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Terapeutisk hypotermi

Terapeutisk hypotermi er undersegt i to klinisk kontrollerede
studier [9, 10]. Patienter, der forbliver bevidstlose efter i ovrigt
vellykket genoplivning efter VF eller pVT uden for hospital,
skal behandles med nedszttelse af kernetemperaturen til 32-
34 °C112-24 timer. Behandlingen ber indledes hurtigst mu-
ligt. En tilsvarende behandling kan overvejes ved vellykket
genoplivning hos bern eller voksne, der er bevidstlase og
genoplivet efter en ikkestodbar rytme uden for hospital eller
efter hjertestop pa hospital. Hypotermibehandling kan
gennemfores med forskellige noninvasive eller invasive tek-
nikker, men den bedste metode er ikke afklaret.
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Basal og avanceret genoplivning af bern
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I slutningen af 2005 offentliggjorde International Liaison
Committee on Resuscitation og European Resuscitation
Council nye evidensbaserede anbefalinger for hjerte-lunge-
redning (HLR) [1-3]. Disse retningslinjer er baseret p& gen-
nemgang af ny, videnskabelig evidens og et enske om at gen-
nemfere en forenkling af behandlingsprocedurerne, hvor det
er muligt, for at forbedre indlzringen og anvendeligheden af
anbefalingerne. Denne statusartikel er en af tre danske artik-
ler, hvor de nyeste retningslinjer inden for HLR gennemgas.
I denne artikel angives retningslinjerne for genoplivning af
bern, og den er samtidig Dansk Rad for Genoplivnings an-
befaling i Danmark.

Paediatrisk basal genoplivning

Pzdiatrisk basal genoplivning omfatter HLR med thorax-
kompressioner og ventilation herunder anvendelse af ventila-
tion med mund til mund eller mund til mund-nzse og anven-
delse af simple hjelpemidler som ventilationspose og ansigts-

maske. Forskellene i genoplivning af bern og voksne bygger
iseer pa forskelle i ztiologi, idet hjertestop af kardiale drsager
forekommer hyppigere hos voksne end hos bern, mens bern
oftere end voksne rammes af hjertestop sekundeert til andre
lidelser. Afgreensningen barn-voksen er som led i forenklin-
gen fastsat til begyndelsen af puberteten. Der er sdledes nu
blot en algoritme for alle born - dog ikke nyfedte, som fortsat
udger en szrlig gruppe i anbefalingerne. Algoritmen for neo-
natal genoplivning gennemgas kort sidst i artiklen.
Algoritmen for genoplivning af bern, der er 2ldre end
nyfodte, fremgar af Figur 1. Hypoksi er ofte medvirkende i

Hjertestop hos bgrn skyldes oftest hypoksi.
Behandling indledes med fem ventilationer.
Hjertemassage/ventilationsforholdet er 15:2.

Hvis defibrillering er indiceret, gives et stad med
4 ] pr. kg.

Efter defibrillering fortseettes der straks med hjerte-
massage og ventilation i to minutter.
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Figur 1. Algoritme for
basal genoplivning af
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Kald hjeelp

Skab frie luftveje

i

Undersgg vejrtreekning
Ved ikkenormal vejrtraekning

Giv fem ventilationer

IF

Stadig ingen tegn pa liv?
(ingen tegn pa cirkulation)

v

Fortseet med
15 kompressioner:to ventilationer

Efter et minut:
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udviklingen af hjertestop hos bern, og der er holdepunkter
for, at bern skal ventileres hyppigere end voksne [4]. Derfor
anbefales det, at der indledningsvis gives fem ventilationer for
hjertemassage padbegyndes. Laegpersoner, der har leert HLR il
voksne og ikke har nogen specifik viden om genoplivning af
bern, kan anvende voksenalgoritmen for basal genoplivning
med 30 kompressioner efterfulgt af to ventilationer, hvorimod
sundhedsfaglige personer ber udfere HLR med 15 kompres-
sioner og to ventilationer [4, 5. Sifremt man er alene, skal der
gives basal genoplivning i et minut, for man forlader barnet
med henblik pa alarmering.

Indblaesninger eller ventilationer til bern gives over ca. et
sekund enten som mund til mund hos bern, der er zldre end
et ar, eller som mund til mund-nzse hos bern, der er yngre
end et ar. En ventilationspose anvendes, nar det er muligt.
Eventuel tilstedevarende ilt tilferes med 10 1 pr. minut.
Lanynxmaske kan anvendes, sifremt man er fortrolig med
dens anvendelse hos bern. Trakeal intubation med konfirme-
ring af korrekt beliggende tube ber kun foretages af saerligt
uddannet og rutineret personale.

Vurderingen af, om der er cirkulation, skal ikke baseres
pa palpation af pulsen. Der ma hojst anvendes ti sekunder til
vurdering af vejrtraekning og tegn pa cirkulation (vejrtraek-
ning, hoste eller bevagelse), og er hjertefrekvensen under 60
pr. minut, eller er der tegn pa utilstreekkelig cirkulation, pa-
begyndes thoraxkompressioner. Kompressionsteknikken er
for bern under et ar uzndret: Tofingerkompression med tryk
over nederste tredjedel af sternum, ndr man er alene, og to-
tommelteknik med tommelfingrene pa nederste tredjedel af
sternum og haenderne omkring thorax, nar man er flere.
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Kompressioner af born, der er zldre end et ar gives enten
med en eller med to hender placeret over den nederste tred-
jedel af sternum. Kompressionsdybden skal svare til ca. en

tredjedel af thorax.

Paediatrisk avanceret genoplivning

Algoritmen for avanceret genoplivning fremgar af Figur 2.

S& hurtigt som muligt efter erkendt hjertestop tilsluttes en
defibrillator med henblik pé vurdering af rytme og behov for
behandlingsalgoritme. Genoplivning pagar, og samtidig seges
reversible rsager behandlet. Ca. hvert andet minut - eller tid-
ligere ved tegn pa cirkulation - revurderes patienten klinisk,
og rytmen konstateres.

Ikkestedbare rytmer
- asystoli og pulsles elektrisk aktivitet
Sinusbradykardi, sinusarrest og AV-blok er de hyppigste pree-
terminale rytmer hos bern. Hypoksi, hypotermi, hypoglyk-
2mi og kraftig vagal stimulation (sugning og intubation) kan
give bradykardi. Jo mindre bern er, desto mere er hjertets mi-
nutvolumen afhzengig af hjertefrekvensen, og en hjertefre-
kvens pa mindre end 60 slag i minuttet regnes for at vaere
svaert nedsat og skal behandles. Vigtigst er det at sikre til-
streekkelig oxygenering, og fokus skal initialt altid veere pa at
sikre adeekvat ventilation med ilt i hej koncentration.
Adrenalin 10 mikrogram pr. kg intravenest/intraossest
(i.v./i.0.) gives, s snart intravaskulzer adgang er opniet, og
gentages hvert 3.-5. minut. Sifremt man ikke opnar intrava-
skuleer adgang kan adrenalin 100 mikrogram pr. kg gives via

endotrakealtube.

Stedbare rytmer

- ventrikelflimmer og pulsles ventrikuler takykardi
Den ideelle energimzengde for effektiv og sikker defibrillering
af bern kendes ikke. Den anbefalede energimzngde er 4] pr.
kg (bifasisk eller monofasisk). Ekstrapolering fra data fra stu-
dier med voksne [6, 7] og dyrestudier [8] viser, at bifasisk defi-
brillering er mindst lige s effektiv som monofasisk defibrille-
ring er og i mindre grad resulterer i postshock myokardial
dysfunktion end monofasisk defibrillering gor.

Umiddelbart efter erkendelse af stodbar rytme skal der
gives et ikkesynkroniseret stod med 4 J pr. kg. Herefter gen-
optages basal HLR (15:2), uden at der bruges tid pa at vurdere
rytme og puls. Man skal vente med at vurdere puls, da myo-
kardiet oftest umiddelbart efter elektrisk sted vil have nedsat
kontraktilitet og ikke folelig puls selv efter skift til potentiel
pulsgivende rytme [9].

Efter to minutter vurderes rytme og evt. puls pa ny. Ved
fortsat stedbar rytme gives det andet sted, og basal genopliv-
ning fortszettes i to minutter. Ved fortsat stadbar rytme gives
der adrenalin 10 mikrogram pr. kg i.v./i.o. fulgt af det tredje
stod. Adrenalin 10 mikrogram pr. kg i.v./i.0. gives herefter ca.
hvert 3.-5. minut (hver anden cyklus). Er der efter yderligere
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Figur 2. Algoritme for
avanceret genoplivning
af barn.
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to minutters basal genoplivning fortsat ingen 2ndring, gives
der amiodaron 5 mg pr. kg fulgt af det fjerde stod. Forbliver
barnet i stadbar rytme alterneres der mellem to minutters ba-
sal genoplivning og defibrilleringsforseg. Undervejs skal man
finde og korrigere eventuelle reversible arsager til hjertestop-
pet (Figur 2).

Automatisk ekstern defibrillator (AED) kan anvendes til
bern over et ar. Safremt det er muligt, justeres energimaeng-
den til ca. 4] pr. kg.

Neonatal genoplivning
Ca. 1% af nyfedte >2,5 kg har brug for genoplivning ved fods-
len, og af dem vil 80% respondere pa maskeventilation alene.
Uventet behov for genoplivning ved lavrisikofedsler (senere
end 32. graviditetsuge og tilsyneladende normalt fedselsfor-
lob) ses hos 0,2% af bernene. 90% af dem responderer p4 ma-
skeventilation alene, mens 10% har behov for intubation.
Nogne og vade nyfedte kan ikke opretholde deres krops-
temperatur. Afkeling forebygges ved at afterre barnet umid-
delbart efter fodslen og legge det under en varmelampe eller
lignende, hvis genoplivning er nedvendig. Premature bern,
der er fodt for 28. graviditetsuge, aftorres ikke, men dakkes
(bortset fra ansigtet) med gennemsigtig plastik og leegges un-
der en varmelampe. Aftorring af den nyfedte er normalt til-
streekkelig stimulation til at inducere effektiv respiration. Sa-

fremt den nyfedte efter denne stimulation ikke opnar spontan
og effektiv respiration, vil yderligere vurdering og behandling
vere nodvendig.

Neonatal genoplivning pdbegyndes, sifremt den initiale
vurdering viser, at barnet ikke er i stand til at opna regelmaes-
sig spontan vejrtrakning, eller det har en hjertefrekvens pa
mindre end 100 pr. minut. Frie luftveje skabes bedst med bar-
nets hoved i neutral position, evt. med baghovedet placeret i
en fordybning eller med et ca. 2 cm tyke, foldet stykke stof
under barnets skuldre. Sugning kan forsinke den spontane
vejrtreekning og fordrsage laryngospasme, og det anbefales
kun at suge i luftvejene ved tyk mekonium hos livlese [10]
eller ved obstruktion pga. f.eks. blod.

De forste fa ventilationer gives over 2-3 sekunder, herefter
gives 30 ventilationer pr. minut med ca. et sekund til hver in-
flation. Effektiv ventilation kan opnés med ventilationspose,
selvoppustelig ventilationspose eller et mekanisk ventilations-
system. Der er ikke sikre holdepunkter for at anbefale nogle
metoder frem for andre. Ventilation gives med positivt inspi-
rationstryk pa 20-25 cm H,O, men et hojere tryk kan vaere
pakrevet ved manglende thoraxbevagelser eller fortsat bra-
dykardi. Generelt anbefales ventilation med ren ilt til enhver
genoplivning af kritisk syge patienter. Der er imidlertid be-
grundet usikkerhed om, hvorvidt det er det mest hensigts-
messige ved genoplivning af nyfedte. [ en metaanalyse af fire
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studier har man pavist reduktion i mortaliteten hos nyfedte,
der blev genoplivet med atmosfeerisk luft frem for med 100%
O,. Imidlertid er studierne behzftet med store metodologiske
problemer, og anbefalingen er fortsat anvendelsen af 100% ilt.
Fokus skal primert rettes mod at opna effektiv ventilation.
Safremt hjertefrekvensen pa trods af 30 sekunders effektiv
ventilation fortsat er mindre end 60 pr. minut, skal cirkula-
tionen stottes med thoraxkompressioner.

Hjertemassage med totommelfingerteknik eller tofinger-
teknik skal gives med en frekvens pa ca. 120 pr. minut, si-
fremt hjertefrekvensen er mindre end 60 pr. minut. Der gives
kompressioner og ventilationer i forholdet 3:1. Kontroller
hjertefrekvensen efter 30 sekunder og herefter med passende
intervaller.

Det vil sjeldent veere indiceret at medicinere under den
initiale genoplivning af nyfedte. Der eksisterer ingen doku-
mentation for anvendelsen af adrenalin, og adrenalin 10-30
mikrogram pr. kg i.v. gives forst, ndr man med effektiv venti-
lation og thoraxkompressioner ikke formar at ege hjertefre-
kvensen til >60 pr. minut. Er der ikke opnéet intravenes ad-
gang, kan adrenalin gives endotrakealt i dosis pa 100 mikro-
gram pr. kg. Har man mistanke om hypovolami (pga. blod-
tab eller shock) gives isotonisk krystalloid eller 0-negativ blod
med 10-20 ml pr. kg pr. bolus.

Konklusion

ERC’s 2005- retningslinjer for genoplivning af bern medferer
endringer i den kliniske HLR. Efter at hjertestop er konstate-
ret, gives der fem ventilationer, og der fortsettes med basal
HLR bestdende af gentagelser af 15 thoraxkompressioner og
to ventilationer (legpersoner, der ikke har lert HLR til born,
kan fortsztte med 30:2 som hos voksne). Gransen for barne-
alderen er sat ved pubertetens begyndelse. Ved behov for de-
fibrillering anvendes 4 ] pr. kg til bade forste og efterfolgende
stod. AED kan anvendes til born over et ar - om muligt juste-
res energimengden efter barnets vaegt. Ventrikelflimmer og
pulsles ventrikuler takykardi behandles med et enkelt sted

i hver cyklus. Rytme og puls kontrolleres ikke umiddelbart
efter defibrillering, men forst efter to minutters basal HLR
(15:2). Er der efter to minutter fortsat stedbar rytme og ingen
puls, defibrilleres der pa ny. Adrenalin 10 mikrogram pr. kg
i.v. gives hvert 3.-5. minut og ferste gang lige inden tredje stod
eller hurtigst muligt ved ikkestedbar rytme.
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