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-  Dette nummeret av «Ductus» er i hovedsak viet temaet «Anestesi til barn med hjertefeil». En nylig medieomtalt rettsak har aktualisert denne problemstillingen på en ubehagelig måte. Kirurger og andre operative spesialiteter, anestesileger, barneleger, barnekardiologer m.fl. er potensielle aktører som involveres når et barn med hjertefeil skal opereres med «ikke-hjertekirurgi». 

Artiklene i dette nummeret tar sikte på å belyse dette fra en praktisk synsvinkel. Det er store forskjeller på kompetanse ute på de forskjellige sykehus rundt om i landet, og innleggene er derfor primært rådgivende.
Hva med de operative avdelinger/ henvisende instans ?

Det er viktig at de som henviser/planlegger innleggelse tar ansvar for å få frem opplysninger om at pasientene har hjertefeil og sørger for å innhente vurdering fra kompetent hold (barnelege, barnekardiolog, kardiolog eller anestesilege, avhengig av hvem som sitter med kompetansen det enkelte sted). Man kan da unngå at pasienter innlegges (ofte etter ventetid på uker el. måneder, med nitid planlegging av foreldre-fri etc) for deretter å måtte avlyse planlagt operasjon fordi den kardiologiske situasjon ikke er tatt hensyn til.
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ANESTESI TIL HJERTESYKE BARN SOM OPERERES FOR INTERCURRENTE SYKDOMMER.  

Av overlege Renate Rian, Anestesiavdelingen, Barneanestesiteamet, Rikshospitalet.
Anestesi til barn med medfødt hjertefeil er i prinsippet den samme- uavhengig av om barnet skal gjennomgå hjertekirurgi eller annen kirurgi.

Anestesi til denne pasientgruppen må tilpasses den enkelte pasient.  Man er nødt til å ta hensyn til den eksisterende patofysiologien ved operasjonstidspunktet.  -Man må individualisere!

Vi står overfor flere forskjellige problemstillinger:

1.
Uoperert hjertefeil.

2.
Gjennomgått «palliativ» hjertekirurgi.

3.
Gjennomgått «Korrektiv» hjertekirurgi.  («Reparasjon»).

Den siste gruppen blir stadig større og en bør tenke på at «reparasjon» ikke nødvendigvis betyr at det foreligger normale cardiopulmonale forhold.  Det er viktig at en skaffer seg kjennskap til eventuelle «dysfunksjoner».  En bør også huske på at et tilsynelatende symptomfritt «hjertebarn» ofte har en nedsatt toleransegrense ovenfor stress - som anestesi og kirurgi kan være.  (F.eks. nedsatt toleranse overfor: bradycardi, tachycardi, BT-fall, hypoksi, hypovolemi, acidose etc.).

Gjennomføringen av anestesien vil være avhengig av en preoperativ/preanestetisk evaluering.

PREOPERATIV - PREANESTETISK EVALUERING:
1.
Sykehistorie.

2.
Klinisk undersøkelse.

3.
Vurdering av preop. undersøkelser.  (Lab.prøver, Rtg., Cardiolog, Pediater 
etc.).

1.
SYKEHISTORIE

Tidligere hjertekirurgi?  Hva slags?

Symptomer på hjertesvikt?  (Svetting, dårlig matlyst og vektøkning, nedsatt utholdenhet under lek, cyanose, arytmier), Pacemaker?  Hjertemedisiner?  Hva og i hvilken dosering?  Snakk med foreldrene!  Skaff deg opplysninger fra behandlende lege, andre sykehus etc.

2.
KLINISK UNDERSØKELSE

Puls:  Arytmi?  (tachy-, brady-, urgm.,)

BT
Respirasjon: (dyspnoe, tachypnoe?)

Cyanose? Forstørret lever? Ødemer?

Ernæringstilstand, høyde, vekt etc.

3.
VURDERING AV PREOP. UNDERSØKELSER
Innhente opplysninger om siste Ekko/evt. angiografi.  Rtg.thorax: hjertestørrelse? stuvning? hyperklare lunger pga. nedsatt lungesirkulasjon?

Hb/Hct: Ofte høy ved cyanose, samtidig foreligger det vanligvis polycytæmi - som kan føre til tromboser.  (Det er viktig å unngå ytterligere hæmokonsentrasjon ved f.eks.  unødvendig lang fastetid, for lite i.v. væsketilførsel per-/postop.).

«Normal» Hb/Hct hos cyanotisk barn indikerer anemi, som må taes i betraktning ved kirurgiske inngrep som er forbunnet med blødninger!

Barn med ve.-hø. -shunt >og pulm.hyperflow> kan ha økt pulmonal motstand og kan ved inadekvat anestesi utvikle en pulmonal hypertensiv krise, som kan være ekstemt vanskelig å reversere.

Blodgasser/evt. kapillær Astrup ved cyanose. Sa02  uten O2 tilførsel?

Serum-kalium (ved diureticabehandling).  Lav Se-kalium:  Fare for arrytmier.

ANESTESI GJENNOMFØRING

Monitorering, innledning, valg av anestesi, grad av beredskap for evt. oppstående kritiske situasjoner, post.op. overvåkning er basert på den preoperative vurderingen og operasjonens art.

MONITORERING

Basal monitorering under pediatrisk anestesi inkluderer:
1.
EKG

2.
Pulsoksymetri

3.
BT- overvåkning

4.
Capnografi

5.
Temp. (rectalt, evt. hudtemperatur).

6.
Precordialt stetoskop


(Hvorav 1. - 3. er en absolutt nødvendighet selv under kortvarige prosedyrer i 

narkose!).

Utvidet monitorering:

Invasivt arterietrykk (art. radialis, femoralis), CVP, timediurese = avhengig av:


a.
barnets cardiale tilstand.


b.
omfanget av det planlagte inngrepet.

Invasivt arterietrykk /CVK anbefales ved større inngrep hos denne pasientgruppen, hvor kontinuerlig overvåkning av disse parametrene gir økt sikkerhet både per- og postoperativt.

Arterietrykk:

Fordel:  Kont. blodtrykkskurve som viser sirkulatoriske forandringer umiddelbart og gjør det mulig å intervenere raskt.  Blodgass-analyser hjelper å behandle/forhindre hypo-/hyperventilasjon, acidose etc.

CVP:

Fordel: Kont. overvåkning av sentralvenøst trykk, enkel tilgang for vasoaktive stoffer, medikamenter, volum etc. (Cave luftbobler!)

Bruk av respirator peroperativt:

Anbefales med den samme begrunnelsen som utvidet monitorering.

I tillegg:

1.
for å manipulere/kontrollere pulm. blodsirkulasjon og pulm. motstand.

2.
for å garantere stabile ventilatoriske forhold under langvarige inngrep.

PREMEDIKASJON

Barn under 1 år trenger ingen premedikasjon.  Barn over 1 år bør vurderes individuelt.  Diazepam (oralt/rectalt) 0,4 - 0,5 mg/kg (maks: 20 mg) ca. 30 - 40 min. før innledning av anestesi egner seg meget bra for denne pasientgruppen.  Premedikasjonens rolle er å få barnet rolig og avslappet - uten negativ innvirkning på respirasjon/sirkulasjon.

INNLEDNING
Ved Rikshospitalet innleder vi (pga. lokale forhold) nesten alle barnenarkoser direkte utenfor operasjonsstuen (skiftestue).  Barnet ligger i sengen, foreldrene er tilstede.  (Unntatt er nyfødte og alvorlig syke barn).

< 20 kg:  
Brietal rectalt (25 mg/kg)

>20 kg:
i.v. Diazepam (0,2 - 0,4 mg/kg) og/eller Thiopenton 2-4 mg/kg. (Obs. langsom 

titrering).  Evt. Ketamin (1-2 mg/kg i.v. eller 5-7 mg/kg i.m.)

Husk:  ventilasjonsutstyr, pulsoksymeter.

Vi forsøker på denne måten å unngå en traumatisk adskillelse fra foreldrene med eksitasjon- som igjen kan føre til kardiovaskulære problemer.

ANESTESI
INTUBASJON!
KONTROLLERT VENTILASJON!
Inhalasjonsanestesi?

Intravenøs anestesi?

A.

Inhalasjonsanestesi kan anvendes hos mange barn med ukompliserte hjertefeil- under forutsetning av at man bruker denne anestesiformen bevisst, forsiktig og er klar over bivirkningene.  Alle inhalasjonsgasser (Halothan, Isofluran etc.) er kardiodepressive, gir bradycardi, systemisk BT-fall - som blir dårlig tolerert av disse pasientene.

Ved cyanotiske barn med en hø.-ve.-shunt og nedsatt pulmonal blodsirkulasjon vil en perifer vasodilatasjon øke shuntingen og resultere i økt hypoksemi.  N20 er mindre kardiodepressiv- men bør heller ikke brukes ved nedsatt hjertefunksjon/cyanose.  (N20 fører dessuten til tarmdilatasjon og bør av den grunn ikke brukes ved abdominale inngrep.)

B.

Intravenøs anestesi.

Fentanyl (og lign.):  Vi vet at Fentanyl anestesi kombinert med Pavulon og 100% O2 eller luft/O2 brukes ved hjertekirurgi- og selv ekstremt dårlige barn (både nyfødte og større barn) tolererer denne anestesiformen meget bra.  Det forekommer nesten aldri hæmodynamiske komplikasjoner.  Av denne grunnen anbefales denne anestesiformen for denne pasientgruppen for alle kirurgiske inngrep.

Leptanal:
10-20 (g/kg ved mindre inngrep, opp til 50 (g/kg ved store langvarige inngrep.  

Dette kan føre til forsinket ekstubasjon- men siden disse pasientene representerer en høy risiko gruppe - så skulle dette ikke spille noen rolle.

POSTOPERATIV OVERVÅKNING
Et barn med medfødt hjertefeil trenger postoperativ overvåkning etter alle kirurgiske inngrep - med den samme monitoreringen post.op. som under operasjonen.  Barnet må ikke ekstuberes før det er våkent.  Hypoventilasjon blir dårlig tolerert.  O2 tilførsel er viktig.  Pulsoksimetri er en selvfølge.

SPESIELLE PROBLEMSTILLINGER HOS BARN MED MEDFØDT HJERTEFEIL.
ENDOCARDITT PROFYLAKSE
De fleste barn med medfødt hjertefeil - spesielt de som har syntetisk materiale implantert (patch, graft, ventil e.l.) bør ha antibiotikabehandling i forbindelse med kirurgiske inngrep.

HJERTEMEDISINER

Barna skal ha sine hjertemedisiner som vanlig inntil operasjonsdagen.  Diuretica seponeres.  (Konf. evt. med behandlende lege).

KONKLUSJON:

Et barn med medfødt hjertefeil er en anestetisk utfordring - men ikke noe anestetisk problem - forutsatt at man setter seg inn i den hæmodynamiske situasjonen og forstår den!

Den vanlige regelen: «pasienten er best tjent med den anestesiformen anestesilegen er mest fortrolig med» - gjelder ikke her!  Anestesien må individuelt tilpasses pasienten.  Det er viktig å identifisere patofysiologien før man starter narkose.

Målet er å ha kontroll og beholde kontrollen over den hæmodynamiske situasjonen.  Være klar over hvilke begrensninger som foreligger.  Være forberedt på å kunne takle en kritisk situasjon hvis den skulle oppstå.

HVILKE PASIENTER TRENGER BARNEKARDIOLOGISK ANESTESIEKSPERTISE?

Overlege Per Hågå, Barneavdelingen, Ullevål sykehus

Hovedspørsmålsstillingen for de aller fleste avdelinger vil være: Hvilke pasienter tør vi operere/gi anestesi her på vårt sykehus? Dette vil være avhengig av pasientens symptomer (f.eks. grad av hypoksemi, grad av hjertesvikt) og av typen hjertefeil/hjerteaffeksjon. Når det gjelder grad av symptomer vil vi med dagens praksis, om mulig, ha intervenert på et tidlig tidspunkt både medikamentelt og kirurgisk. Derved kan elektiv, ikke-kardial kirurgi, som oftest foretas etter reparativ eller palliativ hjertekirurgi uten at pasienten er i hjertesvikt.

Problemstillingen blir derfor først og fremst: Hvilke hjertefeil eller tilstander er anestesiologisk så spesielle eller gir komplikasjoner som "vanlige" anestesiologer og pediatere ikke er vant til å håndtere.

Min liste er følgende: 

· Pasienter med alle grader av Fontan-sirkulasjon,                                                                  dvs. pasienter hvor systemvenøs  blodforsyningen til lungene helt eller delvis flyter (ikke pumpes) til lungene.

· Hypertrofisk cardiomyopati

· Dilatert cardiomyopati

· Kjent alvorlig arytmi 


Atrieflutter/atrieflimmer.


Pasienter som står på fast antiarytmisk behandling.

· Pasienter med stort potensial for å utvikle arytmi. 

Kongenitt korrigert transposisjon. 

Eldre barn og  ungdom med Senning/Mustard-operert TGA eller Fallot-reparasjon. Etablerte tegn på sviktende høyre ventrikkelfunksjon hos disse pasientene vil være et alarmsignal.

· Inoperabel pulmonal lungekarsykdom (pulmonal hypertensjon)
     
Dette gjelder primær pulmonal hypertensjon såvel som akvirert (Eisenmenger)

· Ikke opererte hjertefeil med forøkt, men operabel lungekarmotstand.                   
Dette vil nesten alltid være pasienter som står for tur til snarlig hjerteoperasjon, og 
spørsmålstillingen vil være hvilket inngrep, hjerteoperasjonen eller den andre elektive, som 
skal gjøres først. Dette er det naturlig å diskutere med teamet hvor hjerteoperasjonen skal 
foretas.

· Aortastenose - med signifikant gradient.

Farlig gradient kan oppstå ved sympaticuspåvirkning.

Ved Noonan syndrom er det rapport malign hypertermi. Dette må en være oppmerksom på og ta hensyn til i valg av farmaka.
En av moderne medisins store utfordringer er å arbeide med tilstrekkelig og god sikkerhet uten  at rutinene er overdrevne og for dyre. Vi må sikre pasienten (og oss!!) uten at vi "skyter spurv med kanon". Dette perspektivet gjelder helt klart for dette vi her diskuterer. Jeg vil derfor til slutt understreke at når det gjelder anestesi til hjertebarn er det viktig å arbeide etter det gamle speidermottoet: "Vær beredt"! Dvs. ha den tilstrekkelige overvåking og kunnskap til å oppdage uventede ting/komplikasjoner tidlig og kunne behandle dem.

Lett sedasjon ved ultralydundersøkelse av hjertet hos      barn- PRIVATE 
Midazolam gitt som nesedråper - det ideelle

                         medikament??

             Overlege Leif Brunvand, Barneavdelingen, Ullevål sykehus


 Overlege Gunnar Nordgård, Barneklinikken, Haukeland sykehus
En god ultralydundersøkelse av hjerte hos barn er avhengig av minst tre faktorer:

 -et godt ultralydapparat

- en erfaren undersøker 

- et rolig barn.

  De fleste har nå tilgang til relativt gode apparater og mange begynner å få erfaring med ultralydundersøkelser av barn. Det å roe ned barnet den 1/2-1 timen det tar å gjøre en fullstendig ultralydundersøkelse hos et barn med hjertefeil kan imidlertid være et stort problem, selv for erfarne undersøkere. Hvordan løser vi dette problemet?

 Ved  barne-hjertepoliklinikken på Ullevål ble det 1995 foretatt 1757 ultralydundersøkelser på barn. Mer enn 90% av barna ble undersøkt uten behov for sedasjon. Dette oppnås ved at små barn holdes mette, varme og tørre, og ved selv å være rolig ved håndtering og undersøkelse av barnet. Hvis barnet er urolig forsøkes sukkervann på smukk. Eldre barn lar seg som regel distrahere med en video-tegnefilm, en kjeks  og mors eller fars hånd. En del barn  (oftest mellom 6 mnd. og 2 ½ år) er imidlertid fortsatt urolige og redde. Uten noe sedasjon blir resultatet da en dårlig og halvhjertet undersøkelse,  redde oppkavede barn og mye bortkastet tid. En halvgod undersøkelse innebærer en risiko for at man ikke oppdager  forhold av avgjørende betydning for det videre behandlingsopplegget for barnet. 

   Siste halvåret har vi gradvis gått over til å sedere disse barna  med midazolam  gitt nasalt. Dette har vært en stor suksess.

Midazolam (Dormicum R)
Midazolam, er et bensodiazepin med sedativ effekt. Medikamentet er godt undersøkt (farmakokinetisk, toksikologisk og farmakodynamisk)  også hos barn, og i Medline finnes ca. 1125 artikler om medikamentet fra 1991 til 1996. Det tas lett opp i neseslimhinnen og gitt nasalt virker det raskt (5 -8 minutter). Midazolam har klinisk virkningstid på ca 30 minutter og halveringstid på 2,2 timer (1-3).  Mellom 50 og 55% av medikamentet absorberes fra neseslimhinnen (bare rundt 20% absorberes ved oral/rektal administrasjon). Medikamentet gir i store doser depresjon av respirasjonen og lett fall i arteriell oksygen metning . Vi har  derfor av og til lagt barna på pulsoksymeterregistrering i forbindelse med sedasjon  (for å høyne overvåkningen) og hatt oksygen + maske/ bag klar hvis det skulle være nødvendig med ventilatorisk  støtte. Dette har til nå ikke vært nødvendig. Forsiktighet ved  muskelsyke og respiratorisk syke barn bør utøves (se forøvrig  Norsk Legemiddelhåndbok 1996-97 s 761). Medikamentet har i de doser som er anbefalt liten eller ingen innvirkning på sirkulasjonen (6). System-karmotstand kan dog senkes noe og man kan få et lett fall i systemisk blodtrykk og økning av hjertefrekvens, spesielt hos barn med høy perifer karmotstand. 

  Midazolam gitt nasalt vil irritere neseslimhinnen og kan hos eldre barn gi en ubehagelig sviende følelse. Medikamentet kan i noen få tilfelle ha motsatt effekt (mer oppstemt). Medikamentet gir imidlertid full eller delvis amnesi for det som foregår under prosedyren. Ved intoksikasjon finnes Flumazenil  som et antidot (Dosering: initialt 0,1-0,2 mg i.v., siden 0,1 mg/minutt til ønsket effekt, norsk legemiddelhåndbok 96/97 s. 762)

  Vi har brukt medikamentet som nesedråper (0,15-0,20 mg/kg) fra og med oktober 1995. 12 barn har til nå (februar 1996) fått medikamentet og vi har oppnådd god sedasjon hos 9 av disse, etter en dosering. Hvis ikke god sedasjon er oppnådd innen 10 minutter har vi gjentatt dosen. Observasjonstiden etter  undersøkelsen bør da økes noe. Halveringstiden for medikamentet blir  forlenget ved redusert  nyrefunksjon. Vi har ikke sett alvorlige bivirkninger. 

Konklusjon
Der sedasjon er nødvendig for å få utført en god ekko/Doppler undersøkelse av hjerte ser det ut til at midazolam gitt som nasal applikasjon er et trygt og godt middel. Medikamentet er ikke registrert for bruk på denne måten i Norge, og  generell aktsomhet bør utvises.

PRIVATE 
Midazolam
Administrasjon:
Midazolam, 5 mg/ml (ampuller til intravenøs bruk)  gis via en 1 ml sprøyte (ev. med en neoflon for å komme godt inn i nesen), og fordeles i begge nesebor  i doser  0,15 mg/kg til barn under 5 kg, 0,2 mg/kg til barn over 5 kg. Maksimal dose er 2,5 mg hos barn opp til 8-10 kg, max 5 mg hos større barn. Barna trenger ikke vært fastende, men  bør  ikke  ha inntatt store måltider siste 2 timene før medikasjon. Ved manglende effekt gjentas dosen etter 10 minutter. De blir under hele sedasjonsperioden observert av lege, og reiser ikke hjem før de våkner helt opp. 

Antidot

Flumazenil   indikasjon er depresjon av respirasjonen med behov for assistert ventilasjon. (Dosering: initialt 0,1-0,2 mg i.v., siden 0,1 mg/minutt til ønsket effekt)
A
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P.S.   Vedr. registrert indikasjon.  Dette er tatt opp med  farmakolog på Haukeland, med firmaet (Roche) og med Statens Legemiddelkontroll. Ingen hadde invendinger mot indikasjonen, og de mente man kunne skrive retningslinjer for behandling uten ytterligere godkjennelse siden intranasal midozalam er velprøvd. Firmaet var imidlertid interessert i å søke om utvidet indikasjon.  

G.N., L.B., J.H.


   Cardiology in the young
              Referat ved Overlege Leif Brunvand, Barneavdelingen, Ullevål sykehus 
.PRIVATE 

Institute of Child Health and Great Ormond Street Hospital for Children in association with National Heart and Lung Institute, Imperial College School of Medicine and Royal Brompton Hospital.
Det 5. symposiet i barnehjertesykdommer ble avholdt 15-17 april 1996 i London  (+ 18/4: ekko/anatomi av spesielle tilstander). Kurset samlet barnekardiologer fra store deler av Europa og  også Asia, Afrika og  Sør-Amerika. Kurset var som vanlig av meget høy kvalitet. Godt abstract-hefte,  meget gode, erfarne  forelesere,  livlige diskusjoner og god stemning. Dagene var relativt lange, ca kl 08.30-17.30. Vi var 4 deltagere fra Norge. Kurset var bygget opp som et symposium med hovedtemaer (en rekke “oversiktsforelesninger”), pro et contra - diskusjoner og diskusjon av problemkasus.

Oversiktsforelesninger:

 -Nyheter innen ekkocardiografi  (Vevskarakterisering, 3-D ekko, Transøsofageal ekko)

- Venstre og høyre isomerisme (Genetikk, Anatomi, Ekko-MRI, Kirurgi)

- Nyheter innen forskning (Menneskelige faktorer og resultater av hjertekirurgi, Langtidsresultater for Fallot-opererte, Komlikasjoner ved cardiopulmonal bypass ved hjerteoperasjoner, Hyperkolestrolemi hos barn)

- Intensivbehandling (Nitrogenoksyd, Kardiopulmonale interaksjoner der AN Redington demonstrerte effekten på sirkulasjonen av negativ trykk ventilering (Hayek ventilator) i postoperativ fase ved Fallot og Fontan operasjoner, der det kan se ut til at dette prinsippet radikalt kan bedre hjertets minuttvolum, pga økt venøs tilbakestrømning til HV (Int J Card, 1991; 30: 128-30). Ulike sider ved  ECMO ble også omtalt i egen forelesning.

- Komplekse hjertefeil-hva kan vi oppnå (Hypoplastisk venstre ventrikkel, Double inlet ventricle - Fontan eller konstruksjon av kunstig septum,  Korrigert transposisjon og behandling med dobbelswitch teknikk, (aktuelt ved dårlig HV funksjon og/ eller tricuspidalinsuffisiens), Sviktende Mustard eller Senning ( der to trinns kirurgi med først banding og siden switch kan være aktuelt)

- Aortabue abnormaliteter,og cardiomyopatier  

Kurset inneholdt også:

en seksjon for “controversies” :
-D Shore argumenterte for lukning av asymptomatisk ASD, og C Oakley argumenterte mot

- W McKenna argumenterte for screening av enkelte grupper (idrettsutøvere) for hypertrofisk cardiomyopati, C Wren argumenterte mot.

en seksjon for problemkasus, der Shinebourne, Sethia, Gibbs, Kachener, Weil og Seliem satt i et “ekspertpanel”, og en rekke mer eller mindre problematiske kasus ble diskuterte.

Videre holdt M Tynon og J Burn  meget gode hovedinnlegg om henholdsvis intervensjonscardiologi - hvor står vi? og Catch 22 . Vi fikk også med London Zoo - Reptile house m/ festforedrag av M Tynan: Past, present and future of paediatric cardiology, samt festmiddag. Den norske gruppen hadde sosialt/musikalsk treff på Ronnie Scott’s jazz klubb, der vi faktisk før ankomst traff en av eierne (mr. King) på en restaurant, noe som medførte at han , meget generøst, rev i en flaske magnum etter ankomst. 

  Kort sagt et særdeles innholdsrikt og vellykket møte, men for dere som ikke var der er det nok for sent å få det med seg nå. Imidlertid anbefales neste  møte for de som er opptatt av å oppdatere seg/ øke sin kunnskap innen barnekardiologi. Kombineres møtet med en helg i London for å hilse på våren i storbyen kan oppholdet bli perfekt. Hele dette kurset (16-18 april) kostet 175 pund, og det er jo ganske billig. Neste møte avholdes 21-23 april 1997, på Brompton, så meld dere på! 

Leif Brunvand

Velkommen som nytt medlem i styret fra  1995 !
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