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Anestesi til barn

Sammendrag

Bakgrunn. Barneanestesi omfatter
anestesi til nyfgdte, spedbarn og stgrre
barn.

Materiale og metode. Denne oversikten
er bygd pé leerebgker innen barneanes-
tesi, et skjgnnsmessig utvalg av artikler
fra sentrale anestesitidsskrifter og

erfaringer fra mangearig klinisk arbeid.

Resultater. De fleste anestesileger

i Norge bedgver bade voksne og barn.
Bare ved enkelte universitetssykehus
finnes det anestesileger som kun driver
med barneanestesi. Anestesirelatert
sykelighet og dgdelighet er hgyere

hos sma barn enn hos voksne, og
larynxspasme og oppvakningsdelirium
forekommer hyppigere. Metoder som
narkoseinnledning med gass pa maske
og sakralbedgvelse benyttes oftere til
barn. Vektbasert utregning av medika-
mentdoser og intravengs vaesketilfgr-
sel er ngdvendig. Sykdommer og med-
fedte misdannelser kan medfgre anes-
tesiologiske problemer, det er derfor
viktig at anestesilegen far opplysninger
om dette preoperativt.

Fortolkning. Barneanestesi innebaerer
spesielle utfordringer. Sikker gjen-
nomfgring krever erfaring og kunnskap
om aldersavhengig anatomi, fysiologi
og patologi.
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Moderne anestesi er forbundet med svert
liten risiko for ded og alvorlige komplika-
sjoner. Det er imidlertid vanskelig & angi
konkrete tall for sykelighet og dedelighet.
En undersokelse fra Frankrike i 1999 viste
en forekomst pa ca. ett dedsfall per 100 000
anestesier hos barn under 15 ar (1). Sam-
menliknet med franske data fra ti ar tidligere
var mortaliteten betydelig redusert (2). Ny-
fodte og spedbarn har heyere risiko for anes-
tesirelatert sykelighet og dedelighet enn
sterre barn og unge voksne (3, 4). I en studie
fra 1988 ble det registrert 4,3 livstruende
komplikasjoner per 1000 anestesier hos
barn under ett ar (3).

Luftveishandtering har tradisjonelt veert
ansett som det mest risikofylte ved barne-
anestesi. Tall fra en amerikansk database
angdende hjertestans under anestesi viser at
store peroperative bledninger hos sma barn
er et gkende problem (4) — risikoen er der-
med i hovedsak relatert til det kirurgiske
inngrepet. Som for voksne gjelder at syk-
dom og hastegrad pavirker risikoen, men
selv ved anestesi hos friske barn i forbindel-
se med planlagte, mindre inngrep og under-
sokelser kan det skje ulykker. Enhver beslut-
ning om & bedeve et barn ma derfor vere
neye gjennomtenkt.

I denne artikkelen vil vi belyse noen av
arsakene til at barneanestesi byr pa spesielle
utfordringer. Vanlige rutiner der hensikten
er a redusere risikoen og gjere det periopera-
tive forlepet best mulig for bade barnet og
foreldrene blir omtalt.

Materiale og metode

Materialet til denne oversikten er leereboker
innen barneanestesi og et skjennsmessig
utvalg artikler fra sentrale anestesitidsskrif-
ter. Forfatterne har mange ars erfaring fra
klinisk arbeid.

Organisering av barneanestesi

i Norge

For a bli godkjent spesialist i anestesiologi i
Norge kreves det at man skal ha gjennom-
fort minst 200 anestesier hos barn under ti
ar, herunder minimum ti hos barn under ett

ar og 40 hos barn i alderen 1-5 ér (5). Anes-
tesileger velger ofte sideutdanning ved en
barneavdeling, men mange ensker seg nok
mer erfaring med barneanestesi enn det de
far under spesialiseringen.

Ved Oslo universitetssykehus (Rikshospi-
talet og Ulleval) og St. Olavs hospital finnes
det spesialister som kun bedever barn, men
de fleste barneanestesier her i landet utfores
av anestesileger som behandler bade barn og
voksne. Det er allmenn enighet om at anes-
tesi til spedbarn krever en viss kompetanse
og regelmessig praktisering, men det fore-
ligger ingen formelle retningslinjer utover
spesialistgodkjenningen. Barneanestesile-
geforeninger i andre europeiske land har
foreslatt at ett av kravene til dem som har an-
svar for de minste, er at de bedever barn
minst en halv dag per uke (6). Dette kan tje-
ne som veiledning for sykehusadministrato-
rer og anestesileger med tanke pa hvilke
oppgaver man skal pata seg. I tillegg til
kompetent anestesipersonell kreves ogsé lo-
kaliteter og spesialutstyr som er egnet for
barn. Hvis det bedeves bade voksne og barn
pé samme operasjonsstue, ber barna samles
pé egne dager. Det ber ogsa vare en egen
postoperativ overvakingsenhet for barn.

Anatomi og fysiologi

Anatomi og fysiologi kan forklare det meste
av den ekte risikoen forbundet med anestesi
hos de sma. Ett eksempel er forholdet mel-
lom oksygenreserver og oksygenforbruk.
Sma barn har et heyt oksygenforbruk, men
relativt sma oksygenlagre. Hos en frisk vok-
sen som veier 70 kg faller oksyhemoglobin-
metningen til 85 % etter en apnéperiode pa
84 sekunder, mens et barn pa 10 kg far det
samme metningsfallet i lopet av 41 sekunder
(7). Det betyr at man har kort tid pa seg til &
etablere en sikker luftvei nar barnet slutter &
puste i forbindelse med innledning av anes-
tesi.

Hovedbudskap

m Den anestesirelaterte sykelighet
og dgdelighet er lav. Risikoen er hgyest
hos de minste barna

m Risikoreduksjon krever kunnskap,
erfaring og god forberedelse

» Nagye planlegging og overvaking av
vaeske-, smerte- og kvalmebehandling
er viktig for et godt resultat
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Nyfedte har lungevev med liten elastisitet
og en myk brystvegg som er avhengig av
muskeltonus for & opprettholde volum og
dermed funksjonell residualkapasitet. Dette
oker faren for atelektasedanning og hypoksi
under anestesi. Hos barn under seks méne-
der er ventilasjonen dominert av diafragma
(8). Fylles magesekken med luft, enten
under maskeventilasjon eller ved gastrosko-
pi, kan det fore til store problemer med ven-
tilasjonen. Luftveiene hos barn har sma di-
mensjoner, og et slimhinnegdem i trachea,
for eksempel etter bruk av en for stor trake-
altube, vil kunne redusere lumen dramatisk.

Hos nyfedte er det ogsa spesielle sirkula-
sjonsfysiologiske forhold man ma ta hensyn
til. Hjerteminuttvolumet bestemmes i stor
grad av hjertefrekvensen fordi myokard hos
de minste har nedsatt Frank-Starling-re-
spons og dermed begrenset mulighet til &
oke hjertets slagvolum.

Det er normalt hegy forekomst av apnépe-
rioder hos premature (barn fodt for uke 37).
Disse kan forverres av generell anestesi helt
opp til en alder som tilsvarer 60. gestasjons-
uke (9). Hvis mulig ber man vente med
anestesi til barnet har nddd det som tilsvarer
uke 46. Alle tidligere premature som er yng-
re enn dette overvakes ngye med henblikk
pa pustestopp i minst 12 timer etter inngre-
pet. Disse barna er derfor ikke egnet for dag-
kirurgisk virksomhet.

Anestesiologisk preoperativ
vurdering

Det er viktig & vaere forberedt for en aneste-
si, det gjelder bade anestesipersonalet, pa-
sienten og de parerende. Hensikten med
anestesilegens preoperative samtale med
foreldre og barn er a skaffe til veie opplys-
ninger om barnet og informere om planlagt
anestesi. Med dagens effektiviserte pasient-
behandling finner mange slike samtaler sted
pad innledningsrommet operasjonsdagen.
Det ideelle hadde vert noen dager pa for-
héand.

Hvilke opplysninger trenger anestesilegen?
Anestesilegen ma ha opplysninger om tidli-
gere sykehistorie, faste medisiner og aller-
gier, generell organstatus, vekt og lose ten-
ner. Det kan vere nedvendig & rekvirere
ytterligere undersekelser, soke i litteraturen
eller radfere seg med kolleger. Leger som
henviser til sykehusets poliklinikker, har et
stort ansvar for 4 opplyse om tilleggslidelser.
Blodprgver tas som regel bare pa indikasjon.
Maling av hemoglobinniva, blodtyping og
antistoffscreening gjores hvis det kirurgiske
inngrepet medferer bledningsrisiko.

Informasjon

God informasjon kan skape trygghet og
forebygge angst. Mange sykehus har laget
brosjyrer og Internett-basert informasjon be-
regnet pad bade barn og parerende. Det er
viktig at foreldre eller andre som skal folge
barnet, er forberedt pa hva som vil mete dem
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pa operasjonsstuen. Innledning av anestesi
kan foregd enten pa operasjonsbordet eller
ved at barnet sitter pa fanget til en voksen.
Nér narkosen innledes med intravenose
midler, er overgangen fra et vdkent barn til
et slapt, bevisstlest barn sveert rask, og dette
kan virke skremmende. Ved innledning med
inhalasjonsmiddel via maske er det vanlig at
barnet gar gjennom en fase med motorisk
uro. Dette ber man ogsa opplyse om pa for-
hénd.

Preoperativ faste

Preoperativ faste er viktig for & unngé aspi-
rasjon av mageinnhold til luftveiene under
anestesi. Det er samme fasterutiner for bade
voksne og barn. Barnet kan drikke saft og
vann inntil to timer for anestesi og kan am-
mes eller fA morsmelkerstatning inntil fire
timer for. Fast fade eller melk mé ikke inntas
de siste seks timene preoperativt.

Premedikasjon

Behov for beroligende medisin, premedika-
sjon, for anestesi avklares pa previsitten.
Ved mange dagkirurgiske enheter har man
valgt ikke & gi premedikasjon og synes dette
fungerer greit. Generelt er behovet sterst hos
barn i alderen 6 md.—6 ar. Engstelige barn
og barn som er blitt skremt av tidligere
moter med helsevesenet, ber fi premedika-
sjon. Benzodiazepinet midazolam er mest
brukt. Injeksjonslesningen gitt rektalt eller
peroralt blandet i litt saft, i en dose pa
0,5 mg/kg (maksimalt 12,5 mg), virker i lo-
pet av 5—10 minutter, og etter 20—30 minut-
ter er virkningen maksimal. Barnet er van-
ligvis tydelig sedert, men vaken og medgjor-
lig. Midazolam gir amnesi, noe foreldrene
ber gjeres oppmerksom pa.

Alle som skal ha venekanyle, ber fé lokal-
bedevende krem eller plaster (Emla) over
synlige vener, gjerne pa to steder, minst én
time for planlagt anestesi.

Luftveisinfeksjoner
Luftveisinfeksjoner eker risikoen for kompli-
kasjoner som larynxspasme, stridor og
bronkospasme. Derfor ber elektiv kirurgi ut-
settes i 1-2 uker dersom barnet er forkjelet
med feber og nedsatt allmenntilstand, grenn
snerr og produktiv hoste. Ved mindre sym-
ptomer blir det en vurderingssak hvor alder,
tidligere sykehistorie med for eksempel astma
og inngrepets art teller med. Nedre luftveis-
infeksjoner og spesielt bronkiolitt forarsaket
av RS-virus medferer langvarig hyperreakti-
vitet i luftveiene. Operasjoner som kan vente,
ber derfor utsettes i minst seks uker (10).
Vaksinasjon er ingen kontraindikasjon
mot anestesi, men der en vaksinereaksjon
kan vanskeliggjore diagnostisering av even-
tuelle postoperative komplikasjoner, anbe-
fales det & utsette operasjonen i noen dager.

Kardiale bilyder
Fysiologiske bilyder er vanlig hos barn.
Barn med bilyd henvises til ekkokardiografi

for anestesi etter de samme retningslinjer
som gjelder for barn generelt (11). Kort opp-
summert ber de med bilyder av styrke > 3 av
6, holosystoliske og -diastoliske bilyder og
bilyder som er herbare pa ryggen henvises
til barnekardiolog. Der det er klinisk mistan-
ke om hjertesykdom, ber barnet ogsad hen-
vises, det gjelder ogsé alle med syndromer
og bilyd.

Alvorlig syke barn

Anestesi hos barn med medfedte misdannel-
ser og alvorlige sykdommer krever ekstra
forberedelser. A sette seg inn i en komplisert
sykehistorie kan ta lang tid. Informasjon om
tidligere anestesier er viktig og mé vere til-
gjengelig.

Syndromer som innebzrer vanskelig luft-
veistilgang er en stor utfordring for anestesi-
legen, og her ma man planlegge godt pé for-
hand. Selv ved universitetssykehusene er det
kanskje bare én eller to anestesileger med
spesialkompetanse pa omréadet. Elektiv kir-
urgi ber forega nér disse er til stede.

Ved nevromuskulere sykdommer ma man
ta spesielle hensyn ved valg av anestesimidler
(12). Barn som utredes med muskelbiopsi
med tanke pa muskeldystrofi, kan utvikle en
livstruende hyperkalemi hvis de far det mus-
kelavslappende midlet suksinylkolin.

I Norge opereres medfedte hjertefeil kun
ved Rikshospitalet. Anestesileger ellers i
landet far derfor begrenset erfaring med
«hjertebarny. Nér disse barna skal bedeves
for andre operasjoner ved andre sykehus, er
det viktig at legen far tid til 4 sette seg inn i
fysiologien pa forhand for & kunne forutse
mulige problemer perioperativt. For barn
med alvorlige ukorrigerte eller delvis korri-
gerte hjertefeil kan det vaere aktuelt at all
type kirurgi og alle undersekelser i narkose
foretas ved Rikshospitalet. Eksempel er pa-
sienter med vitier, der anestesi og over-
trykksventilasjon kan bidra til ekt lungekar-
motstand slik at en heyre-til-venstre-shunt
blir kritisk.

Hos multihandikappede er det ofte et ons-
ke om a gjore flere mindre inngrep og under-
sokelser i samme narkose. I noen tilfeller er
det mulig, men ofte vil det vere tryggere og
enklere & gi flere korte anestesier.

Barn med kreft kan trenge tallrike aneste-
sier for provetaking og behandling. Forbere-
delsene er da ekstra viktige for & skape
trygghet for barn og foreldre.

Anestesi ved gyeblikkelig hjelp

Anestesi til ikke-fastende medferer okt fare
for aspirasjon til luftveiene. Sma barn tren-
ger ofte generell anestesi til prosedyrer som
hos voksne kan gjores uten bedevelse eller i
lokalanestesi. Det er viktig at barn som sen-
des til sykehus med tilstander der anestesi
kan bli nedvendig, ikke far mat. Rentgenun-
derseokelser kan ofte gjennomferes med mi-
dazolamsedering, mens smertefulle prose-
dyrer som regel krever narkose. «En liten
rus» kan i denne sammenhengen vere en
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farlig lesning som kan fere til aspirasjon av
mageinnhold til lungene og pafelgende al-
vorlige komplikasjoner.

Hvis det er mulig & utsette prosedyren,
kan man vente seks timer i pavente av at bar-
net skal bli fastende, men graden av ventrik-
keltemming vil alltid vere usikker, spesielt
ved smerter og behov for opioider. Anestesi-
leger vil da ofte velge & intubere barnet for &
sikre mot aspirasjon der man ellers ville
kunne bruke enklere luftveishandteringer.

Ketamin er et alternativ ved smertefulle
prosedyrer av kort varighet, for eksempel
fierning av fremmedlegeme, mindre suture-
ring og enkle reponeringer. Dette er et anes-
tesimiddel som gir god analgesi og sevn,
selv om gynene kan forbli dpne og muskel-
tonus er til stede. Egenrespirasjon og beskyt-
tende reflekser i svelget er bevart, men
spyttsekresjonen kan gke og fore til luftveis-
irritasjon og larynxspasme.

Studier med ikke-fastende barn i traume-
mottak bedevet med ketamin og midazolam
uten intubasjon viste ingen okt forekomst av
aspirasjon (13). Det er viktig & presisere at
dette er en anestesi som krever tilstedeva-
relse av anestesikyndig personale. Lokalbe-
devende krem eller plaster pé stedet for plan-
lagt venekanyle og premedikasjon er spesielt
nyttig i oyeblikkelig hjelp-situasjoner, da bar-
net ofte er skremt av forutgadende hendelser.

Gjennomfgring av anestesi

1 dag er det en selvfolge at barn som skal fa
anestesi, har med seg foreldre/foresatte. Den
voksne er med under innledningen og folges
ut etter at barnet har sovnet. Ved Haukeland
universitetssykehus er hovedregelen at bare
én person er med inn pa operasjonsstuen.
De under seks méneder har ikke samme
separasjonsangst som eldre barn og ledsages
derfor vanligvis ikke av foreldrene inn pa
stuen.

Figur 1 Anlegging av spinalanestesi hos nyfadt
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Innledningen gjores som regel med intra-
vengse anestesimidler. I tillegg til barbitu-
ratet tiopental er propofol mye brukt, selv
om det kan gi smerte ved injeksjon. Nar-
koseinnledningen kan ogsd gjeres med
anestesigass via maske. Dette er et godt
alternativ hvis det er vanskelig & fa etablert
intravengs tilgang. Det er lettere & legge inn
venekanyle pé et sovende barn. Vedlikehold
av anestesien gjennomferes med gass eller —
fra en maneds alder — med propofol pa pum-
pe og skiller seg lite fra prosedyren hos
voksne.

Peroperativ vaeskebehandling

Under operasjonen tilferes isotone eller lett
hypotone elektrolyttlosninger (f.eks. Rin-
ger-acetat) intravengst for 4 dekke basalt
vaeskebehov og erstatte underskudd pa
grunn av faste og pagéende tap. Det er sjel-
den behov for glukose peroperativt, men
nyfedte, barn som har fastet lenge, barn med
mitokondriesykdom og barn som har fatt
glukose intravenest like for operasjonen,
trenger ofte glukose ogsd under operasjo-
nen. Behovet for tilfersel av glukose ber
monitoreres ved hjelp av blodsukkerméling.

Regionalanestesi
Hos barn er regionalanestesi oftest et sup-
plement til generell anestesi. Hensikten er
smertelindring bade peroperativt og serlig
postoperativt. Et unntak er spinal- eller sak-
ralbedgvelse til premature som skal opereres
for lyskebrokk (fig 1). Spinalbedovelse gitt
alene gker ikke frekvensen av apné hos disse
barna pa samme mate som generell anestesi
(9). Bronkopulmonal dysplasi styrker indi-
kasjonen for regionalanestesi. Spinalanes-
tesi hos nyfedte har kort virketid, 1-1,5 ti-
mer, og et godt samarbeid med kirurgen er
en forutsetning for at dette skal fungere.
Sakralbedovelse er en enkel form for

epiduralbedovelse og brukes ved inngrep
nedenfor navlen. Andre eksempler pd almin-
nelige regionalanestimetoder til barn er pe-
nisblokade ved fimoseoperasjoner, femora-
lisblokade ved femurfrakturer og bedovelse
av plexus brachialis ved armbrudd.

Larynxspasme

Komplikasjonen larynxspasme forekommer
hos voksne, men er hyppigere ved anestesi
til barn. Dette er en reflektorisk utlast, po-
tensielt livstruende spasme i larynxmuskula-
turen som umuliggjor luftpassasje (14). La-
rynxspasme kan forekomme bade under inn-
ledning og vedlikehold av anestesi, men er
vanligst i forbindelse med oppvakning og er
ofte utlast av sekret pa stemmebéandene etter
at trakealtuben er fjernet. En undersokelse
fra Sverige viste en frekvens pa 17 per 1 000
anestesier til barn under ti &r (15). Det er en
vanlig oppfatning at frekvensen er lavere
med erfarent anestesipersonell. Tilstanden
kan som regel effektivt behandles med oksy-
gen pa maske med moderat overtrykk, men
av og til ma man gi suksinylkolin for & fa
spasmen til & losne (14).

Postoperative tiltak

Smerte

Postoperativ smertebehandling ber planleg-
ges for operasjonen. Hos ellers friske barn
over tre maneder er det vanlig & gi paraceta-
mol peroralt eller rektalt — 80—100 mg/kg
operasjonsdagnet fordelt pa fire doser (16,
17). Peroral administrering foretrekkes pa
grunn av raskere og mer forutsigbar absorp-
sjon safremt ventrikkeltemmingstiden er
normal. Maksimal serumkonsentrasjon etter
suppositorier kommer forst etter 1,5-2 ti-
mer, og ved korte inngrep ma disse derfor
gis for operasjonen. Nylig ble paracetamol
til intravengst bruk (Perfalgan) ogsé god-
kjent til nyfodte.

Ifolge Felleskatalogen er ibuprofenmiks-
tur eneste ikke-steroide antiflogistikum regis-
trert til smé barn, mens diklofenak supposito-
rier kan brukes fra seks ars alder. I England
er diklofenak godkjent allerede fra seks ma-
neders alder (16). Vi bruker diklofenak stikk-
piller p& 12,5 mg til barn over 12 méneder.

Ved behov for sterkere analgetika er mor-
fin forstevalget. Morfin gis intravenest, en-
ten som titrerte enkeltdoser eller som konti-
nuerlig infusjon. Fra seks ars alder er pa-
sientkontrollert administrasjon et alternativ.
Regionalanestesi og perifere nerveblokader
er ogsa mye brukt for & redusere postopera-
tiv smerte.

Kvalme og oppkast

Forekomsten av oppkast postoperativt aker
fra tre ars alder og rammer ca. 30 %. Ved en-
kelte kirurgiske inngrep, for eksempel stra-
bismeoperasjoner, er det gkt risiko. En nylig
Cochrane-gjennomgang av forebyggende
behandling ved postoperativ kvalme og opp-
kast konkluderte med at ondansetron var
mer effektivt hos barn enn hos voksne, mens
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effekten av ovrige antiemetika ikke varierte
med alderen (18). Barn med hey risiko for
oppkast postoperativt ber fd kvalmeprofy-
lakse. Ondansetron er da forstevalget, even-
tuelt kombinert med steroider, droperidol og
metoklopramid.

Vaeskebehandling

Postoperativ vaeskebehandling hos barn har
veert hyppig debattert i pediatriske og anes-
tesiologiske tidsskrifter. Etter mindre inn-
grep hvor barnet kan begynne & drikke i lo-
pet av fa timer, er det ikke nedvendig med
intravengs veasketilforsel postoperativt. I
1990 rapporterte Kongsgaard og medarbei-
dere om en fem ar gammel gutt med alvorlig
hyponatremi og kramper etter tilforsel av
kun 5% glukoselosning under og etter en
tonsillektomi (19).

Okt utskilling av antidiuretisk hormon et-
ter kirurgiske inngrep kan fore til vannreten-
sjon, og tilfersel av glukoselesning vil eke
faren for hyponatremi. Velger man glukose
som veaskebehandling til sma barn postope-
rativt, ma derfor serum-elektrolyttkonsentra-
sjoner kontrolleres noye. Hvis dette ikke kan
gjennomfores, er det tryggere & gi en blan-
dingslesning med natriumklorid og glukose.

Oppvéakningsdelirium

Akutt, forbigdende uro etter anestesi, ogsa
kalt oppvakningsdelirium, er ikke uvanlig
hos barn. Det forekommer hyppigst i forsko-
lealderen. Tilstanden kjennetegnes ved et
fullstendig oppkavet barn som ikke lar seg
treste eller avlede av foreldrene. Arsaken er
ukjent. Etter operasjoner vil det ofte kunne
vaere usikkerhet om barnets uro skyldes
smerter, men oppvakningsdelirium ses ogsa
etter anestesi i forbindelse med prosedyrer
uten smertestimulering, for eksempel ront-
genundersgkelser.
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Anestesigassen sevofluran gir heyest fre-
kvens av postoperativ agitasjon, men per i
dag er det ingen anestesiformer, premedika-
sjon eller medikamenter som helt kan for-
hindre denne tilstanden (20). Foreldre til for-
skolebarn ber informeres pa forhand om at
dette kan opptre etter anestesi og at tilstan-
den gér over av seg selv i lopet av 30—60 mi-
nutter. En liten dose intravenest anestesi-
middel kan brukes i de tilfellene det er behov
for tiltak.

Oppsummering

Anestesirelatert sykelighet og dedelighet er
hayere hos sma barn enn hos voksne. Sikker
gjennomfering av barneanestesi krever
kunnskap og erfaring, kjennskap til barnet
som skal bedeves og god planlegging. Noye
overvaking av vaske-, smerte- og kvalme-
behandling er viktig for et godt resultat. God
informasjon kan skape trygghet og forebyg-
ge angst hos bade barn og foreldre.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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