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Sammendrag

Bakgrunn. Barns fysiologi og sykdoms-
panorama er forskjellig fra voksnes,

og dette medfgrer forskjeller i intensiv-
medisinske problemstillinger. Forma-
let med denne oversiktsartikkelen er

a belyse spesielle diagnostiske og tera-
peutiske problemstillinger innen pedia-
trisk intensivmedisin.

Materiale og metode. Oversikten er
basert pa ikke-systematiske litteratur-
spk i PubMed, samt forfatternes egne
erfaringer.

Resultater. Vanlige arsaker til intensiv-
innleggelser hos barn er hodeskader,
septisk sjokk og respirasjonssvikt. Den
perfusjonsorienterte behandling av
traumatiske hodeskader er anerkjent,
men optimale aldersavhengige grense-
verdier for blodtrykk og intrakranialt
trykk er ufullstendig studert. Terapeu-
tisk hypotermi ved hodeskader er kon-
troversielt. Ved septisk sjokk er lavt
hjerteminuttvolum typisk, dermed er
dopamin og adrenalin best egnet som
farmakologisk sirkulasjonsstgtte, dette
i motsetning til hos voksne der domine-
rende vasoplegi gjgr noradrenalin til
forstevalg. Aktivert protein C har ingen
plass i behandling av septisk sjokk hos
barn. Ikke-invasiv ventilasjonsstgtte
anvendes i gkende omfang hos barn
med respirasjonssvikt. Forfatternes
erfaringer tilsier at dette reduserer
behov for intubering, men det er ikke
dokumentert i studier. Toleranseutvik-
ling og abstinens ved bruk av sedativer
og analgetika er et betydelig klinisk
problem ved intensivbehandling av
barn, og relateres til totaldose og
varighet av infusjoner.

Fortolkning. Intensivbehandling av
barn skiller seg fra intensivbehandling
av voksne. Behandlingen er i mindre
grad forankret i gode studier og i stgrre
grad erfaringsbasert.
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Basert pa amerikanske og australske estima-
ter skulle man forvente at 1 400 barn i alde-
ren fra fire uker til 18 &r innlegges i norske
intensivavdelinger arlig (1). Ifelge Norsk in-
tensivregister (NIR) var det i 2006 knapt
900 pasienter under 20 ar som ble intensiv-
behandlet, nyfedte er holdt utenfor. Dette
tallet synes lavt og kan skyldes underappor-
tering, eller forskjeller i klassifisering av in-
tensivpasienter.

Barns fysiologi og sykdomspanorama er
forskjellig fra voksnes, og det medferer for-
skjeller i de intensivmedisinske problemstil-
lingene. Barn med kroniske sykdommer og
medfedte misdannelser er overrepresentert,
ofte som folge av interkurrent sykdom eller
kirurgiske inngrep. Det foreligger fé studier
fra pediatrisk intensivmedisin, og ofte med
sma pasientpopulasjoner. Man ma dermed i
stor grad stette seg til erfaringskunnskap og
vitenskapelige arbeider fra andre alders-
grupper.

Her gjennomgés behandlingsresultater
fra pediatrisk intensivmedisin, og det blir
lagt vekt pa noen tilstander og problemom-
rader der vurderingene ved behandling av
barn skiller seg fra behandling av voksne.

Materiale og metode

Grunnlaget for artikkelen er ikke-systema-
tiske litteratursek i PubMed. Artiklene er
vurdert ut fra forfatternes skjonn og pa
grunnlag av erfaring innen fagomradet.

Behandlingsresultater
Totalmortaliteten ved intensivbehandling
av barn er rundt 5 %. For sepsis er dedelighe-
ten mindre enn 10 %. Dette er lavere enn mor-
taliteten hos voksne. I et australsk materiale
pa 432 intensivbehandlede barn, levde 92 %
tilneermet et normalt og uavhengig liv ved
evaluering 3—24 maéneder etter utskrivning.
2% var pleietrengende og 6 % dade (2).

Hodeskader

Ved alvorlige hodeskader er rask transport
til sykehus med nevrokirurgisk kompetanse
viktig. Behandling av traumatiske hodeska-
der retter seg mot begrensning av sekundeere

skader som skyldes hypoksi og iskemi. Hos
barn har hodeskader ofte veert hdndtert i hen-
hold til behandlingsalgoritmer for voksne,
selv om dokumentasjonen har manglet.

Den perfusjonsorienterte hodeskadebe-
handling har gyldighet for barn, men med
aldersjusterte grenseverdier for blodtrykk
og intrakranialt trykk (tab 1). Hvilke verdier
som kan anses optimale, er imidlertid ikke
entydig (3).

Hyperosmolar terapi med mannitol har
lang tradisjon, men er lite studert hos barn.
Effekten av hypertont saltvann til barn er
dokumentert i flere studier (4). Veiledende
dosering til barn er vist i tabell 2.

Hypotermi ved hodeskader er anbefalt
hos voksne. I en fersk multisenterstudie ble
225 barn randomisert til enten 24 timer hy-
potermi (32,5 °C) med start innen atte timer
etter hodeskaden eller normotermi (37 °C)
(5). T hypotermigruppen var mortaliteten
hayere (21 % mot 12 %), og flere hadde dar-
lig nevrologisk funksjonsnivd ved evalue-
ring etter seks maneder (31 % mot 22 %).
Hypertont saltvann ble gitt hyppigere mot
heyt intrakranialt trykk i normotermigrup-
pen. Det var flere hypotensive episoder i
hypotermigruppen og mer behov for vaso-
aktive medikamenter i oppvarmingsfasen.
Studien ga ikke grunnlag for & anbefale hy-
potermi ved hodeskader hos barn, men det er
mulig at tidligere start og lengre varighet av
hypotermi kan ha positiv effekt (5).

Dekomprimerende kraniektomi har gitt
gode resultater som tidlig intervensjon ved
refrakter intrakranial hypertensjon etter
hodeskader (6). Internasjonale retningslinjer
for behandling av traumatiske hjerneskader
hos barn ble publisert i 2003 (3).

Hovedbudskap

m Terapeutisk hypotermi er ikke vist & ha
positiv effekt ved traumatiske hodeska-
der med forhgyet intrakranialt trykk

m Septisk sjokk med lavt hjerteminutt-
volum responderer ofte ikke pa vaeske
eller dopamin

m |kke-invasiv ventilasjonsstgtte kan
muligens redusere behovet for intube-
ring og respiratorbehandling

m Klonidin er fordelaktig ved toleranse-
utvikling og abstinens i relasjon til
intensivsedasjon
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Septisk sjokk

Hjertefrekvens, kapillarfylling og bevisst-
hetsniva er gode indikatorer pa sirkulasjons-
status hos barn. Blodtrykksfall opptrer sent
og varsler truende sirkulasjonskollaps.

Foruten antibiotika er sirkulasjonsstatte
vesentlig for overlevelse ved sepsis. Hos
voksne er vasoplegi med lav perifer karmot-
stand et dominerende trekk, sékalt «varmty
sjokk. Hos barn er imidlertid myokardsvikt
med lavt hjerteminuttvolum vanligere, og
kombinert med enten hyppigst hey eller
sjeldnere lav perifer karmotstand.

Hypovolemi korrigeres primert med iso-
ton krystalloid eller kolloid vaeske som gjen-
tatte infusjonsstet pd 20 ml/kg, inntil totalt
60 ml/kg eller mer.

Dersom veaske ikke stabiliserer sirkula-
sjonen, vil dopamin vare forstevalg som
inotropi. Dopaminresistens er imidlertid
vanlig ved septisk sjokk hos barn. I sa fall
gis adrenalin eller dobutamin om det er
«kaldt» sjokk med lavt hjerteminuttvolum.
Ved «varmt» sjokk er en ren vasopressor
som noradrenalin aktuell. Bruk av vasopres-
sin er forelopig ikke dokumentert hos barn.

I forlepet kan det vere aktuelt & legge til
en vasodilator som nitroprussid for a lette
hjertets arbeidsbelastning. Milrinon og levo-
simendan er nyere preparater med kombi-
nerte inotrope og vasodilaterende egenska-
per, men dokumentasjonen begrenser seg
til kasuistiske serier (7, 8). Farmakologisk
sirkulasjonsstette er ellers omtalt i tabell 3
).

Ved manglende effekt av katekolaminer,
kan det i halvparten av sepsistilfellene pavi-
ses relativ binyrebarksvikt, men lavdosert
hydrokortison som substitusjonsbehandling
er verken vist & redusere behovet for vaso-
aktive medikamenter eller & bedre over-
levelsen hos barn (10).

Blodsukkerkontroll hos voksne sepsispa-
sienter er omdiskutert. Hos barn er dette
knapt studert. I et materiale med 942 inten-
sivbehandlede barn ble det funnet bade
heyere mortalitet (6,1 % mot 1,5 %) og leng-
re liggetid (6,1 mot 4,0 dager) blant barn be-
roende pa om heyest mélte glukoseverdi var
over eller under 8,5 mmol/l1 (11). Et minste-
krav ma veare at blodsukkerverdiene gjen-
nomgaende holdes under 10 mmol/l (12).

Aktivert protein C (drotrecogin alfa) er
vurdert i RESOLVE-studien som inkluderte
477 barn med septisk sjokk. Det ble ikke
funnet bedret overlevelse sammenliknet
med placebo. Bledninger i sentralnervesys-

Tabell 1 Vanlig brukte aldersavhengige grenseverdier for intrakranialt trykk og perfusjonstrykk
ved intensivbehandling av traumatiske hjerneskader (3). Hjernens perfusjonstrykk er lik middel
arterietrykk minus intrakranialt trykk malt i mm Hg

Alder (ar)
0-1 1-2 2-6 6-12 >12
Intrakranialt trykk 15 20 20 20 20
Perfusjonstrykk 45 45 50 55 60

Tabell 2 Hyperosmoleer terapi til barn ved traumatiske hodeskader med forhgyet intrakranialt
trykk. Veiledende infusjonsdosering for mannitol og hypertont saltvann, adaptert fra (3)

Bolusdose

Mannitol 0.5-1g/kg

Natriumklorid 1-2,5 mmol/kg

Videre dosering

Forutsatt s-osmolalitet

0,25-0,5 g/kg < 320 mosm/kg

(gjentatt bolus)
0,05-0,5 mmol/kg/t

< 360 mosm/kg

Tabell 3 Farmakologisk sirkulasjonsststte ved septisk sjokk hos barn nar initial veesketerapi
og dopamin ikke har gitt tilfredsstillende respons (9)

Primeert

Hoyt hjerteminuttvolum og lav
perifer karmotstand

Lavt hjerteminuttvolum og hay Inotropi
perifer karmotstand Adrenalin
Lavt hjerteminuttvolum og lav Inotropi
perifer karmotstand Adrenalin

temet forekom hyppigere hos sma barn i be-
handlingsgruppen, og konklusjonen ma
veere at bruk til barn frarades (13).

Akutt nyresvikt som ledd i flerorganpa-
virkning er vanlig ved septisk sjokk, men
resulterer sjelden i dialysebehov hos barn.
Siste utgave av internasjonale retningslinjer
fra Surviving Sepsis Campaign, har et eget
kapittel som omhandler barn (9).

Respirasjonssvikt

Ikke-invasiv ventilasjonsstette har fatt eken-
de innpass, og var erfaring tyder pa at dette
kan innebere redusert behov for intubering
og respiratorbehandling, men det foreligger
fa studier av dette (14).

Ved konvensjonell respiratorbehandling
er lungeprotektiv ventilasjonsstrategi etab-
lert praksis. Dette betyr begrensning av re-
spiratorens topptrykk og tidevolumer der

Vasopressor
Noradrenalin

Eventuelt tillegg

Vasopressor
(Vasopressin)

Vasodilatasjon, ev. + inotropi
Nitroprussid

Dobutamin

Milrinon

Levosimendan

Vasopressor
Noradrenalin
(Vasopressin)

man som konsekvens aksepterer CO,-nivder
over normalomradet. For & motvirke atelek-
taser anvendes heyt positivt endeekspirato-
risk trykk. Man stotter seg her i stor grad pa
studier som gjelder voksne pasienter med
akutt lungesviktsyndrom.

For & oppna bedre oksygenering, har vi i
flere tilfeller anvendt mageleie, men i en
amerikansk studie som inkluderte 102 barn,
kunne man ikke pévise noen effekt, verken
pérespiratortid eller dedelighet, sammenlik-
net med ryggleie (15).

Heyfrekvent oscillerende ventilasjon
(HFOV) er et alternativ til konvensjonell re-
spiratorbehandling ved alvorlig oksygene-
ringssvikt, men synes i dag lite brukt utover
nyfedtalder.

Inhalert nitrogenmonoksid (iNO) gir bed-
ret oksygenering gjennom optimalisering av
lungenes ventilasjon-perfusjons-forhold, i

Tabell 4 Veiledende dosering for aktuelle medikamenter til sedering av barn som respiratorbehandles

Bolusdose Vedlikeholdsinfusjon
Midazolam 0,1-0,2 mg/kg 0,1-0,3 mg/kg/time (eller mer)
Morfin 0,05-0,1 mg/kg 0,025-0,1 mg/kg/time [eller mer]
Fentanyl 1-2 ng/kg 1-4(-10) pg/kg/time
Klonidin Ev.0,5-1 pg/kg 0,5-2 pg/kg/time
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alle fall initialt. Det er ikke vist effekt pa re-
spiratortid eller mortalitet.

Surfaktantbehandling ved lungesvikt har
vert forsekt hos eldre barn og voksne. I en
randomisert, kontrollert studie som inklu-
derte 153 barn, ble det funnet bade bedret
oksygenering og lavere mortalitet, 19 % for
modifisert kalvesurfaktant, mot 36 % for
placebo, men uten forskjell i respiratortid
(16).

Tre ulike strategier for respiratoravven-
ning ble sammenliknet i en amerikansk stu-
die med 182 pasienter. To var protokoller for
henholdsvis trykkstette og volumstette, og
en var basert pa klinisk skjonn, altsa ikke-
protokoll. Det var ingen signifikante for-
skjeller mellom gruppene hva angikk tid til
ekstubering eller forekomst av reintubering.
Tid til ekstubering var mindre enn to degn
for alle gruppene. Ellers fremgikk det av
materialet at totalmortalitet var 1,6 %, mens
den ved akutt lungesviktsyndrom var 4,3 %.
Median respiratortid var seks dager ved
pneumoni, sju dager ved bronkiolitt og 11
dager ved akutt lungesviktsyndrom. Respi-
ratortid pa mer enn 28 dager forekom sjel-
den (17, 18). Reintubasjon forekom hos
6,2 % i en studie pa 2 794 respiratorbehand-
lede barn. Risikofaktorer for mislykket eks-
tubering var alder under to ar, ledsagende
kronisk sykdom og lang respiratortid. Pa-
sientgruppen som trengte reintubering hadde
hoyere mortalitet (19).

Stort vaskeoverskudd er verken vist &
forsinke respiratoravvenning eller & gi okt
reintuberingsrate (20). Systemiske steroider
og inhalert racemisk adrenalin kan bidra til
a redusere frekvensen av mislykket ekstube-
ring. Endotrakealtuber med ballong (cuff)
forarsaker ikke flere komplikasjoner enn tu-
ber uten ballong hos respiratorbehandlede
barn (21). Trakeostomi utferes sjelden pa
barn. Vanligste arsaker er obstruktive pro-
sesser i luftveiene, kronisk lungesykdom,
manglende protektive reflekser, nevromus-
kuleer svikt eller sentral hypoventilasjon
(22). Ekstrakorporal membranoksygenering
(ECMO) ved akutt livstruende lungesvikt er
avansert intensivterapi med gode resultater i
flere studier. Det forutsetter normalt et spe-
sialisert team fra mottakende sykehus som
rykker ut og starter behandling for transport
(23). Rikshospitalet ma kontaktes tidlig om
det foreligger progredierende og alvorlig
lungesvikt uten respons pd konvensjonell
behandling (24). Ekstrakorporal membran-
oksygenering kan ogsé gi sirkulasjonsstatte,
eventuelt kombinert med hemofiltrasjon
eller dialyse, og er vist & vaere effektivt ved
septisk sjokk (25).

Sedering ved respiratorbehandling

Det er kjent at toleranseutvikling og absti-
nens kan veare et stort problem hos barn.
Mekanismen for dette er ikke klarlagt, det
kan vaere betinget i farmakodynamiske for-
hold, som modulering pé reseptorniva eller
intracellulaert. Metabolisme og utskilling er
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vanligvis upavirket, og toleransen har der-
med ingen farmakokinetisk &rsak.

En kartlegging av 20 britiske barneinten-
sivavdelinger i 2007 viste at sederingsprak-
sisen var svert heterogen, med 24 ulike se-
dativer og analgetika i bruk. Midazolam og
morfin var de vanligst brukte preparatene til
sedering av barn som ble respiratorbehand-
let, men hele 39 % fikk 12 eller flere ulike
sedativer og analgetika. Abstinensutvikling
var assosiert med sterre totaldose og lengre
varighet av infusjon med midazolam og
morfin. Hele 78 % av abstinenstilfellene de-
buterte innen en uke etter innleggelse, mens
median tid var fem degn. Tiden fra nedtrap-
ping startet til abstinenssymptomer debuter-
te, var under 12 timer hos 48 %. Hos noen fa
debuterte disse symptomene med mer enn
48 timers forsinkelse. Bare 13 % av de respi-
ratorbehandlede utviklet symptomer pa ab-
stinens, men median tid for intensivopphol-
dene var heller ikke mer enn fire dogn (26).
o,-agonisten klonidin er de siste &rene sta-
dig mer anvendt bade til sedasjon og til ab-
stinensbehandling. Vanlige bivirkninger er
bradykardi og hypotensjon (27).

Med bakgrunn i det mye omtalte propo-
folinfusjonssyndromet (PRIS) med utvik-
ling av metabolsk acidose og flerorgansvikt,
brukes propofol knapt til kontinuerlig sede-
ring 1 dag. Det er pd verdensbasis frem til
2006 rapportert til sammen 48 tilfeller av
propofolinfusjonssyndrom, hvorav 28 barn
(28). Store doser over lang tid eker risikoen.
Den britiske praksiskartleggingen viste at
bare 2,6% av respiratorbehandlede barn
hadde fatt propofol; alle var i alderen 4—13
ar, infusjonene oversteg ikke 2 mg/kg/time i
noe tilfelle og median varighet var 48 timer
(26). Vi har i en viss utstrekning brukt pro-
pofol under nedtrapping av andre sedativer,
og i pavente av ekstubering hos intensivbarn
i ellers stabil tilstand. Propofol har da vert
gitt i doser pa inntil 2 mg/kg/time og med en
varighet av under ett dogn. Anestesigass har
1 et visst omfang veart brukt som sedasjon
under respiratorbehandling. Isofluran er best
studert (29). Nevromuskulare blokkere bar
ikke brukes til andre pasienter enn de med
kritisk oksygeneringssvikt eller forheyet in-
trakranialt trykk. Den britiske kartleggingen
paviste bruk av nevromuskulare blokkere
hos 30 % av alle respiratorbehandlede barn.
I alt ble fire ulike nevromuskulaere blokkere
anvendt (26).

Nevromyopati etter kritisk sykdom og
sepsis er beskrevet hos barn i flere rapporter,
men forekommer trolig sjeldnere enn hos
voksne (30). Britiske retningslinjer for se-
dasjon og analgesi til kritisk syke barn ble
publisert i 2006, og for bruk av nevromusku-
leere blokkere i 2007 (31, 32). Dosering av
intensivsedasjon vises i tabell 4.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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