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Neonatal asfyxi, dvs nyföddas
oförmåga till adekvat gasutbyte,
visar sig som utebliven eller

otillräcklig spontanandning med eller
utan påverkan på hjärtfrekvensen.
Länge stod den medicinska professio-
nen handfallen inför dessa ofta ovänta-
de komplikationer, och riktlinjer för
handläggning saknades. Många dåligt
dokumenterade behandlingsmetoder
lanserades. Äldre obstetriker och barn-
läkare känner till växelbadandet, eller
metoden att blåsa in luft i ventrikeln,
bägge utan dokumenterat värde. 

Handfasta riktlinjer
Vid 1972 års medicinska riksstämma

hölls ett seminarium om behandling av
neonatal asfyxi under medverkan av ett
antal barnläkare med intresse för ny-
föddhetsvård. Moderator och initiativ-
tagare var Olov Celander i Mölndal. I
anslutning till detta symposium utgavs
»Förslag till riktlinjer för behandling av
neonatal asfyxi», det s k asfyxikompen-
diet [1]. I detta rekommenderades en
del enkla, handfasta åtgärder som nu
kan synas självklara, men ingalunda var
så 1972. Huvudlinjen var att primär
apné (apné men med bibehållen god
hjärtverksamhet) skulle behandlas med
kutan stimulering och flödande av syr-
gas, medan sekundär apné (med hjärt-
frekvensnedgång) skulle behandlas
med övertrycksandning, men i första
hand med mask och blåsa. En mycket
viktig del i rekommendationerna var
just ventilationen med mask och blåsa i
stället för intubation, en teknik som ju
kan läras av de flesta, medan intubation
reserverades för de svårare fallen som
inte snabbt svarade på den enklare be-
handlingen.

Dessa förslag till behandlingsprinci-
per fick snabbt ett mycket starkt genom-
slag inom förlossnings- och nyfödd-
hetsvården i hela landet och har säkerli-
gen haft stor betydelse för att förbättra
omhändertagandet av asfyktiska nyföd-
da. Rekommendationernas effektivitet
har dokumenterats i två svenska studier
[2, 3]. Rekommendationerna har också
väckt internationell uppmärksamhet,
även om detta tagit tid, och så sent som
1993 beslöt t ex den brittiska barnläkar-
föreningen att följa de svenska behand-
lingsprinciperna [4].

Nya rekommendationer
Man kanske skulle tycka att princi-

perna för återupplivning är eviga och
sanna. Så är emellertid inte fallet. Nyli-
gen har en fjärde upplaga av asfyxikom-
pendiet utkommit [5]. En grupp obstet-
riker och barnläkare med lång klinisk
och forskningserfarenhet inom fältet
har gjort en omfattande omarbetning.
Två i den ursprungliga författargruppen
kvarstår, Ingemar Kjellmer och Ragnar
Tunell.

Den nya rapporten är välskriven och
uppdaterad med hänsyn till forsknings-
fronten. Den grundläggande strukturen
från tidigare utgåvor kvarstår med av-
snitt som behandlar den asfyktiska pro-
cessen, intrauterin asfyxi, postnatal as-
fyxi med behandlingsrekommendatio-
ner samt handläggning under nyfödd-
hetsperioden av barn utsatta för asfyxi.
Det sista avsnittet har utvidgats betyd-
ligt och innehåller bl a en beskrivning
av den s k hypoxiskt ischemiska encefa-
lopatins olika grader samt detaljerade
behandlingsrekommendationer.

Ventilation utan ren syrgas
När det gäller den praktiskt viktigas-

te delen, den om postnatal asfyxi och
behandlingsrekommendationer, finns
en del viktiga förändringar jämfört med
tidigare upplagor.

Den tidigare rekommendationen var
att initialt använda ren syrgas vid venti-
lation; nu rekommenderas i stället 40

procent. En omfattande experimentell
forskning har visat att den asfyktiska
hjärnskadan huvudsakligen uppstår i
samband med reperfusion och reoxyge-
nering [6].

Det är också väl dokumenterat i djur-
försök att återupplivning med ren syr-
gas jämfört med luft ökar omfattningen
av hjärnskadan efter asfyxi [7]. Även en
del kliniska studier talar för att det finns
nackdelar med en hög koncentration
syrgas i inandningsluften. Nyfödda un-
derburna barn som under den initiala
stabiliseringsfasen ventilerats med 80
procent syrgas hade sämre cerebral ge-
nomblödning än underburna ventilera-
de med luft [8]. Saugstad och medarbe-
tare har gjort en omfattande randomise-
rad studie över återupplivning vid grav
asfyxi och jämfört effekten på barnen
av luftandning med ren syrgasandning.
Man fann lägre neonatal överlevnad i
syrgasgruppen [9].

Det torde således vara väl dokumen-
terat att ren syrgas inte bör användas i
första hand vid återupplivning. Vilken
som är den lämpliga koncentrationen
att starta med är dock oklart. Med nuva-
rande kunskaper synes dock den före-
slagna koncentrationen rimlig.

T-stycksmetoden 
Som alternativ till ventilation med

mask och blåsa rekommenderas den s k
T-stycksmetoden, som för den ovane
sannolikt är enklare att tillägna sig, ger
bättre kontroll över använt insuffla-
tionstryck och ger möjlighet till
CPAP(continuous positive airway pres-
sure)-behandling redan på återuppliv-
ningsbordet [10].

God erfarenhet av metoden finns på
flera svenska sjukhus.

När bör återupplivnings-
åtgärder avbrytas?
Erfarenheterna har visat att barn som

inte återfått hjärtverksamhet inom 10
minuter, eller som återfått spontanand-
ning först efter mycket lång tid, endera
avlider eller överlever med mycket svår
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Ren syrgas olämplig, snävare tidsgräns för återupplivningsförsök



hjärnskada [11]. Den rekommenderade
tidpunkten för avbrytande av återupp-
livning av fullgånga barn utan tecken på
spontan andning har sänkts från 45 till
30 minuter, en justering det finns god
grund för. 

Några viktiga förändringar har såle-
des införts i de nya riktlinjerna. Huvud-
principerna för återupplivning som de
angavs 1972 är dock i ganska stor ut-
sträckning oförändrade. Rimligen kom-
mer även denna rapport, »Neonatal as-
fyxi», att ligga till grund för återuppliv-
ningsrutinerna vid landets samtliga för-
lossnings- och neonatalavdelningar.

Nästa steg
Vissa rutiner kan dock komma att be-

höva ändras framöver. Frågan om vär-
det av rutinmässig rensugning av luft-
vägarna via laryngoskop vid avgång av
tjockt mekoniumfärgat fostervatten har
diskuterats i många år. Denna åtgärd re-
kommenderas fortfarande i den nya rap-
porten. En stor internationell pågående
multicenterstudie talar för att detta inte
skulle behövas om barnet är vitalt [12]. 

På goda grunder berörs ej i rapporten
metoder som ännu inte funnit sin plats i
återupplivningen, men som kan få stor
betydelse senare. Hypotermi lanserades
av bl a Westin och medarbetare för
många år sedan som behandlingsmetod
vid grav asfyxi [13]. Dessa studier var
dock okontrollerade. Hypotermi har fått
förnyad aktualitet, nu som potentiell
hjärnskadeprofylax. Dess eventuella
roll i nyföddhetsperioden är dock oklar;
ytterligare djurexperimentella studier
är nödvändiga innan kliniska studier
påbörjas [14]. 

Ännu större intresse har frågan om
farmakologisk hjärnskadeförebyggan-
de behandling efter grav asfyxi väckt.
Dess roll inom den neonatala behand-
lingen är dock även den fortfarande
oklar och biverkningsriskerna är inte
tillräckligt utredda [15]. Det är rimligt
att tro att vi framöver kan få tillgång till
flera olika läkemedel för profylaktisk
hjärnskadebehandling neonatalt.
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’’
Erfarenheterna
har visat att
barn som inte

återfått hjärtverksamhet
inom 10 minuter, eller som
återfått spontanandning
först efter mycket lång tid,
endera avlider eller överle-
ver med mycket svår hjärn-
skada. Den rekommendera-
de tidpunkten för avbrytan-
de av återupplivning av full-
gånga barn utan tecken på
spontan andning har sänkts
från 45 till 30 minuter, en
justering det finns god
grund för. 


