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Behandlingsmöjligheterna
vid svår hypoxisk andningssvikt
hos barn har utökats. Högfre-
kvent oscillationsventilation, in-
halerad kvävemonoxid och ex-
trakorporeal membranoxygene-
ring är nya metoder. Dessa be-
skrivs vid behandling av ett
spädbarn med pertussispneu-
moni.

Svår hypoxisk andningssvikt hos
både små och äldre barn har, även med
modern intensivvård, en mortalitet på
över 50 procent [1, 2]. Den intensiva re-
spiratorbehandling som dessa barn ut-
sätts för är i sig skadlig för lungorna,
sannolikt till följd av de höga distende-
rande tryck som utövas mot de små luft-
vägarna samt syrgasens toxicitet. 

Anternativa
behandlingsstrategier
Under 1980-talet introducerades fle-

ra alternativa behandlingsstrategier för
lungsjuka nyfödda. Vid otillräcklig ef-
fekt av konventionell respiratorbehand-
ling kan högfrekvent oscillationsventi-
lation (HFO) användas, eventuellt med
tillägg av inhalerad kvävemonoxid
(NO) i de fall där konstriktion av lung-
artärerna kan förmodas bidra till hypo-
xin. I enstaka fall är även detta otillräck-
ligt och extrakorporeal membranoxy-
genering (ECMO) kan behöva tillgri-
pas.

Överlevnaden hos ECMO-behand-
lade barn i åldrarna 1 månad–18 år, från
olika enheter och vid något olika be-
handlingsindikationer, rapporteras till
46–88 procent [3-6].

De första rapporterna om neonatal
högfrekvent oscillationsventilation kom

i början av 80-talet [7]. Apparater an-
vändbara för barn på 3–35 kg har bara
funnits tillgängliga under några år. HFO-
behandlade barn förefaller utveckla lä-
gre frekvens kronisk lungsjukdom och
har minst lika bra överlevnad [8, 9]. 

Kvävemonoxid är selektivt lung-
kärlsvidgande eftersom det inhaleras
och därefter snabbt inaktiveras av he-
moglobin. Det har använts experimen-
tellt sedan 90-talets början [10]. Sub-
stansen används huvudsakligen inom
ramen för vetenskapliga studier. Den
kan också i enstaka fall användas på li-
cens från Läkemedelsverket enligt spe-
ciella föreskrifter [11].

Fallbeskrivning
Pojken var tredje barnet i en hel fa-

milj. Graviditet, förlossning och neona-
talperiod var helt komplikationsfria.
Vid insjuknandet var han fem veckor
och vägde 5,1 kg. Familjen hade förkyl-
ningssymtom och pojken smittades.
Han blev rosslig och trött och orkade
inte äta. Vid inläggningen på barnklini-
ken på länssjukhuset var han afebril
men dyspnoisk och obstruktiv. CRP var
förhöjt, 67 mg/l, snabbdiagnostik av
RS-virus var negativ och lungröntgen
visade diskreta perihilära förtätningar
bilateralt. Blod-, urin-, nasofarynx- och
likvorodling företogs. Behandling med
antibiotika och bronkolytika påbörja-
des. Extra syrgas gavs. Tillståndet för-
bättrades inte och efter ca 36 timmar
blev han alltmer andningsinsufficient.
Lungröntgen hade samtidigt försämrats
med stora förtätningar i höger ovan- och
mellanlob. Man inledde respiratorbe-
handling med tryckkontrollerad respi-
rator. Under det kommande dygnet pro-
gredierade lungförändringarna och
trots ökad respiratorbehandling med in-
spirationstryck 46 cm H2O, slutexpira-
toriskt tryck 8 cm H2O och FiO2 1,0 fö-
relåg koldioxidretention och hypoxi. 

Konventionell
behandling verkningslös
Pojken överfördes till barnintensiv-

vårdsavdelning där högfrekvent oscil-
lationsventilation påbörjades. Behand-
lingen inleddes med medelluftvägs-
tryck 23 cm H2O, oscillationsamplitud
75 cm H2O, frekvens 7 Hz och FiO2 1,0.

Hypoxi förelåg fortfarande och kväve-
monoxid, 20 ppm (parts per million),
gavs därför i inandningsgasen.

Under några timmar var patientens
tillstånd tillfredsställande. Därefter till-
kom ånyo hypoxi och även cirkulations-
svikt. Ultraljudskardiogram (UKG) med
doppler visade dålig högerkammar-
funktion och en stor höger–vänstershunt
över foramen ovale som tecken på högt
tryck i lilla kretsloppet, samt bristande
fyllnad av vänster kammare. Trots
maximal hjärtsviktbehandling med in-
otropt verkande farmaka samt surfak-
tant  förbättrades inte PaO2 eller hjärt-
funktion. 20 timmar efter ankomsten in-
leddes därför behandling med venoarte-
riell ECMO. 

Därefter stabiliserades cirkulation
och ventilation. HFO-ventilation med
låga tryck och FiO2 0,3 pågick under
hela ECMO-behandlingen. 

Med UKG påvisades en öppetståen-
de ductus arteriosus med stor väns-
ter–högershunt. Detta åtgärdades med
thorakotomi och ligatur på tredje
ECMO-dygnet. 

HFO och NO under
och efter ECMO-avveckling
På det sjunde dygnet bytte man till

venovenös ECMO. Det förelåg då fort-
farande tecken på pulmonell hyperten-
sion, och inhalationsbehandling med
NO inleddes på nytt. 

På tionde dygnet efter starten av
ECMO kunde denna avvecklas. Be-
handlingen med HFO och NO fortgick
ytterligare tio dygn. Därefter gavs kon-
ventionell ventilation i fyra dygn. Poj-
ken skrevs hem efter ytterligare 27 dygn
och hade till en början uppfödningssvå-
righeter och luftvägsobstruktivitet, nå-
got som senare har förbättrats. Nu, vid
ett års ålder, uppvisar han normal till-
växt och psykomotorisk utveckling.

Diagnostik
CRP-värdet var redan vid inlägg-

ningen förhöjt, 67 mg/l, vilket styrkte
misstanken om en bakteriell infektion.
Det steg till 190 mg/l och låg kvar kraf-
tigt förhöjt under hela perioden i
ECMO. Det  normaliserades inte förrän
pojken överfördes till vårdavdelning. 

Lungröntgen visade stora infiltrat bi-
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lateralt (Figur 1). De första dygnen med
ECMO förelåg generellt dålig lufthalt
och mycket omfattande förtätningar.
Efter fyra dygn förbättrades lufthalten,
men lungröntgenbilden företedde infil-
trat under hela vårdtiden.  

Stora ansträngningar lades ned på att
isolera infektiöst agens. Upprepade
bakteriologiska odlingar (blod, urin,
nasofarynx- och trachealsekret samt
likvor) var alla negativa. Omedelbart
vid ankomsten till barnintensivvårdsav-
delningen påvisades parainfluensavirus
typ 1 i trachea. Med användande av
PCR-diagnostik påvisades pertussis i
trakealsekret och nasofarynxsekret och
chlamydia pneumoniae i trakealsekret.
Serologisk diagnostik visade att det
fanns IgG-antikroppar mot pertussis re-
dan tidigt i förloppet, och en titersteg-
ring sågs efter fyra veckor. Serologisk
diagnostik beträffande chlamydia var
negativ. Upprepade försök gjordes för
att påvisa RS-virus i trakealsekret, alltid
med negativt resultat.  Beträffande RS-
serologin hade han en månad efter in-
sjuknandet låg titer av IgM-antikroppar
och efter ytterligare en månad förhöjda
IgG-antikroppar. IgG-nivåerna sjönk
vid nästa mätning en månad senare. 

Diskussion
Den kliniska bilden talade entydigt

för pertussis med svåra hostattacker och
kräkningar efter ECMO-avvecklingen.
Efter extubationen sågs också kikning-
ar. I kombination med PCR-diagnostik
och serologisk diagnostik har därför
pertussis bedömts vara orsaken till poj-
kens sjukdom.

Att vår patient blev livshotande sjuk
av pertussis står således utom tvivel.
Någon ytterligare patogen mikroorga-
nism som orsakade en sekundär, bakte-
riell pneumoni isolerades aldrig. PCR
tydande på klamydia styrktes aldrig se-
rologiskt. Parainfluensavirus påvisades
endast en gång, och vi finner det mind-
re troligt att detta extremt svåra sjuk-
domstillstånd hos ett immunkompetent
barn orsakades av detta virus. RS-vi-
ruspneumoni, vilket vi ser ganska ofta,
motsägs av att virusförekomst aldrig fö-
relåg. Serologin styrker inte heller det-
ta, IgM-nivån var låg och de sjunkande
IgG-nivåerna talar för maternella anti-
kroppar som försvinner. 

Kombinationen HFO och NO var
hos vår patient primärt framgångsrik.
Genom att kombinera HFO med NO är
det möjligt att förbättra ventilations-/
perfusionsförhållandena i lungorna ge-
nom att HFO öppnar alveoler och håller
dem öppna, samtidigt som NO vidgar
blodkärlen i lungorna och ökar lungge-
nomblödningen. HFO som alternativ
till ECMO hos nyfödda har beskrivits
av Carter och medarbetare [12] och
kombinationen HFO och NO beskrevs

1995 av Thompson och medarbetare
[13]. 

Hos vår patient tillstötte sedan hjärt-
svikt. Då allt talade för en infektiös och
således rimligen botbar genes till sjuk-
domstillståndet, var beslutet att påbörja
ECMO självklart. Under ECMO-be-
handling bör viss försiktig lungexpan-
sion med respirator ske [3]. Använd-
ning av HFO för detta är tidigare inte
beskriven. 

Dagliga UKG utfördes för att bedö-
ma kanyllägen samt tryck- och flödes-
förhållanden i hjärtat och de stora kär-
len. Då tecken förelåg på vänsterkam-
marbelastning på grund av öppetståen-
de ductus arteriosus utfördes ligatur. Ef-
tersom en öppetstående ductus innebär
ökat lungvensåterflöde uppnås inte den
förväntade vänsterkammaravlastning-
en med venoarteriell ECMO. Därför re-
kommenderas ligatur om ductus är öp-
pen >48 timmar efter ECMO-start [14]. 

Vår behandlingsstrategi
Vi inleder behandling med HFO hos

både nyfödda och äldre barn då vi bedö-
mer att det med konventionell respira-
torvård föreligger stor risk för barotrau-
ma. Om syrsättningen, trots maximal
respiratorvård och understödjande be-
handling, är otillräcklig kan behandling
med NO bli aktuell. Vi har hittills an-
vänt ECMO hos patienter med potenti-
ellt reversibla tillstånd av andnings- och
cirkulationssvikt där all annan terapi
bedömts vara utsiktslös. Ambitionen är
att fatta beslut om behandling utöver
konventionell respiratorvård tillräckligt
tidigt i förloppet så att respiratorinduce-
rade lungskador minimeras. 

Vår förhoppning är att HFO, eventu-
ellt i kombination med NO, kan minska
behovet av ECMO hos våra patienter
med svår hypoxisk andningssvikt.
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Figur 1. Lungröntgen efter överförandet
till barnintensivvårdsavdelningen.
Behandling med HFO och NO har inletts.
Stora förtätningar ses i höger ovan- och
mellanlob samt i vänster ovanlob.


