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❙ ❙ Under de senaste åren har ett flertal lovande experimentel-
la studier på nyfödda djur gett hopp om möjligheter att kyla
nyfödda barn och därmed begränsa hjärnskadorna efter as-
fyxi. Kylning efter hjärtstopp hos vuxna har samtidigt blivit
en del av standardbehandlingen på många centra. Ett par väl
genomförda pilotstudier på nyfödda barn visar att måttlig hy-
potermi går att genomföra utan svårare biverkningar. De si-
doeffekter man sett är bl a pulmonell hypertension och påver-
kade koagulationsfaktorer, men det förefaller som att dessa
risker minskar med ökad klinisk erfarenhet av behandlingen. 

Flera pågående multicenterstudier 
Flera pågående internationella multicenterstudier utvärderar
för närvarande effekterna av hypotermibehandling på ny-
födda barn, och några studier har preliminärt rapporterats på
kongresser. En mindre pilotstudie, där 65 mycket svårt asfyk-
tiska barn randomiserades till standardbehandling eller hypo-
termi (rektal temperatur 33° i 48 timmar), visade vid tolv må-
naders uppföljning lägre mortalitet/risk för svår neurologisk
skada hos de barn som erhållit hypotermibehandling. Resul-
taten är dock osäkra på grund av ett stort (17 procent) bortfall
vid uppföljningen [1, 2]. 

I februari 2005 publicerade Gluckman och medarbetare
resultatet av ett internationellt samarbete som engagerat 25
neonatalavdelningar i England, USA och Nya Zeeland [3].
234 nyfödda barn med tecken på akut perinatal asfyxi rando-
miserades till standardbehandling eller måttlig nedkylning
med en kylmössa i 72 timmar (man siktade på en rektal tem-
peratur på 34,5°). Barnen skulle inkluderas inom 5,5 timmar
efter födelsen och ha tecken på hypoxisk-ischemisk encefa-
lopati med måttlig till svår EEG-avvikelse, registrerat med
amplitudintegrerat EEG (aEEG). Vid 18 månades ålder un-
dersöktes barnen neurologiskt och kognitivt. 

Ingen effekt på de svårast sjuka barnen
Resultaten visade att endast barn med måttlig avvikelse i
aEEG hade positiv effekt av hypotermiinterventionen; 48
procent jämfört med 66 procent i kontrollgruppen hade vid 18
månader avlidit eller utvecklat svårt handikapp (P=0,02).
Man beräknade att sex barn behövde behandlas med hypoter-
mi för att förbättra prognosen hos ett barn. Hypotermibe-
handlingen hade ingen effekt på de svårast asfyktiska barnen.

Senare i år beräknas även resultaten från en stor ameri-
kansk multicenterstudie publiceras [Shankaran, pers medd,
2005]. Preliminära resultat presenterade på Hot Topics i Wa-
shington DC i december 2004 och i maj 2005 på American
Pediatric Society/Society for Pediatric Research visar sam-

ma, eller möjligen något bättre, effekt av måttlig helkropps-
nedkylning som kylmössestudien [4]. 

Det finns en del obesvarade frågor
Betyder detta att vi nu bör kyla nyfödda asfyktiska barn rutin-
mässigt? Enligt min mening är det diskutabelt att göra detta
utanför kontrollerade studier. Fortfarande återstår ett flertal
frågor, framför allt om vi kan rikta hypotermibehandlingen
bättre så att fler barn kan få nytta av den. 

Vilken temperatur är bäst och säkrast? Vilken metod är
bäst – kylmössa eller kroppskylning? Bör olika temperaturer
eftersträvas beroende på skadetyp (kortikala skador versus
skador på basala ganglier)? Kan vi identifiera skadetypen ti-
digt? Hur länge bör barnen kylas? När bör kylningen påbör-
jas? Hur snabbt kan vi identifiera barn som kan ha nytta av
kylning? Hur gör vi med de barn som ter sig svårast påverka-
de? Finns det en risk att fler barn överlever med svåra handi-
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Hypotermi efter perinatal asfyxi
minskar risken för hjärnskada
Men för tidigt att rekommendera rutinmässig behandling

Sammanfattat

Måttlig hypotermi efter perinatal asfyxi reducerar
mortaliteten och risken för överlevnad med svårt
handikapp, visar två randomiserade, kontrollerade
studier. Fler studier pågår och förväntas bli publice-
rade inom de närmaste åren.

Den publicerade studien visar dock att det endast är
barn med måttlig hjärnskada som har effekt av hypo-
termi. 

Hypotermi efter perinatal asfyxi kan ännu inte rekom-
menderas som klinisk rutin. Det behövs mer kunskap
om dosering av hypotermin (duration, optimal tem-
peratur) i relation till den dominerande skadetypen
(kortikala eller basala ganglier). 

Neonatalsektionen anordnade i september 2005 ett
nationellt expertmöte om återupplivning och hypo-
termi. Centra som vill starta hypotermibehandling re-
kommenderades att ansluta sig till någon av de pågå-
ende studierna. Möjligheterna att skapa en nordisk
multicenterstudie diskuterades också. 
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kapp och livslångt lidande? Kan hypotermin bidra till ett för-
längt »terapeutiskt fönster« för kombination med annan be-
handling? Är resultaten valida även i en svensk barnpopula-
tion som inte återupplivats med 100-procentig syrgas? 

Möjligheten att kunna erbjuda en behandling till barn med
stor risk för hjärnskada innebär att hypotermi definitivt håller
på att göra sitt intåg även i neonatalmedicinen. Även om de
studier som för närvarande publicerats visar relativt måttliga
resultat så innebär varje barn vars prognos förbättrats en
enorm vinst för individen, familjen och samhället. 

Kanske dags för en nordisk multicenterstudie
För att våra små patienter skall kunna erbjudas hypotermibe-
handling under säkra och kontrollerade former bör vi först av-
vakta publiceringen av den amerikanska multicenterstudien.
Därefter bör hypotermibehandling bli föremål för en nationell
konsensuskonferens.

Svenska barnläkarföreningens neonatalsektion anordnade
i september 2005 ett nationellt möte om återupplivning och
hypotermi. Centra som vill starta hypotermibehandling re-
kommenderades att ansluta sig till någon av de pågående stu-
dierna. Möjligheterna att skapa en nordisk multicenterstudie
diskuterades också.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

Two randomised controlled trials evaluating intervention with moderate hypo-
thermia after perinatal asphyxia will probably be published this year. The first 
study, evaluating head cooling with a »cool cap« is already published, and prelim-
inary data from the other study evaluating body cooling earlier have been present-
ed. Both studies indicate that moderate hypothermia, initiated within 6 h after
birth, for 72 h reduces mortality and survival with severe brain injury. Several 
issues must, however, be solved before postasphyctic cooling can be recommend-
ed as clinical routine. There are no data on optimal duration, degree of cooling,
best method, or if methods and degree of cooling should be adapted to type of
brain injury. Continued research with randomised controlled trials is recom-
mended. 

Lena Hellström-Westas
Correspondence: Lena Hellström-Westas, Neonatalavdelningen, Barn- och ung-
domssjukhuset, Universitetssjukhuset i Lund, SE 221 85 Lund, Sweden
lena.westas@skane.se

=artikeln är referentgranskad


