Studie av nyfédda med allvarliga hjartfel

LANGRE TRANSPORTER
OKADE INTE RISKERNA

Barnhjartkirurgins centrali-
seringtill tva gukhusi Sverige
har medfort att en del barn be-
hover transporteraslangre
strackor antidigare. | entvaars
studie, omfattande samtliga ny-
fédda barn som remitter atstill
Lund for barnkardiologisk be-
doémning och hjartkirurgi, kun-
dedock ingen 6kad risk for
barn som transporteratslangre
stréackor pavisasjamfort med
barn som transporteratsinom
den sodraregionen.

| Sverige transporteras §uka, nyfod-
dabarn mellan olikasjukhus nér de &r i
behov av eller har avdlutat hogspeciali-
serad vérd. Diagnoserna kan vara allt
frén mycket for tidigt fodda prematura
barn och nyféddamed svérainfektioner
eller andningsproblemtill olikatyper av
missbildningar.

Det finnsingen central statistik dver
hur manga nyfodda barn som transpor-
terasi Sverigevarjedr. Sannolikt ror det
sig om flera hundra barn da det enbart
till neonatalaintensivvardsavdel ningen
i Lund, NIA, remitterades mellan 130
och 180 barn arligen 1989-1994 [M
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Som foljd av Socidstyrelsens re-
kommendationer utgor Lund ett av tva
svenska centrum for barnhjartkirurgi.
Fran hosten 1992 har ett kande antal
patienter, varav manga nyfodda barn,
remitterats fran andra delar av Sverige
for barnkardiologisk bedémning och
hjartkirurgi.

Den aktuella prospektivastudien ge-
nomférdes for att kartldgga transport-
behoven hos hjartsuka nyfdédda barn
ochfor att undersbkaom centralisering-
en av barnhjartkirugin har medfort 6ka-
detransportrisker pagrund av delangre
avstanden. Samtliga nyfédda barn som
remitterats pa grund av sikert eller
misstankt hjartfel under en tvaarsperiod
ingdr.

164 transporter studerades

Sammanstédl Iningen baseras pa 164
transporter till NIA i Lund (avd 94) un-
der perioden fran 1 december 1992 till
30 november 1994. Patientunderlaget
bestdr av 158 barn, 62 av dem flickor.
Négra barn har transporterats flera
ganger. Under det forsta registreringsa-
ret genomfordes 63 transporter och un-
der det andra aret 101.

Nyfodda, fullgdngna barn som re-
mitterats under den forstalevnadsveck-
an har varit den helt dominerande pati-
entgruppen. Gestationsdldern var i me-
deltal 38 veckor (variationsvidd 2643
veckor). Fodelsevikten var i medeltal
3156 g (variationsvidd 890-5 890 g).
Mediandlder vid ankomst till Lund var
3,5dagar och endast vid 23 tilIfdlen (av
164) var barnen adre 8n 28 dagar (hdgst
147 dagar). De négot ddre barnen har
vanligen kommit till NIA pa grund av
I3g vikt, for tidig fodelse, cirkulatorisk
instabilitet eller pAgrund av att de tidi-
garevardats pANIA.

Andra stdrre extrakardiella miss-
bildningar forel 4g hos 16 av de 158 bar-
nen (10,1 procent), till exempel atresier
i mag-tarm-kanal, diafragmabrack,
Potters syndrom, hjérnmissbildningar,
grava kromosomrubbningar eller kom-
binationer av flera misshildningar s&
som CHARGE-syndrom (kolobom,
hjéartfel, choanalatresi, tillvaxtretarda-
tion, genital hypoplasi, 6ronanomalier)
och VATER-syndrom (vertebral dysge-
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Figur 1. Transportsétt, n=164.
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Figur 2. Andningsstéd under transpor-
ten, n=164 (CPAP = continuous positive
airway pressure).
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nesi, analatresi, trakeoesofageal fistel
med esofagusatresi, renala och radiaa
extremitetsrubbningar). Barn med Di
Georges syndrom eller mindre miss-
bildningar, till exempel enklanjurmiss-
bildningar, eller [dpp—kak—gomspalter
& dainteinraknade.

Ambulans och flygambulans

dominerande transportsatt

Patienterna kommer fran sukhus
med olikaforutséttningar for diagnostik
och omhéndertagande fére och under
transport. Den stérstaandel en transpor-
ter (73 procent) skedde fran central-
gukhus, lansgukhus, dler lansdels
gukhus, medan 6vriga remitterades
fran andra universitetskliniker.

Totalt 23 sukhusremitterade patien-
ter under perioden. En stor del av bar-
nen (71 procent) hade en preliminérdia-
gnoseller var fardigutreddainfor trans-
porten. Ovriga patienter (29 procent)
remitterades med fragestéllning om
hjartfel forelag. En tredjedel av patien-
ternai helagruppen (33,5 procent) fick
andrad eller kompletterande diagnos i
Lund. Sex av dessa patienter hade inte
medfétt hjartfel (tva hade Potters syn-
drom, tva PFC/persisterande fetal cir-
kulation/, en pneumoni och en pulmo-
nell adaptationsstorning). Hos 66,5 pro-
cent av patienterna stamde dock inre-
mitteringsdiagnosen vésentligen med
den definitiva diagnosen. Drygt en tre-
djedel av patienternahade ett diagnosti-
serat eller misstankt ductusberoende
hjartfel. Dettainnebar kontinuerlig pro-
staglandininfusion (hos 29 procent) el-
ler beredskap (hos 7 procent) for detta.
Sju barn (4 procent) hade inotropt stéd
under transporten.

De dominerande transportsétten var
vagambulans och ambulansflyg (Figur
1). Under transporten behdvde tvatred-
jedelar av patienterna syrgastillforsel
och 20 procent aven kvalificerat and-
ningsstdd, i deflestafallen med respira-
tor (Figur 2).

Flertalet nyfédda barn (76 procent)
hade under transport en intravends in-
gang, vanligtvis en eller flera perifera
neofloner. Tjugonio procent av patien-
terna hade dock navelven- eller annan
centralvends kateter. Knappt en fjarde-
del (23 procent) av barnen transportera-
des med artérkateter.

Under transporten var den domine-
rande 6vervakningsformen EKG i kom-
bination med pulsoximeter (68 pro-
cent). Atta barn (6 procent) hade &ven
blodtrycksmétning, medan elvabarn (7
procent) transporterades utan kontinu-
erlig maskinell 6vervakning. For over-
vakningen finnsett relativt stort bortfall
(21 procent) dar Gvervakningsformen
inte har specificerats. Utgéendefran pa-
tienternas diagnoser, kliniska data och
uppgifter om regler for transport for re-
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Tabell I. Personalkategorier som medf6ljt un-
der transporterna (n=164).

Antal Andel
transporter (procent)
Sjukskoterska och
lakare 73 44,5
Lakare 24 14,6
Sjukskéterska 36 22,0
Ej specificerat 26 15,9
Ingen medfdljande 5 3,0

Tabell II. Patienternas tillstand vid ankomsten
till Lund, vad géller syreméttnad, temperatur
och pH (n=164)

Antal Andel
barn (procent)
Syremattnad:
<65% 15 9,1
(varav <50% 6 3,7)
66—-85% 38 23,2
>85% 96 58,5
uppgift saknas 15 9,1
pH:
acidos (<7,3) 11 6,7
Temperatur:
hypotermi (<36,5°) 7
hypertermi (>37,5°) 21
Tabell Ill. Transportproblem i relation till

transportlangd (N=164). Korta transporter =
transporter inom den sddra regionen, det vill
sdga Lunds ursprungliga regionomrade.
Langa transporter = transport frdn sjukhus
utanfor Lunds regionomréde efter barnhjartki-
rurgins centralisering.

Transporter

Langa  Korta

(n=82) (n=82)
Ovéntad svar férsamring 2 0
Acidos 3 8
Hypotermi 1 6
Utrustningsproblem 1 0
Transportmedel/vader 1 1
Summa komplikationer 8 15

spektive sjukhus kan man dock anta att
deflestaav dessabarn har erhallit dver-
vakning med EKG och pulsoximeter
under transporten.

| Tabell | redovisas vilken personal-
kategori som medféljde patienterna.
Lakare (vanligen en anestesiolog eller
neonatolog) medféljde 59 procent av
transporterna. For 16 procent av trans-
porterna saknas uppgift om medfdljan-
de personalkategori. Utifran patienter-
nas tillstand, diagnoser, behov av and-
ningshjalp och extrasyrgastillforsel har
dock de flesta transporter dér denna
uppgift saknas krévt nérvaro av profes-
sionell ledsagare (I&kare och/eller 5juk-
skoterska). En betydande del av barnen
kom till Lund p& kvélar (31 procent)
och nétter efter midnatt (11 procent).

Tabell 11 redovisar patienternas till-

stand vid ankomsten till Lund. Sex barn
var da gravt hypoxiska med syremétt-
nad <50 procent. Fyra av dessa barn
hade transposition av de stora kérlen,
TGA (syreméttnad 30 procent, 17 pro-
cent, 3040 procent, respektive 20-25
procent). Ett barn hade pulmonalisatre-
s (syreméttnad 45 procent) och ett hy-
poplastiskt  vansterkammarsyndrom,
HLHS (syreméttnad 40 procent). Samt-
ligadessabarn transporteradesansutna
till respirator, alla utom barnet med
HLHS hade dven pagéende prostaglan-
dininfusion.

Acidos, oftast metabolisk, forelédg
hos 11 patienter vid ankomsten till
Lund. Diagnoserna var TGA for fyra
barn (varav tvahade prostaglandininfu-
sion), Potters syndrom for ett barn samt
ett prematurt barn med AV-block. Fem
barn hade ductusberoende hjartfel (aor-
takoarktation eller avbruten aortabage),
inget av dessa barn hade erhallit prosta-
glandin under transporten. Hos ett av
barnen hade man paborjat prostaglan-
dininfusion men avbrutit den da barnet
fick apnéer.

Temperaturregistrering vid ankoms-
teninfordesforst under det andradret av
studien. Har kan sdledes foreligga en
viss underrapportering av bade hypo-
och hypertermi. Allautom tre barn med
hypertermi &r registerade under det and-
raaret. PAgéende prostaglandininfusion
ar sannolikt orsak till hypertermin hos
14 av de 21 barnen.

Samtliga patienter bedémdes barn-
kardiologiskt i omedelbar anslutning
till ankomsten. For cirkaen fjardedel av
patienternabehdvdesytterligare neona-
tala intensivvardstgarder. Sdledes be-
hovde 18 procent intravasala katetrar,
vanligen navelkatetrar eller CVK (sila-
stickateter). Indikationer for kateterin-
l&ggning var omedelbart behov av ve-
nos ingang, forberedelse infor hjartka-
teterisering, sikerstéllande av intrave-
nos ingang infor potent medikamentell
behandling, smértfri blodprovstagning
och blodtrycksmaétning. Vid fjorton till-
fallen (8,5 procent) kravdes ytterligare
behandlingsinsatser, inkluderande
bland annat omedelbar respiratorhjép
vid ankomst, allmén stabiliseringinklu-
derandeinotrop behandling samt vid ett
tillfdle drénage av pneumoperikard.
Ytterligare nagra barn (g redovisade
hér) behdvderespiratorhjélp ett par tim-
mar efter ankomsten.

Fa allvarliga komplikationer

Transporter kan vara svéraberoende
paatt man har ett kritiskt sjukt barn med
cirkulatoriska problem. Forsok att sta-
bilisera patienten for transport kan
misslyckastrots adekvatainsatser bero-
ende pa att det enda som kan hjélpa pa-
tienten & en specialiserad intervention.

Antalet transportkomplikationer un-
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der tvaarsperioden var fa. De enstaka
alvarliga komplikationer som uppstod
var hos kritiskt sjuka, cirkulatoriskt
instabilapatienter. | denna studie har vi
noterat foljande som transportproblem:
1. Ovéntad alvarlig forsémring under
transporten

Acidosvid ankomsten

Hypotermi vid ankomsten

Problem med utrustningen under
transporten

Tekniska problem med transportme-
del eller vaderproblem.

| Tabell 111 redovisas antalet kompli-
kationer i relation till transportlangd.
Ingasignifikantaskillnader kunde pavi-
sas nér det géllde antalet komplikatio-
ner vid Kortare eller langre transport-
strackor. Hos tva patienter intraffade
alvarlig forsamring under transporten,
en av patienterna hade kritisk aortaste-
nos och avled under transporten. En an-
nan transport fick avbrytas halvvéags.
Efter paborjad respiratorbehandling
och stabilisering pa en annan intensiv-
vardsavdelning kunde barnet transpor-
teras vidare pafdljande dag. Mycket fa
tekniska problem har uppstétt i sam-
band med transporterna. Vid ett tillfélle
hade man problem med en pul soxime-
ter. Tva flygtransporter (en med heli-
kopter och en med ambulansflyg) fick
uppskjutas pga daligt vader, dock
utan komplikationer for patienterna.

o rwbd

Inget dropp slutade fungera

Av ovanstéende sammanstéllning
framgar att manga av de nyfodda barn
som trangporteras till Lund fér barn-
hjartkirurgi eller barnhjértbedémning
ar svart 5uka och intensivvardskravan-
de. Transport av dessa patienter stéller
hoga krav pa planering, fungerande ru-
tiner och omhandertagande béde fore
och under gdvatransporten. Om nagon
incident uppstér under transporten, till
exempel syrgas tar slut eller patienten
extuberas, kan detta innebéra allvar-
lig—och onodig! —fara for patienten.
Under den aktuella tvaarsperioden har
mycket fa alvarliga komplikationer
uppstatt i samband med transport av
hjartguka, nyfédda barn till Lund. Vid
dekomplikationer somintréffat har det-
ta vanligen berott pd att patienten varit
extremt cirkulatoriskt instabil. Man kan
dock noteraatt ingabarn har extuberats
accidentellt, inget dropp har slutat fun-
gera (speciellt viktigt vid prostaglan-
dininfusion) ochingagaser har tagit slut
under transporten. Dessa komplikatio-
ner brukar annarsvarabland devanliga-
rei samband med transporter [1, 2, 3].

De senaste dren har andelen flyg-
transporterade patienter okat kraftigt
och utgdr nu nérmare hélften av samtli-
ga transporter av nyfédda barn med
hjartfel till Lund. Redan tidigare, fore
barnhjartkirurgins centralisering, be-
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hovde manga av dessa patienter flyg-
transporteras till olika regionsgukhus.
Vid centraliseringen har transportav-
sténden okat, speciellt fr&n Norrlands-
siukhusen, vilket i genomsnitt medfort
cirkaentimmeléangreflygtid. Ett 6kan-
de antal patienter har ocksa remitterats
fran Stockholm med ambulansflyg. |
denna studie finns inga hallpunkter for
att den langre flygtiden skulle hapaver-
kat patienternanegativt. Entransportor-
ganisation har byggts upp pa St Gorans
sjukhus och s gott som varje transport
fran Stockholm ledsagas av barnaneste-
siolog och anestesi §jukskoterska.

Fa barn transporterades med CPAP
(continuous positive airway pressure).
Ett barn som spontanandades med
CPAPviaendotrachealtub fick strax ef-
ter ankomsten till neonatalavdelningen
tubstopp och pneumoperikard som
dock atgardades snabbt och utan men
for patienten. Var bedomning &r att barn
som & endotrakealt intuberade bor
transporteras med kontrollerad and-
ning. CPAP som enda andningshjép
bor sannolikt endast anvéndas i undan-
tagsfall under transport hos denna pati-
entkategori. Om barnet behéver and-
ningshja p pagrund av inkompensation
eller far svéra apnéer av prostaglandin
bor man hellre intubera barnet infor
transporten.

Léngre transporter verkar

ha planerats béttre

| ett idealiskt transportsystem erhal-
ler patienten optimal vard under hela
vardkedjan, fran det att behovet av spe-
cialistvard identifieratstillstransporten
& avdutad [3, 4]. De medicinska atgar-
der som behdvde séttas in efter an-
komsten kan anvéndas som ett kvali-
tetsmétt pa transporten. Ett observan-
dum &r da att de flesta méttligt nedkyl-
da barn eller barn med acidos hade
transporteratsinom den sddraregionen.
Lunds geografiskanarhet kan ha paver-
kat planeringen vid dessa transporter.
Det &r rimligt att tro att en transport pa
Over 100 mil planeras mer minutidst &n
en, relativt sett, kort transport. Vér erfa-
renhet hér & dock att stabilisering av
patienteninfor transporten & likaviktig
oavsett om gdlva transporten &r 5 eller
100 mil. Studier i andralénder har visat
att riskernaminskar om speciellatrans-
portteam ansvarar for transport och sta-
bilisering av patienten fére transporten
[3, 5, 6]. | denna studie var alvarliga
transportkomplikationer betydligt farre
aniliknandestudier [1, 5]. Det &r troligt
att ett specialiserat transportteam hade
kunnat minska andelen mindre allvarli-
gakomplikationer ytterligare. Eftersom
sadanaframfor allt uppstod under trans-
port inom den sbdra regionen & det
ocksd mgjligt att detta problem kan re-
duceras av andrade rutiner.

Kommunikation — bade intern och
extern — & en av de viktigaste faktorer-
na nér det géller planering av en trans-
port [7, 8]. Kontinuerliga personliga
kontakter mellan inremitterande och
mottagande avdelningar & av storsta
betydelse for att man skall fa en sam-
stdmmig beddmning av patienterna
Skriftligatransportrutiner bor (och har)
utarbetas bade lokalt och gemensamt
for att underl&tta samarbetet och mins-
kariskernafoér patienten [4, 9].

| dennastudie har vi undersokt trans-
portrisker for en speciell patientkatego-
ri —hjartgukanyfoddabarn. Trotsstora
transportrisker ochiblandlangaavstand
har dessa transporter genomforts med
fakomplikationer. Mangafler, badeny-
fodda och adre barn, transporteras arli-
gen mellan sukhus i Sverige. For att
minska riskerna och sdkra kvaliteten
vid transporter av barn bor snarast cen-
trala rekommendationer utarbetas, vil-
ket redan gjortsi ett flertal [ander [8, 10,
11,12, 13, 14].
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