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Baggrund

Modtagelse og indledende behandling er af afgerende prognostisk betydning for det immature barn. Proaktiv behandling
har vist bedre overlevelse uden at det medferer oget forekomst af udviklingshandikap (1,2,3). *The golden hour’ er 60
minutter hvor modtagelsen og behandlingen skal gives ud fra teambaserede protokoller, hvor opgaverne er veldefinerede.
Fokus for vejledningen er luftvejshandtering, stabilisering, termoregulering, tidlig administration af antibiotika for misteenkt
sepsis, tidlig administration af parenteral ern@ring, handtering af hypoglykemi og installering af barnet i afdelingen
indenfor de forste timer af barnets liv.

Vedregrende behandling af bern fadt i GA for 25 uger henvises til afsnittet om Etik i denne vejledning. Desuden henvises til
DPS vejledning vedrerende visitation af medre med truende for tidlig fedsel for GA 25 uger (4) (link under afsnittet Etik)

Definitioner:
BPD, bronchopulmonal dysplasi
DAP, ductus arteriosus persistens
FV, fodselsvegt
GA, gestationsalder
Immaturitet, GA under 28 uger
INSURE, intubation-surfactant- extubation
IUGR, intrauterine growth restriction
IVH, intraventricular hemorrhage
mCPAP, maske CPAP
n CPAP, nasal CPAP
NAK, navlearteriekateter
NVK, navlevenekateter
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PAK, perifert arteriekateter

PICC, peripherally inserted central catheter (Longline)
PPROM, preterm premature rupture of membranes
PVK, perifert venekateter

SAT, saturation

Forberedelse

* Tilstrebe hejt specialiseret afdeling (1).
— Modtagelse ved hgjt specialiseret team har vist bedre overlevelse (1).

For barnet fodes

* Tilstraebes at der er indhentet oplysninger om
— Barnets GA
— Graviditetsanamnese
— Barnets storrelse, [IUGR
— Fostervandsmengde, PPROM
— Infektionsrisiko
* Tilstraebe at der har veeret samtale med foraldre om prognose og behandlingsmal/ensker.
* Rollefordeling ved modtagelse aftales
* Klargering af udstyr
— Tendt og opvarmet udstyr
— Plasticpose (A)

Modtagelse

* Sen afnavling (> 30 sec)
— Reducerer hospitals mortalitet (A) (5,6)
— Onmstilling til ekstrauterint kredsleb med handtering af luftvej kan evt forega inden afnavling (6)

— for de nyfodte, der behaver genoplivning, er malkning pa navlesnor effektiv til placentar transfusion,
men et nyligt studie har vist gget risiko for IVH, sé effekten er ikke tilstraekkeligt belyst til at det kan
anbefales (6,7,8,)

— lang afnavling 2-3 cm
* Plasticpose og varmekilder
— Undga hypothermi (A)

Respiration Barnet pa lejet:

Sikre frie luftveje. Sugning i mund og nase kun ved behov (C) (9, 10).

Maske-CPARP startes straks med T-piece udstyr (f.eks. Neopuff®) tryk 5-6 (B). Initielt 30 % ilt, reguleres
athangig af barnets respons og saturation (B) (11).

Hvis barnet ikke traekker vejret gives S rescue breaths (2-3 sek varighed), PIP 20-25 cm H,O med T-piece udstyr
(12).

Hvis der ikke er sufficient egen respiration, stette-ventileres barnet og stimuleres forsigtigt.

Ved luftvejsobstruktion kan en mononasal airway forseges (13,14).

Ved sufficient respiration og hjerteaktion fortsattes med mCPAP indtil barnet kan laegges i nCPAP, tryk 5-6 cm
H,0 (D) (15,16, 17, 18).

Fysiologisk saturations vardier de forste 10 min efter fodslen tilstrebes.
— FiO, titres i henhold til kurve. (Finer, 2009) (19).
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Ved insufficient maskeventilation forseges repositionering af hovedet og masken, keebeloft eller to-hands
maskegreb (20).

Ved insufficient maskeventilation eller hvis hjerteaktionen ikke stiger over 100 foretages akut intubation (A).
Ved behov for intubation gives surfactant 200 mg/kg intratrachealt (A) som en sammenhangende bolus i rygleje.
(21,22).

Det tilstraebes at barnet ekstuberes hurtigst muligt (A).

Hvis barnet er i n-CPAP og fér stigende iltkrav, FiO2 over 0,30 i CPAP mindst tryk 6, er der indikation surfactant
administration (B) (23).

Der ber anvendes LISA (Less Invasive Surfactant Administration) eller INSURE (INtubation SURfactant
Extubation) (24, 25).

LISA foretreekkes til bern der er stabile i CPAP under forudsatning af at man er traenet i teknikken (25,26 B1).

Barnet kan efterfolgende have behov for mere Surfactant. Surfactant kan gentages sa det gives i alt 3 gange (23,
27).

Caffein
— Alle bern loades med caffeincitrat 20 mg/kg hurtigst muligt IV (A) (28)

— Caffeincitrat indenfor de forste levedage har vist at kunne forkorte tiden i respirator og mindske risiko for
reintubation (A) (29,30,31,32).

Sonde anlegges

Cirkulation

Initialt anleegges PVK.
NAK anlaegges hos bern med behov for intensiv monitorering.
— NAK oger risiko for bl.a tromboembolier og arteriel hypertension (33).
NVK/PICC anlagges hos barn med behov for central adgang.
— NVK og PICC er ligevaerdige mht risiko for bl.a. sepsis. Denne risiko er korreleret til antallet af
eksponeringsdage (34).
— Ved langvarigt behov (> 4 degn) ber NVK formentlig erstattes af PICC (35).
— NVK og PICC ber seponeres sé tidligt som muligt.

Sikre sufficient cirkulation til organer, isar hjernen.

Ved tegn pa cirkulatorisk insufficiens (eksempelvis nedsat bevagelse/tonus, forleenget kapilleerrespons, stigende
laktat):

— Behandle udlgsende arsag og korrigere medvirkende &rsager, herunder acidose.
— Bolus isoton NaCl 10 ml/kg over 20-30 min (D).

— SAGM-erytrocytsuspension ved anami i henhold til lokal retningslinje.

— Inotropi i henhold til lokal retningslinje.

BT er en af flere cirkulatoriske parametre.
— Mean BT stiger 0,3 mm Hg i timen det forste levedegn (36).
— Mean BT < GA findes hos ca 40-50% af alle immature (36, 37, 38).

— Det er kontroversielt om et isoleret mean BT < GA skal behandles, hvis der ikke er andre tegn pé
cirkulatorisk insufficiens: En sédan tilgang, ”permissive hypotension”, kan vare associeret med
signifikant dérligere overlevelse og neurologisk udvikling bade ved udskrivelsen og ved 18-22 méneders
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alderen (39,40). Andre studier har vist negativ effekt af behandling for isoleret hypotension (38,41). Der
pagar et randomiseret kontrolleret studie til nermere afklaring (42).

Yderligere understottende behandling:

* K-vitamin gives hurtigst muligt 0,5 mg IV eller IM (Ingen evidens pa dosis eller administrationsvej).
*  Efter loading med caffeincitrat pdbegyndes infusion Glucose 10% svarende til degnmaengde.
*  Antibiotika:
Indikation for antibiotika overvejes. Lokale retningslinjer falges.

* Ermnaring

— Parenteral ernaring pabegyndes nar NVK/PICC er anlagt (C).

— Minimal enteral feeding anbefales indenfor det forste dogn (B).
*  80% fugt i kuvesen anbefales for at reducere varme og vasketab.

*  Profylaktisk behandling af DAP har ikke dokumenteret positiv effekt pa neurologisk udvikling, BPD eller
overlevelse (A) (43,44).

* Hamodynamisk betydende DAP vurderes ud fra kliniske og ekkokardiografiske kriterier og behandles enten
konservativt, medicinsk eller kirurgisk. Lokale retningslinjer folges.

Monitorering og undersogelser
i For at opnd en praeduktal saturation skal saturationsmaleren sattes pa hejre handled.

i Der tilstreebes saturationsgraenser indenfor geldende retningslinjer (18).

W EKG-elektroder kan anvendes.

W Manchet BT anvendes initialt.

W NAK (eller PAK hvis NAK ikke kan anleegges) anvendes ved behov for invasiv BT-maling. F.eks det meget
immature og/eller ustabile barn. Kan erstatte EKG monitorering.

i Kontinuerlig temperaturméling.

i Blodprover initialt:
— Blodsukker, h&moglobin, pH, PCO,, (Pa0,), base excess, laktat, natrium, kalium.

W Rontgen eller UL af thorax og abdomen med henblik pa placering af tube og katetre.

Etik

Behandlingsintensiteten af et ekstremt for tidlig fodt barn med GA under 25 uger afth@nger af mange

faktorer. Der er ikke angivet en nedre GA granse for behandling, fordi chancerne for det enkelte barn aldrig med
rimelighed vil kunne knyttes til en fast greense. Der skal labende i feellesskab med foreldrene foretages sken om, hvorvidt
aktiv behandling er indiceret. Samtale med foraldrene for fodslen er vigtig. Herunder far man indtryk af foreldrenes
holdning for/imod behandling, og hvor aktiv behandlingen skal vaere. Vurderingen foretages af leege og evt. sygeplejerske
og skal tage hensyn til foraldrenes ensker, deres muligheder og det enkelte barns modenhed og eventuelle sygdomme. Der
henvises til vejledning vedrerende visitation af medre med truende for tidlig fadsel i GA 22-25 uger (4)
http://www.paediatri.dk/images/dokumenter/vejledninger 2018/Truende for tidl foedsel foer ga 25.pdf

Det er et leegeligt ansvar at treeffe beslutningen om behandling. Behandlingen indstilles, hvis den skennes udsigtsles (45).
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Handling Anbefalingsgrad

Forberedelse Indhent anamnestiske oplysninger:
GA, graviditetsanamnese, forventet FV, PPROM, mulig infektion etc.

Samtale med kommende foraldre

Rollefordeling aftales

Klargering af udstyr: Tendt og opvarmet, plasticpose A
Modtagelse Sen afnavling A
Barn i plasticpose kombineret med ekstern varmekilde A
K-vitamin IM eller IV (0,5 mg) (D)
Respiration Frie luftveje. Sugning - kun ved behov C
mCPAP straks og kontinuerligt. B

Initielt 30% ilt, juster efter respons og saturation.
SAT-mailer pé he. arm)

Stetteventilation ved mangelfuld respiration. B
nCPAP ved sufficient respiration D
Akut intubation ved mangelfuld maske- eller A
nasalventilation/hjertefrekvens under 100

Surfactant: (curosurf 200 mg/kg) ved behov for akut intubation. A
Ikke akut

Surfactant: (curosurf 200 mg/kg) Ved fio2 over 30 % i CPAP: LISA
eller INSURE tilstraebes.
Kan gentages ved stigende iltkrav over 30-40%

Ventrikelsonde

Caffeincitrat iv. nar iv. adgang er etableret A
Cirkulation Observer tonus, bevaegemenster og kapilleerrespons

BT (tilstreber minimum mean BT svarende til GA) se tekst B,C

Anlag perifer iv. adgang

Glucose 10%

NAK og NVK/PICC pa speciel

indikation

Bolus isoton NaCl (10 ml/kg over 20-30 min) ved mistenkt D

hypovolemi Overvej SAG-M

Pressorstoffer ved pavirket cirkulation B
Anden Antibiotika hvis indiceret A
understottende Parenteral ernzring opstartes C
behandling T : :

Minimal enteral feeding opstartes i 1. levedogn B
Monitorering og | Vagt (evt. inkl. plasticpose)
undersegelser SAT maling p4 he. handled

SAT greenser s&ttes efter geeldende retningslinjer

EKG-elektroder hvis ikke NAK elle PAK

Manchet BT. (Ved behov for invasiv BT-maling: NAK eller PAK)

Kontinuert temperaturmaling

Blodprever: BS, hgb, pH, PCO,, (Pa0,), BE, laktat, Na, Ka.

Rtg af thorax/abdomen (evt. UL) (tube, kateter og ventrikelsonde
placering)
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