 2022Feb;23(2):e74110

Vet NJ, Ista E, de Wildt SN, van Dijk M, Tibboel D, de Hoog M. Optimal sedation in pediatric
intensive care patients: a systematic review. IntensiveCareMed. 2013;39(9):1524-1534.
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Kapitel 2 - Padiatrisk delirium (PD)

Paediatrisk delir er associeret med leengere indlaeggelse pa ITA, stgrre morbiditet og
stgrre omkostninger

Pzediatrisk delir er oftest hypoaktivt og derfor svaert at erkende

Det anbefales steerkt at screene systematisk for tilstanden

Sanér arsager til delir fx ved brug af huskehjeelpen BRAIN MAPS, se senere

Brug altid non-farmakologiske tiltag, se senere

Ved brug af farmakologiske tiltag skal effekten vurderes Igbende

Definition og inddeling

Paediatrisk delirium er defineret ved akut cerebral dysfunktion. Bgrns symptomer ligner voksnes

med dggnrytmeforstyrrelser, konfusion, uopmarksomhed, hallucinationer, angst og

adferdsaendringer. Manifestationen af delir vil ogsa veere afhaengigt af barnets alder der er ganske

forskellige i spaendet fra 0 til 18 ar

DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manuaf the American Psychiatric Association)

kriterierne for delir er:

1 Evnen til at fastholde eller eendre opmaerksomheden er pavirket

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

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
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Padiatrisk delir kategoriseres i tre subgrupper
e Hyperaktivt delirium

En seerlig type af det hyperaktive delir er det sakaldte emergence delir; ogsa kaldet
opvagningsdelir

e Hypoaktivt delirium

e Blandet delirium

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

Forekomst og betydning

Forekomsten af paediatrisk delir er angivet med svingende preevalens fra 4 til 56%. Paediatrisk delir
er associeret med forleenget indlaeggelsestid, flere dage i respirator og muligvis langtidseffekter i
form af udvikling af posttraumatisk stress. Arsagen til delir er delvist ukendt og paediatrisk delir

kan ligne og have overlappende udlgsende arsager med abstinenstilstande og smerter (se figur 1).

Tense face

Tachycardia
Tachypnea
Vigorous body

Iatrogenic movements rder]
Withdrawal Muscle tension 2

- sedation
syndrome Crying

Agitation

erom iting Inconsolable...
diarrhoea Sleep problems
Fever Irritable

Sweating Sleeplessnes.

Tremor
Hallucinations
Pulling out lines

Altered level
of consciousness

Disorientation
Impaired speech
Disorganized thinking

Delirium

© M. van Dijk, 2011

Figur 1
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Arsager/ risikofaktorer

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

Modificerbare: Sygdomsrelaterede faktorer: Shock, sepsis, elektrolytforstyrrelse anaemi
m.fl.

latrogene faktorer: Sedation, immobilisering, insufficient analgesi, vaskulzere katetre,

manglende forebyggende tiltag

Diagnostik og screening

Der findes forskellige vaerktgjer til diagnostik af og screening for PD. Det vigtigste er, at afdelingen

bruger et veerktgj og gerne det samme, samt at personalet kan bruge det korrekt og systematisk.

Delirium er en fluktuerede tilstand, hvorfor det anbefales at screene rutinemaessigt mindst hver 8.

time.

Screening af barnet kraever desuden, at barnet er vagent nok, hvorfor sedationsniveauet fgrst bgr

afklares ved hjeelp af f.eks Comfort-B, RASS (Richmond Agitation Sedation Score) eller SBS (State

Behavioral Scale)

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

Fglgende validerede redskaber findes:

pCAM-ICU (over 5 ar)

psCAM-ICU (6 mdr. til 5 ar)

CAPD (Cornell Assessment Score) (0-21 ar)

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 i internationale sammenhange til gennemga mulige behandlelige arsager til delir.
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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)

I Immobilization, Inflammation, Infection

N New organ dysfunktion or failure

M Metabolic disturbances (i.e. T4 Na, ™\ 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 i et af screeningsredskaberne, mens det samtidig vurderes, at barnet
ikke er delirgst, 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
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Figur 2 Flowchart over behandlings- og screeningsstrategi ved Peediatrisk delir.

Behandlingsstrategi

Overordnet set anbefales det sa vidt muligt kun at anvende nonfarmakologiske tiltag og ikke
anvende farmakologisk behandling systematisk, men kun efter vurderet behov.

Pzediatrisk delir kan i nogen grad forebygges ved hjaelp af forskellige strategier.
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Non-farmakologisk behandling
e Faste skemalagte rutiner
e Sgvnhygiejne. Mindst 5-6 timers uafbrudt nattesgvn og aldersvarende lur om dagen
e Skaermning for lys og lyd (alarmer!)
e Hjemlig atmosfaere (billeder, legetgj etc.)
e Daglig orientering (aldersafhaengigt) i tid og sted
e Anvend briller og hgreapparater hvis barnet normalt bruger det
e Brug af fast plejepersonale
e Minimering af fastholdelse
e Inddragelse af foraeldre i den daglige pleje
e Daglig vurdering af behov for respirator og adgange

e Tidlig mobilisering

Farmakologisk behandling

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

utilstraekkelige f.eks. hvor:

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

e Terminale patienter i de sidste dage/timer

Non-farmakologiske tiltag skal fastholdes ved tillaeg af farmakologisk behandling. Der bgr dagligt
tages stilling til, om medicinsk behandling forsat er indiceret, bgr udelukkende hvile pa
ovenstaende 4 grunde og ikke pa diagnosen delir i sig selv.

| Danmark er det eneste godkendte lsegemiddel til behandling af voksne med delirium Haloperidol.
Der er ingen anbefalinger for bgrn. Haloperidol bruges i Danmark pa anden indikation til bgrn fra 6
ar, men brug under denne alder frarades af Leegemiddelstyrelsen. Der er ingen Food and Drug
Agency godkendte lszegemidler til behandling af delir; hverken hos bgrn eller voksne.

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

Sveekket kognition

Ukendt

Vaegtagning
Pget appetit

Anticholinerge effekter:
Urin retention
Forstoppelse
Mundtgrhed

Hukommelsesbesvaer

Hypotension

Refleks takykardi
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1. generations antipsykotika

Haloperidol

Haloperidol blokerer uselektivt dopamin D2 receptorer og udgver herved sin antipsykotiske effekt.
Ved tiltagende blokering af D2 receptorer stiger risikoen for ekstrapyamidale bivirkninger samt en
reekke andre alvorlige bivirkninger som forlaenget QT og hyperinsulinaemi.

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

anbefales generelt til hyperaktivt delir, hvor hallucinationer synes at vaere fremtraedende.

Dosering af Haloperidol
Loading

Vaegt3,5-10kg 0,05 mg (ikke pr kg) givet langsomt over 30-45 min.

Kan gentages 2 gange til max 3 gange dagligt
Vaegt > 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 muligsering i forhold til vaegt og titrere op)

Vaegt 3,5—-10kg Initielt 0,01-0,05 mg/kg/dag. Kan deles op i 1 — 4 doser dagligt
Vaegt > 10 kg Initielt 0,05-0,5 mg/kg/dag. Kan deles op i 1 — 4 doser dagligt

Tabel 7

2. generations antipsykotika

Gruppen af 2. generations antipsykotika binder af varierende grad til D2 receptorer, serotonin 5
HT2a 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 ggr, at ekstrapyramidale bivirkninger er mindre fremtraedende hos 2. generations

antipsykotika.

Risperidon
Enteralt administreret anbefales til det hypoaktive og blandede Pzdiatriske delir med en loading-
dosis pa 0,1-0,2 mg/kg/d@gn og en vedligeholdelsesdosis pa 0,2-2,0 mg/kg/dagn.

Dosisanbefaling
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Olanzapin

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

Quetiapin

>2 mdr. til 33r 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 fast 3-6,25 mg x 1 dgl, samt 3 - 6,25 mg pn hv 2 time til effekt, max samlet
25 mg/degn

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

>12ar 25 mg x 1 dgl, samt 25 mg hver 2 time pn til effekt, max samlet 100 mg/dggn
Tabel8

Dexmedetomidin

En selektiv a2 adrenerg receptor agonist, der bade 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. Bgr ikke benyttes hos hjertesyge bgrn.

Intravengs infusion startes i gvre doseringsinterval, 1,2 — 1,4 ug/kg/time. Infusionen bgr sa vidt

muligt reduceres i dagtid og gges om natten, med henblik pa at tilstreebe en form for dggnrytme.

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 Ill
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
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Journal of Pediatric Pharmacology and Therapeutics : JPPT [Internet]. 2020 [cited 2024 Jun
6];25(2):81. Available from: /pmc/articles/PMC7025750/
”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 Gennemga ABCDE

e Led efter udlgsende arsager

Behandling

Behand| kramper med antiepileptisk medicin efter 3 min. Start et stopur. | de 3 min og Igbende
derefter vurderes ABCDE. De fleste, isaer tidligere raske, bgrn med status epilepticus har dog ikke
brug for andet ABC stgtte end ilt-tilskud. Bgrn, der kraever intensiv behandling med antiepileptisk
medicin, er derimod i risiko for ikke at kunne beskytte luftveje, hypoventilation, arytmier og

hypotension.

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

ved aspiration.

Breathing

Giv ilt, fx pa maske. Maskeventilation ved behov.

Circulation
Vurder puls og BT. Anlaeg 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. kapilleer) og behandl BS < 4 mM/L med glukose 10%

3 ml/kg. Vurder tegn pa 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. Undersgg nuveerende og tidligere medicinsk behandling og udspgrg om

barnet har faet sin medicin.

Undersggelser
Blodsukker, syre/base, nyretal, levertal, calcium, magnesium, haemoglobin, L+D, trombocytter,

CRP, S-antiepileptika.

Overvej lumbalpunktur, men fgrst i stabil fase, samt ammonium og tox-screening
Overvej CT skanning ved mistanke om rumopfyldende proces, fokale kramper, mistanke om gget

ICP.

Ved behov for intubation og/eller hvis yderligere neuropaediatrisk assistance kraeves, kontaktes
lokale bgrnecenter mhp. stillingtagen til yderligere plan, herunder evt. lokal ekstubation eller
overflytning til tertieer center. Undga relaksering mhp monitorering af krampetilstand og saerlig

opmarksomhed pa risiko for sedationsudlgst hypotension.

43



Flowchart til behandling af Status epilepticus

elektrolytforstyrrelser.

Initialbehandling omfatter ABC stabilisering, samtevt. korrektion af hypoglykeemiog

Nedenstdende fglges uanset om der preehospitalter givet midazolam eller Diazepam

e

Diazepam IV (0,4 mg/kg givet over 2 min, max

5 min

Y
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, max enkeltdosis

iv adgang Srenas

Midazolam buccalt:

enkeltdosis 10 mg)eller Midazolam IV (0,2 mg/kg >104r: 10 mg
givet over 2 min, maxenkeltdosis 10 mg 5-104r:7,5mg
<5ar:5mg

<5 ar gives kun i hospia]sregi
Diazepam rektalt:
0,5mg/kg, max enkeltdosis 10 mg

1

Ja

I l.vadgangeller i.o.

i Nej

Midazolam buccalt:
>104ar: 10 mg
510ar: 7,5mg

3500 mg) o >54ar:5mg

Eller — <z argives kun i hospitalsregi
Valproat IV 4 Diazepam rectalt

(40 mg/kg givet over 5 -10 min, maxenkeltdosis 0,5mg/kg, max enkeltdosis 10 mg
3000 mg) i

CAVE: Kontraindikationtil Valproatved mistanke
om metabolisk sygdom eller leversygdom

P —

Midazolam IV

Bolus 0,2 mg/kg (max enkeltdosis 10 mg) efterfulgt afinfusion0,1 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

Geres under anzsestesiberedskab og monitorering

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

Antiepileptika

Diazepam / Midazolam buccalt (Buccolam) / Midazolam iv

Kan isaer til de sma under 6 mdr. vaere respirationsdeempende. Safremt barnet allerede er i fast
behandling med benzodiazepimer, f.eks. Rivotril eller Frisium, kan suppleres med Kloralhydrat

rektalt, 500 mg <5 ar, 1 gram 5—10 ar, 2 gram > 10 ar.

Valproat (Orfiril)
Valproat fas som iv. medikament (Orfiril injektionsoplgsning 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 bgrn med kendt leversygdom eller mistanke om neurometabolisk /
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mitokondrie sygdom. Der er kun behov for at male serum Valproat og vanlige fglgeprgver 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 i dosis
5 og 10 mg/ml (Kevesy). Hvis der anvendes haetteglas Keppra er der 500 mg i et haetteglas (5 ml 4
100 mg/ml), som skal fortyndes til en koncentration pa max 15 mg/ml. 1 haetteglas 500 mg (5 ml)
tilsaettes 28 ml, 2 haetteglas 1000 mg (10 ml) tilseettes 56 ml og 3 haetteglas (15 ml) tilsaettes 85 ml
isotonisk 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 bgrnene
kraever ventilation i respirator ved maximal dosis. Kontinuerlig Midazolam infusion og gentagen
bolus skal forega pa afdeling med mulighed for intensiv behandling i samarbejde med
anaestesipersonale. Aftrapning kan forega med 0,05 mg/kg/time hver 3. time, typisk efter 1 dggns
anfaldsfrihed.

Phosphenytoin (Pro-Epanutin)

Ma kun gives til bgrn og unge over 5 ar med mindre szrlige forhold er geeldende. Der er indsat
doseringsskema for Pro-Epanutin som bilag sidst i dokumentet. Der er risiko for arytmi og
hypotension (Ekg og blodtryk bgr monitoreres ved intensiv observation under indgift og frem til 20
min. efter indgift). Til forskel fra Phenytoin giver Phosphenytoin ikke vaevsnekrose og kan gives
hurtigere. Virkningen indseetter imidlertid ikke hurtigere, idet Phosphenytoin fgrst i kroppen skal
omseettes til Phenytoin. Man regner med, at Phenytoin bgr virke efter 15 minutter efter indgift.
Phosphenytoin kan ogsa gives i.m., men virker da fgrst efter 30 min. Dosis er den samme. Pro-

Epanutin udskrives i P£ (Phenytoin Zkvivalenter), saledes at 1,5 mg Phosphenytoin = 1 mg P£.
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Pro-Epanutin (50 mg PZ&/ml) fortyndes med lige dele NaCl (0,9 %) eller glukose (5%). Oplgsningen,
der nu er pa 25 mg PZ£/ml bruges til injektion. Dosis gives som bolus over 5-7 min. Se-Phenytoin
males 1-2 timer efter indgift akut (Foretages akut efter tlf. aftale med nogle klinisk biokemiske
afdelinger). Hvis veerdien ligger i niveau (40 — 80 mikromol/L) gives intet ekstra. Ved lavere veerdier
gives 5 mg PZA/kg ekstra iv. Hvis Phosphenytoin fortsaettes, gives naeste dosis 8—10 timer senere og
derefter hver 12. time (spaedbgrn dog efter 8 timer). Vedligeholdelsesdosis er 6-8 mg P£/kg/d@gn
for bgrn < 2 ar og 5-6 mg PA/kg/d@gn for stgrre bgrn. Dosis i gvrigt afhaenger af se-Phenytoin,
som bgr males dagligt, sa la&enge 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 fgr ca. 20 min. efter
infusion er givet. Ved fortsat behandling gives naeste dosis (2 - 4 mg/kg) 8 timer senere og derefter

hver 12. time. Daglige se-Fenemal malinger er ngdvendige i starten.

Lacosamid

Har vist sig at have gunstig effekt ved behandlingsrefraktaer status epilepticus. Dosis i.v. 6 mg/kg,
max enkeltdosis 400 mg som matningsdosis, efterfulgt af vedligeholdelsesdosis pa 6 mg/kg/dagn.
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.

@vrige szerlige tilfeelde

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

Optages i Igbet af fa minutter efter rektal administration.
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Pyridoxin

Overvej hos bgrn under 2 ar med kramper af ukendt zetiologi. Dosis er 100 mg iv og, hvis der ikke

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

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

Superrefraktaer status epilepticus:
Overvej overflytning til sygehus med mulighed for kontinuerlig EEG-monitorering. Der stiles efter

sedation til EEGgrafisk anfaldsophgr. Ketogen dizet eller epilepsikirurgi kan have en plads i

handteringen.

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

Konferér med bgrneneurolog, neurofysiolog og/eller neurointensivist.

Overvej at stoppe midazolam, fortsaet vanlig antiepileptisk medicin og veelg én af nedenstaende:

Ketamin infusion
Anbefalet ved cirkulatorisk

instabilitet

Aftrapning

Propofol infusion
Kontraindiceret hos bgrn pa
ketogen dizet og bgrn med

mitochondriesygdom

Aftrapning

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

ug/kg/min (6 mg/kg/time)

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

optrappes til virkning og afventes 48 timer fgr nyt forsgg

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

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

mg/kg/time hver time.
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Phenobarbital som boli

Aftrapning

Tabel9

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

Gentag bolus pa 10 mg/kg hver 30. til 60. minut til effekt.

Mal s-Phenobarbital dagligt. Serum-veerdier over 500

20 mg/kg bolus over 10 minutter

mikromol/L vil kreeve doser pa 15 mg/kg/dggn fordelt pa 4-6

doser.

Nar der ingen anfald er i 24 timer aftrappes med 25 % per

dag. Ved genkomst af anfald, genoptages boli til virkning og

afventes 48 timer fgr nyt forsgg

Ketamin og Propofol vil kunne kombineres fgr Phenobarbital evt. forsgges.

Hyppige arsager til status epilepticus

Ikke kendt med epilepsi

Kendt med epilepsi

Born Feberkramper
Bgrn og Neuroinfektion eller neuroinflammation ex ADEM | Non-compliance /
unge Strukturel CNS laesion behandlingssvigt
Metabolisk (isaer hypoglykaemi) Systemisk infektion
Elektrolytforstyrrelser
Uraemi
Forgiftninger
Iseer unge | Abstinens

Tabell0 Hyppige arsager til status epilepticus

Definitioner
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Status epilepticus
En tilstand med epileptiske anfald af abnorm lang varighed, som efter et tidsrum medfgrer 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.

Refraktaer status epilepticus

Status epilepticus, som fortsaetter trods brug af benzodiazepin og et i.v. antiepileptikum.

Superrefrakteer status epilepticus
Status epilepticus, som fortsaetter/recidiverer mindst 24 timer, efter at generel anaestesi er

pabegyndt.

Nedenstaende anfaldstyper bliver ikke bergrt 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 pd 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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https://www.uptodate.com/external-redirect?target_url=https%3A%2F%2Fjournals.sagepub.com%2Fdoi%2Fpdf%2F10.5698%2F1535-7597-16.1.48&token=dtPCLXnqeRB0axDi46Ti4B2x6imvIhpNW8yV1R%2BeYNYMaj5i8J0MwtXEl0sP0nu%2BQ%2BcWiCUE0%2FKOVuWmP9TgrsvniuFQ20FP68qpR1kXsI4%3D&TOPIC_ID=113981
https://www.uptodate.com/external-redirect?target_url=https%3A%2F%2Fjournals.sagepub.com%2Fdoi%2Fpdf%2F10.5698%2F1535-7597-16.1.48&token=dtPCLXnqeRB0axDi46Ti4B2x6imvIhpNW8yV1R%2BeYNYMaj5i8J0MwtXEl0sP0nu%2BQ%2BcWiCUE0%2FKOVuWmP9TgrsvniuFQ20FP68qpR1kXsI4%3D&TOPIC_ID=113981

Kapitel 4 - Neuroprotektion
Traumatisk hjerneskade er den hyppigste arsag til forhgjet intrakranielt tryk (ICP) og medvirkende

til betydende mortalitet og morbiditet hos bgrn. Ogsa CNS-infektioner, spontane intrakranielle
blgdninger, cerebrale infarkter herunder sinustrombose, cerebral hypoxi, hydrocephalus og
cerebrale tumorer kan give anledning til forhgjet intrakranielt tryk. Greensen for forhgjet
intrakranielt tryk er fortsat defineret ved veerdier > 20 cmH,0 hos voksne, men er aldersafhaengigt

lavere for mindre bgrn, svt:

Alder, ar ICP, mmHg
0-5 <15

6-17 <16-19
>17 <20

Let forhgjede veerdier tales i relativt leengere tid, mens moderat og sveert forhgjede veerdier tales i

betydeligt kortere tid. Desuden har varigheden af forhgjet ICP betydning; den sakaldte ”ICP dose”.

Forhgjet intrakranielt tryk er en tidskritisk tilstand og akut intervention afggrende.
Kompensatoriske mekanismer som displacering af cerebrospinalveeske opretholder det
intrakranielle tryk relativt konstant, men ved akut indseettende @gget cerebralt volumen,
eksempelvis som fglge af traumatisk hjerneblgdning, vil de vanlige adaptive mekanismer ikke vaere
nok, og perfusionen af hjernen vil kompromitteres. Herudover kan dannelse af intrakranielle
trykgradienter fgre til forskydning og mekanisk skade af hjernevaevet, fx ved herniering under falx,

langs tentorium eller gennem foramen magnum.

Det intrakranielle volumen bestar af hjernevaev, cerebrospinal veeske (CSV), samt blod, hvoraf
sidstnaevnte kan inddeles i det vengse -og det arterielle blodvolumen. CSV produceres konstant
med en hastighed pa 0,35 ml/min hos bade bgrn og voksne. Inddelingen i vengst og arterielt
blodvolumen er vigtig, da disse volumina kan reduceres ved forskellige behandlingstiltag. Nar
kraniet betragtes som en lukket kasse, vil enhver volumenforggelse give anledning til forhgjet ICP,

hvilket kan illustreres ved Monro-Kelli doktrinen:

50



Voltotal = VOlvenebiod + VOlarterieblod + VOIHjernevaev + VOlcsv + VOlpatoiogisk = Konstant

Brain Arterial
volume volume

Venous volume

Intracranial Intracranial
mass

CSF volume

Billedel

Sa lenge fontanellerne er abne, er kraniet lettere eftergiveligt. Det forklarer, hvorfor nyfgdte kan
tolerere st@grre patologiske volumina bedre end st@rre bgrn, om end akutte andringer i volumen
sagtens kan give ICP-stigninger pga. dura maters lave elasticitet. Klinisk giver en frembulende eller
spaendt fontanelle mistanke om forhgjet intrakranielt tryk.

| takt med ossifikation og lukningen af fontanellerne, bliver kraniet ueftergiveligt. Det medfgrer, at
det samlede intrakranielle volumen bliver konstant. Enhver volumenforggelse vil derfor medfgre
stigende intrakranielt tryk. Der findes en del adaptive mekanismer, som alle er tidsafhaengige. Det
indebeerer, at akut volumenforggelse tolereres mindre godt med akut stigende ICP til fglge;

illustreret ved nedenstaende tryk-volumen-kurve:
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Billede2 tryk-volumenkurve

Hjernens stofskifte er aldersafhaengig, og har den stgrste energiomsaetning i alderen 3-12 ar. Langt
stgrstedelen af hjernens stofskifte (omkring 97%) sker ved oxidativ forbreending af glukose, og
hjernen er saledes afhaengig af en konstant tilfgrsel af glukose.

Hjernens gennembl@gdning er ngje reguleret gennem hele opveeksten og i voksenalderen. Det
cerebrale blood flow (CBF) er, hos den neonatale og preemature, 0,25 ml/g/minut. Ved 6
maneders 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 stremningshastighed varierer ligeledes gennem opvaeksten og kan visualiseres med
ultralyd ved hjzelp af transcraniel doppler (TCD), dog med en betydelig interobservatgr forskel.
Inden for det 1. levear varierer stremningshastigheden mellem 40 cm/sekund og 75-100
cm/sekund, hvorefter det falder til cirka 50 cm/sekund, som er normalvaerdien hos voksne raske
personer.

Hjernens autoregulation har til formal at opretholde CBF trods sendringer i hjernens perfusionstryk

(CPP). CPP er defineret ved middelarterietrykket (MAP) — det intrakranielle tryk (ICP).

CPP = MAP - ICP
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Autoregulationen opretholder normalt CBF ved MAP 60-160 mmHg. Ved lavere vaerdier kan der
opsta hypoxi og iskaemi. Ved hgjere veerdier kan arteriolerne ikke modsta det hgje tryk, hvilket kan
medfgre cerebralt gdem. Hjernens autoregulation er ikke helt klarlagt hos b@rn, men noget tyder
pa, at den fungerer inden for samme interval som voksnes.

Det normale ICP hos bgrn i hvile og liggende stilling er 5-10 mm Hg. Vedvarende veerdier over 15

mm Hg er patologiske.

Hvornar skal man mistanke forhgjet intrakraniel tryk

Ved relevant hovedtraume og bevidsthedspavirkning, 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 afggrende, og der anvendes en modificeret Glasgow Coma Skala malrettet

padiatriske patienter:

PEDIATRIC GLASGOW

COMA SCALE

EYE OPENING 4  Spontaneously Spontaneously
3 Toverbal 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-withdrawal Flexion-withdrawal
3 Abnormal flexion Abnormal flexion
2 Abnormal extension Abnormal extension
1 Noresponse 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

Billede3 Pediatric Glasgow Coma Scale

Behandling

Behandlingen kan inddeles i tiden f@r ICP kendes, og frem til ICP males og barnet er indlagt pa

intensiv afdeling.
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| alle faser af behandlingen er de medicinske behandlingsmodaliteter de samme, men i takt med
den invasive monitorering, kan behandlingen - og effekten - i hgjere grad titreres til pnsket effekt.
| alle aspekter af behandlingen er det vigtigste at undga hypotension og hypoxi, da disse med
stgrst sikkerhed er vist af have betydning for mortalitet og morbiditet.

| den initiale fase frem til neurokirurgisk intervention kendes ICP ikke, men antages hgjt. Den
neuroprotektive behandling kan simplificeres ved en vanlig ABC-tilgang med saerligt fokus pa
interventioner, der nedszetter 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 kgrevej. Ved
traume, obs. pa spinal stabilisering ved intubation. Altid modificeret akut indledning mhp. PaCO;
lav i normalomradet — anvend muskelrelaksantia.

e B:
Oxygenering: Tilstraeb Pa0O, 10-12/Sp0, 94-98%, PEEP titreret til lavest mulige vaerdier over 5.
Ventilation: TV og RF titreret til EtCO; 4,5-5,5.

e C

Sikre sufficient cerebral perfusion: BT-mal:

Alder, ar MAP, mmHg
0-5 2 55-60
6-17 >70

>17 > 80

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

e D:
Optimere det vengse tilbagelgb: 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.
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Seenke den cerebrale metabolisme: Dyb anaestesi, relaksation.
Ved Traumatisk brain injury (TBI): Tranexamsyre 10 mg/kg (max 1 g) ved GCS 9-13. @ges til 20
mg/kg (max 2 g) ved GCS < 9. Blodsukker i normalomradet.

e E:

Normotermi.

Nar ovenstaende er effektueret, foretages hyppig revurdering af vitalvaerdier og pupilforhold, og

transport til hospital med neurokirugisk kompentence ivaerksaettes forudgaet af telefonisk

konference.

Neurokirurgiske interventioner, der akut seenker det intrakranielle tryk, inkluderer eksempelvis
akut kraniotomi med evakuering af heematom, anlaeggelse af eksternt ventrikeldraen (EVD) og
kraniektomi, hvor en stgrre del af kraniepladen fjernes, for siden at kunne re-placeres. Ved
sidstnaevnte strategi fjernes den lukkede kraniekasse hvorved Monro-Kellie-doktrinen ophaves.

Kirurgi har til formal at opna ICP-kontrol, men udelukker ikke efterfglgende ICP-stigning, og teet

monitorering af ICP er ofte indiceret i det post-operative forlgb pa intensiv afdeling. Monitorering

kan ske ved anlzaeggelse af en ICP monitor, via et EVD eller anden avanceret multimodal
neuromonitorering. | nogle tilfaelde fraveelges ICP-monitorering af neurokirurger, og i sa tilfalde
er klinisk overvagning af bevidsthedsniveau og pupilforhold vigtig, og kontrol af intrakranielle

forhold er ofte ngdvendig i form af billeddiagnostik.

Nar ICP kendes pa PICU patienter:

o A:
Ved forventet laengerevarende intensivt forlgb, bér omlaegning til nasal intubation (obs
basis fraktur)/tracheotomi overvejes, nar ICP stabilitet er opnaet.

e B:
Oxygenering: Tilstraeeb Pa02 10-12/Sp02 94-98%, PEEP titreret til lavest mulige veerdier
over 5.

Ventilation nar ICP-labil: Kontrolleret ventilation mhp. konstant EtCO2.
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o C:

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

Alder, ar CPP, mmHg
0-5 240
6-17 =250
>17 260

CPP veaerdier under 40 mmHg er med sikkerhed korreleret til gget mortalitet og morbiditet, sa
anfgrte vaerdier er minimum graensevardier.
Noradrenalin-infusion er 1. valg

Hgb-mal: > 5,6 mmol/L

e D:
Optimere det vengse tilbagelgb: Let eleveret hovedgeaerde 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 tilstraebes 0,2-2 ml/kg/time.

Behandlingsmal: Den laveste veerdi over normalomradet, der medfgrer ICP-kontrol. Tilstraeb altid
se-natrium < 170 mmol/ml, og ngdigt > 160 mmol/ml.

Seenke den cerebrale metabolisme: Dyb anaestesi, evt. relaksation.

Ekstern draenage via EVD om muligt.

Blodsukker i normalomradet.

Profylaktisk antiepileptika anbefales i nogle internationale guidelines, men anvendes ikke

rutinemaessigt i DK.

E:

Normotermi pa PICU ptt.

Tromboseprofylakse.
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Opstart tidlig enteral ernzering + laksantia.

Sedationsstrategi:

| ICP-labil fase aldrig Dexdor - kan gge ICP.

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

Ved forventet lengerevarende forlgb med marginal ICP-kontrol veelges oftes Midazolam.
Analgetika med savel Remifentanil, Fentanyl eller morfin som infusion.

Acceptér, at der ofte er behov for markant hgjere dosering af sedativa og analgetika end i
andre kliniske sammenhange.

Tilleg af thiopental-infusion ved manglende ICP-kontrol - bgr forudgas af vurdering af
mulighed for kirurgisk optimering og kun iveerksaettes ved den kredslgbsstabile pt.

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

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

Referencer:

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

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):5S1-S82. PMID: 30829890

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.

® Afshari A, Clausen NG, Neuroanaestesi i: Béarneanaestesi. 3. udgave, Kapitel 14
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Kapitel 5 - Respiratorisk svigt

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

Klinisk er der ofte tale om en progredierende akut eller pludselig forveerring af den respiratoriske
funktion i et sygdomsforlgb, hvor relevant behandling kan iveerksattes, hvis man erkender den
fysiologiske forvaerring i tide. Bgrn har sma luftveje, blgd larynxbrusk, blgd thoraxvaeg, hurtigt
treetbar muskulatur og lavere FRC, hvilket giver vaesentligt gget risiko for luftvejsobstruktion,
dynamisk luftvejskollaps og atelektaser. Samtidig er bgrn en patientkategori, der hurtigt udtrzettes
ved respiratorisk pavirkning. Sekundaere tegn til respiratorisk svigt med nedsat bevidsthed og
pavirkning af kredslgbet bgr opfattes som faresignaler, hvor der er umiddelbar risiko for

livstruende kollaps.

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

e Respirationsfrekvens

Indtraekninger - herunder spil af alae nasi og brug af accessoriske respirationsmuskler
(head-bobbing hos de mindste bgrn)

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, lungegdem, pneumothorax)

e Hypoventilatorisk (neuromuskulaert svigt, forgiftninger). Beskrives ikke i denne udgave.
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Behandling af obstruktivt og restriktivt respiratorisk svigt beskrives i detaljer under de enkelte

tilstande.

Fra iltbehandling A HighFlow A CPAP/NIV A respiratorbehandling

HighFlow/CPAP/NIV

Bgrn kan modtage respiratorisk stgtte med iltbehandling via almindeligt naesekateter/maske
alternativt High-flow Nasal Cannula (HFNC). Fgrstnaevnte kan kun anbefales ved kortvarigt behov
og i ventetid pa mere holdbar Igsning. Sidstnaevnte skal altid anvendes med aktiv befugtning og
medfg@rer alene pa grund heraf en fordel ved luftvejssygdom. Ved signifikant gget respiratorisk
arbejde CPAP/NIV. Komfort og samarbejde med de forskellige modaliteter er en udfordring hos
bgrnene, men det lykkes ofte ved hjalp af talmodighed, et kompetent plejepersonale og
stgttende foraeldre. HFNC er ofte lettere at fa til at fungere, da kontinuerlig CPAP/NIV med en
taetsluttende maske er svaerest at fa barnet til at acceptere. Kortvarig maske-CPAP kan tit lykkes
hos lidt stgrre bgrn og hos bgrn under et ar er et nasalt CPAP-system en god
behandlingsmulighed. Evidensen i 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 undvaere respiratorisk stgtte, men det kraever derimod mere sedation og er nogle
gange ikke muligt at gennemfgre. 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 hgjere ved HFNC.

Indikationer
Anvendes typisk til bérn med moderate- til sveere respiratoriske problemer sdsom bronkiolitis,
astma eller hypoksaemi, under forudseetningen at barnet kan holde frie luftveje.

Er ofte velegnet i overgangsfasen post-ekstubation ved fortsat behov for respiratorisk stgtte.

Kontraindikationer

e Nasal obstruktion (HFNC og nCPAP)
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Bgrn med behov for akut intubation til beskyttelse af luftvejene f.eks. lavt
bevidsthedsniveau

Hyperkapnisk respirationssvigt

Livstruende hypoxi med behov for akut intubation

Aspiration af fremmedlegeme

Akut abdomenmed gastrointestinal obstruktion (aspirationsrisiko)

Maxillofaciale traumer og kirurgiske indgreb via naese/mund

Monitorering

Observer barnets bevidsthedsniveau, respirationsarbejde, respirationsfrekvens, farver,
puls, saturation, CO2 (vengs eller kapilleer blodgas) og graden af sekret og hostekraft.

Anvend nasogastrisk sonde til udluftning af luft i ventriklen, og ernzering.

Behandling

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

Bedste effekt ved HFNC og nasal-CPAP fas nar barnet har lukket mund, og der kan derfor
veere behov for at anvende sut hos sma bgrn. Optimal effekt a nCPAP opnas sjeldent hos
bgrn >1 ar.

Bemaerk at highflow ikke er en erstatning af regelret CPAP til behandling eller forebyggelse
af atelektaser. Nasal Highflow vil let kunne maskere atelektasedannelsen i lyset af hgj FiO>
mulighed og tilsyneladende normal SpO,. Anvend intermitterende CPAP som supplement
til highflow

NCPAP med modtryk 6-8 cmH,0.

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

Ved manglende bedring indenfor 1 times observation dokumenteret ved stationzer/gget

respirationsarbejde og/eller CO2, eller akut forvarring ma intubation overvejes.
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Flow-indstillinger ud fra veegt

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

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

Respiratorbehandling

Anbefalingerne for respiratorterapi af bgrn i denne vejledning er baseret pa den seneste
opdatering af internationale guidelines PALICC-2. Respiratorbehandling af kritisk syge bgrn ligner i
hgj grad respiratorbehandling af voksne, og en del af behandlingsanbefalingerne er baseret pa
ekstrapolation fra voksne studier. Overordnet princip i respiratorterapi er lungeprotektiv
ventilation (LPV) med brug af lavt tidalvolumen (TV) og relativt hgjt PEEP, begge afstemt i forhold
til driving pressure og plateau tryk. Der findes ingen prospektive studier, som omhandler
anvendelse af LPV til paediatriske patienter, men retrospektive studier har vist faerre

komplikationer, signifikant lavere mortalitet og flere respirator-frie dage.

Indikation til respiratorterapi
e Respiratorisk svigt
e Cirkulatorisk svigt
e CNSsygdom

e Sikring af luftvejene

Generelle anbefalinger til ventilation i respirator

e Anvend altid cuffede endotrachealtuber med monitorering af cuff-tryk (< 20 cmH20) til
ikke-neonatale bgrn

e Anvend altid respiratorslanger tilpasset barnets alder
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e Ventilationsmodus: Volumenkontrolleret- og trykkontrolleret ventilation betragtes som
ligeveerdige alternativer, sa leenge de leverede tidalvolumina lever op til LPV-strategi.
e Tidalvolumen: 6-8ml/kg (evt. 4-6 ml/kg for at opna det anbefalede plateau tryk og
driving pressure)
e Plateau tryk < 28 cm H;0.
e Driving pressure < 15 cm H,O
e PEEP: Indstilles i forhold til FiO; jvf. tabel nedenfor (fra ARDSNet)
e RF og l:E-ratio: Alderssvarende RF.
- Lang ekspirationstid ved obstruktive tilstande (I:E=1:3 — 1:5)
- Lang inspirationstid ved restriktive tilstande (I:E= 1:1 —2:1)
e FiO2: Lavest muligt til Sa0,:88-92%
e Behandlingsmal PaO;: 8-11 kPa (Sp0O2: 88-92%)
e Behandlingsmal PaCO;: 4,5-6,0 kPa (acceptabel pH >7,20)

Man bgr hos alle bgrn tage individuel stilling til den laveste/hgjeste acceptable SaO,, samt pH. Der
er stigende fokus pa anvendelse af lavest mulig FiO; for at nedseaette skadelig effekt af hgje
iltkoncentrationer. Permissiv hyperkapni med pH >7,20 kan accepteres, for at opna LPV,
medmindre patienten har sygdomme, hvor hyperkapni kan forvaerre patientens tilstand.

| mangel af bedre kan PEEP indstilles til hgjeste vaerdi iht. ARDS Net PEEP - tabel 11. Fokus skal dog

fortsat vaere pa begraensning af driving pressure < 15 og plateautryk < 28 cmH20

FiO2 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
Tabelll

Baggrund for LPV strategi

Afvigelser fra LPV-strategi (hgjere TV og lavere PEEP end rekommanderet) er relativt hyppige og
forbundet med gget mortalitet samt laengere varighed af MV. Et nyligt ikke-randomiseret
prospektiv studie af bgrn i respirator viste, at saeenkning af plateautryk < 28 cm H,0 og driving

pressure < 15 H,0, anvendelse af PEEP/FIO; kombinationer iht. ARDSNet -tabel, permissiv
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hyperkapni (pH 7,30-7,45 for mild pARDS eller pH 7,20-7,30 for moderat/svaer pARDS) samt

konservative behandlingsmal for SpO2: 92—-97% og 88—92% for mild og moderat/svaer pARDS,

resulterede i reduceret 60-dages mortalitet.

Problemlgsning - forslag
e Hyperkapni med pH< 7,2

o

o

o

Overvej om deadspace kan minimeres yderligere
@ge respirationsfrekvens — OBS tidalvolumen
A Foretages under ngje monitorering af PEEPi
@Pge tidalvolumen
A Foretages under hensyntagen til toptryk < 28 cmH,0/driving pressure < 15

@Pge sedationsniveau, evt. intermitterende muskelrelaksation

e Hypoxaemi med PaO2 < 8 kPa

o

Pge PEEP
A Vaer opmaerksom pa at PEEP alene ved gget middel luftvejstryk kan gge
Pa0; en smule. PEEP vil — hvis det ikke medfgrer rekruttering/stabilisering af
alveoler — gge regional hyperinflation, og dermed give gget
kredslgbspavirkning og gget risiko for barotraume. Ved succesfuld PEEP-
ggning skal man derfor, udover bedret oxygenering, se
e Bedret dynamisk compliance og

e Faldende PaCO; ved uaendret minutventilation

e Toptryk > 28 cmH,0/Driving pressure > 15 cmH20

o

o

o

o

Reducér tidalvolumen

Overvej muskelrelaksation

Overvej HFOV — da altid med strategi for optimering af lungevolumen
iNO — ved udtalt pulmonal hypertension/hgjresidigt hjertesvigt og som
rescuebehandling f@r eller bro til ECMO

ECMO

e Airtrapping/PEEPi

o

@ge ekspirationstid
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A Reducer respirationsfrekvensen
A Reducer I:E ratio (1:3, 1:4)
A Forsgg PEEP-aendring
e Hvis den dynamisk obstruktive komponent er betydende, kan ggning
af PEEP medfgre reduktion af PEEPi
e Respirator dyssynkroni

0 @get sedation, relaksering, eendre trigger-fglsomhed (flow eller tryk)

Forberedelse til ekstubation
Da respiratorbehandling kan vaere forbundet med mange komplikationer, gnskes varigheden af

behandlingen sa kort som muligt. Der er begraenset litteratur om aftrapning og valg af
ekstubationstidspunkt hos bgrn, hvorfor det i praksis beror pa en klinisk vurdering.
Der anbefales:

e Kontrol af grundmorbus

e ABC-stabilitet pa aktuel behandling

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

e Vagent barn uden abstinenser

e Test af leekage omkring trachealtuben

Ved klinisk vurdering af ekstubationstidspunkt ses behov for reintubation i 2-20 % uafhaengigt af
laengden af respiratorbehandling. Det st@grste problem efter ekstubation af bgrn er den gvre
luftvejsobstruktion.

Der kan udfgres Spontaneous Breathing Test (SBT) vha. CPAP (5 - 10 cm H20) eller Pressure
Support (PS) med lille trykstgtte (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 bgrn kan forkorte

varigheden af respiratorbehandling samt forkorter indlaeggelse pa PICU.
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Tilstande med obstruktiv luftvejssygdom

Ekstrathorakal obstruktion

Virale infektioner / pseudocroup

Den hyppigste arsag til ekstrathorakal luftvejsobstruktion er pseudocroup, der primaert skyldes
viral infektion (hyppigst parainfluenza-virus). Infektionen giver anledning til subglottisk
inflammatorisk gdem og deraf fglgende inspiratorisk stridor. Den ggende hoste og inspiratoriske
stridor er klassiske kliniske tegn herpa. Barnet er oftest agiteret og kan have svaere indtrakninger.

Tilstanden giver sjeldent anledning til behov for intensiv terapi.

Akut behandling

Beroligende og professionel adfeerd omkring barnet for at mindske agitation.

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 forstgver pa maske eller via nasal kateter.
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;0) forsgges til at aflaste WOB. Vanskeligggres ofte af barnets panik, og
beroligende medicn kan overvejes (f.eks. dexmedetomidine)

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

veelg en tubestgrrelse 0,5 mindre mhp. at kunne passere det gdematgse omrade.

| sjeeldne tilfeelde af sveer pseudocroup kan inhalationsbehandling med heliox (hvis tilgeengeligt)

bruges som aflastning fgr intubation.

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

dyspng sker meget pludseligt, isaer under spisning eller leg med sma dele.

Akut behandling
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Handteres iht. ERC-anbefalinger:

Ved effektiv hoste: Ikke ngdvendigt med specielle mangvrer.

Ved ineffektiv hoste: Der bgr gennemfgres mangvrer til at fjerne fremmedlegemer i
luftvejene (slag i ryggen/tryk i brystet). Kun synlige fremmedlegemer skal forsgges fjernet.
Ved bevidstlgst barn: Algoritme for basal genoplivning fglges.

Intubation.

Indlaeggelse pa PICU skyldes de akutte komplikationer:

Post-obstruktions lungegdem efter total eller nzer-total luftvejsobstruktion
Luftvejsinflammation fgrende til gget luftvejsmodstand
Atelektaser/pneumonier

pARDS

Epiglottitis

Livstruende hzevelse af epiglottis pga. bakteriel infektion, som kan udvikles over fa timer.

Tilstanden er sjeeldent forekommende pga. vaccinationsprogrammet (Haemophilus influenzae),

men kan ogsa skyldes andre bakterielle infektioner. Obstruktionsrisiko er stor hos mindre bgrn.

Epiglottitis adskiller sig fra virale infektioner i form af

Barnet er alment pavirket

Inspiratorisk stridor, der i de senere stadier kan veere aftagende (faresignal pga.
udtraetning)

Dyspng

Hgjfebrilia

Hvis barnet er stort nok, vil det pga. synkesmerter og sekret sidde op og leene sig fremover

med udtalt savlen.

Akut behandling

Hurtig erkendelse af epiglottitis er altafggrende. Inhalationsterapi er uden effekt.
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Sikring af frie luftveje, i sveere tilfeelde akut intubation. Luftvejshandtering foretages sa vidt
muligt pa operationsstue i samarbejde mellem en @NH-kirurg og bgrneanaestesiolog.
Verificering af diagnosen via nasal fleksibel skopi med inspektion af epiglottis. Anaestesi
induceres med sevofluran (spontan respiration leengst muligt). Teamet skal vaere 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 i reversibel luftvejsobstruktion med bronkospasme, mucus hypersekretion og dynamisk

hyperinflation betinget af begraenset ekspiratorisk flow. Klinisk ses barnet med et signifikant gget

respirationsarbejde i form af forceret ekspiration med ”pibende” vejrtraekning ved stetoskopi og

indtraekninger. Potentielt livstruende symptomer:

CNS pavirkning, treethed/falder hen, og nedsat respons pa smerte.
Hypoxzaemi trods ilttilskud

Hypoventilation med overfladisk respiration, tyst thorax og/eller udtraetning
Hyperkapni (PaCO2 > 6 kPa), isaer progredierende

Bradykardi og /eller hypotension

Konkurrerende komorbiditet (neurologisk sygdom, hjertesygdom)

Akut behandling — i prioriteret reekkefglge

llt-tilskud, Sa0; 92-97Vaeskeresuscitation ved dehydratio
Inhalationsbehandling
- Korttidsvirkende B-2-adrenerg agonist (SABA)
A Salbutamol (Ventoline®) 0,15 mg/kg (min. 2,5 mg, max. 5 mg) x3/time de
farste timer, herefter x1 hver 1.-4. time. Inhalation af f2-agonist bgr

fortsaettes, hvis der er sikker klinisk effekt, gerne med inhalationer der gives
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”back-to-back” dvs. der hele tiden startes en ny inhalation. Vaer opmarksom
pa, at bgrn under 1 ar oftest ikke har receptorer for B2-agonister
- Antikolenergika: Fremmer muligvis bronkodilation, men har en langsom virkning
A Ipratropium (Atrovent®) - kan blandes med salbutamol og budesonid ved
behov
o <20kg:250 ug x4 i24 timer (250 pg blandes i 3 ml NaCl)
e >20kg:500 pg x4i24timer
e Systemisk steroid
0 Solu-Medrol 2 mg/kg som maetningsdosis (maks. 50 mg), derefter 1 mg/kg x 4 i.v.
e Magnesiumsulfat - relakserer glat muskulatur og fremmer bronkodilatation. Anvendes ved
manglende bedring under inhalationsbehandling og systemisk steroid.
0 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/I
e Salbutamolinfusion kan overvejes
- Salbutamol bolus 2-5 pg/kg i.v. over 5 minutter som maetningsdosis, efterfulgt af
vedligehold infusion 5-10 ug/kg/t, dosis kan @ges op til 20 ug/kg/t. Dosis reduceres
ved takykardi >200. (Obs. laktatstigning og hypokalizemi).
e Sedation, relaksation og respiratorbehandling.
e Andre behandlinger uden evidens
- Adrenalin inhalation (bgrn < 2-3 ar)
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

- Ketamininfusion

Non-invasiv ventilations stgtte (NIV) ved status astmaticus

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

og NIV i paediatriske populationer er steget i det sidste arti. NIV ved akut astma er forbundet med
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lavere risiko for invasiv mekanisk ventilation og dgdelighed. Modaliteten skal anvendes under teet

monitorering af effekt (reduceret respirationsarbejde og aftagende hyperkapni).

NIV kan pabegyndes med CPAP indstilling med modstand pa 5 cm H,0, og ved behov
optitreres til 7-8 cm H;O0.

NIV indstilling med stgtte (PS, Pressure Support) pa 6-12 cm H;0. Jo st@rre indblaesnings
stptte, des mere risiko for maskelaekage. Ses ikke hurtig lindring (aftagende
respirationsarbejde og reduceret hyperkapni) skrides til intubation.

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

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

a.2-receptor agonist, lavdosis propofol eller ketamin afhaengig af lokal erfaring/strategi.

Invasiv respiratorbehandling ved status astmaticus

Anaestesi til intubation med ketamin/rocuronium + evt fentanyl

Dyb sedation — ofte ogsa med muskelrelaksation

Principper for LPV fglges, dog initielt lav PEEPe (3-5 cmH20)

Lang inspirationstid — I:E op til 1:5

Fokus pa PEEPi — ved sveert kredslgbssvigt under ventilation frakobles barnet og thorax

komprimeres

Indikationer

Respirationsstop

Tiltagende ventilatorisk svigt/hypercapni
Bevidsthedspavirkning

Behandlingssvigt pa HFNC/CPAP/NIV

Anzestesi til intubation kan anbefales Ketamin/Rocuronium, evt. Fentanyl. Alternativt
intubation pa operationsgangen med sevofluran pga. den kraftige bronchiedilaterende

effekt, samt laengst mulig bevaret egen-respiration.

69




Volumenkontrolleret og trykkontrolleret ventilation betragtes som ligevaerdige, sa laenge
principperne for LPV fglges.
OBS: PIP reflekterer sjaeldent det reelle alveolzare tryk grundet bronkospasme og mucus.
Monitorer Pplateau (stil efter P plateau <28 cm H20)
Prioriter lang ekspirationstid og monitorer PEEPi

0 l:E-forholdet op til 1:4 til 1:5
Lav ekstern PEEP (2-5 cm H,0). PEEP justeres afhaengig af andringerne i barnets tilstand,
og med kontinuert fokus pa PEEPi

- NB. Ved akut kredslgbsforveerring - diskonnekt barnet fra respiratoren kortvarigt og

thorax komprimeres (udtalt hyperinflation)

Hyperkapni er almindeligt under mekanisk ventilation og permissiv hyperkapni accepteres
(pH ned til 7,20). Natriumbikarbonat kan overvejes.
Dyb sedation evt. med ketamin eller sevofluran. Ofte ogsa muskelrelaksation mhp. at
undga dynamisk obstruktion
Kontakt ECMO-center, hvis den kliniske tilstand efter intubation fortsat er ustabil. Se under

pARDS.

Bronchiolitis

@vre luftvejsinfektion der efterfglges af symptomer pa nedre luftvejsinfektion i form af hoste og

hvaesende vejrtraekning hos bgrn < 2 ar. Udlgses typisk af RSV eller andre luftvejsvira.

Vanskeligt forlgb og respiratorbehov forekommer hyppigere hos

e bgrn under 3 maneder
e ex-praemature/bronkopulmonal dysplasi, BPD
e bgrn med medfgdt hjertesygdom

e immunkompromitterede bgrn.

Iszer de ex-praemature og mindre bgrn kan debutere med apnger som fgrste symptom.

RSV giver heterogen lunge pavirkning og beskrives nemmest som at have astma og pneumoni

samtidigt. Det vanskeliggor respiratorbehandling, hvorfor spontan respiration bgr understgttes

mest muligt.
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Akut behandling

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

[It-tilskud for at sikre Sa02 92-97%

Saenke iltkrav ved at undga feber, stress og uro

Sikre sufficient ernaering (nasogastrisk sonde — ogsa til aspiration af luft)

Evt. nasal highflow (HFNC) 1,5-2 L/kg/min eller CPAP 5-8 cmH,0 for at mindske
hypoventilation/hyperkapni eller hypoksi, der vil fgre til takypng og yderligere forvaerring i
airtrapping

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

B2-agonist kan forspges ved bronkospasme, men bgr kun fortszettes ved sikker effekt.
Hyperton NaCl kan ved forsgges ved vedvarende sekretproblemer. Anbefales forsigtig
tilgang fx blandet halvt med isoton NaCl. NB: kan vaere bronkoirriterende og udlgse
bronkospasmer.

Ingen evidens for rutinemaessig behandling med steroid.

Respiratorbehandling ved udtraetning eller svaer hypoxaemi. (se naeste afsnit)

Tilstande med restriktiv lungesygdom

Padiatrisk akut respiratorisk distress syndrom (pARDS)

Paediatrisk akut respiratorisk distress syndrom er en alvorlig tilstand karakteriseret ved

inflammatorisk skade pa alveolerne og tegn pa nedsat gasudveksling. pARDS diagnosen og

behandlingsalgoritmerne er opdateret i 2023 ved PALICC-2. Nu beskrives en ”Possible pARDS

diagnosis” til bgrn i HENC samt et gnske om, at pARDS alvorligheden fgrst defineres 4 timer efter

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

en saturationsmaling (uden en Pa0,). Derudover klassificeres pARDS i fire typer afhaengigt af

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

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

behandlingskomponent og supplerende behandling.
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Diagnose af paediatrisk akut respiratorisk distress-syndrom (pARDS)

Alder Ekskluder patienter med perinatal lungesygdom.

Tidsramme Inden for 7 dage efter kendt klinisk pavirkning.

Oprindelse af Ikke fuldt ud forklaret ved hjertesvigt eller overhydrering.
gdem

Rtg. af thorax Nye infiltrater/forteetninger (unilaterale eller bilaterale), der er

forenelige med akut pulmonal parenkym sygdom og som ikke primaert
skyldes atelektase eller pleuralvaeske
Oxygenering IMV: Ol >4el. OSI 25
NIV: PaO,/ FiO; <300 el. SpO, / FiO2 < 250
Stratificering af pARDS svaerhedsgrad: Anvendes > 4 timer efter den

initiale diagnose pARDS

IMV-pARDS: Mild/moderat: Ol <16  Sveer: Ol 2 16
eller OSI <12 eller OSI > 12
NIV-pARDS: Mild/moderat NIV- Sveer NIV-pARDS:
pARDS: Pa0,/ FiO, <100 el.

PaO,/ FiO, > 100 eller Sp0O2/ Fi02< 150
Sp02/ Fi02> 150
Special

populationer

Cyanotisk Ovenstaende kriterier, med akut forvaerring af oxygenationen, som
hjertesygdom ikke kan forklares ved hjertesygdom.
Kronisk Ovenstaende kriterier, med akut forvaerring af oxygenationen i forhold

lungesygsom til baseline



Respiratorisk behandling

Non-invasiv behandling:

Nasal 02/HFNC kan forsgges og ved forvarring kan CPAP/NIV opstartes.
Bedring bgr ses inden for de fgrste 6 timer i NIV, men ved forveaerring trods optimale
betingelser som sikring af fugtet luft, optimal interface, sedation og evt. synchronisering

baér 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.

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

Hydreringsgrad folges ngje. Overhydrering er yderst uhensigtsmaessigt og erfaringsmaessigt
optimeres bgrnene bedst med negativ vaeskebalance.

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

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

HFO kan overvejes til bgrn, hvor ventilatoriske mal i konventionel respiratorterapi med LPV
ikke kan nas.

APRYV kan ikke anbefales.

Surfactant har kun en rolle til udvalgte neonatale patienter.
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ECMO bgr overvejes, hvis ikke der kan opnas acceptable forhold med lungeprotektivt
ventilation. ECMO betragtes som en rescue-behandling til bérn med behandlingsrefraktzer
svaer hypoxami. 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 naermeste timer. Konferer med ECMO-center pa Rigshospitalet tif.: 35 45 16 98 eller
3545 13 27 (bgrn < 2 ar).

Good Practice Statement ECMO

Very Low Certainty of Evidence Recruitment Maneuvers

HFOV
Prone Position

Cannot recommend for or against

Neuromuscular Blockade

Intubation
Bi-Level NIV* Vt 6-8 ml/kg Vt 4-6 mi/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

Figur4 lllustration af behandling af pARDS
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Kapitel 6 - Cirkulation

Behandling af shock

Akut behandling efter ABCDE. Sikre fri luftveje, giv 100% ilt pa maske, overvej intubation.
Anlaeg intravengs adgang. 10 kan anvendes. Vasopressor/inotropi kan gives perifert indtil
central adgang haves.

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

Septisk shock

Vaeskebolus 10 ml/kg, op til 40-60 ml/kg inden for fgrste time.

Vasopressor/inotropi bgr opstartes efter 30-40 ml/kg. Noradrenalin eller adrenalin er
forstevalg.

Opstart bred antibiotisk behandling indenfor fgrste time.

Korrektion af anaemi, hypocalcaemi og hypoglykaemi.

Overvej steroid ved katekolamin-refrakteert shock. Hydrokortison 1 mg/kg/8.time.

Anafylaktisk Shock

- eller:
[ ]

Adrenalin 0,01 mg/kg intramuskulaert (maks. 0,3-0,5 mg per dosis). Kan gentages efter 3-

5 minutter ved manglende effekt.

Adrenalin autoinjektor intramuskulzert (< 25 kg 0,15 mg; > 25 kg 0,3 mg).

Intravengst adrenalin behandling kun ved kardiovaskulzaert kollaps (kun monitorerede
patienter og kun af personale med kendskab).

Fjern potentielle triggere.

Ved kredslgbspavirkning, veeskebolus 10 ml/kg.

Ved bronkospasme: Inhalation beta2-agonist (Salbutamol 0,15mg/kg, max 5mg).

Ved stridor/luftvejsgdem: Inhalation adrenalin (0,5-1 mg blandet i NaCl til i alt 4 ml).
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Hypovolaemisk shock
e Vaeskebolus 10 ml/kg op til 40-60 ml/kg indenfor fgrste time.
e Forszet aggressiv vaeskebehandling ved pagaende tab.
e Ved blgdning gives balanceret transfusion (2:2:1) og blgdningskilde identificeres (stands
blgdning).
Kardiogent shock
e Forsigtig Vaskebolus 5-10 ml/kg over 30 min.
e Tidlig opstart af vasopressor/inotropi. Malrettes efter diagnostik og konfereres tidligt
med hgjtspecialiseret afdeling.

e Diuretika: Furosemid 0,25-1 mg/kg.

Introduktion

Tidlig opsporing og erkendelse af kardiovaskulzer instabilitet anses som af vaesentlig betydning for
et godt outcome hos bgrn. Da ingen haamodynamiske parametre kan sta alene i vurderingen af
den kardiovaskulaere funktion af bgrn, er en grundig klinisk undersggelse szerlig vigtig.

Isaer nyfgdte og sma bgrn har et umodent myokardium, hvilket betyder at evnen til at gge
kontraktiliteten er begraenset, og som fglge heraf ses et relativt fikseret slagvolumen. Sma bgrns
cardiac output er derfor i hgj grad afhaengig af hjertefrekvensen, og takykardi ses ofte som
kredslgbsmaessig kompensatorisk mekanisme i situationer med gget belastning af hjerte eller
kredslgb. Denne kompensatoriske mekanisme nar sin gvre graense, nar hjertefrekvensen krydser
graensen for hvor hurtigt hjertet kan na at fylde sig igen (tid i diastole). Myokardiel dysfunktion,
som ofte er en kombination af udtgmte kompensatoriske mekanismer, myokardiel iskaemi (hgijt ilt
forbrug pga. takykardi, og lavt ilttilfgrsel pga. lavt BT og lav koronarperfusion), samt immaturt
myokardium, betyder at sveert shock i fravaer af intervention, har potentiale til hastigt at
progrediere mod manifest kredslgbs kollaps.

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

periarrest symptom, hvor barnet er taet pa cirkulatorisk kollaps.
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Klinisk Undersggelse

Puls, blodtryk, saturation og respirationsfrekvens

St. cetp.

Perifer perfusion (kapillaerrespons, centrale/ vs perifere pulse, pulsamplitude, farve
(bleg, cyanose), temperatur)

Oliguri/anuri

Pavirket bevidsthed (uro, slgv/somnolent (AVPU)

Hepatomegali, halsvenestase og krepitation (mistanke om akut hjertesvigt)

Supplerende undersggelser

Reontgen af thorax

EKG

Ekkokardiografi

Syrebasestatus (pH, laktat, calcium, Natrium, Kalium, Hgb/Hct, blodsukker). Kan tages
arterielt, vengst eller kapillzert.

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

Blodtype + forlig (BAC/BAS test)

Blodprgver: Hemoglobin, leukocytter inkl. diff.tzelling, kreatinin, karbamid, aloumin,
ALAT, bilirubin, LDH, INR, trombocytter, CRP, pro-BNP, evt. sporstoffer og ammonium.

DIC-prgver pa mistanke om haemoragisk diatese

Obs: Der kan tages samme blodprgver pa intraossgs adgang som pa iv adgang, men husk prgverne

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

Monitorering
Et h&amodynamisk pavirket barn indlagt pa intensiv bgr monitoreres med fglgende:

EKG, saturation og blodtryk.
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e Invasivt blodtryk bgr 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. sveer respiratorisk pavirkning)

e CVP og ScvO; kan bruges som supplement ved ustabile patienter, men kan ikke sta
alene i vurdering af vaeskebehov.

e Ekkokardiografi kan vaere en vigtig parameter i forhold til kardiel dysfunktion, og
gentagne undersggelser anbefales for at se effekt af behandlingen. Undersggelse i
forhold til morfologi eller specifikke kardiologiske mal bgr kun udfgres af kardiologer
med speciale i bgrn.

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

der kun indikation for pa et bgrnehjertekirurgisk center.

Normalvaerdier

AGE RESP. RATE / min HEART RATE / min BP Syst mmHg BP MEAN mmHg
_ (LOWER - UPPER LIMIT) | (LOWER - UPPER LIMIT) (p5-p50) (p5 - p50)

1 MONTH 25-60 110-180 50-75 40 - 55
1YEAR 20-50 100-170 70-95 50-70
2YEAR 18-40 90 - 160 70-95 50-70
S5YEAR 17 -30 70 - 140 75-100 55-75
10 YEAR 14-25 60-120 80-110 55-75

Tabell2 Normalveerdier

Shock

Patofysiologisk tilstand karakteriseret ved, at blodcirkulationen og dermed ilttilbuddet til vaevene

er utilstraekkeligt til at imgdekomme 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 fgrende dgdsarsager blandt bgrn globalt. | 2024
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er de padiatriske kriterier for paediatrisk 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 bgr overvejes ved tegn pa svaer overhydrering med respirationssvigt eller ved
behov for metabolisk kontrol.

Anlzeg iv adgange (evt. 10, husk blodprgver og bloddyrkning)

Hvis heemodynamisk ustabil gives veeskebolus 10 ml/kg over 5-10 min

Vaeskebolus kan gentages op til 40-60 ml/kg.

Inotropi/vasopressor opstartes senest efter vaeskebolus pa 30-40 ml/kg.

Opstart bred antibiotisk behandling - helst efter relevante dyrkninger, men dette ma ikke
forsinke behandlingen.

Korrektion af anami, hypocalcaemi og hypoglykaemi.

Overvej steroid ved katekolaminresistent shock

Overvej immunglobuliner ved toxisk shock syndrom

Behandling specifik

Veaeskebehandling:

Balancerede vaesker som Ringer-lactat/acetat eller Plasmalyte anbefales pga. risikoen for
hyperkloraemisk acidose. Isoton NaCl kan accepteres som initiale veeskebehandling.

Blod kan veere indiceret efter vanlige retningslinjer. Transfusionsgraense med hamoglobin
< 6 mmol/Li den akutte fase og ved ustabile patienter. Herefter er graensen 4,3 mmol/L
hos ellers raske bgrn.

Nar patienten er h&amodynamisk stabiliseret, fortsaettes vedligeholdelses vaskebehandling

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

Vasopressor/Inotropi:
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Skal overvejes ved tegn pa overhydrering, og senest efter vaeskebolus sv.t. 30-40 ml/kg.

Adrenalin og Noradrenalin betragtes som ligeveerdige fgrstevalg ved sveert shock, og har
begge vist bedre outcomes i forhold til dopamin. Principielt betragtes noradrenalin som
ferstevalg ved behov for vasopressor og adrenalin som fgrstevalg ved behov for inotropi.
Kan gives i perifer iv adgang, indtil en central adgang er tilgaengelig

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)

B@r administreres intravengst hurtigst muligt og optimalt indenfor 1 time efter ankomst
Ved specifik mistanke om meningokoksygdom bgr antibiotika administreres IV inden for 15
minutter, alternativt anbefales intraossgs eller intramuskulzer behandling

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

Kirurgi kan veaere ngdvendigt i szerlige tilfeelde (f.eks. ved septisk artritis, abscesser,
nekrotiserende fasciitis m.fl.)

Antibiotika revurderes Igbende og indsnaevres hurtigst muligt i henhold til fokus og

mikrobiologiske fund

Kortikosteroidterapi:

Patienter i systemisk binyrebarkhormonbehandling bgr deekkes med "steroidparaply” efter
vanlige retningslinjer (dggndosis x 2)

Ved katekolaminresistent shock overvejes iv Hydrokortison 1 mg/kg hver 8. time.

Elektrolytter:

Stiler mod Ca%* > 1,1 mmol/I.
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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 vaevstoksiske egenskaber ekstravasalt og
fraveer af klorid

e Kan gentages umiddelbart ved manglende respons

e Hypocalcemi (og hypokalizemi) kan vaere behandlingsrefraktaere ved samtidig ubehandlet

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

Dissemineret intravaskuleer koagulation (DIC):

DIC mistaenkes ved hudblgdninger stgrre 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 blgddelsinfektioner og invasive Gr. A
streptokok infektioner med toxisk shock syndrom (her overvejes ligeledes clindamycin mhp

hamning af yderligere toxinproduktion)

Blodsukker:
Bdrn med sepsis er i gget risiko for hypoglykaemi.
e Ved lavt BS < 3 mmol/l gives glukose 10 % (100 mg/ml) 2 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. Der stiles efter et BS pa 6-

10 mmol/I.
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Anafylaktisk shock

Definition

“Anafylaksi er en alvorlig og potentiel livstruende systemisk overfglsomhedsreaktion
karakteriseret ved hurtig indszaettende luftvejs-, respiration- eller kredslgbsproblemer. Er normalt,

men ikke altid, yderligere forbundet med hud- og slimhindeforandringer.”

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

e Bgrn (sma luftveje), saerligt mindre bgrn med pagaende gvre luftvejsinfektion

Hyppigste arsager
e Fgdevarer: Jordngdder, ag, soja, skaldyr, fisk
e Insektbid
e Medicin: Beta-lactam antibiotika, NSAID, non-depolariserende muskelrelaksantia
e Andet: gummi/latex (sutter, legetgj)

e |ca.20 % af tilfeeldene identificeres ikke en arsag (idiopatisk)

Udredning / diagnostik

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

Hastig sygdomsprogressionen er ofte et udtryk for sveerhedsgrad og behov for akut behandling.
En detaljeret anamnese er ofte afggrende for at bekraefte udlgsende arsager, men det er meget
vigtigt, hurtigt at erkende shock pa anafylaktisk baggrund og instituere den korrekte behandling
uden ungdige forsinkelser. Ogsa selvom typiske hudforandringer som urticaria, erythem og/eller

angiogdem ikke ngdvendigvis er til stede (fravaerende i op til ca. 20% af tilfeldene).
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Anafylaksi mistaenkes saledes i fglgende kliniske scenarier:
1. Akut opstaet (minutter-timer):

e Hud- og/eller slimhindesymptomer (generaliseret kige, flushing, urticaria, angiogdem)
- kombineret med mindst én af fglgende tilstande:

e Luftvejs- og/eller vejrtraekningsproblemer (synkebesvaer, haeshed, stridor, dyspng,

bronkospasme, cyanose, respirationsstop) eller

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

kollaps)

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

e Luftvejs- og/eller vejrtraekningsproblemer (synkebesvaer, haeshed, stridor, dyspng,

bronkospasme, cyanose, respirationsstop)

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

kollaps)

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

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

Akut behandling

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

gentages samme dosis efter 3-5 minutter

-eller:

e Adrenalin autoinjektor intramuskulaert: Bgrn < 25 kg: 0,15 mg. Bgrn > 25 kg 0,3 mg
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e Kun ved kardiovaskulzert kollaps er der indikation for intravengs behandling med fortyndet
adrenalin. Dette bgr kun administreres til monitorerede patienter og af personale med
kompetencer i intravengs adrenalin administration

e Sikre frie luftveje i kombination med ilt tilskud pa maske

e Fjern potentielle triggere, hvilket ogsa indebaerer at pausere ikke livsvigtigt medicin og

infusioner

Adjuverende akut behandling
e Ved kredslgbspavirkning:
A gives vaeske 10 ml/kg 0,9% NaCl, som i.v. bolus (kan gentages)
e Ved bronkospasme:
A Inhalation beta2-agonist: Salbutamol 0,15mg/kg (max 5mg) (kan gentages)
e Ved stridor/luftvejsgdem:
A Inhalation adrenalin: 1 mg i 4 ml NaCl (kan gentages)
A Ved refrakteert luftvejsgdem 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
kardiovaskulzere 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

e Afhaengig af lokale ressourcer overvejes efter stabilisering overflytning til

Universitetshospital.
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Barnet indlaegges til observation, ved alvorlige reaktioner med respiratorisk og/eller
cirkulatorisk pavirkning initialt pa intensiv. Skal have veaeret cirkulatorisk og respiratorisk
stabil i minimum 8 timer f@r udskrivelsen. Bgrn indlaegges ofte natten over.
Risikopatienter b@r observeres under indlaeggelse i leengere tid. Det gaelder:

- Mindre bgrn

Alvorlig reaktion med protraheret behandlingsforlgb

- Reaktioner hos bgrn med svaer/ustabil astma

- Reaktioner med risiko for fortsat absorption af allergen

- Bgrn med tidligere bifasisk reaktion

- Bgrn, der udvikler reaktion om aftenen eller natten, eller hvor evt. sociale
omstaendighed medfgrer nedsat evne til at reagere pa en forvaerring

- Bgrn, som opholder sig i omrader med vanskelig tilgang til akutbehandling

Hypovolaemisk shock
Hyppigste arsager hos bgrn

Gastrointestinale tab: Opkast, diarré

Urogenitale tab: Diabetisk ketoacidose, diabetes insipidus, adrenal insufficiens/Mb.
Addison, nyresygdom (nefrotisk syndrom), diuretika/iatrogent

Nedsat vaeskeindtag: Stomatitis, pharyngitis, anorexi, konfusion/cerebral pavirkning
Andre tab/translokation: Perspiratio/feber, kapilleer leak, tyndtarmsobstruktion/ileus,
peritonitis, akut pankreatit, forbraendinger, ascites

Blgdning

Udredning / diagnostik, hypovolaemisk shock mistaenkes ved

Relevant anamnese som anfgrt ovenfor under arsager
Kliniske markgrer med tegn pa insufficient kredslgb og utilstraekkelig perifer veevsperfusion.
Hurtigt erkendelse af shock pa baggrund af hypovolaemi er vigtig, og akut behandling ma

ikke forsinkes af mere avanceret udredning
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Akut behandling
e lv/io adgang etableres
e Ved kredslgbspavirkning gives intravengs vaeskebehandling. Vaeskebolus 10 ml/kg med
balancerede krystalloid eller NaCl
e Ved behov gentages yderligere vaeskebolus 10 ml/kg balancerede krystalloider op til 40-60
ml/kg indenfor den fgrste time

e Ved blgdning gives balanceret transfusion (se afsnit om transfusion)

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

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

Adjuverende akut behandling
Ved tegn pa shock refrakteer for veeskeresuscitation eller overhydrering.
e Opstart infusion noradrenalin 0,1 ug/kg/min til effekt og titrer herefter (kan startes pa
perifer eller intraossgs adgang)
e Overvej behov for intubation, a-kanyle, CVK og/eller overflytning til hgjere specialiseret
behandlingssted (Bgrneintensiv)
e Overvej differentialdiagnoser ved vedvarende tegn pa hypovoleemisk shock, herunder
andre shock typer eller kombinationer af shock. Transthorakal EKKO bgr udfgres af hgjeste

lokale kompetence.

Kliniske tegn pa overhydrering inkluderer:

Hepatomegali, gget respirationsarbejde, tiltagende desaturation (OBS: gradvis ggning af FiO; kan
maskere dette), stase pa rgntgen thorax/UL lunger. Saerligt ved sma bgrn kan ses periorbitale

gdemer, gdemer af genitalia eksterna og/eller spandt fontanelle.
Valg af resuscitationsvaeske:

Vi rekommanderer brug af balanceret krystalloid frem for isotonisk 0.9% NaCl til den initiale

vaeskeresuscitation af b@rn med hypovoleemisk associeret organ dysfunktion.

87



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

koagulopati og maske gget mortalitet.

Kardiogent shock
Hgjtspecialiseret afdeling b@r kontaktes ved mistanke om kardiogent shock og inden avanceret

inotropi eller lign. opstartes. Bgrne-hjerteintensiv pa RH: tif.: 35 45 16 98

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

e Strukturelle hjertesygdomme

Symptomer
e Vedvarende hypotension, trods relevant vaeskebehandling
e Cyanose og kolde/blege ekstremiteter
e Oliguri

e Pavirket bevidsthed

Akut behandling

e Organunderstgttende (sedation, intubation, normotermi evt. kgling 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.
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Ved mistanke om kardiogent shock og inden opstart af specifik behandling (se nedenfor) bgr der

konfereres med hgjtspecialiseret afdeling. Hvis tilstanden ikke hurtigt stabiliseres (fa timer), vil der

altid veere behov for overflytning til hgjtspecialiseret afdeling.

Bradykardi

Adrenlin 1-2 mikrog/kg til gnsket effekt. Adrenalin infusion overvejes ved gentagen

behov.

Ekstern pacing til alderssvarende frekvens (kraever 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 0,1-0,2 mg/kg

- 2.dosis 0,3 mg/kg (max. 6 mg)

- Ved yderligere behov gges med 0,05-0,1 mg/kg op til max 0,5 mg/kg (max. 12 mg)
Cordarone infusion 25 pg/kg/min i max 4 timer, gerne kortere, hvis passende frekvens
indtraeder fgr. Derefter 5-15 pg/kg/min.

DC-konvertering. Der er risiko for, at takyarytmi kan sla over i bradyarytmi (ekstern pacing
kan blive ngdvendigt). 0,5-1 joule/kg i generel anastesi, evt. kraftig sedation. @g 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 vaeske-load (IV bolus 5-10 ml/kg over 30 min)

Seenk afterload (pulmonal vaskulaer resistens, PVR). llttilskud, 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

hgjt og trap langsomt ud, nar stabil). Seenker alle PVR.
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Optimer hgjre ventrikels kontraktilitet. Veelg det medikament, du kender bedst, afvent ikke
anlaeggelse 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): Tillaeg Noradrenalin — start i lavt (fx 0,01-0,05 ug/kg/min og optitrer)

Venstresidigt hjertesvigt

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

Understgt hgjre ventrikel (se ovenfor)

Optimer venstre ventrikels kontraktilitet. Veelg det medikament, du kender bedst, afvent
ikke anlzaeggelse af CVK og overvej at seponere ved takyarytmi samtidig med at venstre
ventrikels afterload reduceres

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

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

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

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

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

forsigtighed tillegges. Dette kan dog forveerre LV svigt

Biventrikulzert svigt

Optimering med ovenstaende (RV og LV svigt)

Hjerteklapsygdomme

Hvis de er betydende og har medfgrt svigt: Konferér med hgjt specialiseret enhed
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Strukturelle hjertesygdomme
e Ved mindste mistanke om ductusafhangigt kredslgb hos b@rn 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 ug/kg/min nar tilstanden er stabil).
Obs pa risiko for apng ved behandlingen.

Hvis ovenstaende behandling ikke bedrer tilstanden umiddelbart, kontaktes RH mhp. overflytning

og/eller mekanisk stptte / ECMO.

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 ug/kg/min.
Vanlig dosis 0,05 - 0,5 pg/kg/min. Hgjere dosis kan vaere ngdvendigt, men effekten bgr 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. Hgjere dosis kan vaere ngdvendigt, men effekten bgr 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 pg/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 pa 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 pa 100 ml.
1 ml/time af blandingen = 1 pg/kg/min.
Vanlig dosis 0,1 - 0,5 pg/kg/min.
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e |soprenalin
Isoprenalin 0,06 mg/kg blandes med isoton NaCl eller glucose 5 % til et totalvolumen pa 100 ml.
1 ml/time af blandingen = 0,01 ug/kg/min.
Vanlig dosis 0,02 - 0,2 pg/kg/min.
e Vasopressin
Vasopressin 20 U/ml. 2 ml (40U) blandes med isoton NaCl eller glucose 5 % til et totalvolumen pa
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.

The Phoenix Sepsis Score — Sepsis definition

Phoenix Sepsis Score er udviklet til at identificere potentielt livstruende organsvigt hos bgrn med
mistaenkt eller bekraeftet infektion. Indholdet i scorerne afhaenger af barnets respiratoriske,
kardiovaskulzere, neurologiske og koagulations status. Sepsis blev defineres som en Phoenix Sepsis
Score pa mindst 2 point, og septisk shock identificeres med mindst 1 point i den kardiovaskulaer

komponent. Scoren kan bruges pa bgrn under 18 ar og kan ikke bruges neonatalt.
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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,:Fio, 2400 or 5po,:Fio,
2292°

Pao,:Fio, <400 on any respiratory
support or 5D02:FI0§ <292 on any
respiratory support®<

Pa0,:F10, 100-200 and IMV or

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

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 =11 mmol/L®

Age based"

<1 mo

1to11mo
1to<2y
2to<5y
S5to<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
<36
<38

Coagulation (0-2 points)™

Platelets 2100 x 10%/pL
International normalized ratio

£1.3

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

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

International normalized ratio
=13

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 =2 points

Sepsis with =1 cardiovascular
point(s)

Tabel 13 The Phoenix Sepsis Score

Referencer:

e Singh et al.: "Recommendations for hemodynamic monitoring for critically ill children —

expert consensus statement issued by the cardiovascular dynamics section of the European

Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care (ESPNIC)”. Cirtical Care (2020) 24:620.

e Weiss SL, Peters MJ, Alhazzani W, Agus MSD, Flori HR, Inwald DP, et al. “Surviving sepsis

campaign international guidelines for the management of septic shock and sepsis-

associated organ dysfunction in children. Vol. 46, Intensive Care Medicine. 2020. 10-67 p.
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https://www.resus.org.uk/library/additional-guidance/guidance-anaphylaxis/emergency-
treatment
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Muraro A et al.: European Academy of Allergy and Clinical Immunology, Food Allergy,
Anaphylaxis Guidelines Group. EAACI guidelines: Anaphylaxis (2021 update). Allergy. 2022
Feb;77(2):357-377

Shaker MS et al.: Anaphylaxis-a 2020 practice parameter update, systematic review, and
Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE) analysis.
J Allergy Clin Immunol. 2020 Apr;145(4):1082-1123

Carter MC et al.: Idiopathic anaphylaxis yardstick: Practical recommendations for clinical
practice. Annals of Allergy, Asthma & Immunology. 2020 Jan 1;124(1):16-27

Gavin Wooldridge: “Pediatric cardiogenic shock”
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circulatory support”.
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Kapitel 7 - Abdominalt / Ernzering

Blodsukkerkontrol

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

Hos smabgrn (< 1 ar) skal rettes seerlig
opmaerksomhed pa tilstreekkelig glukose tilbud og
blodsukkerkontroller.

Anbefalet glukose tilbud til kritisk syge bgrn
afhanger af vaegt og sygdomsfase (mg/kg/min):

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

Kritisk HYPOGLYKZAMI: BS < 3.0 mmol/L
ABC-vurdering + iv adgang. Behandling ma ikke
forsinkes af yderlig udredning.

Manglende iv adgang:
Vagen og samarbejdende barn: Peroral
sukkerholdige veeske (maelkemaltid bgrn < 1 ar)
CNS pavirket: 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)
3. Sikre stabilt enteralt indtag.
4. BS kontrolleres hv. 10 min indtil stabilt >
3.9, ved BS under 3,0 gentages bolus iv

glucose 10% + evt gget konc af glucose inf.

5. Behandling fortseettes til stabilt BS > 3,9
mmol/L, stabil, klinisk bedring og
genoptaget enteralt indtag.

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

Parenteral ernaering

Overvej indikation:

1.

Gives som regel ikke i den fgrste uge af
kritisk sygdom

Ved ikke fungerende Gl-kanal

Nar ernaeringsbehov ikke kan nas efter

ferste uge

@get ernzeringsbehov eller tab som ikke
kan erstattes enteralt

Overvej kontra(relative) indikationer:

1.
2.

b w

6.

Shock

Sveere syre/base- eller
elektrolytforskydninger

Svaer trombocytopeni eller koagulopati
Sveer leverinsufficiens (pga. fedtindhold)
Sveer nyreinsufficiens (pga.
proteinindhold)

Allergi over for indholdsstoffer

Kontrol af blodprgver. Blodprgver tages efter 5
dage og min. hver uge efterfglgende.

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.

Refeeding syndrom; hypokalizemi,
hypomagnesami og hypofosfataemi
Kateterrelateret infektion; almindelig
komplikation ved PN terapi hos bgrn,
Katetertrombose

Kolestatisk icterus, PN-associeret
leverpavirkning (PNALD)

Parenteral ernzering optrappes over 3 dggn til
den fulde planlagte maengde
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Fa ernzering til at fungere — mulige tiltag
ved manglende Gl-funktion

Reduktion af maengde:

Reducer til sidste tolereret maengde —

revurder efter 2 — 4 timer,

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

2. Pause i 24 timer (evt. trofisk
ernzring) 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: 0.12 - 0.15
mg/kg, max 12 mg hv. 2. dag

Laksantia:

1. Movicol: po/ps % brev junior x 1
(mature bgrn > 28 dg), 1 brev
juniorx 1 -2 (bgrn 2 —11 ar). 2
brev junior x 2 -3 (bgrn > 11 ar).

2. Actilax: po/ps Bgrn < 4 ar; 250
ug/kg x 1 (1 drabe pr. 2 kg), Bgrn
4-104r;2,5-5mg (5—10
draber) x 1. Bgrn > 10 ar; 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/kg x 1
—3, max4 mg

Mobilisering: Efter sygelighed og
sedationsgrad

OBS: Erneering til abdominal kirurgisk
patienter foregar altid i samarbejde med
kirurg.

Generelle ernaringsbehov
Beregn ernaeringsbehovet ud fra fase af kritisk sygdom,

habituelle tgrvaegt og ernzeringstilstand. Opbyg
ernzringen langsomt efter skema.
Ernaeringsmal:

0 -> max. 60 %
60 -> 100 %
100 %

Dag 1-3: Resuscitation
Dag 4-7: Stabilisering
Dag 7+ Stabil

Enteral ernaering
Overvej kontra(relative)-indikationer:
*  Obstruktion / lleus/ Tarmiskeemi
e @vre Gl blgdning
* Nylig abdominalkirurgi (plan for enteral
ernzring i samrad med kirurg)
* Dekompenseret shock med hgjt inotropi behov
*  Sveer acidose

Sonde anlaegges:

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

* Udmal og kontroller placering — noteres.

Trofisk enteral ernzering:

Bolus hv. 2 — 4 time: 1-2 ml/kg. Stgrre bgrn (>10kg): 10
—40 ml.

Kontinuerligt: 0,5 — 1 ml/kg/time. Stgrre bgrn (>10kg):
10 — 20 ml/time.

Fodetolerance vurderes efter 24-48 timer

Aspirater replaceres op til tilladeligt volumen: 5 ml/kg,
max 200 ml.

Ernzering til fuld behov beregnes og @ges gradvist iht.
sygdoms fase og tolerance, evt. 10 — 20% @gning op til
2 x dagligt.

OBS: Enteral ernaering og tilladelige aspirater hos
abdominal kirurgiske patienter aftales med kirurg.

OBS: Under optrapning af enteral ernaering gives
glucose eller PN til gnsket kalorie maengde.
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Generelle ernzeringsbehov
Ernzeringsbehov hos kritisk syge bgrn

En betydelig andel af kritisk syge bgrn er fejlernaerede allerede ved indlaeggelsen pa
intensivafdelingen, hvor op til 16-20 % er underernaerede og ca. 14 % er overvaegtige. Bade
underernaring og fedme er forbundet med darligere outcome, herunder hgjere dgdelighed, gget
risiko for infektioner og leengere indlaeggelsestid. Ernaering er derfor en central del af
intensivbehandlingen, men der er fortsat store udfordringer. Szerligt vurderingen af

energibehovet, da dette varierer bade fra barn til barn og gennem sygdomsforlgbet.

| akut kritisk sygdom opdeles sygdommen i tre faser:

1. Tidlig fase: hyperinflammation og katabolisme.
2. Stabiliseringsfase: aftagende behov for organunderstgttelse.
3. Stabil fase: anabolisme og vaekst.

Ernaeringsbehandlingen bgr tilpasses henover disse faser. Se Figur 1, illustration af energibehovet

og strategien for ernaeringsbehandling henover de forskellige faser.

% . - . .
REE Akut, katabolisk  Stabiliserende Stabil Fremgang, anabolisk
200 Risiko for at overernzere ved parenteral ernzering Risiko for at underernaere uden parenteral ernaering
@ ® @ .
150 = Eksogen energi
produktion
100 >
75 =Endogenenergi .
produktion,_...eeesssestt*" Overvej
50 causssmsaneees indirekte
Kalorimetri
25
N2
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |:> Dage
pa ITA

Figur 1. Metabolisme under forskellige faser af kritisk sygdeftar: Joosten K, Verbruggen S. PN Administration in
Critically 1l Children in Different Phases of the Stress Respautsents. 2022;14(9)
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Den endogene energiproduktion kan daekke over halvdelen af energibehovet under akut kritisk
sygdom, hvorfor der er risiko for overernaering ved for tidlig og for aggressiv ernzering.
Internationale guidelines anbefaler at screene bgrnene for risiko for underernaering ved
indlaeggelsen pa intensiv, f.eks. ved angivelse af z-scores pa hgjde og vaegt i forhold til alder og
k@n. Det stgrste randomiserede studie, Fivez et al., viste ingen gavn af tidlig fuld parenteral
ernzring, men derimod darligere outcome. Dette er i trad med data fra voksne. Denne effekt
kunne pavises i alle aldersgrupper, inkl. mature nyfgdte, men ogsa hos bgrn med gget risiko for
underernaring. Den seneste litteratur understgtter tidlig opstart og optimering af enteral
ernzaring ogsa hos mere komplekse patient populationer, hvor det tidligere har veeret anset som
kontraindiceret, f.eks. patienter med behov for farmakologisk og ekstrakorporal
kredslgbsunderstgttende behandling. Samlet set vil der kun i szerlige situationer veere behov for
tidlig opstart af parenteral ernzering, f.eks. ved absolutte kontraindikationer til enteral ernzering
eller visse metabolske tilstande. Det anbefales i stedet gradvist at gge den perorale/enterale

ernzering gennem den fgrste uge samt give tilskud af mikronaeringsstoffer.

Enerqgibehov, indirekte kalorimetri.

Alder Drenge Piger

For en praecis og malrettet 0-3ar 59,5 x (veegt i kg) - 30 | 58,3 x (vaegtikg) - 31
3-10ar |22,7x(veegtikg)+ 504 | 20,3 x (vaegt i kg) + 486
10-18 ar | 17,7 x (veegt i kg) + 658 | 13,3 x (veegt i kg) + 692

ernzringsbehandling anbefales stzerkt at

male energibehovet (Resting Energy

Expenditure - REE) ved indirekte kalorimetri (IC), isaer hos bgrn med mere end 7 dages
indleggelse. Selvom IC er behaeftet med maleusikkerheder pa ca. 10-15% og at der endnu ikke
foreligger randomiserede studier som sammenligner outcome ved ernaring givet ud fra IC vs.
beregninger ved formler, anses metoden fotsat som “the golden standard”. Malemetoden er
desveerre ikke udbredt pa de danske intensivafsnit og i stedet anbefales at anvende Schofields
formler.

Tommelfingerregel:

Mere simpelt kan kropsarealet (BSA) vaere vejledende. Er BSA eksempelvis 0,45 m?, tyder det pa et

REE pa 450 kcal.
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Specifikke ernzeringsbehov
Kulhydratbehov

Det er vigtig at balancere intravengs glucose mellem energibehovet, den endogene produktion og
oxidation, sygdomsfase, risiko for hyperglykaemi og det enterale tilbud. Over dreven intravengs
glukose kan fgre til gget lipogenese og komplikationer som dyslipideemi, hepatisk steatose, nedsat
leverfunktion og insulin resistence. En reduktion af glukose administrationen har vist at kunne
regulere blodglukoseniveauerne sikkert og reducere komplikationer, isaer i den akutte fase. | den
stabile fase mindskes insulinresistensen og tillader en gradvis forggelse af glukoseindtaget.
PEPaNIC studiet underkender faren ved energideficit gennem den fgrste uge, hvorfor det
anbefales at sigte lavt med intravengs glukose dosering titreret med henblik pa normoglykami (se

kapitel: Endokrinologi).

Blodsukkerkontrol

Hyperglykeemi er et naturligt stressrespons pa kritisk sygdom, men studier pa en aktiv regulering
af blodglukose (stram blodsukker kontrol) har vist modstridende resultater. Tidlige resultater
indikerede en fordel ved en stram blodsukker kontrol opndet ved insulin behandling, men nyere
studier samt en meta-analyse fra 2018 konkluderede, at stram blodsukker kontrol hos kritisk syge
bgrn var associeret med gget risiko for hypoglyceemi uden signifikant lavere dgdelighed eller
lavere forekomst af sepsis eller kramper. Et multicenter studie fandt ingen fordel ved regulering af
blodsukker til lavere niveauer end 610 mmol/L, hvorimod en gvre tzerskel vaerdi for

hyperglykaemi ikke er undersggt.

Akut fase | Stabil fase | Fremgang
Nyfadt 2,5-5 5-10 5-10 Figur 2. Anbefalet glukog#bud til kritisk syge barn
28d-10kg 2-4 4-6 6-10 afheenger af veegt og sygdomsfase (mg/kg/migiter:
11-30kg 15-25 2-4 3-6 Mesotten D et al, nutrition EEECwgopp.
31-45kg 1-15 1>-3 3-4 ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN guidelines on pediatric
>45 kg 05-1 1-2 2-3 parenteral nutrition: Carbohydrates. Clin Nutr. 2018;37(6 Pt
B):233743.

Kritisk hypoglyceemi defineres som BS < 3,0 mmol/L, men det er foreslaet i litteraturen at

blodsukkeret holdes over 3,9 mmol/L.
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Proteinbehov

Under den katabole fase ved akut kritisk sygdom vil proteolyse resultere i tab af muskelmasse,
hvilket gger risikoen for komplikationer. Hos kritisk syge b@rn anbefales det derfor tidligt i forlgbet
at starte enteral ernzering indeholdende protein. Den optimale proteinmangde kendes ikke, men
det anbefales, at den daglige proteinmangde hos bgrn minimum er 1,5 g/kg/d for at forhindre
negativ protein balance. Sammensatningen af aminosyrer skal afspejle den normale kost. Det er
vaesentligt at tilfgre de essentielle aminosyrer og hos b@rn regnes de semi-essentielle aminosyrer

regnes ogsa for essentielle.

Lipidbehov

Lipider er en vigtig bestand det af cellemembranen, hormoner, og vitaminer og det anbefales at de
bidrager med kalorier svt. 20 — 30% af REE samt de essentielle fedtsyrer (Omega-3 og Omega-6). Et
for stort indtag kan medfgre stigning af triglycerid og pavirkning af leveren. Sedation med Propofol

bridrager med lipider og det kan det vaere relevant at male triglycerid og leverenzymer.

Mikronaeringsstoffer og immunonutrition
Fra et fysiologisk perspektiv virker det meningsfuldt at give mikronaeringsstoffer gennem alle faser

af kritisk sygdom, med er foreligger ingen studier pa omradet, hvorfor de aktuelle anbefalinger er
baseret expert opinion og de generelle anbefalinger for raske bgrn.
Der ikke indikation for immuno-nutrition som glutamin, Omega 3-fedtsyrer, Arginin eller Immuno-

nutrition cocktails til kritisk syge bgrn.

Fglgende stoffer er til rddighed i Danmark:

Vaegt <5 kg 5-12 kg 12-30 kg >30 kg

Peroral/enteral Fuld dosis sondeernzering deekker normalbehov for mikronzeringsstoffer

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 tilszettes alle infusioner af makronaeringsstoffer

Cernevit Komb® Nej Nej Nej 1 Heetteglas
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Vaegt <5 kg 5-12 kg 12-30 kg >30 kg

Vitalipid® Fedt oplgselige | 4 ml Vitalipid® Infant 10 ml Vitalipid® Infant 10 ml Vitalipid® Infant 10 ml Vitalipid® Adult

Soluvit®  Vandoplgselige | 1.5 mi/kg 1.5 ml/kg (max 8 ml) 8ml 10 ml

Peditrace®  Sporstoffer 1 ml/kg 1ml/kg (max 10 ml) <20 kg: 10 ml Tracel Novum® 10 ml
>20 kg: Tracel Novum

Fa erneeringen til at fungere

Enteral ernaering
Intolerance over for enteral ernzering er rapporteret hos 40 — 80 % af kritisk sygebgrn og omfatter

symptomer som kvalme, diarré, aspirater/ventrikel retention og opdrevet abdomen.

Anlaeggelse og kontrol af ventrikelsonde

Indikationer for anleeggelse af en sonde hos kritiske syge bgrn: Tilbyde sufficient naering via gastro-
intestinal kanalen, aflastning af ventriklen ved ventrikelretention eller store aspirater, aflastning af
ventriklen for luft, eksempelvis under CPAP-behandling.

Sonden anlaegges efter laege ordination og anlaegges primaert via naesen.

Relative kontraindikationer er svaer ansigts- og kranieskade, hvor basis kranii er involveret samt
efter kirurgi svt. mund, svaelg, esophagus og ventrikel. | disse tilfaelde skal sonden anlaegges af
relevant speciale.

Sondestgrrelsen justeres ud vaegt og formal - se skema. Placering af sonden ved naeseflgjen findes
ved udmaling afstanden fra naese til greflip og herfra til min. 1.5 cm under processus xiphoideus.
Kontrol af sondens placering foretages ved rgntgen, hvor spidsen skal ses placeret i ventriklen
under diafragma-niveau, og maerket ved naeseflgjen noteres i journalen. Der aspireres altid forud

for administration i sonden.

iSondestgrrelse [Barnets veaegt
5 < 5kg
8 5-15Kkg
10 15 - 40 Kg

Tabel 13 Forslag til valg af sondestorrelse
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Sondens placering noteres i journalen.
Brefli
’ Kontrol af sonde placering:
o / 1. Aspirer maveindhold

2. Ph-maling af aspirat. Ph < 5,5
3. Ved Rgt af Thorax
4.

_—— Sprejt luft i sonden og Iyt efter
bobler over epigastriet (ingen
[]1sem garanti)

Faktaboks 1 Anleeggelse og kontrol af ernceringsonder fr neonatale born — Guideline ved dansk Peediatrisk selskab

Ventrikelretention:

Gastrisk residualvolumen (GRV) anvendes ofte som surrogatparameter for ventrikel tamning /
graden af ventrikel retention, men ingen klar definition er angivet hos bgrn. @get GRV
forekommer hos op til 50% af kritisk syge bgrn og omfatter bade enterale ernaering og
produktionen af ventrikelsekret. Der er ikke en lineser sammenhang mellem GRV og graden af
forsinket ventrikeltgmning, og malingen af GRV behaftet med usikkerhed (pavirkes af lejring,
placeringen og diameter af sonden, type af sonde, sygeplejerskens teknik samt administration af

ernzring - bolus eller kontinuerlig).

Praktisk forslag:
- Maling af GRV hver 2.-4. timer
- Acceptabel GRV op til 5ml/kg; max 200 ml.

- Ved abdominalkirurgiske bgrn fastsaettes maksimal ventrikelvolumen efter aftale med kirurg.

Obstipation:

Obstipation forekommer hyppigt hos kritisk syge bgrn og defineres ofte ved manglende affgring i >
3 dggn. Opioider, andre sedativer, vasopressorer, relaksantia og immobilisering gger risikoen
betydeligt. Hos bgrn kan et opdrevet, meteoristisk abdomen kompromitterer respiratoraftrapning

og mobilisering i hgjere grad end ved voksne
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Laksantia:
Tidlig opstart af forebyggende behandling mod obstipation er vigtig. Movicol og/eller Actilax kan

med fordel startes samtidig med enteral ernzering og reguleres efter effekt.

Antiemetika:
Dexamethason: Mekanismen bag den antiemetiske effekt er ikke fuldt klarlagt; bedst
dokumenteret ved kemo-induceret kvalme, men anvendes ogsa postoperativt. Har synergistisk

effekt i kombinationsterapi. Obs: immunsuppression, infektion og hyperglykami.

Ondansetron: 5-HTs-antagonist (serotonin receptor subtype) med central og perifer virkning pa n.

Vagus. Effekten gges ved samtidig administration af Dexamethason.

Prokinetika:

Erytromycin: Makrolidantibiotikum, der fungerer som en motilinagonist og dermed gger den
gastrointestinale (Gl) motilitet. Dokumenteret effekt pa forbedret fgdetolerance hos paediatriske
patienter. Erythromycin kan anvendes bade intravengst og enteralt. Behandling over 2-3 dage bgr

undgas pga. takyfylaksi.

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

Opioid antagonister:
Naloxon (oral): Perfer p-receptor-antagonist med lav systemisk biotilgaengelighed (1-2%). Minimal
risiko for revertering af den analgetiske effekt af opioid. Forsigtighed tilrades ved leverpavirkning,

seerligt ved tilstande med gget shunt.
Methylnaltrexon: Perifert virkende p-receptor-antagonist, krydser ikke en intakt

blodhjernebarriere og analgetiske effekt af opioid pavirkes ikke. Administreres s.c. og er derfor

sjeldent fgrstevalg i paediatri.
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Obstipation

Osmotisk effekt

Movicol junior

>28 dage: % brev x 1

2-11ar:1brevx1-2

>113ar:2brevx2-3

Peristaltik fremmende

Actilax

<43r:250 pug/kgx 1
(1 drabe pr. 2 kg)

4-10ar:2,5-5mg
(5-10draber)x 1

>104ar; 5-10mg
(10-20 draber) 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

1-3mg/kg x4

1-3mg/kg x4

1-3mg/kg x4

Metoclopramid, helst ikke

<1ar:Nej

0,1-0,15 mg/kg max x3

0,1-0,15 mg/kg max x3

Kvalme og opkastning

Serotonin antagonist

Ondansetron iv, max. 4 mg

0,1-0,2mg/kgx1-3

0,1-0,2mg/kgx1—-3

0,1-0,2mg/kgx1-3

Steroid

Dexamethason iv, max 8 mg

0,15 mg/kg x 1

0,15 mg/kg x 1

0,15 mg/kg x 1

Enterale og orale ernaeringsprodukter

Enterale ernzeringsprodukter omfatter modermaelk, modermaelkserstatning, sondeernaering og

ernaringsdrikke. Fuldgyldige produkter skal indeholde alle essentielle makro- og

mikronaeringsstoffer svarende til behovet i aldersgrupperne 0-1, 1-6, 6-12 og > 12 ar. lkke-

fuldgyldige produkter (f.eks. juice, special-is) er lettere at indtage, men utilstreekkelige som

ernaringskilde.

Standard produkterne er typisk baseret pa helprotein (oftest valle), har lavt eller ingen

laktoseindhold og er glutenfri. Spaltede (peptidbaserede) ernaeringsprodukter kan anvendes ved

malabsorption eller kompromitteret tarmsystem.

Energitaetheden i ligger typisk pa 60 kcal/100 ml (lav), 100-120 kcal/100ml (standard) eller 150
kcal/100ml (hgj) med et proteinindholdet pa 2,0-5,7 g/100 ml. Energitaette -men ikke hgjprotein-
produkter anvendes til bgrn <1 ar. Fra 12-arsalderen (>45 kg) kan voksenprodukter anvendes.
Ved vaeskerestriktion kan protein- og energitaette produkter anvendes, men det ggede indhold af
kulhydrater og aminosyrer medfgrer hgj osmolaritet og kan give bivirkninger i form af dumping og
diarré.

Anvendelsen af fiberholdige produkter er udbredst til bgrn >1 ar, men der savnes studier pa kritisk
syge bgrn. Isaer ma der udvises tilbageholdenhed ved haamodynamisk instabilitet og hgjdosis
vasopressorterapi.

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

til patienter med en bestemte sygdomme eller mangeltilstande.
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Ikke fungerende Gl-kanal Shock
Nar ernaeringsbehov ikke kan naes Svaere syre/base- eller elektrolytforskydninger
@get ernzeringsbehov eller tab som Svaer trombocytopeni eller koagulopati

ikke kan erstattes enteralt

Sveer leverinsufficiens (pga. fedtindhold)

Sveer nyreinsufficiens (pga. proteinindhold)

Allergi over for indholdsstoffer

Parenteral ernzering (PN)
| de tilfeelde ernaeringsbehovet ikke nas kan overvejes parenteral ernaering (PN), men timingen fer

vigtig. Generelt anbefales at vente med at starte PN i op til syv dage, safremt barnet ikke kan opna
80% af sit ernaeringsbehov enteralt pa dette tidspunkt og forventet varighed af PN er mere end tre

dagn.

Parenterale ernaeringsprodukter er overordnet sammensat af en fedtemulsion (f.eks. SMOFlipid,
Intralipid), glucose og aminosyrer (AmiPed, Vamin, Aminoven, Vaminolac). Man kan veelge at
indgive hver kilde saerskilt, men oftest vil de vaere samlet i standardblandinger, enten via
sygehusapotekets egne PN-blandinger eller de i Danmark tilgaengelige industrialiserede blandinger
som Numeta eller SMOFKabiven. Sidstnaevnte er f@rst registreret fra 2 ar og generelt fgrst

anbefalet, nar barnet vejer mere end 25 kg, da proteinindholdet vil veere en begraeensende faktor.
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Numeta gl6e m. fedt 15,5 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
SMOFKabiven | m.fedt 493 110 12,7 51 3,8 1500
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 over hyppigt brugte kommercielle ernzeringsprodukter og indhold. G/100ml er feerdig blanding.

Der skal sikres en central intravengs adgang (f.eks. CVK, PiCC-line, long-line) for indgift og
infusionen af PN bgr planlaegges til at Igbe over 22-24 timer. PN kan undtagelsesvis gives perifert,
men det er da vigtigt at bruge produkter med osmolaritet mindre end 900mOsm/L, f.eks.

SMOFKabiven perifer eller Numeta fortyndet med sterilt vand.

Fglgende blodprgver bgr tages ved opstart og som kontrol:

BS Glykeemisk kontrol

S-triglycerid, ALAT, konjungeret Undga overdosering af lipid, opfange
bilirubin fedtbelastniningssyndrom
S-Carbamid Proteinbehov

Natrium, kalium, calcium Elektrolythomeostase

Hgb, albumin Hydrering

Fosfat Opfange refeeding

Vitaminer og sporstoffer bgr skal tilsaettes PN-produktet, se skema i afsnit om

mikronaringsstoffer.
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Infusionshastigheden for PN skal fastssettes og afhaenger af hvilket produkt, der vaelges. Eksempler

pa infusionshastigheder:

(ml/kg/d@gn)

Vejledende 5,5 (med fedt) 4,6 (med fedt) 2,4
maksimumbhastighed /

(ml/kg/t) 5,8 (uden fedt) 4,7 (uden fedt) -
Maksimal dosis pr. dggn/ |96,2 (med fedt) 83,6 (med fedt) 35

72,3 (uden fedt)

64,8 (uden fedt)

Max. infusion for fedtemulsion er 4g/kg/dggn for bgrn 0-1 ar og 3g/kg/d@gn for bgrn over 1 ar.

Man skal veere opmaerksom pa at vaeskebehovet ikke ngdvendigvis er deekket udelukkende ved PN

hos de stgrre bgrn (> 2 ar).

Komplikationer ved PN

e Umiddelbare metaboliske forstyrrelser som hyper-/hypoglykeemi, elektrolytforstyrrelser og
hypertriglycerideemi.

e Refeeding syndrom; hypokalieemi, hypomagnessemi og hypofosfateemi

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

e Katetertrombose

e Kolestatisk icterus, PN-associeret leverpavirkning (PNALD)

OBS: Ved abrupt ophgr i PN, f.eks. i forbindelse med operation eller andre procedurer, hvor PN

ikke fortsaettes, skal glukose tilfgres i tilstraekkelig maengde for at undga pludselig hypoglykaemi.

Specifikke gastrointestinale sygdomme

Der henvises til fglgende opdaterede retningslinjer fra bl.a Dansk Psediatrisk Selskab:
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Leversvigt:

https://paediatri.dk/images/dokumenter/Vejl i hoering 2024/padiatrisk akut leversvigt 090124

-pdf

Ny vejledning fra RH 4131

Pankreatitis:

https://paediatri.dk/images/dokumenter/retningslinjer_2022/Akut_Pancreatitis_DPS_endelig.pdf
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Kapitel 8 - CRRT bgrn

Pzdiatrisk CRRT er en ressourcekraeevende opgave med lille patientgrundlag i Danmark

Indikationer for CRRT hos kritisk syge b@rn indbefatter bade renale samt en raekke non-

renale tilstande, inkl. Inborn error of metabolism.

e CRRT modaliteter til bgrn fglger de samme principper som hos voksne.

e Serlige udfordringer inkludere: Vaskulzere adgange, filter levetid, hgjt ekstrakorporalt
volume i forhold til blodvolume, gget risiko for heemodynamisk ustabilitet og hypotemi.

e Lavere blodflow i ml/min, men relativt hgjt flow per kg. Hos de mindste optil 12
ml/kg/min.

e Standard CRRT dosis ligger mellem 25-35 ml/kg/time — kan justeres iht. tilstand.

e CRRT kan forsgges uden antikoagulation — brug praedilution. Heparin, citrat og
prostacyklin er beskrevet anvendt til bgrn.

e Hyperammoniaemi er en hyper-akut tilstand med stor risiko for cerebral skade. Hgjdosis

CRRT startes inden for 2 timer efter diagnosen (saerlig protokol)

Continuous Renal Replacement Therapy (CRRT) er enhver form for ekstrakorporal blodrensende
terapi som Igber over 24 — timer og udggr en central del af behandlingen af kritisk syge bgrn med
akut nyreskade (AKI), volume-overload (FO) og en raekke non-renale tilstande. CRRT anbefales,
frem for intermitterende dialyse modaliteter, pa grund af bedre heemodynamisk stabilitet og
muligheden for kontinuerlig og skansom clearence af vaeske og affaldsstoffer i blodet.

Akut nyreskade (AKI) forekommer hos op mod 20-25 % af kritisk syge bgrn, og bade
svaerhedsgraden af AKI, varigheden samt forekomsten af flere AKI episoder er steerkt associeret
med mortalitet og forlaenget indlaeggelse. Standardiserede definitioner af AKI (eks. KDIGO) har
forbedret diagnostikken, og fremskridt ingen for teknik og udstyr har gjort CRRT mere sikkert —
ogsa hos nyfgdte.

Paediatrisk CRRT er en ressourcekraevende opgave med forholdsuvis lille patientgrundlag i Danmark.
Behandlingen kraever specielle paediatriske filtre og slangesaet, som ggr det muligt at behandle
barn med lav kropsveegt, saerligt under 10 kg. Generelt anvendes de samme modaliteter som hos
voksne, ud fra principperne diffusion, konvektion eller kombinationen heraf. Diffusion (CVVHD)

beskriver transport af sma molekyler, som ammonium eller urinstof, hen over en semipermeabel
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membran fra et omrade med hgj koncentration mod et omrade med lavere koncentration.
Konvektion (CVVH) indebzerer, at molekyler transporteres med vaeskestremmen (“solvent drag”)
og giver en mere effektiv fjernelse af mellemstore molekyler som cytokiner. Kombinationen af
disse (CVVHDF) kombinerer diffusionens effektivitet for smamolekylaere stoffer og konvektionens
fordel for mellemstore molekyler.

Felgende CRRT-maskiner (producentnavn) med mulighed for paediatrisk behandling markedsfgres i
Danmark: MultiFiltrate (Fresenius), Prismaflex (Baxter), Aquarius (Nikkiso), NxStage (Fresenius).
Det skal dog naevnes at ingen af de naevnte producenter har udstyr som officielt er godkendt til
bgrn under 8 ar.

Den kliniske praksis varierer mellem de forskellige centre, hvilket afspejler afdelingernes erfaring,
udstyr og patientpopulationer. Sdledes er nedestaende et udtryk for generelle betragtninger og

der henvises i gvrigt til hvert centers lokale instrukser.

Indikationer for opstart af CRRT.

Indikationerne for CRRT hos bgrn omfatter bade klassiske renale og et bredt spektrum af non-

renale arsager, inkl. inborn error of metabolisme.

Renale indikationer:

e Akut nyresvigt med oliguri/anuri.

e Behandlingsrefrakteer hyperkaleemi (>6,5 mmol/L)

e Behandlingsrefraktzer metabolisk acidose.

e Hyperazotaemi med systemisk pavirkning (encefalopati, perikardieeksudat) .

e Kritisk vaeskeoverbelastning >10 — 20 %, iseer ved respiratorisk svigt.

Non-renale indikationer:

e Sepsis/MODS: til fjernelse af cytokiner og endotoksiner. Adsorberende filtre kan overvejes
— sparsom evidens hos bgrn.

o Akut leversvigt: til ammoniumreduktion, kontrol af vaeskestatus og forebyggelse af
cerebral gdem.

¢ Tumorlysesyndrom: ved hurtigt stigende kalium, fosfat og urinsyre samt udvikling af AKI.

o Forgiftninger: Vandoplgselige smamolekylzere toksiner, eks Lithium.
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¢ Refraktzaer hypertermi: temperaturkontrol via extracorporeal kgling.

e Hyperammonami: se sarskilt sektion nedenfor.

Seerlige forhold ved CRRT hos bgrn.

Vaskulaer adgang

Optimal vaskulzer adgang er afggrende for sikre tilstraekkelig blodflow og filterlevetid.

Kateterdiameter og -laengde skal ngje afpasses barnets stgrrelse.

Primaere faktorer der har indflydelse pa modstanden er placering, diameteren og laengden af

dialysekateteret. Stgrst mulig diameter minimere modstanden, men kateter/kar - ratioen bgr ikke

overstige 45 % for at begraense risikoen for trombose. Placering i hgjre vena jugularis er at

foretreekke, da det mere lige kateterforlgb vil sikre mindre modstand. Vena femoralis kan ogsa

anvendes, dog beskrives darlige filterlevetid sammenlignet med hgjre vena jugularis. Vena

subcalvia bgr undgas.

Anbefalet
Veaegt Typisk kar kateterstgrrelse Bemaerkninger
(Fr)

5-7 Fr, 2-lumet
<3 kg V. jugularis / v. femoralis Undga Kar/kateter ratio >45 %.

2 x5 Fr, 1-lumet
3-6kg V. jugularis / v. femoralis 7 Fr, 2-lumet Korrekt placering kritisk for BFR.
6-15kg V. jugularis / v. femoralis 8 Fr, 2-lumet
15-30kg V. jugularis /v. femoralis 9 Fr, 2-lumet
30-40kg Central vene 10 Fr, 2-lumet Som voksenregime.

Filter og slangesaet

Filter og slangeseet vil varierer ud fra hvilken producent og dialyse-maskine der anvendes og

veelges ud fra barnets vaegt og stgrrelse. Der findes et begraenset udvalg af bgrnefiltre/slangesaet

pa det danske marked.
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Forhold som er vigtige at tage hensyn til ved paediastrisk CRRT er filterets overfladeareal og flow
kapacitet, samt det samlede priming-volume af filter og slangesaet set i forhold til barnets

blodvolume. Generelt ved bgrn > 30 kg kan voksen filtre anvendes i passende stgrrelse.

Behandlingsmodus
Behandlingsmodalitet (CVVH, CVVHD, CVVHDF) vaelges ud fra barnets grundsygdom samt lokale

forhold og erfaringer.

Blodflow (BFR) tilpasses barnets stgrrelse og behandlings indikationen. Generelt anvendes hgjere
flow per kg jo mindre barnet er, dette skyldes til dels at der kraeves et vist minimums flow for at
undga filter klot men ogsa at bgrn har stgrre overflade areal end voksne og derfor vil flow per m2
give et relativt hgjere flow per kg. For bgrn under 5 kg anvendes et hgjere vaegtjusterede blodflow
(812 ml/kg/min) som hos st@rre bgrn og teenagere reduceres (4—7 ml/kg/min).

Blodflowet startes langsomt med 10-20 (-30) ml/time og justeres med intervaller pa 2 ml/min (hos
bgrn < 10 kg) og med 10 ml/min (bgrn >10 kg). Det gradvise ggning foretages bade under

hensyntagen til barnets ha&amodynamik og risikoen for filter klot (ved lavt flow).

Standard BFR Typisk absolut
Veegt Bemarkninger
(ml/kg/min) BFR (ml/min)

Hgj risiko for hypotension; Priming med

<5 kg 8-12 ml/kg/min  40-60 ml/min
blod anbefales.
Afhaengig af kateterstgrrelse og
5-10 kg 6—10 ml/kg/min  40-80 ml/min
tolerance. Priming med blod anbefales.
Standardomrade for de fleste
10-20 kg 4-7 ml/kg/min 60—120 ml/min
padiatriske patienter.
>20 kg 3-5 ml/kg/min 80-150+ ml/min Som hos st@rre bgrn og voksne.

Hgj-dosis CRRT ngdvendig for hurtig
Hyperammonzami 7-10 ml/kg/min  Som muligt
clearence af ammonium.

113



Standarddosis for CRRT hos bgrn ligger typisk mellem 25-35 ml/kg/time, her opnas klinisk effekt
pa fjernelse af uden ungdige tab af elektrolytter og naeringsstoffer. Ved sepsis eller betydelig
inflammatorisk belastning kan doser op mod 40—-45 ml/kg/time anvendes med henblik pa gget
cytokinclearance. Ved hyperammonami og metaboliske kriser kraeves mere aggressive regimer.
Ekspertkonsensus anbefaler doser pa 60-90 ml/kg/time, men ved ekstrem hyperammonami
(>1000 umol/L) er doser op mod 6000—-8000 ml/time/1,73 m? beskrevet med henblik pa en
tilstraekkelig hurtig ammoniumreduktion til at forhindre cerebralt gdem og irreversibel
hjerneskade.

Flow af dialysat og substitutions-vaeske (samlet CRRT dosis) afhanger ogsa af modalitet: CVWHD
indebarer ofte dialysatflow pa 20-40 ml/kg/time. CVVH anvender substitutions-vaeske i samme
interval — ofte primaert som praedilution for at nedsaette risikoen for filter klot. Ved CVVHDF
kombineres der med bade dialysat og substitutions-vaeske, eks: 15-25 ml/kg/time dialysat og 15—
25 ml/kg/time substitutions-vaeske (kan fordeles som bade prae- og post-dilution). Flow

hastigheder kan veaere pavirket af den enkelte maskines kapacitet, saerligt hvad nedre graense

angar.
Dialysatflow  Substitutions-vaeske
Modalitet Bemarkninger
(ml/kg/time) (ml/kg/time)
Optimal til sma molekyler
CVVHD 20-40 ml/kg/t Ingen / minimal
(ammonium, urinstof).
20-40 ml/kg/t Konvektion - fjernelse af
CVVH —
(primeert pre-filter)  stgrre molekyler (cytokiner).
15-25 mi/kg/t 15-25 mi/kg/t Fleksibel; anbefales ofte til
CVVHDF
dialysat replacement bgrn.
Hgj-dosis CRRT Samlet Effluent flow 60-90
30-50 ml/kg/t 30-50 ml/kg/t
(hyperammonami) ml/kg/t.

Vaesketraek kan justeres med intervaller pa 5 ml/time. Vaegtmalinger pa den enkelte maskine kan

veere behaftet med nogen usikkerhed, hvilket kan vaere et problem for bgrn < 10 kg. Vaesketraek
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planlaegges ofte time for time — under pagaende vurdering af barnets haamodynamik og kliniske

tilstand.
Antikoagulation ved CRRT

Antikoagulation har til formal at forlaenge filterlevetiden og skal ideelt vaere sikkert, styrbart, nemt
at bruge og billigt. | modsatning til voksne patienter er maengden af litteratur begraenset, men
mange af de samme principper gor sig geeldende hos bgrn.

Heparin er almindeligt anvendt og let at monitorerer, men indebarer en risiko for blgdning.
Regional citratantikoagulation (RCA) giver laengst filterlevetid og stgrst behandlingskontinuitet,
men er kontraindiceret ved svaer leversvigt, da citratmetabolismen kompromitteres. Alternativt
kan prostacyklin anvendes, sarligt hos spaedbgrn med hgj blgdningsrisiko. Dette har vist sig
sikkert og effektivt, iseer hos bgrn med leversvigt, hvor koagulationsforstyrrelser kan vaere en

udfordring ved CRRT.

Antikoagulans Dosis Fordele Ulemper / kontraindikationer
Bolus 10-20
Heparin IU/kg - 5-20  Let at anvende Blgdningsrisiko. APTT-monitorering.
IU/kg/time
Opsaetning Kontraindiceret ved svaer leversvigt;
Regional Citrat Lengst filterlevetid,
afhzenger af risiko for hypokalcaeemi + metabolisk
(RCA) bedste klaring
maskine alkalose, OBS citrat ophobning.
Mindre
Prostacyklin 2-8 ng/kg/min  blgdningsrisiko; godt Hypotension, dyrere
ved lav vaegt <10 kg
Ingen Bruges ved massiv
— Kort filterlevetid.
antikoagulation blgdningsrisiko

Komplikationer til CRRT

Komplikationer til CRRT inkluderer hypotension, elektrolytforstyrrelser (iseer hypofosfatzemi og
hypokalcaemi), hyppig filterklot — nedsat effekt pga. “down-time, hypotermi og, ved vise

forgiftninger og metaboliske tilstand, risiko for rebound hvis behandlingen afbrydes. Hypotension
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kan reduceres ved priming med blod og lavere opstarts flowhastigheder, mens
elektrolytforstyrrelser handteres med hyppig monitorering og korrektion. Filterklot forebygges
primaert gennem korrekt antikoagulation og flowstrategier. Hypotermi handteres med justering af
temperatur pa maskinen og afdaekning/opvarmning af slanger. Rebound undgas ved kontinuerlig
behandling uden afbrydelser og gradvis nedtrapning, eks ved ammonium vaerdier konsekvent

under 100 umol/L.

Seerlige forhold ved bgrn under 10 kg:
CRRT-behandling af bgrn under 10 kg udg@r en saerlig udfordring. Hos disse er den tekniske

udfordring med hensyn til adgange og blodflow stgrst. Det ekstrakorporale volume udggr en stor
procentdel af deres samlede blodvolume, hvorfor det anbefales at prime filter og slangesystem
med blod. Saledes er denne patient kategori seerligt sarbare over for hypotension ved opstart og
udvikling af hypotermi. Trods dette kan CRRT udfgres sikkert ved tilpasning af udstyr, priming af
ekstrakorporalt volume med blod og taet overvagning. | en stgrre kohorte pa 51 bgrn under 10 kg
blev CRRT gennemfgrt med god effekt og der beskrives en lav incidens af hypotension og fa
alvorlige komplikationer. Dette understreger, at behandlingen kan udfgres sikkert selv hos meget

sma patienter, nar den udfgres af erfarent personale.(4)

e Brug ”small volume circuits”. Vaelg mindste tilgaengelige filter og slangesaet.

e Priming af ekstrakorporalt volume med blod.

e Lavere blodflow i ml/min, men ofte hgjere ml/kg/min. Blodflow typisk 8—12 ml/kg/min,
afhaengigt af kateterstgrrelse og tolerance.

e Brug praedilution for at reducere risiko for filter klot.

e Overvej prostacyklin pga. lavere systemisk pavirkning.

¢ Teet monitorering af elektrolytter og heemodynamik.

Seerlige forhold ved Hyperammonaemi —in born error of metabolisme.
En seerlig klinisk ngdsituation, hvor CRRT spiller en afggrende rolle, er hyperammonaemi forarsaget

af medfgdte metabolske sygdomme sasom ureacyklusdefekter (UCD) og organiske acidaemier.
Ammonium er et lille, vandoplgseligt molekyle, der diffunderer let over blod-hjerne-barrieren. |
hjernen omdannes ammonium til glutamin i astrocytter, hvilket medfgrer intracellulaer osmotisk

svulst og dermed cerebralt gdem. De alvorligste konsekvenser ses ved ammoniumniveauer >500
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umol/L, og veerdier >1000 pmol/L er associeret med hgj risiko for irreversibel hjerneskade og dgd,

hvis ikke hurtig extracorporeal behandling initieres. Det er afggrende, at behandlingen startes

inden for fa timer fra diagnosen, da bade amplituden og varigheden af hyperammonami

korrelerer med neurologiske sequelae. Konsensusanbefalinger foreskriver, at CRRT initieres ved

ammonium >150 umol/L i kombination med neurologiske symptomer, ved vardier >300-400

umol/L uanset kliniske tegn, og altid akut ved veerdier >1000 umol/L.

| denne situation vaelges typisk CVVHD idet diffusion er optimal mhp. fjernelse af ammonium. P3

samme tid skal medicinsk behandling bestaende af natriumbenzoat, natriumfenylacetat og arginin

fortsaettes, selvom disse stoffer delvist dialyseres ud, er der en nettoeffekten pa

ammoniumbindingen. Samtidig gives hgjglukoseinfusion (8—10 mg/kg/min) og lipider for at sinke

katabole processer der yderliger gger ammoniumproduktionen. Monitorering med hyppige

malinger af elektrolytter, syre-base status og ammoniumniveauer, szerligt i de fgrste dggn.

Parameter

Anbefaling

Rationale

Modalitet

CVVHD eller CVVHDF

Diffusion mest effektiv for NH,*.

Effluent-dose

60-90 ml/kg/time

Hurtig reduktion af ammonium tilstraebes mhp.

at forhindre cerebralt gdem.

BFR

7-10 ml/kg/min

Maksimal clearence tilstraebes.

Start indenfor

<2 timer efter diagnose

Prognosen afhanger af varighed af cerebral

pavirkning og ammonium koncentration.

Ammonium-

monitorering

Hver 2.—4. time

Hurtige sendringer ved hgjdosis CRRT.

umol/L og klinisk stabil

Medicinsk benzoat, phenylacetat, Dialyseres delvist ud, men nettoeffekten er
behandling arginin. gunstig.

Hgj glukoseinfusion (8—10  Forebygger katabolisme og yderligere
Vaeske

mg/kg/min) og lipider ammoniumproduktion.

Ved ammonium <100
Seponering Risiko for rebound ved for tidlig seponering.
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Kapitel 9 - Systemisk / Endokrinologisk

Vaeskebehandling og elektrolytforstyrrelser

Hvis muligt veelges som f@rste prioritet enteral administration

Ordiner et samlet vaeskebehov (ml/t eller per dggn) og inkluder al vaske (i.v. medicin
infusioner og bolus, transfusioner, ernaering osv.). Som sidste prioritet kan ved behov
suppleres med vedligeholdelsesvaeske

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

Yderligere vaeskerestriktion (50-60%) i risikogrupper sasom ved nyre-, lever- og
hjertesvigt

Monitorér daglig vaegt, veeskebalance, kliniske status, elektrolytter og blodsukker

Undga hypotone vasker for at reducere risikoen for hyponatrisemi

Valg i stedet isotone balancerede vaesker sasom plasmalyte 5% (vedligehold)

Hos smabgrn (< 1 ar) skal man veere saerlig opmaerksomhed pa tilstraekkelig glukose
tilbud og hyppigere blodsukkerkontroller

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

P-Natrium korrigeres langsomt, pa nzer ved neurologiske symptomer

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

Vaeskebehandling.
Veelg af parenteral vaeske

Ingen vaeske passer til alle situationer, sa valg af veeske skal revurderes Ipbende og efter behov.

Der skal sikres tre komponenter i vaeskeblandinger:

Natrium - betydende for serum osmolaritet. Som udgangspunkt vaelges isotone vaesker
sasom 0.9% NaCl, plamalyte 5%, Ringer-/laktat eller -acetat
Vaer opmaerksom pa at vaeskens reelle tonicitet efter iv indgift, ikke altid afspejles i

varedeklarationen (se skema 1 nedenfor)
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e Glukose — basalt behov 4-6 mg/kg/min for smabgrn (< 1 ar) svt 2.4 - 3.6 ml/kg/t af i.v

glukose 10% uden enteral supplement. NB: Behovet stiger ofte ved kritisk sygdom

e Ved behov kan suppleres med Kalium —f.eks. 20 — 40 mmol per liter iv vaeske

Hyppigt anvendte intravengse vasker

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

Natriumkonc.

Praparat*®

Tonicitet efter indgift

Indgift af vaesker, som bliver hypotoniske efter indgift, kan fore til fald i P-Na.
P-Na-fald kan forarsage hjerneadem. Mindre fald i P-Na (< 8 mmol/I) er sj=ldent
alvorligt. Ved eget ICP kan selv mindre fald i P-Na (~4 mmol/l) vaere farligt.

Effekt pa P-Na

Indikationer*®

Andre forhold*

Ringer-laktat 130 mmol/I Moderat hypotonisk Reducerer ofte P-Na ned Hypovolami/natriumtab  Kan forvaerre forhajet ICP
Ringer-acetat til 130 mmol/I. Risiko for Forarsager sjeldent fald i
natriumoverload** pH/metabolisk acidose
0,9 % NaCl 154 mmal/| Isotonisk Kan gge P-Na Hypovolami/natriumtab Kan forarsage fald i pH/
("Isotonisk NaCl") Risiko for natriumoverload  1.valg ved forhejet ICP  metabolisk acidose
0,9 % NaCl med 5 % glukose 154 mmol/| Isotonisk Kan pge P-Na Glukosetilfarsel 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 vaere hypotonisk Risiko for hyperkalimi
3 % NaCl 513 mmol/| Svart hypertonisk 2 ml/kg eger P-Na~2 mmol/l Hyponatrizzmi Ingen svie ved injektion i
~0,5 mmol/ml Risiko for natriumoverload PVK hos vagen patient
5,8 % NaCl 1000 mmol/| Svaert hypertonisk 1ml/kg eger P-Na~2 mmol/l Hyponatrizmi Kan svie ved injektion i
("1 mmol/ml NaCl") =1mmol/mil Risiko for natriumoverload ~ Forhajet intrakranielt tryk PVK hos vagen patient

Skemal Hyppigt anvendte intravengse veeskefilde: Natriumfolderer Udarbejdet af laege Christian Overgaard Steensen i

samarbejde med Laegemiddelstyrelsen og Styrelsen for Patientsikkerhed. Farverne reflekterer vaeskernes reelle tonicitgft efter i

NB: forsigtighed ved mistankt forhgjet ICP, AKI/anuri eller hyperkalizemi af anden arsag.

Vaeskebehandlingsplan

Der er tre faser i vaeskebehandling:

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

2. Vedligeholdelse

3. Erstatning af abnorme tab

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

Vaskebehovet vil variere afhaengig af patientens tilstand, og kraever hyppig evaluering.

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

Holliday & Segar (se tabel nedenfor) formlen og skal justeres i takt med patientens tilstand

aendres.

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

respiratoren, reduceres veeskebehovet markant og vaeskerestriktion vil vaere ngdvendigt.

Estimeret samlet vaeskebehov
Vagt ml/kg/t ml/kg/d ml/kg/t mU/kg/d ml/kg/t ml/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

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

og/eller hjertesvigt samt efter hjertekirurgi, med flere.

Ovenstaende vaeskerestriktion kan i praksis ofte veere sveer at opnd, men kan forsgges opnaet ved
koncentrering af medicin, vaesker med videre, hvor det er muligt:

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

e Ernzring (start enteral tidligt, hvis ingen kontraindikationer, TPN tidligst 7. dggn)

e Blodprodukter (ved behov for FFP, overveje cryopraecipitat ved vaeskerestriktion)

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

(NB gives i central iv adgang)

e Ofte vil vaeskebehovet kunne daekkes af ovenstaende sa “tynde vaesker” helt kan undgas.

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

e Ved fortsat manifest overhydrering trods vaeskerestriktion og diuretika skal CRRT

overvejes.
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SIADH

Som anfgrt skal kritisk syge bgrn som udgangspunkt ikke have fuld vedligeholdelses vaeske, da de
nemt bliver overhydreret, hvilket er forbundet med darligere outcome, forlaenget
respiratorbehandling og dermed indlzeeggelsestid. Den ggede risiko for overhydrering skyldes
seerligt gget ADH sekretion (SIADH) men ogsa “fluid creep” (medicinvand/boli, infusioner og
lignende), anvendelse af hypotone vaesker og ukritisk anvendelse af Holliday & Segar formel.
Resultatet er nedsatte diureser, retention af frit vand, hyponatrizemi og risiko for hjernegdem

samt lungestase, gdematgse luftveje og forleenget respiratorbehov.

Erstatning af abnorme tab

Alle abnorme tab (volumingse opkastninger, diarreer, stomi-output, draentab, blgdninger mv) skal
beregnes og erstattes, hvis klinisk relevant, med balancerede krystalloider sdsom plasmalyte 5%
eller human albumin ved stgrre proteintab, sdasom pleuraeksudat og ascites. Ligeledes skal

elektrolytter korrigeres akut efter vanlige retningslinjer.

Elektrolytforstyrrelser
(se i gvrigt Natriumfolderen: https://dasaim.dk/guides/hyponatriaemivejledning)

Hyponatrieemi

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

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

mmol/I per dggn.
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Hvordan korrektionen foretages afhanger af arsagen:

Hypervolaemisk hyponatrizemi: Forsgg med furix og vaeskerestriktion.

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

vaeske)

Normovolaemisk hyponatrizemi: Vaeskerestriktion, stop eller reducer evt. diuretika, giv

vedligeholdelsesvaeske som 0.9% NacCl eller giv natrium tilskud

Pseudohyponatrizemi: Ses ved f.eks. hyperglykami (DKA diabetisk ketoacidose), hyperlipidaemi

mv, hvor der er gget veesketraek ind i blodbanen og dermed en "fortynding” af p-natrium.

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

Hypernatrieemi
Forspg f@rst at finde arsagen.
Skal som udgangspunkt altid korrigeres langsomt, hgjest 0.5 mmol/L per time eller 8-10 mmol/L

per dggn. Dette for at undga hjernegdem og neurologiske forandringer.

Normovolaemi kan behandles med sterilt vand i sonden eller isoton glukose 5% iv.

Ved overhydrering undgas loop diuretika sdsom furix, og forsgges med gget 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 hyperkalizemi/AKI) 1 mg/kg x 1 — 2 dgl

Hypokaliemi

Definition S-Kalium < 3.5 mmol/L.

Arsager‘AIkanse, Antibiotika, diuretika, DKA, Mg mangel, nyrelidelser, adm. af glukose eller
insulin, IV vaeske med utilstreekkeligt K-tilskud, Beta-adrenerg stimulation (stress eller medicin som
ventoline, adrenalin), refeeding syndrom, hypotermi mfl.

Sjeeldent symptomer fgr s-K+< 3.0 (muskelsvaghed, svaekkede senereflekser, affladet T-tak.)
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Behandling:

Ved hjertestop og K*< 2.5, giv KCl Immol/kg langsom bolus (2mmol/min) indtil K*> 2.5
mmol/l. Gentag om ngdvendig. Overvej magnesium infusion ved samtidig
hypomagnesizemi

Foretraekkes enteral tilskud, men hvis moderat/sveer hypokalizemi gives parenteralt
Kaliumtilskud op til 40 (60) mmol/l kan gives i PVK

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

denne infusionsslange

Hyperkaliaemi

Definition S-Kalium > (5.5) 6 mmol/L

ArsagerCellehenfald (Tumorlyse syndrom, forbraendinger, rhabdomyolyse, DIC), iatrogen (tilsat

for meget K+), blodtransfusioner, metabolisk acidose, vavshypoksi, insulinmangel, hyperglykaemi,

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

SymptomerMuskelsvaghed, paraestesier, EKG forandringer (hgje T-takker, forleenget PR, bredere

QRS), arytmier (bradykardi, AV blok, VF) og hjertestop.

DiagnostikBlodprgve, (gentages pga risiko for fejlmaling), EKG, urin-stix, evt UL nyrer

Behandling:

Ved hjertestop med K* > 6.5 -> giv insulin 0.1 IE/kg (maks 10 IE) blandet med 5 ml/kg
Glukose 10% (maks 250 ml) som bolus, samt iv/i.o salbutamol/ventoline 5 ugr/kg
Stop al parenteral og enteral kaliumtilfgrsel

Calcium iv for at stabilisere hjertet (membranstabiliserende) ogsa 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
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e Natriumbikarbonat (NaHCO3) ved samtidig acidose.
Dosis 1 mmol/kg iv (langsomt) skal ikke gives sammen med calcium (udfzelder)

e 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.

e Betaz-agonist:
Ventoline/salbutamol inhalation (5mg/ml) dosis 0.05 ml/kg (maks 10 mg= 2 ml) blandet i
0.9% NaCl til samlet volumen pa 3-4 ml
Bricanyl infusion: 0.5 mg/ml = 500 mcgr/ml. Fortyndes med 0.9%NacCl til koncentration 5
mcgr/ml. Dosis: 4 mcgr/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) pget elimination.
Per os eller rektalt 125 mg — 250 mg/kg hver 8 time

e Dialyse (se CRRT vejledning vedr hyperkalizemi)

Monitorering
e Kliniske tegn pa veeske deficit eller overhydrering, h&amodynamiske status.
e Neurologisk status pga. risiko for hyponatrizemi og hjernegdem.
e Barnet skal vejes ved indlaeggelsen samt dagligt — initielt indtil stabilisering.

e Blodprgver: Elektrolytter, iseer kalium og natrium, syre-base status, glukose
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Tabel med estimeret samlet veeskebehov baseret pa veegt (Holliday &

Segar formel)

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

gul og r@d farve.

Estimeret samlet vaeskebehov
100% 75%

Vagt mU/t mu/d ml/t mud
5 20 500 15 375
6 24 600 18 450
7 28 700 21 525
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 — traet med svingende GCS, udtalt forpustet

(Kussmaul respiration for udluftning af CO2 pga. metabolisk acidose), sveert dehydreret
med oliguri og med mulig infektigst udigsende DKA.

e Forste tiltag er veeskeresuscitation (sveert dehydreret).

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

e Monitoreres med GCS hver time, Sp0O2, EKG, 2 x PVK og a-kanyle.

e CVK forspges undgaet grundet hgj tromboserisiko og ofte sedationsbehov, der vil
vanskeligggre GCS vurdering.

e Genopret vaskebalancen gradvist over 48 timer, for at seenke osmolariteten langsomt
og minimere risiko for hjernegdem

e Langsom ophaevelse 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 svaer 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, forsgges at matche patientens egen hyperventilation
initielt og herefter stiles mod pCO2 lavt i normalomradet

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

e Hyppig konferering med bgrne-diabetolog.

Definition
e p-Glukose > 11 mmol/I
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 vaeskebehandling ved primaer modtagelse af patienten, opstartes i sidedrop
hurtigtvirkende insulin 0,1 IE/kg/time - for bgrn < 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 bgrn < 5 ar: 0.05 ml/kg/time

e Huvis korrektionen af glukose/osmolariteten gar for hurtig gges 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 Fortsaet isoton NaCl 5 mL/kg/t (max 225 mL) og tilseet evt. *K, se nedenfor.
e Fortsaet insulin 0.1 I1E/kg/t hhv. 0.05 IE/kg/t for bgrn <5 ar
Ved blodsukker 105:
e Fortsaet isoton NaCl og tilfgj glukose 5%, og K+ 40 mmol/L*. (Evt. kan vaeske med Natrium-
/Kalium/Glucose anvendes)
e Fortsaet insulin 0.1 IE/kg/t hhv 0.05 IE/kg/t for bgrn < 5 ar
Ved blodsukker <10 eller fald i BS > 5 mmol/time:

e Fortsaet isoton NaCl, glukose 10%, K 40 mmol/L, men gg glukose-infusion mhp stabilisering

af blodsukker ~10 mmol/I. Hvis det ikke er nok reducéres insulin infusionshastigheden.

*Kalium:

Ved K < 4.0 tilseettes i stedet 60 mmol/L

ved K < 3.0 tilsaettes 80 mmol/L.

Natrium:

Patienterne har ofte grad af pavirket bevidsthed, og Natrium holdes hgjt i normalomradet.
Da hyperglykeemi giver pseudohyponatrizemi, skal Natrium korrigeres for hgjt BS efter formlen: s-

Na + 0,36 x (blodsukker — 5,5)
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Osmolaliten tilstreebes seenket langsomt.

Idet vaesentligst Natrium og glukose bidrager til osmolariteten ved DKA, kan fglgende formel

bruges: S-Osmolaer = 2 x Natrium + P-glukose (mmol/I).

Ved stgrre fald end 4-5 mOsmolaer/time, gges p-Natrium-indholdet med pn hyperton NaCl 3%, og

overvejes reduktion i 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 Igbende, initielt hver time.

A-kanyle oftest indiceret.

CVK kun pa indikation, idet der er gget tromboserisiko.

Cerebralt gdem
Ved svaer DKA er der ofte en grad af cerebralt gdem, som forventes at aftage < 1-2 dggn. Ved

hastigt fald i GCS (> 2 point) eller vedvarende GCS < 9, fglges vanlig neuroprotektiv regime:

Eleveret overkrop 30 grader

Mal blodsukker for at udelukke hypoglykaemi

Tilpas veeskebehandling sa normalt blodtryk bevares, men uden at overhydrere (reducér
vaeskeindgift 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 hgjt i
normal-omradet. Ved beregning: Husk at korrigere Na for hyperglykeemi fra formlen: s-Na
+ 0,4 x (blodsukker — 5)

Efter behandling for cerebralt gdem overvejes CT scanning for at udelukke specifikke
arsager til cerebrale symptomer (herunder trombose, idet risiko er gget)

Kontakt neurokirurg mhp evt. maling 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
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e Vasentlige risikofaktorer er svaer ketoacidose, behandling med insulin i fgrste time samt
ved for hurtig korrektion af elektrolytter og acidose med bicarbonat. Desuden ved ny

diagnosticeret diabetes, alder < 5 ar og lang symptomvarighed.

Acidose

Ved moderat til svaer DKA er der inkomplet respiratorisk kompenseret metabolisk (keto) acidose,
samt osmotisk diurese fgrende til dehydratio. Bgrn vil ofte veere i stand til at kompensere acidosen
langt med Kussmauls respiration og meget lav pCO2, som kan vaere sveer at matche ved
respiratorbehandling. Den svaere dehydratio kan ofte fgre til grad af AKI. Ved korrektion af
dehydreringen bruges initielt isoton NaCl, hvilket ofte kan lede til hyperkloreemisk acidose.
Imidlertid foreligger 2 RCT studier pa bgrn, hvor balancerede vaesker testes mod isoton NaCl.
Begge studier finder ingen signifikant forskel i tid til korrektion af acidosen, tid til remission af AKI,
ingen forskel i indlaeggelsestid eller transition til subkutan insulin. Anbefalingen er saledes fortsat
isoton NaCl som rehydreringsvaeske. Acidosen skal endvidere helst undgas behandlet med
bicarbonat, der resulterer i gget pCO2 og potentiel pget dilatation af cerebrale kar og tilsvarende

pget ICP.

For yderligere detaljer om bl.a. elektrolytbehandling og undtagelser for regler om
infusionshastighed for insulin, samt om overgang til subkutan insulin og fedeindtag, henvises il

dansk paediatrisk selskabs instruks pa www.paediatri.dk eller https://paediatri.dk/endokrinolog-

vaekst-vejl

Lobende kontakt med Padiatrisk endokrinolog er vigtig.

Referencer:

e Dansk Padiatrisk Selskab www.paediatri.dk

e https://paediatri.dk/endokrinolog-vaekst-vejl

e UpToDate.com: Diabetic Ketoacidosis in Children: Treatment and complications.

https://www.uptodate.com/contents/diabetic-ketoacidosis-in-children-treatment-and-
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Kapitel 11 - Akut binyrebark insufficiens, Addison krise, samt hydrocortison
substitution

Livstruende akut tilstand som kraever hurtig diagnose og behandling

Mistanken rejses ved kritisk syge patienter med kendt laengerevarende steroid forbrug,
og/eller uforklaret bevidsthedspavirkning/koma, hypotension evt. kredslgbskollaps,
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®) iv eller i.m (dosis < 1 ar: 25 mg, 1-6 ar: 50 mg og > 6 ar: 100 mg)

Ved refraktaert septisk shock (shock reversal) kan overvejes i.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 arsag til binyrebarkinsufficiens kan skyldes gdelaeggelse eller
dysfunktion af selve binyrebarken (primaer binyrebarkinsufficiens), eller en lidelse i
hypothalamus-hypofyse-binyreaksen (sekundaer/tertiser binyrebarkinsufficiens)
Binyrebarkkrise er en tilstand forarsaget af akut mangel pa binyrebarkhormoner (kortisol,
aldosteron). Denne mangel kan vaere absolut (komplet) eller relativ. Det kan udlgses af
fysiologisk stress (infektion, operation/anaestesi, traume eller forbraendinger) hos en

patient med underliggende eller ukendt sygdom i binyrebarken eller hypofysen.

Akut binyrebarkinsufficiens eller -krise bgr overvejes/mistaenkes hos patienter

med

Kendt primaer 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 kredslgbschok/kollaps
Langvarig glukokortikoidbehandling (>2-4 uger)

Tidligere gentagne episoder med samtidighed pafaldende langvarigt og alvorligt forlgb,

alvorlig dehydrering, uforklarlig hypoglykaemi
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Det kliniske billede er uspecifikt, men kan minde om symptomerne ved septisk

shock
e Hypotension, dehydrering, kredslgbskollaps
e /ndret bevidsthed, traethed, slgvhed, forvirring
e "Akut abdomen", mavesmerter
e Opkastning, kvalme, nedsat appetit

e Feber (muligvis infektion), kan forsvinde ved hydrocortison behandling

Diagnostik og undersggelse

Ved klinisk mistanke — gives akut behandling inden diagnostik foreligger.

Typiske blodprgver vil vise hypoglykami, hyponatrizemi, hyperkalizemi og metabolisk acidose.
S-kortisol er typisk lav (under nedre referencegraense), ACTH hgj (over 2x gvre referencegraense),

P-renin aktivitet hgj og aldosteron lav.

Bemaerk: Hos en syg og stresset patient (uden binyrebarkinsufficiens) bgr serum kortisol og ACTH
normalt vaere staerkt forhgjet. Hos en kritisk syg patient med binyrebarkinsufficiens kan veerdierne
af serum kortisol og ACTH inden for referenceomradet derfor stadig vaere patologiske og indikere
manglende eller suboptimalt stressrespons. Hvis der er mistanke om akut binyrebarkinsufficiens,
bor diagnostik ikke forsinke behandlingen. Hvis det er muligt, tages hormonprgver (ACTH, P-Renin,

Aldosteron og S-kortisol) fgr start.

Behandling ved mistanke om akut binyrebark insufficiens
Der gives akut intravengs bolus injektion med hydrocortison (Solu-Cortef®):

e <1lar:25mg
e 1-6ar:50mg

e >64ar:100 mg

Derefter vedligehold hydrocortison 25 mg/m? i.v. (max 25 mg) hver 6. time.

134



e Hvis IV-adgang ikke er umiddelbart tilgeengelig, gives hydrokortison intramuskulzert

e Overvej at gentage IV/IM hydrocortison-bolusdosis, hvis der er darlig respons pa
indledende glukokortikoid- og veesketerapi

e |V-behandling bgr gives i 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 sadvanlige 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 i samrad med

endokrinolog.

NB: Brug ikke methylprednisolon (Solu-Medrol°®), da dette ikke har nogen mineralokortikoid

virkning.

Mineralokortikoider
e Administration af mineralocorticoid (Florinef®) er ikke ngdvendig i den akutte fase.
Korrektion og stabilisering af elektrolytter opnas med vaesketerapi og hydrocortison, som
har tilstreekkelig mineralocorticoid virkning i store doser
e Ved behov startes fludrocortison (Florinef®) i vedligeholdelsesdoser i samradd med

endokrinolog
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Binyrebarkinsufficiens

Stress
Temperatur >38°C

Sygdom / Infektion / Influenza
Opkast / diarre

Vaccination

Anzestesi (tandlzaege, operation)

Eksamen

Ulykke

Giv svarende til 3 gange af den
fysiologiske dosis af
hydrocortison
(sv.t. 25 mg/m?/dag)
fordelt p& 3 doser i degnet

Skema2 Dosering ved stress og kendt binyrebarkinsufficigéls

Zkvivalente doser for glukokortikoider

Systemisk steroid Dosis (mg)
Kortidsvirkende T% (1.5 — 2 timer)
Hydrocortison/Solu-Cortef 20
Intermedieert virkende T% (3 — 5 timer)
Prednisolon 5
Prednison 5
Methylprednisolon 4
Langtidsvirkende T% (> 5 timer)
Dexamethason 0.75
Betamethason 0.60

Tabel23 Akvivatnte doser for glukokortikoider

Eks: 5 mg prednisolon svt. 20 mg hydrocortison
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Referencer:

e Norsk barnelegeforening

https://www.helsebiblioteket.no/innhold/retningslinjer/pediatri/akuttveileder-i-

pediatri/2.endokrinologi-metabolisme-og-elektrolyttforstyrrelser/2.3-binyrebarksvikt

e Dansk Paadiatrisk Selskab
https://paediatri.dk/images/dokumenter/Vejl i hoering 2024/latrogen binyrebarkinsuffic

iens.pdf

e www.promedicin.dk
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Kapitel 12 - Medfgdte stofskiftesygdomme
Indledning og baggrund

Behandling af inborn errors of metabolism (IEM) er mulig, og ofte succesfuld hvis den ivaerksaettes
tidligt. Ved sen behandling gges risikoen for neurologisk skade og dgd. Det betyder, at akut
iveerksaettelse af behandling bgr ske pa klinisk mistanke om IEM (fx hgj ammonium, metabolisk
acidose, hypoglykaemi, pavirket bevidsthed) og barnet bgr straks konfereres med Center for

Sjeeldne Sygdomme, Rigshospitalet. Bagvagt, Afdeling for Bgrn og Unge, RH: 35451350.

Tiltag inden overflytning

e Akutbehandling startes (se nedenfor)

Sikring af relevante parakliniske prgver (efter konf. Center for medfgdte
stofskiftesygdomme)

e +/-Sonde

e +/-KAD

e 2iv.adgange

e Neuroprotektion overvejes ved tegn pa CNS-pavirkning

e Intubation ved tegn pa manglende evne til at forsvare luftveje eller hypoventilation (pga.

toxiske metabolitter) eller andre tegn pa cerebralt gdem

Antibiotika startes pa vid indikation, da udlgsende arsag til IEM kan vaere infektion

B@rn 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 i punktform de vigtigste behandlingsregimer til akut behandling af barnet med
ukendt metabolisk sygdom. For en mere udfgrlig guide henvises til Center for Medfgdte

stofskiftesygdommes hjemmeside.

Behandling

e Minimere yderligere akkumulering af toksiske metabolitter (fx ved at begreense tilfgrsel af

det fademiddel, som barnet ikke kan omsaette)
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e Korrigere den altid samtidige energimangel (samt forhindre katabolisme) ved at tilfgre
glukose
e Korrigere dehydrering

e Korrigere elektrolyt- og syre/base-forstyrrelser

Symptomer

Koma, dehydrering, acidose, hyperammoniaemi, elektrolytforstyrrelser, cerebralt gdem,
respiratorisk insufficiens og sepsis er hyppige tilstande ved IEM, hvorfor indlaeggelse pa intensiv
afdeling kan vaere ngdvendig.

Evaluer barnet klinisk: Tjek for encefalopati/koma, irritabilitet, kramper, klonus, tonusandringer
(perifer hypertoni, tonisk elevering af arme, trunkal hypotoni), takypng/dyb respiration,

dehydrering, tegn pa sepsis.

Akutte blodprgver
e Syre-base status med anion-gap, elektrolytter (Na*, K*, Ca**), glukose og laktat

e  Ammonium (skal pa kel)

e Nyretal med karbamid, kreatinin

e Levertal

e Koagulationstal

e Kreatinkinase, urat, triglycerider

e Bloddyrkning, CRP, (evt. PCT), leukocytter + diff
e Plasma aminosyrer og plasma acylkarnitiner

e 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

e Stop barnets seedvanlige erneaering, herunder amning

e Start hurtigst muligt fglgende vaeske:
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0 Giv en-gangsbolus glukose 200 mg/kg (2ml/kg af glukose 10%) over 10 minutter
0 Giv en-gangsbolus isoton NaCl 10 ml/kg (kan gentages jf. normal chokterapi) over
10 minutter
0 Giv glukose 10% i de maengder, der er angivet i tabel 23.
Kan der ikke anleegges IV adgang, kan glukose i stedet gives via nasal-sonde; her kan bruges IV
oplgsninger eller perorale oplgsninger af glukose polymer (fx Maxijul eller Fantomalt). En fordel
ved enteral indgift er, at hgjere koncentrationer kan gives. Tilstraeb samlet kalorietilfgrsel pa

minimum 100 kcal/kg/d@gn givet som glukose 10% med tillaeg af intralipid og PO glukose.

Alder | Veegt Glukose maengde [Kcal IV infusion Nasogastrisk sonde Bikarbonat
(ar) (kg) 10% glukose infusion (hastighed, (mmol givet over f@rste 3 timer
koncentration)
0-1 10 mg/kg/min 58 kcal/kg/dag 150 ml/kg/dag 150 ml/kg/dag, 10% /3 x (vaegt x Base deficit)
Tabel
1-2 10 mg/kg/min 58 kcal/kg/dag 150 ml/kg/dag 100 ml/kg/dag, 15% /3 x (vaegt x Base deficit) 24
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 kcal/kg/dag 90 ml/kg/dag 45 ml/kg/dag, 20% /s x (vaegt x Base deficit)
>6 30-50 4.5 mg/kg/min 26 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 45 ml/kg/dag 22 ml/kg/dag, 20% /10x(vaegt x Base deficit)

Glukose og bikarbonat behandling

Ved manglende effekt, persisterende hypoglykaemi eller mistanke om cerebralt

gdem:

Anlaeg central veneadgang og giv samme volumina af mere koncentrerede glukoseoplgsninger (fx
20 eller 50%).

Hold diurese >4 ml/kg/time; hvis mindre giv i.v. furosemid 0,5-1 mg/kg/dosis.

Haemodialyse bgr overvejes tidligt ved mistanke om Maplesirup Urine disease,
urinstofcyklusdefekt og evt. organisk acideemi (peritonealdialyse er ikke sufficient).

Ved acidose (pH<7.2 hos bgrn < 3 ar; pH<7 hos bgrn >3 ar) samt ved lav standardbikarbonat (<10
mEq/L) gives bikarbonat som angivet i tabel 1; efter 3 timer tages ny syre/base status; ved fortsat

acidose gives yderligere bikarbonat.
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Hyperammonizemi
Ammonium bgr altid males ved encefalopati og mistanke om IEM. Der er lineaer sammenhang

mellem peak-niveau / varigheden af hyperammonizami og den cerebrale prognose.
Ved hyperammoniami

e Sikres urin til metabolisk screening, plasma til aminosyrebestemmelse og acylkarnitiner,
samt DNA til mutationsanalyse/exomsekventering. OBS ikke ngdvendigt med sterilprgve og
kan sikres med fx pose.

e Opstartes gjeblikkeligt medicinsk terapi ved ammonium mellem 200 og 400 pmol/I (IV
natriumbenzoat, natriumphenylbutyrat og arginin fgrst som bolus over 90 minutter og
dernaest som kontinuerlig infusion)

e Opstartes gjeblikkeligt haemodialyse ved ammonium pa >400 umol/l; peritonal dialyse er
insufficient

e Safremt P-ammonium ikke falder til 75% af udgangsveerdi over fgrste 8 timer pa

ovenstdende behandling, indledes dialyse

Monitorering af behandling for IEM er primaert klinisk; tjek glukose, elektrolytter, ammonium og
syre-base status med intervaller efter situationen. Registrer neurologisk status og veer specielt

opmaerksom pa tegn pa forhgjet intrakranielt tryk.

Ved intraktable kramper (bgrn < 2 &r) med normal rutine biokemi: giv 1) Pyridoxin og/eller 2)
pyridoxal-5-phosphat

Reference:

® https://www.rigshospitalet.dk/afdelinger-og-klinikker/diagnostisk/genetik/for-

fagfolk/metabolisk-laboratorium/kliniske-vejledninger-for-metaboliske-

sygdomme/Sider/default.aspx
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Kapitel 13 — Koagulation og Transfusion

Trombose - Profylakse og Behandling

Behandling med tromboseprofylakse til bgrn indlagt pa Intensiv:

e Indlaeggelse pa ITA, anlagt CVK og én anden risikofaktor
e Indlaeggelse pa ITA eller anlagt CVK og to andre risikofaktorer
e Tre eller flere risikofaktorer

Risikofaktorer for trombose:

Forventet indlaeggelse over 72 timer

Cancer (aktiv — ikke i remission)

@strogen terapi startet inden for 1 mdr.

Inflammatorisk sygdom (ny-diagnosticeret, darligt kontrolleret eller opblussen)
Mekanisk ventilation

Immobilisering

Overveegt (over 99 percentilen for alder)

Post pubertet

Sveer dehydrering der kraever intervention

Kirurgi over 90 min inden for 14 dage

Systemisk eller svaer lokal infektion (positive dyrkninger)
Traume som indlaeggelses diagnose

Lav-molekylaere hepariner
(LMH)

Profylakse dosis

> 2 mdr.

Terapeutisk dosis

Enoxaparin (s.c.)

1 mg/kg x 1/dg@gn eller
0,5 mg/kg x 2/dggn

2-12 mdr. 1-1,5 mg/kg x
2/dggn 1-5ar 1-1,2 mg/kg x
2/d@gn

>5ar 1mg/kg x2/dggn

Tinzaparin (s.c.)

50 ie/kg x 1/d@gn

2-12 mdr. 250 ie/kg x1/d@gn
1-5ar 240 ie/kg x 1/dggn
5-10ar 200ie/kg x 1/dggn
10-16 ar 175 ie/kg x 1/d@gn

Dalteparin (s.c.)

100 ie/kg x 1/dggn

1-24 mdr. 150 ie/kg x 2/d@gn
2-8 ar 125 ie/kg x 2/dg@gn
8-16ar 100ie/kgtx
2/d@gn

Obs: Dosisjustering ved nyreinsufficiens. Anti-Xa kan evt. bruges ved behandlingssvigt, mistanke
om manglende clearance eller sveer overvaegt. Disse tilfeelde b@r konfereres med lokal

koagulationsvagt.
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Ufraktioneret heparin Behandling af trombose
(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
Bemaerk at heparin har stor variation i inter- og intra-individuel effekt, bl.a. efter sygdoms- og
hydreringsgrad. Ved svaer kritisk sygdom/multiorgansvigt bgr udvises forsigtighed med bolus
og start-infusionshastighed evt. reduceres.

Dissemineret Intravaskulaer koagulation (DIC):

e Aggressiv behandling af underliggende sygdom.
e Understgttende transfusion med blodprodukter baseret pa symptomer: trombose og

blgdning

e Haemning af excessiv trombin dannelse — anvend evt. tromboseprofylakse med LMH.

e Regelmaessig monitorering — klinisk og paraklinisk.

e Husk abnorme blodprgver kan have andre arsager — behandl symptomer, ikke

blodprgver

Konferer tidligt med lokal koagulationsvagt, specielt ved blgdning og/eller trombose

Transfusion:

Total blod volumen

Grad af blgdning

e 1-8ar: 75 ml/kg
e >8ar: 70 ml/kg

e 1mdr.-1ar: 80 ml/kg e Minimal blgdning <1 ml/kg/t

e Moderat blgdning 1-5 ml/kg/t

e Sveer blgdning >5 ml/kg/t

e Massiv blgdning - total blod volumen pa 24
timer eller 50% af total blod volumen pa 3

timer.

Ved haemodynamisk ustabilitet og aktiv blgdning, gives balanceret transfusion i forholdet 2:2:1

Bolus: 10 mi/kg (4 ml erytrocytter : 4 ml frisk frosset plasma : 2 ml trombocytter / kg).

Transfusionsgranser: Se flow-chart herunder.
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Kritisk sygt barn

Ingen aktiv blgdning

Haemodynamisk ustabil

{

Transfusion ved Hgb < & mmol/I
(efter klinisk vurdering)

Hgb < 3,1 mmaol/l
Transfusion anbefales

Ingen aktiv blgdning
Hamodynamisk stabil

Hgb 3,1 - 4,3 mmol/l

Transfusion efter klinisk vurdering

Hgb 4,3 - 6 mmol/l

Transfusion anbefales ikke:

- Postoperativt

- Ved respiratorisk pavirkning

- Sepsis / stabiliseret septisk shock
- lkke-livstruende blgdning

- Hemodialyse

Faktaboks 2Flow chart kritisk sygt barn

/

Transfusion overvejes efter klinisk vurdering:

- Onkologisk sygdom/ stamcelle-transpl.
Hamolytisk anami

- Swar ARDS f ECMO

- Akut hovedtraume

Hjertesvigt / ukorrigeret hjertefejl

Haemostase hos bgrn afviger fra voksne ved at trombocytter hos praeemature og neonatale er

hyporesponsive. Fibrinogen niveauet er hgjere, men funktionen er nedsat og bgrn har nedsat

trombin dannelse og fibrinolyse. Der sker en gradvis stigning i niveauer indtil voksenniveau nas

ved ca. 6. maneders alderen. Raske nyfgdte og babyer blgder generelt ikke spontant.

Tromboseprofylakse
Vengs trombose hos bgrn er en sjelden handelse, og modsat voksne har vengse tromber hos

bern oftest en udlgsende arsag. Der er lavet fa studier med bgrn og tromboseprofylakse og

behandling af tromboser. Det meste er ekstrapoleret fra studier om voksne, men bgrn far tromber

af helt andre arsager. CVK er den hyppigste arsag til vengse trombose hos bgrn, og ca. 20 % af

bgrn med CVK udvikler trombose

Hos bgrn der er indlagt pa en almen intensiv afdeling, er LMH at foretreekke over UFH, da det

administreres subkutant, har feerre interaktioner, og har et mere forudsigelige dosis-respons

forhold.
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e Det anbefales af opstarte tromboseprofylakse ved indlaeggelse pa ITA, anlagt CVK og én

anden risikofaktor

e Det anbefales at opstarte tromboseprofylakse ved enten indlaeggelse pa ITA eller anlagt

CVK og to andre risikofaktorer
e Det anbefales at opstarte tromboseprofylakse hos bgrn med tre eller flere

risikofaktorer

Risikofaktorer:

Forventet indlaeggelse over 72 timer

Cancer (aktiv — ikke i remission)

@strogen terapi startet inden for 1 mdr.

Inflammatorisk sygdom (ny-diagnosticeret, darligt kontrolleret eller opblussen)
Mekanisk ventilation

Immobilisering

Overvaegt (over 99 percentilen for alder)

Post pubertet

Svaer dehydrering der kraever intervention

Kirurgi over 90 min inden for 14 dage

Systemisk eller svaer lokal infektion (positive dyrkninger)

Traume som indlaeggelses diagnose

Lav-molekylaere hepariner (LMH) Profylakse dosis

Enoxaparin

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.
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Ved mistanke om ophobning, f.eks. ved svaert nyresvigt, kan males anti-Xa dalvaerdi for at afklare
om der er manglende clearance.

Ved behandlingssvigt eller sveer overvaegt kan overvejes at male anti-Xa efter 3. dosis (4 timer
efter administration, peak-vaerdi). Der foreligger ikke studier, der kobler dosisjustering titreret via
anti-Xa til outcome. Anti-Xa malveaerdier og dalvaerdier er assayafhangige og varierer derfor
mellem laboratorier. Det bgr afklares lokalt med stgtte fra den lokale koagulationsvagt, hvis der

gnskes dosisjustering vha. maling af anti-Xa.

Behandling af vengs trombose

Lav molekylaert heparin (LMH) Terapeutiske doser
Enoxaparin?
2-12 mdr. 1-1,5 mg/kg x 2/dggn s.c.
1-5 ar 1-1,2 mg/kg x 2/d@gn s.c.
>5ar 1 mg/kg x 2/dggn s.c.
Tinzaparin?
2-12 mdr. 250 ie/kg x 1/d@gn s.c.
1-5 ar 240 ie/kg x 1/d@gn s.c.
5-10 ar 200 ie/kg x 1/d@gn s.c.
10-16 ar 175 ie/kg x 1/dggn s.c.
Dalteparin?
1-24 mdr. 150 ie/kg x 2/dggn s.c.
2-8 ar 125 ie/kg x 2/dggn s.c.
8-16 ar 100 ie/kg t x 2/d@gn s.c.

! Enoxaparin er relativt kontraindiceret ved nyreinsufficiens.

2 Evt. dosis reduktion ved tinzaparin og dalteparin ved nyreinsuffciens
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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

Bemaerk at heparin har stor variation i inter- og intra-individuel effekt, bl.a. efter sygdoms- og
hydreringsgrad. Ved sveer kritisk sygdom/multiorgansvigt bgr udvises forsigtighed med bolus og

start-infusionshastighed evt. reduceres.

Justering af UFH ggres efter lokal instruks da APPT referenceinterval afhaenger af assay og derfor

varierer mellem laboratorier.

Trombolyse
Der er ingen generelle anbefalinger om trombolyse til behandling af tromboser hos bgrn.. Det kan

overvejes i seerlige situationer, der inkluderer tilstande medbilateral nyrevene trombose, vena
cava superior syndrom, cerebral sinustrombose med svar neurologisk pavirkning, ekstremitets
DVT med truende iskaemi, intrakardiel trombe med kardiovaskulaer instabilitet eller massiv
lungeemboli.

Der er en gget risiko for blgdning ved brug af trombolyse, iseer hos neonatale og det anbefales at
udfgre ultralyd af cerebrum fgr og efter trombolyse. Alteplase (rtPA) er at foretraekke over
urokinase. Trombolyse hos bgrn er meget sjeldent, og bgr ikke udfgres uden vejledning fra hgjt
specialiseret afdeling.

Monitorering med haematologiske parametre anbefales, szerligt fibrinogen, da
fibrinogenomsaetningen gges markant ved trombolyse. Ved blgdning overvejes primaert

substitution af fibrinogen samt reversering med tranexamsyre.
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Antitrombotisk behandling og neuroaxial blokade
Der henvises til “Peroperativ regulering af antitrombotisk behandling” udarbejdet af Dansk Selskab

for Trombose og Heemostase, da anbefalingerne for bgrn er de samme som for voksne.

https://www.dsth.dk/retningslinjer-og-rapporter/

Komplikationer

Den primaere komplikation ved behandling med antitrombotiske midler er blgdning. Risikoen er
lille ved behandling af bgrn, men kan ikke elimineres. En anden komplikation ved behandling med
UFH og LMH er heparin induceret trombocytopeni (HIT), der er sjeldnere ved behandling med
LMH end UFH.

Komplikationerne ved vengs trombose er bl.a. post-trombotisk syndrom, der ses hos op til 33-50

% af vengse tromboser hos bgrn, og kan fgre til livslang morbiditet.

Baggrund

Vengs trombose hos bgrn er en sjelden haendelse, og modsat voksne har vengse tromber hos
bgrn oftest en udlgsende arsag. CVK er den hyppigste arsag til vengse tromber hos bgrn, og ca. 20
% af bgrn med CVK udvikler tromber. Et lille studie har vist, at tromboseprofylakse med
enoxaparin kan forebygge CVK relaterede tromber, men en stgrre metanalyse har ikke kunnet vise
det samme. Incidensen af vengs trombose hos bgrn er bimodal med hgjeste incidens under 1 ar
ogover 13 ar.

Der er lavet fa studier med bgrn og tromboseprofylakse og behandling af tromboser. Det meste er
ekstrapoleret fra studier om voksne, men bgrn far tromber af helt andre arsager.

Hos bgrn der er indlagt pa en almen intensiv afdeling er LMH at foretreekke over UFH, da det
administreres subkutant, har faerre interaktioner, og det er lettere at opna terapeutiske niveauer.
Infusion med UFH gives til udvalgte patienter, hvor der er hgj risiko for blgdning og/eller nyresvigt
pga. kortere T, reversabilitet (protaminsulfat) og ikke renal clearance. Hvis man vil undga

injektion to gange dagligt subkutant, er der udviklet et subkutant kateter, der virker i op til en uge.
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Transfusion

Erytrocyt transfusion
Beslutning om transfusion skal ikke kun vaere baseret pa haemoglobin (hgb) vaerdi, men pa en
samlet vurdering af klinisk tilstand, symptomer og biokemiske markgrer. Risiko for komplikationer,
fordele og ulemper skal grundigt overvejes. Der bgr ogsa bruges andre muligheder for at gge
tolerancen til ana@mi 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 bestralet blod, hvis det er risiko for transfusion-associated graft versus host
disease (ta-GVHD).

Ved den blgdende patient bestemmes total blod volumen og grad af blgdning for at veelge

transfusions strategi.

Definitioner:

Total blod volumen Grad af blgdning
e 1mdr—1ar: 80 ml/kg e Minimal blgdning <1 ml/kg/t
e 1-8ar: 75 ml/kg e Moderat blgdning 1-5 ml/kg/t
e >8ar: 70 ml/kg e Sveer blgdning >5 ml/kg/t

e Massiv blgdning - total blod volumen
pa 24 timer eller 50% af total blod

volumen pa 3 timer.

149



Ved den ha&modynamisk ustabile patient med aktiv blgdning, gives balanceret transfusion i
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:

Hamodynamisk stabile

e Hgb <3,1 mmol/l: Skal altid transfunderes og der tilstreebes Hgb pa 4,3 — 6 mmol/| 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 blgdning.

e Hgb>5,6 mmol/l: Ved TBI

Haemodynamisk ustabile

e Hgb <4,3 mmol/l: Transfunderes ofte, men efter klinisk vurdering

e Hgb 4,3-6 mmol/I: Transfusion ofte indiceret ved et vedvarende ustabilt barn fx sveer ARDS,

refrakteert septisk shock, haeemoragisk shock, akut hjerneskade eller hjertesyge bgrn.

Onkologiske og haematologiske b@rn transfunderes efter individuel indikation og i samarbejde med

specialleege i paediatri.

Se flow chart i resume.
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Dissemineret Intravaskuleer Koagulation (DIC)

Definition og Patofysiologi

DIC er altid en sekundeer tilstand, karakteriseret ved en universel aktivering af det heemostatiske
system, hvor symptomerne, trombose og blgdning, vil afheenge af sygdomsgrad og underliggende
sygdom.

Der er ikke udviklet validerede scoringsvaerktgjer til at stille diagnosen eller vurdere graden af DIC
hos bgrn. Hyppigst anvendes ISTH’s DIC score (tabel 24), men i flere studier findes diskrepans
mellem DIC score, klinisk tilstand og obduktionsfund. DIC scores kan primaert anvendes til at

vurdere udviklingen over tid.

Scoringssystem til beregning af DIC score. Anvendes kun ved tilstande associeret med DIC.
>5 foreneligt med DIC — gentage score dagligt

<5 DIC mindre sandsynlig — gentag score inden for 1-2 dage

0 1 2 3
Trombocyttal (x10°/L) >100 50-100 <50
D-dimer* (mg/L) FEU <x3 x 3-7 >x7
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”.

*Det anbefales at anvende aldersopdelte referenceintervaller for forhgjet D-dimer

Tabel 25 Scoringssystemit@regning af DIC score. Anvendes kun ved tilstande associeret med DIC

Underliggende sygdom

Arsagerne til DIC hos bgrn adskiller sig en anelse fra arsagerne hos voksne. Fortsat hyppigst er
sepsis, dernaest traumer og nyopstaet haamatologisk cancer. Ved sepsis ses primaert trombotiske
manifestationer. Senere optrader blgdning som fglge af trombocytopeni og forbrugskoagulopati.

Ved de haamatologiske cancere ses blgdning som det primaere og hyppigste symptom.
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Behandling - overordnet Basale principper for behandling af DIC

1. Aggressiv behandling af underliggende sygdom

Behandlingen af DIC hos bgrn er
g 0 2. Understgttende transfusion med blodprodukter baseret pa

darligt undersggt, og stgtter si
& dgt, og sto & symptomer: trombose og blgdning

rimaert op ad studier foretaget
P P & 3. Heemning af excessiv trombin dannelse —anvend evt.

a voksne, og fglger samme
P giole trombose profylakse med lavmolekylaert heparin

rincipper.
P PP 4. Regelmaessig monitorering — klinisk og paraklinisk
5. Husk at abnorme blodprgver kan have andre arsager end DIC

6. Kontakt hgjt specialiseret enhed og/eller koagulationsvagt

Behandling — Trombose

Antikoagulation

LMH og UFH er den oftest anvendte understgttende antikoagulerende behandling ved DIC.
Anbefalingen om anvendelse af tromboseprofylakse er ekstrapoleret fra voksenpopulationer, hvor
tromboseprofylakse anbefales hos den ikke-blgdende DIC patient.

Ved tegn pa trombose overvejes terapeutisk dosering af heparin, enten ufraktioneret eller
lavmolekylzert. Anvendelsen hviler pa spinkel evidens, er forbundet med blgdningsrisiko, og de
foreliggende studier er gamle. | de tidligere studier har ufraktioneret heparin vaere anvendt, og har
den fordel at halveringstiden er kort, og der er mulighed for reversering med protaminsulfat.
Monitoreringen er dog usikker, da APTT pavirkes af mange faktorer i tilfaelde af DIC, og man
risikerer bade under- og overdosering.

LMH i terapeutisk dosering ved DIC hos bgrn er ikke undersggt.

Antitrombin

Seerligt ved septisk DIC ses et lavt niveau af antitrombin pga. bade gget forbrug savel som nedsat
produktion. Hos bgrn 21 ar er antitrombin <0,67% associeret med dgd og organsvigt. Der
foreligger ikke randomiserede studier med anvendelse af antitrombin hos bgrn, og behandlingen
hos voksne hviler pa spinkel evidens. Dog foreligger flere retrospektive studier pa bgrn der
indikerer, at antitrombin kan gives sikkert i en tidlig fase af septisk DIC. Beslutningsstgtte kan evt.
indhentes hos den lokale koagulationsvagt.

Dosis: (gnsket veerdi i % — malt veerdi i %) x veegt x 100 = dosis i |IE
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Behandling — Blgdning

Frisk frosset plasma
Gives ved blgdning og samtidig forlaenget APTT og/eller INR, ca. x1,5 over gvre referencevaerdi.
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 afhaengige koagulationsfaktorer (Il, VII, IX og X). Kan overvejes ved alvorlig
blgdning samtidig med svaer overhydrering. Dog haves opmaerksomhed p3, at PCC er
protrombotisk, saerligt ved gentagen dosering. PCC er kontraindiceret ved heparin induceret

trombocytopeni, da det indeholder heparin i lille maengde.

Fibrinogen

Hos den blgdende patient stiles mod fibrinogen >4,4 umol/L (svt. 1,5 g/L). Profylaktisk
administration anbefales generel ikke, da transfusionsgraensen hviler pa spinkel evidens. Hos den
ikke-blgdende patient kan ovevejes fibrinogen koncentrat eller cryopraecipitat, hvis fibrinogen
koncentrat ikke haves, ved fibrinogen < 3,0 umol/L (svt. 1 g/L).

Dosis: (gnsket veerdi i umol/L — malt vaerdi i umol/L) x vaegt x 20 = dosis i mg

Trombocytter

Ved blgdning eller behov for invasiv procedure med hgj blgdningsrisiko, anbefales at
trombocyttallet ligger >50 x10°%/L. Der foreligger ikke en nedre graense for trombocyttransfusion
hos ikke-blgdende patienter. Dog anbefales ved bgrn i kemoterapi, der udvikler DIC en
transfusionsgraense pa 10 x10°/L.

Blgdningstendens kan skyldes nedsat trombocytfunktion, mere end nedsat trombocyttal, hvorfor

trombocyttransfusion kan veere indiceret ved trombocyttal >50 x10°/L. Dosis er 10-15 ml/kg.
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Tranexamsyre

Tranexamsyre er relativt kontraindiceret ved de fleste tilfeelde af DIC, saerligt septisk DIC, da
fibrinolysen her allerede er heemmet. Dog kan DIC udlgst af ha&ematologisk malignitet veere
karakteriseret ved hyperfibrinolyse. Tranexamsyre gives da kun efter aftale med hgjtspecialiseret

enhed med kendskab til heematologisk malignitet.
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Kapitel 14 - Interhospital transport

Interhospital transport omfatter tre hovedaktgrer: Den henvisende afdeling, det modtagende
bgrnecenter og den transporterende enhed.

Interhospital transport som proces begynder, sa snart overvejelsen om at flytte barnet melder sig,
og afsluttes fgrst, nar behandlingsansvaret er overgivet til modtagende afdeling.

Koordinering og beslutningstagning mellem de tre involverede parter er en udfordring. Det
afhjaelpes ved klare regionale aftaler og traening 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 forega i et
samarbejde mellem anaestesien og padiater eller akutmediciner. Fa af anaestesilaegens
arbejdsopgaver stiller samme krav til klinisk kunnen, kommunikation, logistisk forstaelse og

lederskab, som overflytning af det kritisk syge barn.

Ledelse

Stabilisering er ressourcekraevende, og tilkald af ekstra personale er ofte ngdvendigt.

Ledelse og struktur er afggrende. Der bgr tidligt i processen identificeres en teamleder, som
fordeler opgaver til medlemmer i teamet. Mange opgaver kan lgses uafhaengigt og parallelt med
hinanden, herunder kliniske tiltag, visitationsproces, praktisk klarggring til den efterfglgende

transport og Igbende orientering af familie.

Klinik

Den kliniske tilgang bar fglge ABCDE-modellen.

Ideelt set, vil en senior laege og 1-2 sygeplejersker vaere allokeret udelukkende til barnets
behandling og diagnostik, mens andet personale klarggr udstyr og medicin herunder
infusionsblandinger. Hvis overskuddet er til stede, forberedes medfglgende dokumentation, og

infusioner traekkes op til transportfasen. Se faktaboks 1.
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Klargering af infusioner i 50ml sprojter

e 10% glukose og krystalloider

e sedativa (propofol / midazolam / morfin / fentanyl). Kan i stedet gives i refrakte doser

hos de mindste bern

e inotropi/vasopressorer

Bolusvaske

e krystalloid
e blodprodukter

Dokumentation

e tjek, at radiologisk billedmateriale kan overfores digitalt, specielt hvis overflytning til

anden region

o tjek at opdateret journal kan leses umiddelbart af modtagende enhed, herunder medicin

0g provesvar

e udvalgte print kan vare nodvendigt

Faktaboks3 Udvalgt praktisk klargering til transport pa henvisende afsnit

Visitationsproces

Tidlig kontakt til bgrnecenter med henblik pa visitation og behandlingsrad anbefales. Visitation bgr
generelt begynde i 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 bestar ofte af flere telefonsamtaler og
bgr varetages af erfaren lzege med evne til at udtrykke sig preecist og kortfattet. Modtagende
bernecenter far overblik, og beslutter herudfra, om visitation er korrekt, og om patienten kan
modtages.

Det besluttes, hvordan transporten skal gennemfgres. Det skal veere entydigt, hvem der kontakter
transportteamet, og hvem der aktiverer AMK. Derudover vil modtagende bgrnecenter kunne

radgive det lokale team, om yderligere behandlingstiltag i ventetid pa ankomst af transportenhed.
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Transporterende enhed

Transporten kan udfgres af hentehold fra bgrnecentrets neonatale eller bgrneanastesiologiske
funktion, en praehospital enhed (akutlaegebil eller HEMS) eller af det lokale henvisende team.
Praehospitale enheder vil typisk kunne na til patienten hurtigt, mens et specialiseret hentehold kan
veere flere timer undervejs. Anvendes et specialiseret hentehold, vil det ofte under fremkgrslen
kontakte henvisende afdeling, opdatere pa forventet ankomst og sta for videre vejledning af det
lokale team. Ved ankomst til patienten introduceres alle involverede med navn og rolle, og der
hilses pa familien. Der gg@res struktureret overlevering. Det lokale team har nogle gange veaeret
presset. Det er vaesentligt, at anerkende den store indsats og ikke fejlfinde pa detaljer. Patienten
tilses af den transporterende leege. Vitalparametre, pumpe og respiratorindstillinger noteres.
Transporterende laege vurderer om patienten kan flyttes, eller om yderligere stabiliserende tiltag
skal forsgges. Skgnt transporterende leege nu overtager ansvaret, er det fortsatte samarbejde
vigtigt, og det lokale team bgr forblive tilgeengeligt. De har historikken og lokalkendskabet til

sygehuset.

159



Transportklar?

Airway
e intubation undervejs er ikke hensigtsmaessigt - intubér ved tvivl
e tuberelaterede problemer ses hyppigt. Rgntgen af thorax anbefales til kontrol af
placering f@r transport
e tube forsvarligt fixeret
e waveformkapnografi tilsluttet

o sug tjekket og katetre klar, der passer til tuben

Breathing
e detintuberede barn bgr veere optimeret pa respirator inden afgang
e ved neurokritisk tilstand bgr forskellen i ETCO2 og pCO2 dokumenteres og anvendes til
at guide ventilation under transport. Kapillzer eller vengs prgve kan anvendes savel
som arteriel
e pleuradraen tilsluttet ensretterventil (Heimlich) eller trevejshane til intermitterende
sug. Stgrre draenboks uhensigtsmaessig

e ventrikel-sonde til passivt overlgb hos bgrn, der er intuberede eller i NCPAP

Circulation
o sufficient vaeskeresuscitation udfgrt, og hvis relevant, pabegyndt eller klargjort
inotropi/vasopressor
o tilstraekkeligt antal fungerende adgange til infusioner
e |edig adgang til bolusmedicin
e CVK kan undtagelsesvist veere ngdvendig fgr afgang
Disability
o sufficient smertestillet
e sikker krampekontrol og neuroprotektiv behandling, hvor indiceret
e detintuberede barn skal veere sederet og kan undertiden med fordel paralyseres
under transport for at undga dyssynkroni med pavirkning af oxygenering og ventilation

e blodsukker-kontrol
Exposure

e der bgr vaere taget relevante dyrkninger og startet indiceret empirisk antibakteriel /
antiviral behandling og dosis/tidspunkt journaliseret

e termokontrol er vigtig. Sgrg for at male temperatur
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Faktabokst Veesentlige mal for klargering

Det interhospitale transportmiljg er udfordret af vanskelige og risikofyldte arbejdsbetingelser.

Der skal sikres bedst opnaelige stabilisering af barnet inden transport, for at undga at skulle udfgre
interventioner undervejs. Vaesentlige mal for klarggring ses i ovenstaende faktaboks 2.
Procedurer, som kunne blive ngdvendige en route skal overvejes udfgrt inden afgang. Intubation
kan vaere indiceret hos bgrn, man i det mere sikre hospitalsmiljg 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 handteret rettidigt". Kliniske forvaerringer
som desaturation, hypotension, kramper og ICP-stigning skal kunne handteres hurtigt. Der er
undtagelser af udtalt tidskritisk karakter, hvor patienten grundlaeggende ikke kan stabiliseres, og
alle interventioner skal afvejes i forhold til tidsforbrug. Denne afvejning er dynamisk, og bygger pa
klinisk erfaring og kompetencerne hos teamet. Der kan efter behov konfereres med modtagende
bgrnecenter om disse valg.

Nar 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 kuvgse. l.v.-
adgange skal veere nemt tilgaengelige og kabler og slanger ligge i orden. Systematik og omhu er
afggrende. Det anbefales, at man inden afgang fra hospitalets “sikre ramme” ggr 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 veere teet pa
barnet under stabilisering. Der bgr allokeres personale alene til, at sta med familien og forklare
hvad der sker. Inden transport skal det sikres, at familien forstar, hvorfor og hvorhen barnet
transporteres. Transporterende laege bgr sta for dette, sa familien far et ansigt pa den, som tager
vare pa barnet under adskillelsen. Om muligt medbringes en eller begge foraeldre i ambulancen.
Hvis familien vaelger at kgre selv, skal det vurderes, om det er forsvarligt. Der skal sikres ro

omkring kontakt og “pa gensyn” inden afgang.
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Transport og overlevering

Udrykningskegrsel er forbundet med gget risiko for uheld, og ambulancer har darlig sikkerhed ved
kollisioner. Samtidig er bgrn og szerligt nyfgdte fastspandt mindre effektivt end voksne. Af hensyn
til alles sikkerhed, bgr ambulancen kun undtagelsesvis kgre hurtigere end den gvrige trafik. | 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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