Fallbeskrivning

NYA TERAPIER VID

ANDNINGSSVIKT HOS BARN

Behandlingsmgjligheterna
vid svar hypoxisk andningssvikt
hosbarn har utokats. Hogfre-
kvent oscillationsventilation, in-
halerad kvavemonoxid och ex-
trakor poreal membranoxygene-
ring &r nyametoder. Dessa be-
skrivsvid behandling av ett
spadbarn med pertussispneu-
moni.

Svér hypoxisk andningssvikt hos
béde sma och dldre barn har, aven med
modern intensivvard, en mortalitet pa
Over 50 procent [1, 2]. Denintensivare-
spiratorbehandling som dessa barn ut-
sétts for &r i sig skadlig for lungorna,
sannolikt till féljd av de hdga distende-
randetryck som utévas mot de smaluft-
végarna samt syrgasenstoxicitet.

Anternativa

behandlingsstrategier

Under 1980-tal et introduceradesfle-
ra aternativa behandlingsstrategier for
lunggjuka nyfédda. Vid otillracklig ef-
fekt av konventionell respiratorbehand-
ling kan hogfrekvent oscillationsventi-
lation (HFO) anvéndas, eventuel It med
tilligg av inhalerad kvavemonoxid
(NO) i defall dar konstriktion av lung-
artérerna kan férmodas bidratill hypo-
xin. | enstakafall & aven dettaotillréck-
ligt och extrakorporeal membranoxy-
genering (ECMO) kan behdva tillgri-
pas.
Overlevnaden hos ECMO-behand-
lade barni dldrarna1 manad-18 &, fran
olika enheter och vid ndgot olika be-
handlingsindikationer, rapporteras till
46-88 procent [3-6].

De forsta rapporterna om neonatal
hogfrekvent oscillationsventilation kom
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i borjan av 80-talet [7]. Apparater an-
vandbara for barn pa 3-35 kg har bara
funnitstillgangligaunder négradr. HFO-
behandlade barn forefaler utveckla 1&
gre frekvens kronisk lungsjukdom och
har mingt likabra éverlevnad [8, 9].
Kvavemonoxid & selektivt lung-
kérlsvidgande eftersom det inhaleras
och dérefter snabbt inaktiveras av he-
moglobin. Det har anvants experimen-
tellt sedan 90-talets bérjan [10]. Sub-
stansen anvands huvudsakligen inom
ramen for vetenskapliga studier. Den
kan ocksai enstakafall anvandas pali-
cens frén Lakemedel sverket enligt spe-
ciellaforeskrifter [11].

Fallbeskrivning

Pojken var tredje barnet i en hel fa-
milj. Graviditet, férlossning och neona
talperiod var helt komplikationsfria.
Vid inguknandet var han fem veckor
ochvégde5,1 kg. Familjen hadeforkyl-
ningssymtom och pojken smittades.
Han blev rosslig och trétt och orkade
inte &a. Vid inlaggningen pa barnklini-
ken pa lanssukhuset var han afebril
men dyspnoisk och obstruktiv. CRP var
forhojt, 67 mg/l, snabbdiagnostik av
RS-virus var negativ och lungréntgen
visade diskreta perihildra fortatningar
bilateralt. Blod-, urin-, nasofarynx- och
likvorodling foretogs. Behandling med
antibiotika och bronkolytika paborja-
des. Extra syrgas gavs. Tillstandet for-
béttrades inte och efter ca 36 timmar
blev han alltmer andningsinsufficient.
Lungrontgen hade samtidigt forsémrats
med storafdrtétningar i héger ovan- och
mellanlob. Man inledde respiratorbe-
handling med tryckkontrollerad respi-
rator. Under det kommande dygnet pro-
gredierade lungférandringarna  och
trots 6kad respiratorbehandling med in-
spirationstryck 46 cm H,0, slutexpira
toriskt tryck 8 cm H,O och FiO, 1,0 f6-
rel &g kol dioxidretention och hypoxi.

Konventionell

hehandling verkningslis

Pojken 6verfordes till barnintensiv-
véardsavdelning dar hogfrekvent oscil-
lationsventilation paborjades. Behand-
lingen inleddes med medelluftvégs
tryck 23 cm H,0O, oscillationsamplitud
75cmH,0, frekvens7Hz och FiO, 1,0.

Hypoxi forelag fortfarande och kvave-
monoxid, 20 ppm (parts per million),
gavs darfor i inandningsgasen.

Under négra timmar var patientens
tillstand tillfredsstéllande. Déarefter till-
kom anyo hypoxi och &ven cirkul ations-
svikt. Ultraljudskardiogram (UK G) med
doppler visade ddlig hogerkammar-
funktion och en stor hdger—vanstershunt
Gver foramen ovale som tecken pa hogt
tryck i lilla kretsloppet, samt bristande
fyllnad av vanster kammare. Trots
maximal hjartsviktbehandling med in-
otropt verkande farmaka samt surfak-
tant forbéttrades inte PaO, eller hjart-
funktion. 20 timmar efter ankomstenin-
leddes darfor behandling med venoarte-
riell ECMO.

Dérefter stabiliserades cirkulation
och ventilation. HFO-ventilation med
l&ga tryck och FiO, 0,3 pagick under
hela ECM O-behandlingen.

Med UK G pavisades en Oppetstaen-
de ductus arteriosus med stor vans-
ter—hogershunt. Detta atgardades med

thorakotomi och ligatur pa tredje
ECMO-dygnet.
HFO och NO under

och efter ECMO0-avveckling

Pa det sunde dygnet bytte man till
venovends ECMO. Det forel&g dafort-
farande tecken p& pulmonell hyperten-
sion, och inhalationsbehandling med
NO inleddes panytt.

Pa tionde dygnet efter starten av
ECMO kunde denna avvecklas. Be-
handlingen med HFO och NO fortgick
ytterligare tio dygn. Dérefter gavs kon-
ventionell ventilation i fyra dygn. Poj-
ken skrevshem efter ytterligare 27 dygn
och hadetill en borjan uppfodningssva-
righeter och luftvagsobstruktivitet, n&
got som senare har férbéttrats. Nu, vid
ett ars alder, uppvisar han normal till-
vaxt och psykomotorisk utveckling.

Diagnostik

CRP-vérdet var redan vid inlégg-
ningen forhojt, 67 mg/l, vilket styrkte
misstanken om en bakteriell infektion.
Det steg till 190 mg/l och 1&g kvar kraf-
tigt forhojt under hela perioden i
ECMO. Det normaliseradesinteforran
pojken 6verfordestill vardavdelning.

Lungrontgen visade storainfiltrat bi-
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lateralt (Figur 1). Deforstadygnen med
ECMO foreldg generellt ddlig lufthalt
och mycket omfattande fortatningar.
Efter fyra dygn forbéttrades [ufthalten,
men lungrontgenbilden foretedde infil-
trat under hela vardtiden.
Storaanstrangningar lades ned paatt
isolera infektist agens. Upprepade
bakteriologiska odlingar (blod, urin,
nasofarynx- och trachealsekret samt
likvor) var alla negativa. Omedelbart
vid ankomstentill barnintensivvardsav-
delningen pavisades parainfluensavirus
typ 1 i trachea. Med anvéndande av
PCR-diagnostik pavisades pertussis i
trakeal sekret och nasofarynxsekret och
chlamydia pneumoniae i trakeal sekret.
Serologisk diagnostik visade att det
fanns | gG-antikroppar mot pertussisre-
dan tidigt i férloppet, och en titersteg-
ring sags efter fyra veckor. Serologisk
diagnostik betréffande chlamydia var
negativ. Upprepade férsok gjordes for
att pavisaRS-virusi trakeal sekret, alltid
med negativt resultat. Betréffande RS-
serologin hade han en manad efter in-
sjuknandet | 3g titer av |gM-antikroppar
och efter ytterligare en manad forhojda
|gG-antikroppar. 1gG-nivéerna §onk
vid nasta métning en ménad senare.

Diskussion

Den kliniska bilden talade entydigt
for pertussis med svérahostattacker och
krékningar efter ECM O-avvecklingen.
Efter extubationen s3gs ocksa kikning-
ar. | kombination med PCR-diagnostik
och serologisk diagnostik har déarfor
pertussis bedomts vara orsaken till poj-
kens sjukdom.

Att vér patient blev livshotande sjuk
av pertussis stér sdledes utom tvivel.
Nagon ytterligare patogen mikroorga-
nism som orsakade en sekundér, bakte-
riell pneumoni isolerades aldrig. PCR
tydande pa klamydia styrktes aldrig se-
rologiskt. Parainfluensavirus pévisades
endast en gang, och vi finner det mind-
re troligt att detta extremt svara sjuk-
domstillstand hos ett immunkompetent
barn orsakades av detta virus. RS-vi-
ruspneumoni, vilket vi ser ganska ofta,
motsagsav att virusforekomst aldrig f6-
relag. Serologin styrker inte heller det-
ta, IgM-nivan var |8g och de sjunkande
IgG-nivaerna taar for maternella anti-
kroppar som férsvinner.

Kombinationen HFO och NO var
hos var patient primart framgangsrik.
Genom att kombinera HFO med NO &r
det mgjligt att forbéttra ventilations-/
perfusionsférhallandenai lungorna ge-
nom att HFO dppnar alveoler och hdller
dem Oppna, samtidigt som NO vidgar
blodkarlen i lungorna och tkar lungge-
nomblddningen. HFO som alternativ
till ECMO hos nyfodda har beskrivits
av Carter och medarbetare [12] och
kombinationen HFO och NO beskrevs
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1995 av Thompson och medarbetare
[13].

Hos var patient tillstotte sedan hjart-
svikt. Daallt talade for en infektits och
sdledes rimligen botbar genestill sjuk-
domstillsténdet, var beslutet att paborja
ECMO gédvklart. Under ECMO-be-
handling bor viss forsiktig lungexpan-
sion med respirator ske [3]. Anvand-
ning av HFO for detta &r tidigare inte
beskriven.

Dagliga UKG utférdes for att bedo-
ma kanylldgen samt tryck- och flédes-
forhdllanden i hjartat och de stora kér-
len. Da tecken forel&g pa vansterkam-
marbelastning pa grund av Gppetstaen-
deductusarteriosusutfordesligatur. Ef-
tersom en Gppetstéende ductus innebar
Okat lungvensdterflode uppnas inte den
forvantade vansterkammaravlastning-
en med venoarteriell ECMO. Dérfor re-
kommenderas ligatur om ductus &r 6p-
pen >48 timmar efter ECM O-start [14].

Vér behandlingsstrategi

Vi inleder behandling med HFO hos
béde nyfoddaoch ddrebarn davi beds-
mer att det med konventionell respira-
torvard foreligger stor risk for barotrau-
ma. Om syrséttningen, trots maximal
respiratorvard och understédjande be-
handling, &r otillrécklig kan behandling
med NO bli aktuell. Vi har hittills an-
vant ECM O hos patienter med potenti-
elltreversiblatillstand av andnings- och
cirkulationssvikt dér all annan terapi
bedomts vara utsiktslés. Ambitionen &r
at fatta bedut om behandling utéver
konventionell respiratorvardtillrackligt
tidigt i forloppet sdatt respiratorinduce-
rade lungskador minimeras.

Var férhoppning &r att HFO, eventu-
ellti kombination med NO, kan minska
behovet av ECMO hos véra patienter
med svar hypoxisk andningssvikt.
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Stora fortatningar ses i héger ovan- och
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