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Foérhandsgranska

Asfyxi, neonatal akutvard

Ansvarsfordelning mellan anestesi-
forlossning-barnmott

 Personalen pa férlossningen ansvarar for regelbunden funktionskontroll av utrustningen i
akutrummet och att forrad ar pafyllda.

e Personalen pa forlossningen ansvarar for att lakemedelsforradet ar pafylit.

 Narkoslakare ansvarar for omhandertagande av nyfédda barn som ar daliga vid fodseln.
Narkoslékare ansvarar da aven for eventuella kontakter med barnlakare pa Ryhov angaende
atgarder och transporter.

« Narkoslakare och narkosskoterska larmas i akutsituation via tel 7777. Vid befarat daligt barn,
tvilling- eller satesforlossning tillkallas narkoslakare i god tid s denne kan néarvara vid
forlossningen.

e Barnldkarna ansvarar for barn som vasentligen mar bra vid fodseln men sedan visar tecken pa
adaptations-storning eller i dvrigt forsamras under vardtiden pa férlossningen eller BB. Vid urakut
forsamring tillkallas aven narkoslakare.

e Om barnet &r daligt vid fodseln men sedan forbattras och sannolikt kan kvarstanna i Varnamo
konsulteras i forsta hand barnlékare i beredskap som da kan infinna sig och ta 6ver ansvaret for
barnet.

e Barnlakaren ar en resurs som aven kan anvandas vid asfyxi, t ex dagtid. De kan aven kontaktas
vid asfyxi pa jourtid men avgor da sjalva om de vill infinna sig och vara behjalpliga med
omhandertagandet av barnet och kontakter med Ryhov. Det ar dock anestesilakaren som ansvarar
for barnets cirkulation, ventilation och syrabasrubbningar. Barnlakaren ager dock ratt att besluta
att barnet kan kvarstanna pa sjukhuset har och ej behover éverforas till neonatalavdelning.
Barnlakaren tar i sddana fall 6ver ansvaret for barnet under vardtiden hér.
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ca 30 sek

A(i rway)

B(reathing)

C(irculation)

D(rugs)

Alla nyfédda
e  Torka barnet torrt

e  Motverka nedkylning
e Kontrollera andning, tonus och férg

y 4

'& r ) J :

.’- J ]
eller otillracklig andning

sankt muskeltonus
central cyanos

Fri luftvag
o Kroppslage

o Avlagsna ev. mekonium fran luftvagarna*

Sensorisk stimulering

Neonatal HLR, ABCD

Vid snabb forbattring
Regelbunden spontanandning,
hjartfrekvens > 100 och god
vitalitet

Ge barnet till féraldrarna

.

Fortsatt otillrdcklig andning
l eller bradycardi.

Ventilera*
¢ 60 inblasningar/min

Hjartfrekvens < 60
i trots > 30 adekvat ventilation

Fortsatt ventilation*
Thoraxkompressioner (3:1)
e 90/min + 30 inblasningar/min

Fortsatt otillracklig andning
l eller bradycardi.

Adekvat ventilation utqodr basen for all neonatal HLR

Kalla omedelbart pé hjalp.

Vid mekonium rensuges luftvégarna for att skapa fria luftvagar.

Ej rensugning i dvrigt.

Kontrollera ventilation via bréstkorgsrorelser och lungauskultation

Justera tillforsel av

O, om central

cyanos trots adekvat

ventilation.

Fortsatt ventilation*
Thoraxkompression om hjartfrekvens < 60.

Ge Adrenalin
Kan upprepas var 2:a till var 3:e minut.

Navelvenskateterisera: ta syra-bas, laktat,p-glukos,

Hb, blodgrp/bastest, ev. blododling

Overvag Tribonat i navelven eller PVK om uttalad

metabol acidos.
Vétska vid hypovolemi (ablatio, vasa praevia).

—E—

*Intubation/larynxmask kan dvervéagas for dessa moment.

e  Skapa venvag tidigt.

e Utvardera kontinuerligt vidtagna atgarder!

e  Efter stabilisering kan blodtrycket kontrolleras via manschett.

e  Overvdg avbrytande av behandling (bakjoursbeslut) om hjartfrekvens inte
finns vid 15 minuters alder, eller om fortsatt bradykardi och utebliven
spontanandning vid 30 minuters alder.

Dosering av farmaka
Lakemedel Adrenalin Tribonat Naloxon- NaCl (9 mg/ml)
hydroklorid RingerAcetat
Koncentration 0,1 mg/ml 0,5 0,4 mg/ml Ery-konc (O
mmol/ml Obs! dosen &r Rh-)
) hdgre &n i FASS
Administrations- | endotrachealt | intravendst | intravendst intravenost eller Intravendst
satt | under 5 min intramuskulart under 10 min
Kroppsvikt i kg |
1 0,4 ml i 02ml 4ml 0,25 ml 10 ml
2 0,8 ml i 0,4ml 8 mi 0,50 mi 20 mi
3 12m | 06ml 12 ml 0,75 ml 30ml
4 16m | 08ml 16 ml 1,0 ml 40 ml

Riktlinjer for tubstorlek, intubationsdjup och navelkateterlangd

Kroppsvikt i kg

Tubstorlek Tublangd nasal Tublangd oral Navelven

intub (nésborre) intub (mungipa) (bukplan)
1 25 8 7 7
2 3,0 9 8 9
3 35 10 9 10
4 4,0 11 10 11

© Fredrik Ingemansson. Reviderad T Blomstrand 2011.




Foérhandsgranska

Asfyxi, neonatal akutvard

Asfyxi vid ablatio/storre vaginala blodningar

De allra svaraste fallen av asfyxi kan ses vid ablatio placenta (placentaavlossning), da det
uteroplacentara blodflodet, och darmed gasutbytet, kan upphéra mer eller mindre helt. Barnet kan &ven
forlora blod vid ablatio, varvid den svara asfyxin kompliceras av hypovolemi hos barnet och cirkulatorisk
paverkan/chock.

Vid ablatio foéreligger vaginal blédning i de flesta fallen. Men det finns &ven andra orsaker till onormala
vaginala blodningar under graviditet och forlossning som kan forebade hypovolemi hos barnet. Det ar
darfor viktigt att kanna till dessa.

Akut fetal blédning - blodforlust hos barnet

Akut fetal blodning kan ses vid ablatio, placenta praevia eller vasa praevia(= fetalt blodkarl i hinnorna).

1. Ablatio
Vid ablatio foreligger som regel aven buksmartor, och barnet forléses vanligen med akut/urakut
sectio.

2. Placenta praevia
Vid placenta praevia gors alltid sectio och barnet kan da forlora blod nar man skar genom
placentan.

3. Vasa praevia
Vid vasa praevia, som dessbattre ar mycket ovanligt, kan barnet bloda profust rakt ut ur
navelstrangen och férlora mycket blod snabbt! Det upptéacks vanligtvis nar man plotsligt far en stor
blddning vid hinnbristning eller vid amniotomi, och ett navelkarl skadats. Navelkarlen kan dock
ocksa rupturera spontant intrauterint.

Darfor ska man alltid fundera pa hypovolemi och cirkulatorisk chock hos barnet om det inte
aterhamta sig pa forvantat satt, da det forelegat onormal vaginal blodning. Kommunicera
med obstetrikern efter barnet utférskaffats om vad som orsakat blédningen, och om det kan féreligga
en akut fetal blédning.

Blodtryckskontroll (NIBP eller helst tryckset via navelartar) ar mycket viktiga i dessa situationer!
Observera att Hb tagit snabbt efter partus fortfarande kan vara vasentligen normalt!! Rh-negativt blod
ges omgaende! Tillstandet ar direkt livshotande, och vid vasa previa ligger mortaliteten pa
75 %o!

Var god se PM Blodtransfusion vid svar anemi/chock
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MNDSTINGE I

i Jonkopings ldan

Kvinnokliniken, Virnamo sjukhus

Datum

Partus kl

Moderns pat.bricka

ASFYXIJOURNAL

ID-nr

Forsta spontana andetaget

efter

minuter

Navelstrang: Artar pH

BE

Ven pH

BE

APGAR

0 podng

1 poidng

2 poédng

1 min

5 min

10 min

Hjartfrekvens

ingen

<100

>100

Andning

ingen

oreg.bunden, langsam

god, skriker

Hudfarg

blek/cyanotisk

perifer cyanos

skar

Muskeltonus

slapp

svag

aktiva rorelser

Retbarhet

ingen reaktion

grimaserar

nyser, hostar

SUMMA

ANTAL MIN
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15

20 30

40

Hjartfrekvens

Andningsfrekvens

SaOz

% 0,

Flode O,

Mask o blasa

Neo-puff

P-topp/PEEP

Trachealtub/LM nr

¥-massage
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Atgird (prov, likemedel mm)
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Anteckningar (vid komplicerade forlopp dikteras anteckning!)

kl

kl

kl

kl

kl

kl

kl

kl

kl

kl

kl

Ansvarig anestesiolog

Anestesisjukskoterska




Foérhandsgranska

Asfyxi, neonatal akutvard

Avbrytande av atgarder

Aterupplivning avbryts efter 15 minuter om barnet, trots
adekvat utford neonatal HLR, ej reagerar med nagon
hjartaktivitet.

Barn som svarar med hjartaktivitet, men efter 30 minuters adekvata atgarder inte etablerat
spontanandning, har mycket dalig prognos och tidigare avbrot man behandlingen av dessa barn.

Enligt de nya rekommendationerna ska dock dessa barn erhalla fortsatt andningsunderstéd med
respirator och féras dver till neonatalavdelning for fortsatt omhandertagande och stallningstagande till
avbrytande av behandling!
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Asfyxi, neonatal akutvard

Blodtransfusion vid svar anemi/chock
(Hb <100 g/))

Svar anemi med chocksymptom kan foreligga om barnet blott ut via placenta eller navelstrang (se PM
Asfyxi och ablatio/vaginala blédningar). Dessa barn handlaggs enligt nedan.

1. Overvaka hjartfrekvens och SaO,. Syrgas vid behov.

2. Bestall 0-neg blod. Meddela moderns identitiet till blodcentralen néar blodet bestélls!

3. Satt navelvens- och navelartarkateter. Efterstrava MAP 30-50 mmHg (invasiv tryckmatning i
navelartar-katetern, alternativt NBT, se nedan).

Tillkalla lab-personal och ta blodstatus, resp-status och blodgruppering (BAS-test ska ej tas, sic).
Ge Ringer-Acetat 10-20 ml/kg pa 5-10 min.

Ge 0-neg blod (SAGM) 10 ml/kg pa 15 min. Upprepa vid behov.

ook

Blodtryck
Grov regel: MAP = > antal gestationsveckor

2-3kg normalt 30 - 40 mm Hg
> 3 kg 30 - 50 mm Hg

Strava efter MAP > 30 mm Hg.

MAP < 25: Akut atgard!

MAP ar bra indikator pa volym-situationen. Koppla vanligt arteriellt tryckset till
navelartarkatetern. Kan ocksd matas med NBT, orange neonatalmanschett (INFANT),

kopplad till Transport-PRO. OBS viktigt att stalla in "Neonatal-manschett", pa
monitorn!!!

Mattlig anemi utan chocksymtom
(Hb 100-140 g/1)

Oftast indikation for blodtransfusion forsta levnadsdygnet. Diskutera med barnjour om blod skall ges
redan har innan transport. Transfusionsmangd och infusionstid enligt barnldkares ordinationer. Man ger
0-neg blod oavsett barnets blodgrupp, om inte blodcentralen anvisar Rh-pos blod. (Eventuella
antikroppar hos modern ska kontrolleras av blodcentralen innan blodet lamnas ut, varfor de maste ha
uppgifter om moderns identitet).
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Foérhandsgranska

Asfyxi, neonatal akutvard

Fysiologiska normalvarden

Hjartfrekvens Normalt 120 - 160
> 220 kan ge hjartsvikt

Andningsfrekvens
Normalt 40 - 60

> 60: Tecken pa att nagot ar fel,

t ex acidos, hypoxi, lungkomplikation, infektion, hypovolemi.
Kontrollera andningsljud, nasvingeandning, indragningar, gruntning.

< 40: Morfinbiverkan?

Sa0, Normalt > 90 %o pa luft efter 10-15 min alder.
Mats helst pa hoger hand (fére ductus arteriosus avgang).

Blodtryck
Grov regel: MAP = > antal gestationsveckor

2-3kg normalt 30 - 40 mm Hg
> 3 kg 30 - 50 mm Hg

Strava efter MAP > 30 mm Hg.

MAP < 25: Akut atgard!

MAP ar bra indikator pa volym-situationen. Koppla vanligt arteriellt tryckset till
navelartarkatetern. Kan ocksd méatas med NBT, orange neonatalmanschett

(INFANT), kopplad till Transport-PRO. OBS viktigt att stélla in "Neonatal-
manschett", pa monitorn!!!
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Asfyxi, neonatal akutvard

HIE (Hypoxisk ischemisk encephalopati)

Ett barn som varit utsatt for en svar asfyxi riskerar att utveckla en komplicerad sjukdomsbild med
intensivvardskravande multiorgansvikt, och hypoxisk ischemisk encehpalopati.

Efter en akut asfyxi ses de forsta 12-24 timmarna en stabilisering av tillstandet, i svarare fall foljt av en
sekundar forsamring, karakteriserad av sjunkande medvetandegrad och begynnande kliniska eller
subkliniska kramper, kopplat till sekundar nervcellspaverkan. Post-asfyktisk hypotermibehandling &ar en
atgard som bdrjat introduseras. Hypotermistravan ar dock inte aktuellt i det initiala omh&andertagande,
utan da galler att undvika saval hypo- som hypertermi!

Manga faktorer spelar roll for skadornas slutliga utbredning i centrala nervsystemet, sasom
gestationsalder, asfyxins typ (abrupt, upprepad, kronisk), upplivningsteknik mm.

Nervceller &r speciellt kansliga for asfyxi och ofta ses en selektiv cellddd av nervcellerna. Skadorna anses
till stor del vara utlosta av sekundéara handelser i hjarnan omfattande frisattning av excitoriska
aminosyror och fria syreradikaler, samt programmerad cellddod (apoptos).

Man kan dela in CNS-skadorna i selektiv neuronal nekros, basala ganglieskador, parasagittala infarkter
och periventrikulara leukomalacier.

Barn som drabbas av selektiv neuronal nekros l6per risk att utveckla mental retardation, CP med
huvudsakligen tetraplegi. Mindre svart drabbade barn I6per risk for kognitiva stérningar och
uppmarksamhetsbristsyndrom.
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Asfyxi, neonatal akutvard

Hjartkompressioner

Fatta barnet med bada handerna runt balen och tryck lugnt ned brostkorgen med tummarna pa
sternums nedre trejdedel, (alternativt tryck mitt pa sternum med tva fingrar).

Forhallande kompression/ventilation 3:1 (90/30/min).
Rakna 1-2-3-puff-1-2-3-puff........

Kompressionsdjup: Tryck lugnt ner brostbenet omkring en tredjedel av brostkorgens djup, 2-3 cm pa
ett fullganget barn.
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Asfyxi, neonatal akutvard

Injektioner pa nyfodda

OBS! Man far aldrig spruta in nagon luft intravasalt. Luftbubblor kan ga igenom oppetstaende foramen
och hamna pa artarsidan och stoppa coronarcirkulation eller cerebral cirkulation, med katastrofala
foljder. Kan racka med 0,1 ml luft! "Droppa” darfér i vatska i kopplingar innan de skruvas ihop, eller
injektion sprutas in.
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Asfyxi, neonatal akutvard

Intraosseds infart

Borrmaskinen ligger i underskapet pa akutrummet pa forlossningen!

Indikation

| akut situation dar man inte kan etablera en intravaskular infart.

Lakemedelsadministrering

Alla lakemedel som kan ges i.v kan ocksa ges intraossedst, liksom blodprodukter.

Provtagning

Blodstatus kan ej tas intraosseost d& det innehaller for manga omogna celler. Ovriga prover inklusive
blodgruppering gar dock att ta.

Teknik

Satt rod tibia-nal pa borrmaskinen (EZ-10).

Efter noggrann huddesinfektion placeras injektorn medialt pa tibia 0,5-1,0 cm nedom
tuberositas tibia.

Hall injektorn stadigt vinkelratt mot tibiaytan, och tryck. Nalen borrar sig in. Nar man kommer in
i marghalan marks ett "loss of resistance", cirka 1-1,5 cm in.

Ta bort borrmaskinen och skruva ut mandrangen fran tibianalen.

Injicera 2 ml NaCl vilket ska ga latt.

Anslut medféljande infusionsslang och kort trevagskran.

Ta bort den intraossedsa kanylen nar annan intravaskular infart etablerats. Tas bort genom att
fasta luer-spruta till nalen och skruva medsols och dra samtidigt.

N =

w

Noo A
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Asfyxi, neonatal akutvard

Intubation/larynxmask nyfodda

Larynxmask

For den som &r van vid hantering av larynxmask ar den ett bra alternativ att anvanda i en akut situation
for ventilation!

Anvand lIgel Larynxmask nr 1 (2-5 kg). Gel behdvs vanligtvis inte, den sitter stabilare utan. Tejpas fast
mot kinderna efter placeringen sa den inte glider upp.

Observera att ett barn som battrar pa sig nar man ventilerar med larynxmask kan borja skrika "genom
larynxmasken" da denna ju inte passerar stambanden!

Intubation.

Max 30 sekunder per forsok.

OBS! Verifiera omedelbart tublage med EtCO2, eller lyssna dver magen innan du lyssnar 6ver lungfalten.
Lita inte pa nagon annan som lyssnar, utan lyssna sjalv. Esofagusintubation kan lata bra éver lungfalten
pa nyfodda!!!

Intubera oralt i akut situation. Man kan anvanda rakt eller bgjt blad, och man kan placera bladspetsen i
vallecula som vanligt, eller vélja att lyfta upp hela epiglottis, sa den inte hanger ner. Ingen metod béttre
an den andra.

Infor transport bor man byta till nasal tub som kan fixeras sékrare.

Vid “elektiv” intubation
Helst nasal intubation. Sedera med Morfin Special 0,4 mg/ml, 1 ml/kg intravendst. Speciellt viktigt vid
underburna barn.

Tubstorlek
10,5 - 1,5 kg 2,5 |
[1,5 - 2,5 kg [3,0 |
> 2,5 kg 13,5 |
Intubationsdjup. Mungipa: "7-8-9-regeln”.
|1 kg ||7 cm |
12 kg 18 cm |
3 kg |9 cm |
|Nasa|t ||Légg till en cm till ovan. |

Rontgenkontrollera tublaget innan transport.

Respiratorinstallning

Tryckkontrollerad (anvand Servo; eller
Primus).

Ventilationsmode

|Befuktare HBehbvs ej i akut omhandertagande. |
|Inspirationstryck |[Justera till tidalvolym 4-6 ml/kg (borja med cirka 20 i PIP). |
|PEEP |4. |
[ ] |
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|Andningsfrekvens||40 (prematur 60). |
|I:E forhallande  |[1:2. |
O, Bbrja med 40 %. Efterstrava SaO, 90-95 % (prematur 88-92 %).
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Asfyxi, neonatal akutvard

Jourkompetenskrav

Innan man gar primarjour pa jourtid ska foljande moment ha utforts:

Genomlasning av "Asfyxi-kompendiet" (Asfyxi och neonatal HLR av SFOG).
Genomlasning av klinikens PM om asfyxi och neonatalt akutomhéndertagande.
Besvarat och fatt genomgang av 20 skriftliga kontrollfragor.

Genomgang av akutbort och utrustning pa forlossningsavdelningen och operation.
Ventilation/intubation/thoraxkompressioner pa neo-docka.
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Asfyxi, neonatal akutvard

Kramper efter asfyxi

Efter en asfyxiepisod kan kramper utvecklas (se HIE). Barn som vid fodseln haft en svar asfyxi ska
darfor dverforas och observeras pa neonatalavdelning.

Om ett barn pa BB ovantat krampar ges:

Injektion Stesolid 5 mg/ml 0,5 - 1 mg/kg (0,1 - 0,2 ml/kg) intravendst
alternativt

cirka 1/2 Stesolid klysma 5 mg rektalt om intravends infart saknas.

Barnet dverfors till neonatalavdelning.

PM
Akut- och operationskliniken
Varnamo sjukhus

Ansvarig

Terje Blomstrand

Verksamhetschef

Akut- och operationskliniken, Varnamo sjukhus
Terje.Blomstrand@lj.se

Version

Faststallt
2008-05-20

Kommentar
Original férvaras i PM-parm, lakarexpeditionen, Akut- och operationskliniken, Varnamo sjukhus.

http://intra.ltjkpg.se/...blish/publish/nodes/info/htmipagenew.jsp?nodeld=26485&child1d=40900&nodeType=12&system=1[2011-07-14 14:11:58]


mailto:Terje.Blomstrand@lj.se

Foérhandsgranska

Asfyxi, neonatal akutvard

Navelkateter utrustning

Steril rock

Maossa

Munskydd

Handskar 6,5 -7 - 7,5
M-Preop

Halduk

Sterila kompresser
Steri-strips breda och smala
1 st knivblad nr 20

2 st 2 ml sprutor

2 st rosa spetsar

2 st navelkarlskatetrar Ch 5
2 st 3-vagskranar utan svans
6 st luer-lock-proppar

NaCl 10 ml x 3

1 st blodgasspruta

2 st navelkateteriserings-set forvaras separat i navelkat.-skapet.
Man boérjar med att duka upp det nar operatoren Klatt sig sterilt.
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Asfyxi, neonatal akutvard

Navelkarlskateterisering

Indikation

Asfyxi, hypovolemi, svar andningspaverkan mm.

Anvandning

Navelvenkateter (NVK): Infusion, blodprover, injektion av lakemedel.

Navelartarkateter (NAK): Blodgaser, invasivt kontinuerligt blodtryck. Undvik farmaka. Cave
vasoaktiva substanser.

Kateterstorlek

5 F (vid lag fodelsevikt eventuellt 3,5 F).

Kateterlage

NVK:

Onskvart lage ar vena cava inf. med backflode.

NAK: Hogt lage efterstravas: Th 6-10. Lagt lage: L3-4.

Kateterlangd fran bukplan
ikt INVK INAK (hog) INAK (1&g) |
|1 kg H? cm ||12 cm ||minska med 2-3 cm |
|2 kg H9 cm ||14 cm ||minska med 2-3 cm |
|3 kg Hlo cm ||16 cm ||minska med 2-3 cm |
|4 kg Hll cm ||18 cm ||minska med 2-3 cm |

Teknik vid inlaggning

Vissa

anvander en teknik med avskarning av hela strangen men for den ovane ar det lattare att

forsiktigt skara fran sidan av strangen ner till respektive karl.

1.
2.

Koppla upp hjartévervakning.

Sterilt ingrepp! Sterildukning, steril rock, handskar, mynskydd. Noggrann rengéring av
navelstrangen med omgivande hud med Klorhexidinsprit 5 mg/ml. (Fér barn under 1500 g anvands
istallet Klorhexidinlésning 2 mg/ml.

Kl& in med grona dukar + halduk. Fatta navelstumpen med en grov peang cirka 5 cm fran huden.
Knyt ett bomullsband proximalt vid navelroten for att kunna dras at senare vid eventuell blodning.
Kontrollera att katetern ar fylld med koksalt och kopplad till trevagskran och 2 ml spruta.

Hall stumpen 6ver ena handens pekfinger och strack samtidigt med hjélp av peangen. Skéar
forsiktigt med skalpell cirka 1 cm fran huden fram till 6nskat karl. NV vanligen belagen kl 12 och
NA cirka kI 5 och 7. NA ses oftast utifrdn som spagettiliknande, vanligen blodfattig struktur, NV
ofta blodfylld, tunnvaggig. Skar igenom 1/2 lumen och dilatera med 6gonsond, 1-2 mm in.

For bestamt in katetern till 6nskvart lage. Kontrollera backfléde. Flusha och stang trevagskranen.
Fixera katetern/katetrarna efter noggrann rentorkning med Steri-Strip (Omni-Strip) enligt figur.
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8. Klipp av resterande navelstrang - potentiell infektionskalla.
9. Kontrollera cirkulationen i benen.

Rontgenkontrollera laget. Korrigera vid behov.

Komplikationer

Arytmi (katetern i hoger formak, backa!).

Luftemboli. Vasospasm (om blek/bla extremitet backas katetern genast. Om kvarstdende spasm efter 15
minuter avvecklas katetern).

Skotsel

Ha trevagskran och kateter fylld med koksalt alternativt satt en Glukos 10 % infusion med starthastighet
3 ml/kg och timme.
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Asfyxi, neonatal akutvard

Pneumothorax, handlaggning hos nyfodda

Pneumothorax kan innebéra ett livshotande tillstdnd och kraver snabb diagnos och behandling. Okad risk
for pneumothorax foreligger framfor allt hos barn som behandlas med CPAP eller respirator vid RDS eller
mekoniumaspiration, dar hdga positiva tryck och/eller PEEP-varden anvands.

Symtom

Cyanos, tachypne med indragningar, takykardi, bradykardi, nasvingespel, 6kat syrgasbehov.
Diagnostik

Vid auskultation hér man ibland 6verskjutning av hjartljuden férutom nedsatt andningsljud. Om barnet
inte ar alltfor paverkat — bestall akut rontgen. Om barnet ar mycket paverkat — gor transillumination i
morklagt rum. Satt en ljusstark ficklampa mot bakre thoraxvaggen pa den misstankta sidan och lys
igenom thorax. Om pneumothorax foreligger ses en 6kad upplysning.

Behandling

Akut drénering av overtryckspneumothorax

Koppla hjartévervakning och pulsoximeter.

Koppla Butterflynal (18-21 G) till 3-vagskran med 20 ml- spruta. Tvatta med klorhexidinsprit och stick i
MCL 12-13 och for in nalen strax ovan revbenet i 90 graders vinkel mot huden. Lat en assistent aspirera
och for nalen sakta in mot pleura tills det kommer luft i sprutan. Aspirera tills det inte kommer mer luft
(tommes med hjalp av 3-vagskranen). Nar nalen tagits bort sattes lufttatt forband (tex Tegaderm).
Rontgal!

Icke symtomgivande pneumothorax behdver ej behandlas med dranage. Noggrann observation av
barnet.

Symtomgivande mattlig/stérre pneumothorax ska omedelbart atgardas med inlaggande av
pleuradranage.

Teknik inlaggande av permanent pleuradran

gallande modell ”"Cook Pleural/Pneumopericardial drainage set 6,0 French”

1. Lampligt punktionsomrade ar intercostalrum 3-5, framre/ medioaxillara linjen.

2. Lagg en liten kvaddel Xylocain sc 6ver detta omrade (hogst 3 mg/kg).

3. Tvatta hudomradet och ta pa sterila handskar.

4. GoOr ett litet snitt med rosa kanyl eller skalpell mellan tva revben.

5. Greppa troacharen langt fram for att fa stabilitet och ga in mot pleurarummet. Kréaver viss kraft p g
a segt motstand men anvand mothall. Nar man kanner att troacharen gatt in i pleurarummet
aspirera for lageskontroll.

6. Vinkla upp mot ett ventralt, apikalt lage och hall darefter troacharen stilla och mata in sjalva
dranet "6ver” troacharen. Nar alla hal pa dranet ligger innanfor huden dras sjélva troacharen ut.

7. Satt pa forhandskopplad 3-vagskran + 20 ml-spruta.

8. Aspirera tills tomt och notera volym. Forbattras barnets tillstand?

9. Fixera med Steri-Strip.

10. Kontroll med lungréntgen, frontal + sidobild.
11. Kontakta neonatologen, Jkp, for transport och meddela eventuellt behov av permanent slutet

pleuradransystem sa att ratt utrustning medtages.
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12. Om barnets tillstand forsamras eller kontrollrontgen visar kvarvarande pneumothorax aspirera anyo.
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Asfyxi, neonatal akutvard

Provtagning pa nyfodd

Prover pa nyfédda kan tas kapillart, ur venflon/navelkateter eller intraosseost, och analyseras med ISTAT
eller av lab.
Provtagningsunderlag skrivs i Labros, eller pa pappersremisser om inget A-nummer finns.

Kapillart

Alla prov kan tas kapillart. Dock visar resp-status kapillart helt fel PaO, och nagot for lagt pH, men kan
ge viss vagledning i tveksamma fall, dar man ej har navelartarkateter.

Lab-personal tillkallas vid kapillar provtagning. Ange vilka prover som skall tas sa att lab-personalen tar
med erforderliga rér. Vanligtvis Hb, p-glukos, CRP och resp-status inkl laktat.

Helst inte kapillar provtagning (gor ont!) pa prematura barn < 1500 g eller < 32 v, (se spec PM
betraffande dessa barn).

Via navelkateter

Tank pa att ta sa lite blod som majligt!!

1. Analyseras i I-STAT, eller sa tillkallas lab-personal som ska medtaga mikrotainerror for Hb, p-
glukos, och CRP och blodgruppering.

2. Aspirera 1 ml blod som “slask”, (sparas vid < 15009)

3. Resp-status inkl laktat tas med blodgasspruta, cirka 0,5 ml. For 6vriga prover aspireras 1-1,5 ml i
en vanlig spruta som direkt sprutas i kassett, mikrotainerror, eller dras upp i kapillarrér. Ev
Overskott sprutas tillbaka i navelkatetern.

4. “Slasken” sprutas tillbaka om barnet vager < 1500 g.

5. Spola igenom katetern med NacCl.

Intraosseds provtagning

Blodstatus kan ej tagas intraossedst da det innehaller for médnga omogna celler. Ovriga prover inklusive
blodgruppering gar dock att ta.

PM Akut- och operationskliniken, Varnamo sjukhus
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Asfyxi, neonatal akutvard

Respiratorinstallningar

Tryckkontrollerad

Ventilationsmode
(Anvand Servo; med barnslangar)

|Aktiv befuktning HBeh('jvs ej i akutskeden |
Inspirationstryck

Justera till tidalvolym 4-6 mi/kg (Bo6rja med cirka 20 i PIP)

IPEEP |4 |
|Andningsfrekvens |40 (prematurer 60) |
|I:E forhallande [1:2 |
O3

Borja med 40 %
Efterstrava SaO, 90-95%

(prematur 88-92%)
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Asfyxi, neonatal akutvard

Syra-bas-varden perinatalt

Med asfyxi (som egentligen betyder pulsldshet) menas att fostret av olika skl drabbas av hypoxi och
initialt en "respiratorisk" acidos till foljd av forsvarat gasutbyte.

Om hypoxin éar tillrackligt uttalad, eller far sta tillrackligt lange, medfér den dven en metabol acidos och
allvarlig paverkan pa barnet. pH-, BE och laktatmatning ar darfor centralt inom obstetriken for att
vardera forekomst och grad av asfyxi.

Skalp-prov laktat under forlossning

Tas fran fosterskalpen vid asfyximisstanke pa CTG.

INormalvarde [Laktat < 4,2 |
|Feta| pre-acidos ||4,2-4,8 ( foljs med upprepade prov) |
|Fetal acidos > 4,8 Forlos!!! |

Resp-status i navelstrangen efter forlossning

Tas av barnmorska efter férlossningen i artaren i den avklippta navelstrangen. Detta prov ger ett
fullstandigt resp-status som da i efterhand kan ge besked om barnets metabola status vid
forlossningen. Vid snabb analys kan vi ha vagledning av BE-véardet for eventuell acidos-korrektion av
barnet.

Medelvarde i avklippt navelstrangsartar

IpH 7,30 (-2SD 7,10) |
PO, 2,8  (ar ju blodet som gar fran barn till placenta)

pCO, 6,7

IBE |- 2,3 (+/-0,6) |
HCO3 23,1

Kapillart resp-status pa barnet

Tas pa barnets hal. Visar helt fel pO,, men i 6vrigt ganska representativa varden. | tveksamma fall kan
man folja trenden med kap.prov var 30 min. Om pH stiger = OK.

Resp-status i navelartarkateter

Om navelartarkateter sétts tas ju provet ur aorta pa barnet och kan tolkas och behandlas pa vanligt satt.
Pa piggt barn kan man ofta avvakta. Overkorrigera e;j.

Vardering av syra-bas och Apgar

Det finns inget direkt samband mellan Apgar och pH annat &n vid mycket laga varden och da speciellt
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vid metabol acidos, d v s lagt base exscess. Risken for neurologiska sequele (se PM om IHE) gar vid BE
-12. Och ju lagre BE, desto storre risk. En finsk studie visade att vid BE >-16 i navelstrangsartar
tillsammans med Apgar < 7 vid 5 minuters alder sa var &r det stor sannolikhet att barnet drabbades av
komplikationer, varfor dessa barn alltid skulle 6vervakas pa neo-avdelning.

For definition och diagnos "Asfyxi" gar gransen for BE vid -12.

Apgar speglar barnets omedelbara tillstand och kan egentligen inte anvandas for bedémning av
svarighetsgraden vid asfyxi. Foljdaktligen ger Apgar ingen prognostisk information férutom vid extremt
laga poang vid senare varden (15-20 minuters alder). Aven vid extremt laga Apgar-poang 0-3, sa sent
som vid 10 minuters alder, har en majoritet av éverlevande barn en normal utveckling.
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Asfyxi, neonatal akutvard

Transport av nyfdodda till Ryhov

Det &r alltid av storsta vikt att barnets tillstand ar
stabiliserat fore transport.

Kontakt tas med neonataljour sa snart en transport ar
aktuell, avvakta forsta ton och lagg sedan pa luren.

Vid transporter av sjuka nyfodda
foreligger i stort tre nivaer av akuticitet

Under varje punkt finns nagra olika typer av
sjukdomstillstand som exempel (ej nagon fullstandig lista).

1. Mycket svart sjuka nyfoédda

a. Gravt underburna barn med andningssjukdom.
b. Svar asfyxi post partum.

Barn med paverkad cirkulation/ventilation:
infektion, svar anemi.

d Missbildningar med paverkad cirkulation/ventilation: vissa hjartfel,
" diafragmabrack.

C.

2. Mattligt sjuka nyfodda

Mattligt underburna barn med ingen eller latt andningssjukdom.
Mattlig asfyxi post partum som aterhamtat sig.

Barn med andningssjukdom med lattare paverkan.
Missbildningar utan namnvéard paverkan pa andning/cirkulation.

oo o

3. Latt sjuka nyfodda

a. Latt underburna barn utan andningssjukdom.
Missbildningar utan paverkan pa andning/cirkulation.
c. Observationsbarn.

=

Behov av personal, utrustning och behandling

1. Mycket svart sjuka barn

Lakare fran Barnkliniken, Lanssjukhuset Ryhov (neonataljour, jourtid tjanstgérande neonatalbakjour)
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& hamtar barnet.
b. Sjukskoterska fran Neonatalavdelning medféljer.
c. Intensivvardsutrustad kuvos (respirator/CPAP, évervakningsmonitor, infusionsaggregat).

2. Mattligt sjuka nyfodda

a. | flertalet fall medféljer personal fran forlossning pad hemortslasarettet.

b Vid speciella tilfallen kan det bli aktuellt att sjukskoterska fran Neonatalavdelningen, Lanssjukhuset
" Ryhov hamtar barnet.

c. Kuvos utrustad med syrgas och pulsoximeter. Mojlighet att ge intravends infusion skall finnas.

3. Latt sjuka nyfodda

a. Personal fran forlossning/BB medfoljer.
b. Kuvos for séker transport.
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Asfyxi, neonatal akutvard

Underburna barn < 32 veckor

Det primara omhandertagandet av dessa barn sker enligt samma principer som for for fullgadngna barn.
Dock &r dessa barn extra kéansliga och bor omhandertas "forsiktigt”. Ju lagre gestationsalder, desto

kansligare.

Sa fort man beslutat att modern maste forlésas har larmas Barnkliniken, Ryhov for att snarast skicka
neonatolog och neonatalskoterska.

Kuvos startas.

Post-partum

e Undvik sa langt mojligt smarta/stress.

e Frottera mjukt, hall varmen!

e Barnet ska helst ej utsattas for halstick eller karlpunktioner, sugning eller intubation utom i akut
livshotande situationer.

e Om barnet ar daligt efter partus avvaktar man ej utan navelkateteriserar och tar prover.

« Vid ventilation ar oftast ett PIP p& 20-24 och PEEP 4-5 tillrackligt (6kad risk for pneumothorax).

 Tillférsel av buffert bér undvikas. (Ar associerat till hogre forekomst av hjarnblédningar hos for
tidigt fédda barn).
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Asfyxi, neonatal akutvard

Ventilation/andningsunderstod CPAP

Ventilation vid neonatal HLR

¢ Om barnet andas oregelbundet, ytligt eller inte alls, skall 6vertrycksandning inledas
snarast, senast inom 30 sekunder.

« Basta tecknet pa att ventilationen ar adekvat ar att hjartfrekvensen okar!

e Borja med 21%b syrgas och styr om mojligt extra syrgastillforsel via
saturationsmétning, se nedan.

e Primart mal SaO, : 90 % vid 10 min alder.

Rensugning av luftvagarna eller inte?

"Sug aldrig, bara ibland". Sugning i svalget ska undvikas da irritation av bakre svalgvégg kan ge vagal
reaktion med bradycardi och apné. Sug aldrig for att avlagsna klart fostervatten!

Flertalet av de omkring 10% av alla nyfédda som har mekoniumfargat fostervatten ar opaverkade och
kraver inga atgarder. Att undvika mekoniumaspiration genom att suga bort mekoniumfargat fostervatten
pa dessa barn ar i princip omgjligt, d& mekonium redan finns langt ner i luftvagarna, dar man ej
kommer at det anda.

Endast pa slappa barn med apné och mekonium i luftvagarna ar det motiverat med en
snabb titt i oropharynx for att f& bort ev mekaniska hinder, och fa fria luftvagar, innan
ventilation. Om barnet intuberas kan man suga snabbt genom tuben. Inget av detta far dock fordroja
tiden namnvart tills ventilation paborjas, speciellt inte vid bradycardi hos barnet!

Syrgas eller inte?

Man borjar alltid med 21% syrgas. Syrgastillforseln styrs sedan helst med pulsoxymetri fran hoger hand
(preduktalt, d v s innan ductus avgang sa ingen eventuell inblandning av ev icke syresatt blod mats).
Riktmarken: 2 min alder 60%, 3 min 70%, 4 min 80%, 5 min 85% och vid 10 min alder 90%.

Om ingen Sa02 kan registreras gar man pa central cyanos (lappar, tunga), och om den kvarstar trots 1-
2 minuters adekvat ventilation hojs syrgasen. Anledning till forsiktighet med syrgas initialt ar
resonemanget kring fria syreradikalers etiologiska roll for utveckling av sekundar nervcellsskada.

Ventilationsteknik

Ventilera initialt med 21% O, och 60 andetag/minut.

Vid ventilation ska huvudet vara latt bakatbojt (obs undvik extrem bakatbdjning). Man kan lagga en 2-
3 cm tjock hoprullad duk under barnets axlar for optimal huvudposition. Torka av ansikte/haka foér bra
faste! Borja ventilera med Neo-puff och topptryck 30 cm H,O. De forsta fem inblasningarna forlangs

till 2-3 sekunder sa luftvagarna hinner 6ppna sig. (Manga foredrar dock att bérja med Rubens blasa,
vilket ocksa ar "tillatet”, se nedan).

Darefter anpassas topptrycket pa Neo-puffen, och man kan ofta sanka till 20-25, PEEP 3-5. Bedém
brostkorgsrorelserna.

Om inte brostkorgen hojer sig kan insufflationstrycket behéva héjas till 40 eller hogre, eller kan man
istallet prova med Rubens blasa och vid behov trycker man ner 6vertrycksventilen.

Om problemen att fa ner luft beror pa ofri luftvag optimeras huvudlaget (extrem bakatbojning kan
stanga luftvagen!) och vid fortsatta problem 6vervags larynxmask eller intubation.
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Barn med andningsstérning/CPAP-beh

Observera att perifer cyanos ar normalt hos nyfodda, och att aven friska fullgangna barn med god
egenandning initialt kan ha saturation <60%, och ofta uppnar en preduktal saturation >90% forst
éver 10 minuters alder.

Vid otillracklig syresattning och/eller tecken pa andningsstorning i form av takypné och/eller tkat
andningsarbete (nasvingespel, indragningar, grunting) ges i férsta hand andningsstod i form av CPAP
genom att halla Neo-Puff masken tatt pa barnet och lata det spontanandas. Nas-CPAP &ar ocksa ett
alternativ. Extra syrgastillforsel styrs med ledning av saturationen.

Ventilation/andningsunderstod fortgar tills barnet har en frekvent, regelbunden, kraftfull spontanandning
och acceptabelt Sa0O,.
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Asfyxi, neonatal akutvard

Overvakning efter asfyxi

Barn som snabbt aterhamtar sig efter enklare neonatal-HLR (behov av assisterad ventilation men inte
intubering eller hjartmassage) och inte har nagra neurologiska eller andra symptom efter den forsta
halvtimmen bor ges extra tillmatning for att férebygga hypoglykemi.

Barn som uppvisar neurologiska eller andra symptom ska laggas in pa neonatalavdelning. Base excess i
navelstrangen ger ocksa vagledning hur svar asfyxin varit.

Vid tveksamhet konsulteras neonatalbakjour pa Ryhov.
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Projekt " Séker forlossningsvard”, samlade
erfarenheter inom omradet neonatal HLR

17-18 februari genomforde arbetsgruppen en genomgang av de sjalvvarderingar,
aterforingsrapporter och rapporterade éverenskommelser om atgarder som da
fanns inlamnade till projektets dokumentforvaring. Eftersom projektet fas 2 och
3 da annu ej var slutforda, forelag komplett dokumentation endast for de kliniker
som ingatt i pilotprojektet och fas 1. Dock forelag sjalvvarderingar fran samtliga
landets 44 forlossningsenheter, och arbetsgruppen anser darfor att vi har
tillrackligt underlag for att gora foljande sammanfattande bedémning av nuléget
avseende forutsattningar, rutiner, utbildningsinsatser och dokumentation av
neonatal HLR.

Nar projektet initierades lag fokus framst pa den ante- och peripartala
handlaggningen. Efter pilotomgangen 6kade dock uppméarksamheten pa den
neonatala HLR-situationen, vilket bland annat ledde till ett 6kat
neonatologdeltagande i revisorsteamen. Bland annat pa grund av detta foreligger
en betydande variation i hur enheternas foretradare (och revisorer) valt att att
belysa de aspekter som berdr neonatalHLR, vilket gor att det inte & meningsfullt
att gora statistiska sammanstéliningar av enheternas svar. Daremot utgor
projektets dokumentation en utmarkt belysning av de férhallanden som rader vid
landets forlossningsenheter, som vél racker for foljande sammanfattning.

Nulagesbeskrivning

Larmrutiner

Samtliga enheter redovisar att det finns rutiner for larm vid neonatalHLR, men
endast ett mindretal har dokumenterat hur dessa rutiner ar utformade. De
processer som initierats av projektet Séker forlossning” och (troligen i &n hogre
grad) av de lokala grupper som infért simulerad traning i neonatalHLR har
resulterat i en pagaende revision av de tekniska larmlosningarna, men forefaller
mer sallan ha paverkat vilka yrkesgrupper som larmas.

Av tillgangligt material framgar inte om/hur ofta larmen testas.

Noteras kan att larmet vid fyra enheter (varav tva regionsjukhus) forst gar till en
sjukskoterska pa neonatalenheten, som i sin tur ansvarar for att tillkalla
pediatrisk primarjour (eller neonatolog).

Ansvarsfordelning

Endast ett fatal enheter redovisar dokumenterad ansvarsfordelning for
neonatalHLR. Detta kan leda till otydlighet, sarskilt pa larmniva 2 och 3 (dvs
primar- resp bakjoursniva, se nedan) under jourtid vid enheter som saknar
sjukhusbunden pediatrisk primarjour.
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Pafallande ofta anges narkoslakare vara en resurs vid neonatal HLR, &ven pa
sjukhus med sjukhusbunden pediatrisk primarjour. Mer séllan ar narkoslakarens
ansvar reglerat och dokumenterat .

Positiva exempel: Varnamo, Karlskoga med klart formulerat, primart
narkoslakaransvar for neonatal HLR. BB Stockholm med tydlig
ansvarsfordelning for neonatal HLR. Falun med atgérdskort utformade per
personalkategori.

HLR-utrustning

I den man fragan berdrs i inlamnad dokumentation ar enheternas utrustningen for
neonatal HLR av god kvalitet, uppdaterad och val underhallen. Vid nagra
enheter har revisionen lett till att befintliga brister har/ kommer att réattas till.

Sa gott som samtliga enheter redovisar skriftliga rutiner for regelbunden
funktionskontroll av utrustningen for neonatal HLR, vanligen med tydligt alagt
ansvar pa specifik yrkesfunktion, i vissa fall med signering.

Problemet med osynkroniserade sjukhusklockor belyses inte generellt i
projektets dokumentation, men vissa enheter redovisar rutiner for att komma till
ratta med detta. Vid en enhet finns apgarklocka pa varje forlossningsrum som
startas rutinmassigt vid forlossning, varefter klockan foljer med barnet vid en
eventuell HLR situation.

Positiva exempel: Eksjé med I6sning for synkronisering av klockor, Kalmar med
apgarklocka pa alla forlossningsrum.

Kunskap om HLR-utrustning och teknik

Flertalet enheter redovisar nagon form av anvandartraning i neonatal HLR dar
ovning i handhavande av utrustningen ingar, men endast en minoritet har nagon
form av "korkort” (dvs dokumenterat inlarningsmoment med kunskapskontroll)
for utrustningen for neonatal HLR.

Positiva exempel: Kristianstad har kompetenskort for utrustningen. Flera
enheter har fungerande rutiner for "korkort”.

Lokal anpassning av riktlinjer och rutiner for omhandertagande
av asfyktiska barn

Flertalet enheter hanvisar till att man foljer SFOGs rapport ”Asfyxi och neonatal
HLR”. Mer sallan redovisas hur dessa riktlinjer appliceras pa lokala
forhallanden. Sarskilt vid enheter som helt eller periodvis saknar neonatal
expertis kan det foreligga ett behov av kompletterande pm fér den omedelbara,
postasfyktiska handlaggningen, inklusive eventuell transport.

Positivt exempel: Varnamo, med ett lokalt kompendium om akut neonatalt
omhé&ndertagande, avsett for anestesiologer.
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Dokumentation av neonatal HLR

Sa gott som samtliga enheter redovisar rutiner for dokumentation av
omhandertagandet av det asfyktiska barnet, vanligen pa pappersblankett eller
whiteboard. Det tillgangliga materialet ger inte underlag for en bedémning av
hur dessa rutiner féljs. Endast enstaka enheter redovisar rutiner for éverforing
av dokumentationen fran whiteboard/pappersblankett till journal. For de barn
som inte laggs in pa barnklinik aterfinns eventuell sparad dokumentation
vanligen i moderns journal.

Positiva exempel: Uppsala dar atgarder alltid dokumenteras i barnets journal.
Kalmar med bra protokoll.

Teamtréaning i neonatal HLR

Teamtraning i neonatal HLR gar ofta under beteckningen "CEPS” (efter den
verksamhet som bedrivs pa Sodersjukhuset), men det &r sallan klart definierat
vad som avses med detta begrepp. Det &r darfor inte helt klart hur stor
skillnaden mellan de 13 enheter som inte uppger att de bedriver teamtréning i
neonatal HLR jamfort med de 31 som har nagon form av sadan traning. Det &r
dock tydligt att innehallet i enheternas "CEPS”-verksamhet varierar betydligt.

Positiva exempel: Sodersjukhuset med langvarig erfarenhet av CEPS, och som
hunnit ga igenom merparten av all personal. Karlskrona, Uppsala med tydligt
atagande, inklusive finansiering fran verksamhetscheferna for obstetrik, barn
och anestesi.

Arbetsgruppens slutsatser och rekommendationer

Larmrutiner, neonatal asfyxi

Varje forlossningsenhet bor ha tydligt definierade larmnivaer, med tydliga och
enkelt utforbara tekniska larmldsningar, som engagerar véal definierade
kompetensnivaer. Larmrutinerna bor vara desamma oavsett tidpunkt pa
dygnet/aret, val kanda for samtlig berord personal och funktionstestas
regelbundet. Féljande larmnivaer kan vara aktuella:

Larmniva 1, lokal handlaggning: Lokalt larm, som tillkallar all tillganglig
personal (inklusive eventuella lakare) som befinner sig pa
forlossningsavdelningen. Bor vara latt tillgangligt och ge en tydligt utformad,
otvetydig signal. Ska leda till omedelbar forstarkning av gruppen kring det
asfyxtiska barnet.

Larmniva 2, primart lakaransvar: Tillkallar sjukhusbunden lakare med

priméarjoursansvar for neonatal HLR (se ansvarsfordelning nedan), dvs
barnlékare, narkoslékare eller obstetriker.
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Larmniva 3, bakjoursansvar: Tillkallar lakare med bakjoursansvar for neonatal
HLR (se ansvarsfordelning nedan), dvs neonatolog, barnmedicinsk bakjour
och/eller narkosjour.

Ansvarsfordelning, handlaggning av neonatal asfyxi

Varje forlossningsenhet bor ha ett tydligt formulerat styrdokument for
ansvarsfordelningen vid handldggning av neonatal asfyxi. Detta galler sérskilt —
men inte enbart- enheter som saknar barnklinik. Av dokumentet bor tydligt
framga vilken yrkesgrupp/funktion som har det priméra ansvaret vid respektive
larmniva. Enheten bor aven ha tydliga riktlinjer for vilka yrkesgrupper som skall
tillkallas infor forlossning av ett prematurfétt eller forvantat daligt barn. Féljande
yrkesgrupper kan vara aktuella:

Larmniva 1, lokal handlaggning: barnmorska vid forlossningsenheten, assisterad
av underskoterska. Dessa bor ha klart formulerad ratt till assistans av 6vrig
forlossningspersonal, inklusive tillgédnglig obstetriker.

Larmniva 2, primart lakaransvar: narkosléakare vid enhet som saknar pediatrisk
sjukhusbunden primérjour; annars pediatrisk primarjour. Krav bor stallas pa
definierad, dokumenterad minimikompetens i neonatal HLR.

Larmniva 3, bakjoursansvar: lakare med kompetens i avancerad neonatal HLR
(intubation, katetrisering mm) samt adekvata kunskaper for att skota den
fortsatta handlaggningen. Beroende pa lokala forutséttningar kan detta engagera
neonatolog, barnmedicinsk bakjour eller narkoslakare.

Det bor foreligga ett dokumenterat, lokalt anpassat, ansvar for den fortsatta
handlaggningen efter det priméra omhandertagandet av det asfyktiska barnet
(respiratorvard, invasiv tryckmatning, volymsubstitution, forberedelse infor
eventuell transport, mm). Vid enheter som saknar neonatal expertis bor
handlaggningen utformas i samrad mellan narkos- och barnlékare. For dessa
organisationer bor mottagande barnklinik ha ett tydligt utbildningsansvar.

HLR-utrustning

Det ar dnskvart att samtliga vardplatser for neonatal HLR inom en enhet har
enhetlig utformning och utrustning , som bor vara utformad i enlighet med de
nationella riktlinjerna.

Samtlig berord personal (inklusive lakare) bor genomga regelbundet
aterkommande, dokumenterad inlarning med kunskapskontroll i handhavandet
av utrustningen for neonatal HLR (”kdrkort”, se nedan). Harvid bor sérskild
tyngdpunkt laggas pa handhavandet av utrustning for ventilation med T-stycke
(NeoPuff®), eftersom bristande kunskaper hos berord personal har visats utgéra
ett riskmoment. Lampligt tidsintervall for aterkommande repetitioner av
"korkort™ torde vara ett ar.
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Lokala kompletterande instruktioner

Algoritmen bor vara uppsatt val synlig vid varje akutbord som sttd i det primara
omhandertagandet. Utéver detta kan det vara av vérde att man utformar
kompletterande, lokala checklistor, behandlingsriktlinjer och
procedurinstruktioner.

Dokumentation av neonatal HLR

For att framja den medicinska sékerheten ar det viktigt att aktiva neonatala HLR-
atgarder dokumenteras i barnets journal, &ven nar barnet inte laggs in pa
barnklinik. Det &r viktigt att man sékerstéller rutiner for 6verforing av insatser,
doser och tidpunkter fran tillfallig (whiteboard/papper) till permanent journal.

Teamtraning i neonatal HLR

Handlaggningen av det asfyktiska, nyfodda barnet utgdr en unikt komplicerad
vardsituation, dar representanter for ett flertal yrkesgrupper maste samarbeta
optimalt under uttalad emotionell och tidspress. Deltagarna kallas akut fran
uppgifter vid olika enheter inom sjukhuset, erbjuds ingen eller ytterst kort tid for
forberedelse och saknar ofta personlig kdnnedom om varandras kompetens och
kapacitet. Det ar darfor ytterst viktigt att de bjudits mojlighet att, under ordnade
former och handledning, trana saval praktiska moment som roll (ledare eller
féljare), samarbete och kommunikation inom teamet.

For att vardenheten ska kunna ge det asfyktiska, nyfodda barnet ett fullvardigt
omhé&ndertagande krévs att samtlig personal beharskar:

1. teoretisk bakgrund
2. teknisk utrustning
3. samarbete och kommunikation inom vardteamet

Varje forlossningsenhet bor ha eller ha tillgang till en fungerande
traningsverksamhet som omfattar samtliga dessa omraden. Traningens
utformning bor avpassas efter de lokala forutsattningarna, sa att de
personalgrupper som i verkligheten involveras i en neonatal HLR-situation dven
omfattas av den forberedande traningen, och sa att denna utformas for att
efterlikna den lokala akutsituationen.

Ovanstaende innebér att en val utformad teamtraning i neonatal HLR bor
inkludera samtliga berorda yrkesgrupper:

e Barnmorska

e Underskoterska pa forlossning

e Primarjour (barn/narkos/obstetriker) enligt larmniva 2
e Bakjour (neonatolog/barn/narkos)enligt larmniva 3

e Obstetriker
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e Ovriga yrkesgrupper enligt lokala forutsattningar (narkospersonal/personal
fran neonatalavdelning)

Utbildning i neonatal HLR kan uppdelas enligt féljande

1. Teoretiska kunskaper
a. Kunskap (med kunskapskontroll) motsvarande ”Asfyxikompendiets”
(eller motsvarande teoretisk genomgang) forsta kapitel om neonatal
HLR.
b. Kunskap (med kunskapskontroll) om lokala riktlinjer for:
i. larmteknik
ii. larmnivaer och ansvarsférdelning
iii. anhorigstdd och -uppfdljning
Iv. transportutrustning och -rutiner
2. Praktiska kunskaper, anpassat efter yrkesgrupp
a. Traning i procedurer (”Skills”)
i. primara atgarder och bedémning
ii. etablera fri luftvag (kroppsposition, fraimmande kropp,
intubation)
iii. ventilation med revivator ("mask och andningsblasa”)och T-
stycke (NeoPuff®)
iv. thoraxkompressioner
v. navelkarlskatetrisering
b. “korkort” i montering, instéllning, funktionskontroll och felsdékning
pa den tekniska utrustningen for neonatal HLR
i. revivator ("mask och andningsblasa”)
ii. T-stycke (NeoPuff®)
ili. HLR-bordet inklusive sug
Iv. Overvakningsutrustning
V. provtagning och analysapparatur
c. Dokumentation
i. initial dokumentation pa whiteboard eller pappersformular
Ii. Overforing till barnets journal

3. Teamtrdning i neonatal HLR

a. Forutsatter kunskaper och féardigheter enligt punkt 1 och 2 ovan.

b. Baseras pa simulerade, realistiska situationer

c. Utformas enligt lokala forutsattningar for larmrutiner, yrkesgrupper,
dokumentation etc.

d. Betonar teamarbete och kommunikation

e. Syftar till att deltagarna framdver ska kunna kommunicera och
samarbeta effektivt, med tydliga roller och dtaganden, i en neonatal
HLR-situation, oavsett vilka individer som rakar inga i det aktuella
teamet.
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Rekommendation till styrgruppen fér projekt ” Saker
forlossning”

Arbetsgruppen foreslar att styrgruppen kontaktar anestesiologernas
yrkesférening for en diskussion om narkosldkarnas engagemang i neonatal
HLR. Vid manga enheter har anestesiologer en avgorande roll i
omhéndertagandet av det asfyktiska barnet. Detta galler sérskilt vid enheter utan
sjukhusbunden pediatrisk primérjour, men &ven vid enheter dar pediatrisk
bakjour inte alltid har adekvat kompetens i avancerad intensivvard, inklusive
intubation.

Arbetsgruppen rekommenderar vidare att yrkesgruppernas organisationer verkar
for att landets forlossningsenheter atar sig att folja ovanstaende riktlinjer for
Larmrutiner, Ansvarsfordelning, HLR-utrustning, Kunskap om HLR-utrustning
och -teknik samt Dokumentation av neonatal HLR.

Arbetsgruppen rekommenderar dven att arbetet med att utveckla handlaggning
av det asfyktiska barnet fortsatter enligt foljande:

1. Aterkommande uppdatering av informationen om den evidenshaserade
teoretiska kunskapen i neonatal HLR. Utges som nya, reviderade upplagor
av ”Asfyxikompendiet”, publicerade som ARG-rapporter i ett fortsatt
samarbete mellan Neonatalsektionen och SFOG. En reviderad upplaga bor
utkomma aret efter varje ILCOR-revision av de internationella riktlinjerna,
dvs. vart femte ar, narmast ar 2011.

2. Framtagande av pedagogiskt material i neonatal HLR, utformat for
malgrupperna foraldrar ("basal neonatal HLR™) respektive vardpersonal
("avancerad neonatal HLR”). Materialet kan omfatta:

a. Basal neonatal HLR:
i. Bladderblock for undervisning av foraldrar m fl.

b. Avancerad neonatal HLR
c. Bildspel med animerade sekvenser som illustrerar fostrets/barnets
normala omstéllning till extrauterint liv, hur denna omstéllning
paverkas av asfyxi, atgarder vid neontal HLR, samt hur dessa
atgarder hjélper barnet med omstallningen till det extrauterina livet.
I. Skriftligt, illustrerat utbildningsmaterial
ii. 1T-baserad kunskapskontroll

Arbetet med att utforma det pedagogiska materialet kan ske i samarbete med det
nationella HLR-radet.

3. Utformning av en rikstackande organisation for teamtréning i neonatal HLR
enligt ovan. For detta behdvs:

a. Nationellt accepterat curriculum, med definierad lagsta acceptabla
niva for
i. Utformning
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ii. Handledning
iii. Upprepningsfrekvens (1 gang per 2 eller 3 ar)

b. Omkring fem enheter med ansvar for utbildning av instruktorer
enligt curriculum, med nationell styrgrupp som ansvarar for
samordning och uppféljning.

c. Instruktorerna ansvarar sedan for att anpassa respektive enhets
teamtraning enligt lokala forutséattningar.

Arbetet med utformningen av den nationella teamtraningen bor ske i samrad
med det existerande nationella natverket for enheter med pagaende teamtraning i
neonatal HLR.

Arbetsgruppen foreslar saledes att yrkesgruppernas organisationer initierar ett
projekt med uppgift att inom 6 manader utforma en rikstackande organisation
for utbildning och tréning i neonatal HLR enligt ovan.

Uppfoljning av féreslagna atgarder

Arbetet med att ta fram den foreslagna, nationella organisationen for utbildning
och tréning i neonatal HLR kommer att ske i ndra samarbete med de
professionella organisationerna, varfor ingen 6vrig uppféljning torde vara
nddvandig.

Genomforda utbildningsinsatser bor rapporteras fortlopande till den nationella
styrgruppen. For detta bor 1T-stod utformas.

Arbetsgruppen foreslar aven att den nu slutforda revisionen inom ”Saker
forlossningsvard” f6ljs upp med en ny revision om 3 ar. Vid denna revision bor
fokus bl a ligga pa larmrutiner, ansvarsfordelning, utrustning och undervisning i
neonatal HLR.

Stockholm i maj 2010

Terje Blomstrand, Overlakare, Akut- och operationskliniken, VVarnamo sjukhus
Anders Dahlstrom, dverldkare, Neonatalsektionen, Sachsska barnsjukhuset
Gunnar Sjors, Overlakare, Neonatalsektionen, Akademiska barnsjukhuset
Britta Wernolf, barnmorska, BB Stockholm
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