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Formål 
 
Cirkulatorisk påvirkning er en del af symptombilledet ved en række sygdomstilstande, som fx 
sepsis, PPHN, asfyksi eller blødning. Sygdomsspecifikke retningslinier er ofte ikke dækkende for 
vurdering og behandling af cirkulatorisk svigt, ligesom flere tilstande kan eksistere samtidigt. 
Formålet med denne retningslinje er at give nogle overordnede principper for en mere 
individualiseret tilgang til det cirkulatorisk påvirkede barn.  
 
Betydende cirkulatorisk påvirkning kan forkomme med og uden hypotension, ligesom hypotension 
ikke behøver være ledsaget af cirkulatorisk svigt. En tilgang baseret alene på blodtrykket vil med 
stor sandsynlighed ikke resultere i den bedste behandling for det enkelte barn. Kun få studier med 
klinisk relevante langsigtede outcomes belyser håndteringen af cirkulatorisk svigt ved nyfødte. Det 
betyder, at det ikke er muligt at give en anbefaling baseret på evidens af høj kvalitet. Følgende 
kliniske retningslinje er derfor udtryk for konsensus på ekspertniveau. 
 
Retningslinjen er gældende for syge nyfødte indlagt på neonatalafdeling. Behandling af 
progredierende cirkulatorisk svigt er en ekspertopgave, og mere avanceret terapi og monitorering 
bør foregå på højt specialiseret enhed i overensstemmelse med regionale og lokale retningslinier. 

Forkortelser 
 
Se appendiks 1. 
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Behandlingsovervejelser  
 
Det kardiovaskulære system har til formål at opretholde tilførsel af ilt og energi til kroppens 
organer. Ved cirkulatorisk påvirkning aktiveres kompensatoriske mekanismer i et kontinuum indtil 
det ikke længere er muligt at kompensere, og der udvikles cirkulatorisk svigt (shock), hvor ilt og 
energitilførsel til kroppens organer ikke kan matche behovet. 
 
Figur 1. Kendskab til mekanismerne bag cirkulatorisk svigt (manglende perfusion og energitilførsel 
til vitale organer) har betydning for behandlingen af det enkelte barn. 
 

 
 
Cikulatorisk påvirkning med eller uden hypotension kan ofte rette sig ved optimering af luftvej, 
respiration og behandling af eventuelle underliggende årsager. Ved mistanke om sepsis/infektion 
opstartes antibiotika.  
 
Behandlingsmål 
Behandlingsmålet er overordnet at sikre perfusion af vitale organer ved at korrigere underliggende 
udløsende årsager og (gen)etablere normal cirkulation. I praksis evalueres effekten af interventioner 
løbende ved re-evaluering af symptomer og objektive fund gennemgået nedenfor. Respons på 
interventioner måles bl.a. ud fra normalisering af fysiologiske parametre og paraklinik. 
 
Nedsat systemisk blodflow hos for tidligt fødte børn er associeret med øget mortalitet og BPD, og 
hypotension er associeret med udvikling af IVH, PVL og påvirket neurologisk outcome (1-3). Der 
er dog ikke sikker evidens for, at korrektion af hypotension fører til et bedre outcome (3, 4). 
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Behandlingsovervejelser ud fra specifkke højrisikotilstande 
Den cirkulationsunderstøttende behandling bør individualiseres ud fra de underliggende 
fysiologiske årsager, men der er begrænset data i forhold til at kunne anbefale en bestemt 
intervention. Der er ingen store RCT’er, som evaluerer specifikke kredsløbsunderstøttende 
medikamina til specifikke tilstande (5). Obs at flere hæmodynamiske tilstande kan eksistere 
samtidigt.  
 
Tabel 1. Behandlingsovervejelser ud fra specifkke højrisikotilstande. For at kunne favne lokale 
variationer i en national guideline anvender skemaet præparatkategorier, mens forslag til konkrete 
præparater og dosis fremgår af afsnittet Medicin.  
 

Tilstand Præsentation Patofysiologi og 
ekkokardiografi 

Behandlingsovervejelser i prioriteret 
rækkefølge 

Hypovolæmi 
• Perinatalt/føtalt 
blodtab 
• Subgalealt hæmatom 
• Abdominal katastrofe 

• Bleghed 
• Takykardi 
• BT↓ 
(Diastolisk 
BT↓) 

• Preload↓ 
• SBF↓ el lavt-normalt 
  

Øge preload 
• Nacl bolus, evt gentages 
• Blodtransfusion 
Evt øge SVR når volumen genoprettet 
• Vasopressor 

Lavt SBF 
•  Immature < 12 timer 
• Mistænk ved alle med 
højt iltkrav / 
ventilationsbehov 
• Asfyksi / HIE 

• BT↓eller 
normalt 

• SBF↓ 
• Evt kontraktilitet↓ 

Vurder samlede kliniske tilstand inden 
intervention 
Evt øge preload 
• Nacl bolus 
Øge kontraktilitet 
• Inotropi 

Lav vaskulær tonus / 
vasodilatation 
• Sepsis 
• NEC 
• Præterme efter 24 
timer 
• Post-shock eller post-
asyksi 
 
(6-9). 

• BT↓ 
(Diastolisk 
BT↓) 
• Takykardi 
  

• SBF normalt eller ↑ 
• God 
myokardiefunktion 
• Relativ eller absolut 
hypovolæmi, Preload↓ 
  

Vurder samlede kliniske tilstand inden 
intervention 
Øge preload 
• Nacl bolus, evt gentages 
Øge SVR 
• Vasopressor 
Manglende effekt, overvej: 
•  Hydrocortison 
Forsigtighed med vasopressor hvis 
progression til hjertesvigt/ 
myocardiedysfunktion 

PPHN Det optimale systemiske blodtryk ved håndtering af PPHN er ikke fastlagt. 
Behandlingsmålet er ikke at øge blodtrykket til suprafysiologiske niveauer, men at 
bedre vævsoxygenering og organperfusion ved at sænke PVR, adressere evt 
myokardiedysfunktion og sikre relevant SVR (10, 11). 

• Idiopatisk PPHN 
(Lavt PBF) 
 
 

• Relativt 
normale 
lunger på Rtg-
thorax 
• Iltkrav↑ 
• BT normalt 
eller ↓ 

• Lavt PBF (↓LPA flow) 
• Normalt eller ↓SBF 
• Dilateret RV, RV 
kontraktilitet↓ 
• LV fylde↓ 
• PAP↑ 
• H>V shunt over PDA og 
PFO 

Udeluk CHD 
Sænke PVR og øge PBF 
• NO 
Øge SVR hvis hypotension eller 
vedvarende lavt SBF 
• Vasopressor 
Manglende effekt, overvej: 
• Inotropi 
• Væskebolus (ikke hvis LV dysfunktion) 
• Sedation+relaksation 
• Prostaglandin til PDA åbning 
• Sænke mean airway pressure (evt HFO) 
• Inodilator 
Overvej ECMO ved behandlingssvigt 
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• PPHN med parenkymal 
lungesygdom 
(Normalt PBF) 

•Lungesygdom 
(fx 
MAS,sepsis) 
• Iltkrav↑ 
• BT normalt 
eller ↓ 
  

• Normalt PBF (Normalt 
LPA flow) 
• Ofte ↓SBF 
• Ofte normal 
kontraktilitet 
• Moderat til ↑PAP 
• Bidirektionel shunt 
over PDA og PFO 

Optimer ventilation (evt HFO) 
Sænke PVR hvis høj og vedvarende 
oxygeneringsproblemer 
• NO 
Øge SBF hvis lavt 
• Inotropi 
Øge SVR hvis vedvarende hypotension 
• Vasopressor 
Øge preload hvis lav 
• Nacl blus 
Overvej sedation+relaksation 
Overvej inodilator ved manglende effekt 
Overvej ECMO ved behandlingssvigt 

Myokardiedysfuktion 
• Asfyksi / HIE (12, 13). 
• Barn af mor med 
diabetes (Hypertrofisk 
obstruktiv 
kardiomyopati) 
• Kardiomyopati 
(viral/metabolisk/ 
medicin/arvelig) 
• Svær hypoksi 
  
  

• Sys-BT↓ 
(14). 
• Normalt 
eller ↑iltkrav 

• LV eller RV systolisk 
dysfunktion 
• Evt + PPHN 
• Evt LV preload↓ som 
følge af venøst 
tilbageløb↓ 
  

Vurder samlede kliniske tilstand inden 
intervention 
Øge kontraktilitet 
• Inotropi (dog ved IDM/obstruktiv 
kardiomyopati volumen i stedet for 
inotropi) 
Hvis +PPHN: Sænke PVR 
• NO 
Manglende effekt, overvej: 
• Vasopressor+pulmonal vasodilator 
• Hydrocortison 
• Prostaglandin til PDA åbning 
Kardiomyopati konfereres med 
børnekardiolog (Ekko) 

Cirkulatorisk svigt eller 
kollaps andre årsager 

  

• Medfødt hjertesygdom 
(Kardiogent shock) 

    Holde PDA åben 
• Prostaglandin 
Understøttende ABC behandling. 
Konfereres med tertiær neonatalafdeling 
og børnekardiolog. 
Konferer med børnekardiolog 

• Arytmi     EKG til diagnose 
Behandl arytmi. Konferer med 
børnekardiolog ved behov. Ekko ved 
behov. 

• Perikardietamponade     Dræner 
• Trykpneumothorax     Dræner 
• PDA (Persisterende 
Ductus Arteriousus ) 

  Håndteringen af PDA falder uden for 
denne retningslinie. Eventuel 
intervention baseret på tilstedeværelsen 
af PDA forudgås af ekkokardiografi, 
ligesom ekkokardiografi anvendes til at 
udelukke strukturel hjertesygdom 
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Medicin 
 
Trinvis behandling med løbende evaluering af effekt 
Brug af antihypotensiv behandling til præmature spædbørn er forbundet med en øget risiko for død 
og påvirket neurologisk udvikling uagtet blodtryksændringerne, så man skal nøje overveje 
indikationerne for behandling inden den iværksættes (15-18). Det grundlæggende princip er at starte 
i lav dosering og øge eller reducere efter vurdering af effekt. Da effekten af de enkelte farmaka og 
doseringer kan være vanskelig at forudsige ved nyfødte, er det afgørende efter intervention at 
EVALUERE og REVURDERE EFFEKT. 
 
Ved manglende effekt overvejes løbende udtrapning eller seponering. Dette gælder særligt når der 
gives flere præparater samtidigt. Hvor der ikke er nævnt andet, skal medicinen gives i central 
intravenøs adgang. I den akutte situation, kan man midlertidigt anvende et lavt beliggende 
navlekateter, en intraossøs adgang eller for nogle præparater et PVK (cave vævsnekrose). 
 
Tabel 2. Medicin 
 

 Formodet farmakologisk effekt Formodet klinisk 
effekt 

Gives ved Kommentar 

Volumen 
0,9% Nacl 
(krystalloid) 
10 ml/kg, 
gentages evt 
efter 
revurdering 

Sparsom evidens for brug af 
krystalloider versus kolloider til 
behandling af isoleret hypotension 
hos nyfødte (8) 

↑Preload 
 

Lav preload, 
kollaberede 
systemiske vener 
hypovolæmiske 
tilstande som 
shock (sepsis, 
NEC) eller 
blødning 

IV over 2-30 min afhængigt af 
sværhedsgrad. 
Forsigtighed ved 
- påvirket 
kontraktilitet/hjertefunktion(19). 
- udvikling af hepatomegali 
Cave væskeretention ved 
kolloider (albumin) 
Volumen øger SBF kortvarigt. 
Risisko senere interstitielt 
ødem ved stor mængde. 
Liberal administration af 
volumen anbefales ikke, cave 
højere forekomst af PDA, NEC 
og død (19-21).  
 

Blodprodukter 
 
SAGM 
15 ml/kg 
 
 
Frisk frosset 
plasma (FFP) 
10-15 ml/kg 
 
 
 
Trombocytter 
10 ml/kg  
 

 
 
 

  
 
Blødning 
(ved akut blødning 
gives blod så snart 
som muligt) 

Akut SAGM gives som 0Rh-
neg nødblod, bestrålet hvis 
muligt.  
Ikke-akut SAGM gives efter 
type- og forlig over 3-4 timer. 
 
FFP gives typisk over 1 time. 
FFP indeholder albumin, 
immunglobuliner, 
koagulationsfaktorer  
 
Trombocytter gives typisk ved 
trombocyttal < 20/nL eller < 
50/nL ved aktiv blødning eller 
før invasiv procedure. Indløb 
over 1 time 

Vasopressor effekt dominerende (sekundært inotropi) 
Dopamin 
 
5-15(20) 
ug/kg/min 
 

10-15(20) ug/kg/min 
++vasopressor  (α) 
+inotrop (β1/2, α) 
 
 
5-10 ug/kg/min 
+inotrop (β1/2, α) 
 
2-4 ug/kg/min 
+ vasodilatation 
(dopaminerg) 

↑SVR 
↑SBF/↑CO 
↑HR 
 
 
↑kontraktilitet, ↑HR 
↑BT 
 
↑Renal perfusion/urin 
output 

Systemisk 
hypotension med 
normalt eller højt 
CO. Kan øge 
PAP/SAP 
 

Op til 25% af dopamin 
omdannes til noradrenalin. 
> 10ug/kg/min risiko for 
øgning af PVR ved PPHN 
 
 
 
Ved 2-4 µg/kg/min formodet 
øget venstre ventrikel funktion 
og øget renal perfusion 
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Noradrenalin 
 
0,05-0,5(1,0) 
ug/kg/min 
 

++vasopressor (α) 
+inotrop 

↑SVR uden væsentlig 
effekt på PVR (måske 
let pulmonalt 
vasodilaterende) 
CO øges ikke. 
↑Afterload 

Nedsat 
kontraktilitet, 
systemisk 
vasodilatation, 
systemisk 
hypotension 
Kan anvendes ved 
tilstande med 
shock (NEC 
og/eller sepsis) og 
mature med 
PPHN. 

Et observationsstudie har vist 
positiv effekt på 
hæmodynamikken ved PPHN 
hos mature babyer (øget SVR 
og pulmonal dilatation) 
 

Adrenalin 
 
0,05-0,5(1,0) 
ug/kg/min 
 

> 0,1 ug/kg/min 
++vasopressor (α) 
++inotrop (β1/2, α) 
 
 
0,01-0,1 ug/kg/min 
+inotrop (β1/2) 
+kronotrop 
+vasopressor 

↑SVR 
↑CO 
 
Ved højere doser en 
effektiv vasopressor 
som ligeligt øger SVR 
og PVR 
 
Ved lave doser øget 
slagvolumen og 
hjertefrekvens, demed 
øget CO 

Nedsat 
kontraktilitet 
Systemisk 
vasodilatation 
Systemisk 
hypotension 
Lavt SBF/lavt CO 

Kan anvendes ved myokardie 
dysfunktion og ved septisk 
shock eller NEC. 
Længerevarende infusion kan 
føre til myokardieiskæmi og 
dysfunktion. 
Der mangler evidens for 
anvendelse ift. IVH og 
neurologisk outcome. 
B2 stim > hyperglykæmi og 
laktatstigning 

Vasopressin 
 
0.0002–0.001 
U/kg/min (22) 
 
Obs meget lidt 
data for 
anvendelse 
hos nyfødte 

+vasopressor (V1) 
+pulomnal vasodilator (NO 
release) 
Antidiuretisk effekt (V2) 
 

Øge Systemisk BT 
Øge coronar perfusion 
Kan sænke PAP/SAP 

Refraktær 
systemisk 
hypotension 

Kan anvendes ved svære 
PPHN tilstande og 
hypotension som ikke 
responderer på dopamin, 
noradrenalin og NO. 
Bruges med forsigtighed da 
der mangler evidens for brug 
til neonatale, det kan 
forårsage hyponatriæmi, 
oliguri, nyresvigt og 
levernekrose. 

Inotrop effekt dominerende 
Dobutamin 
 
5-15(20) 
ug/kg/min 
 

+inotrop (β1/2, α1) 
+kronotrop 
(vasodilatation β2) 
 

↑SBF/↑CO 
↑kontraktilitet 
↑HR 
Uforudsigelig effekt på 
BT 
-Kan sænke Systolisk-
BT 
-Kan øge PAP 
 

Nedsat 
kontraktilitet/lavt 
CO 

Øger CO og dermed SBF, 
men sparsom effekt på BP, 
samtidigt reduceres SVR. 
Kan anvendes ved tilstande 
med lavt SBF specielt ved 
myokardie dysfunktion og øget 
afterload eksempelvis ved 
shock, asfyksi og PPHN. 

Inodilator effekt dominerende 
Milrinon 
 
0,25-0,75 
ug/kg/min 

+inodilator 
+lusitrop  (myokardie relaxation) 
+pulmonal vasodilatation 
(phosphodiesterase III inhibitor) 

↑kontraktilitet 
↓Afterload 
Nedsætter SVR/PVR  
Nettoeffekt øget SBF 
men eventuelt 
hypotension 
Kan forstærke H > V 
shunt 

Lav kontraktilitet 
Lavt Blodflow/CO 
Høj afterload med 
normalt BT 

Primært anvendt ved 
(behandlingsresistent) PPHN 
og andre tilstande med 
ekkokardiografisk påvist 
myokardie dysfunktion, som 
ikke bedres ved anden 
behandliing (fx post 
hjertekirurgi) samt tilstande 
med vasokonstriktion/lavt 
SBF. Bruges med forsigtighed 
ved tilstande med lavt BT pga 
den vasodilaterende effekt og 
en lang T½ på omkring 4 timer 
hos nyfødte til termin, og 10 
timer hos præmature børn. 

Steroid 
Hydrocortison 
 
1 mg/kg 
-kan evt 
gentages hver 
8.-12. time 

Potenserer kardiovaskulær 
respons til katekolaminer 

Hæmodynamisk 
stabilitet 
Øge SVR 

Tillægsbehandling 
ved refraktær 
systemisk 
hypotension inkl 
ved PPHN 
Relativ eller 
absolut adrenal 
insufficiens 

En stor andel af præmature 
har en relativ adrenal 
insufficiens. Der mangler data 
ift. langtidseffekter af 
corticosteorider (10, 23) 
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Blandingsvejledning 
Vær opmærksom på, om din afdeling har en blandingsvejledning til de forskellige præparater i de 
lokale vejledninger. En generel blandingsvejledning kan være: 
 
6 x (barnets vægt i kg) = antal mg (præparat), der opløses til 100 ml infusionsvæske (NaCl, glucose 
5%, glucose 10% eller isoton natrium glukose blanding). Herefter svarer 1 ml/t til 1 µg/kg/min af 
(præparat).  
 
Ex. 1: Noradrenalin til barn 3 kg: Dosis 0,05-2 ug/kg/min 
6 x 3 = 18 mg noradrenalin blandes til ialt 100 ml infusionsvæske 
= 0,18 mg/ml = 180 ug/ml 
Ved 1 ml i timen svarer det til (180 ug/ml)/60 min = 3 ug/min = 1 ug/kg/min 
 
Obs at det afhængigt af præparat kan give et stort infusionsvolumen til de mindste børn og at 
blandingen her med fordel kan blandes mere koncentreret. Fx for Dopamin hvor der mere oplagt 
blandes til at 1 ml/t svarer til 10 ug/kg/min: 
 
Ex 2: Dopamin til et barn på 1kg: Dosis 2-20 ug/kg/min 
60 x 1= 60 mg dopamin blandes til ialt 100 ml infusionsvæske  
= 0,6 mg/ml = 600 ug/ml  
Ved 1 ml i timen svarer det til (600 ug/ml)/60 min = 10 ug/min sv.t. 10 ug/kg/min 
 

Symptomer og objektive fund 
 
Monitorering 
Cikulatorisk monitorering kan inkludere 

• EKG 
• Puls-oxymetri 
• BT-måling 
• Temperatur måling 
• Timediureser 
• Transkutan CO2-måling 
• Vægt 
• NIRS (hvis en del af afdelingens praksis) 

 
Supplerende undersøgelser 
Når relevant ved det enkelte barn 

• Blodprøver målrettet det enkelte barns tilstand, fx: kapillær eller arteriel syrebase, 
elektrolytter, blodsukker, infektionstal, koagulationsstatus, kortisol 

• Røntgen-thorax eller røntgenoversigt over abdomen 
• Ultralyd af cerebrum 
• Funktionel ekkokardiografi (se selvstændigt afsnit nedenfor) 
• Ved mistanke om medfødt hjertesygdom: 

o Ekkokardiografi ved børnekardiolog 
o Blodtryk på alle fire ekstremiteter 
o Præ- og postduktal saturation 
o Røntgen-thorax 
o EKG 
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Symptomer og fund 
Symptomer på cirkulatorisk påvirkning er listet nedenfor. Hver især er symptomerne unøjagtige mål 
for cirkulationspåvirkning, men en kombination af disse øger den prædiktive værdi for betydende 
påvirkning af organperfusion (24, 25) 
 

• Øget iltkrav 
• Respiratorisk forværring 
• Takykardi 
• Hypotension 
• Forlænget kapillærrespons 
• Oligo/anuri 
• Laktatstigning og faldende base excess 
• Ekkokardiografiske tegn til påvirket cirkulation (hvis undersøgelsen er tilgængelig) 
• Dopplermåling af perfusion på organniveau i fx hjerne og tarmgebet (hvis tilgængelig) 
• Faldende NIRS-værdi (hvis undersøgelsen er tilgængelig) 
• Bleghed 
• Bevidsthedspåvirkning 
• Hypotoni 
• Temperaturinstabilitet 

 
Overvej medvirkende årsager til cirkulatorisk påvirkning 

• GA (immaturitet) 
• Fødselsomstændigheder (asfyksi, peri-partum blødning, infektion?) 
• Sepsis 
• Smerte  
• Arytmi 
• Hypo-/hyperthyroidisme  
• Medicin eller maternel medicin  
• Hypoglykæmi  
• Anæmi 
• Blødning 
• Pneumothorax 
• Perikardietamponade 
• Temperatur 
• Katekolaminoverskud  
• NEC / abdominal katastrofe 
• Adrenokortikal insufficiens (adrenogenitalt syndrom, adrenal blødning, relativ insufficiens) 

 
Nedenfor uddybes overvejelser ved nogle af de hyppigst anvendte parametre 
 
Hjertefrekvens (HR) 
HR > 180 slag/min kan være fysiologisk respons på mange forskelligartede tilstande, herunder: 
sepsis, hypertermi, smerte, hyperthyreodisme, coffeincitrat, hypoglykæmi, hypovolæmi, anæmi 
eller arytmi. 
  
Kapillærrespons (KR) 
Der er ikke evidens for, at nedsat KR er en pålidelig indikator for kompromitteret systemisk 
cirkulation hos nyfødte. KR > 5 sekunder korrelerer svagt med nedsat cirkulation (26). Kølige 
extremiteter, acrocyanose og bleg kulør kan være tidlige tegn på perifer vasokonstriktion, men ses 
også som et normalfund. 
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Diurese 
Normale diureser er > 1-2 ml/kg/time. Ved immature kan oliguri i første levedøgn være et 
normalfænomen. Nedsat diurese kan skyldes nedsat renal perfusion sekundært til lavt systemisk 
blodtryk. Hos præmature med umoden nyrefunktion kan diuresen være normal på trods af nedsat 
renal perfusion. Andre årsager til påvirket diurese inkluderer akut tubulo-interstitiel nefropati 
(ATIN), syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion (SIADH), morfin eller 
obstruktion. 
 
Paraklinik 
Laktatacidose kan ses som følge af hypoksæmi, anæmi, nedsat systemisk flow, nedsat CO eller 
påvirket mikrocirkulation. Andre årsager skal overvejes såsom øget glycogenolyse og medfødt 
metabolisk sygdom. Dårligt perfunderet væv frigiver først laktat til blodet når reperfusion etableres 
(25). 
 
Near Infrared Spectroscopy (NIRS) 
NIRS måler vævsoxygenering i procent fra 0-100% rStO2. Typiske normalværdier for rStO2 er 60-
80% (reflekterer primært den venøse iltmætning). rStO2 påvirkes af mange parametere inklusive 
CO og SVR, som betinger vævsperfusionen. Lav cerebral rStO2 kan betyde at det cerebrale iltbehov 
er utilstrækkeligt, hvilke ofte vil skyldes lavt cerebralt blod flow. Andre faktorer man skal overveje 
ved lav rStO2 inkluderer respiratorisk status og anæmi. Det er ikke muligt aktuelt at specificere et 
rStO2 niveau, hvor man skal intervenere, men en pragmatisk tilgang vil være at overveje og 
undersøge for circulatorisk påvirkning ved rStO2 < 55%. Denne grænse er endvidere 
apparaturafhængig, hvorfor man skal kende sit eget appatur. 
 
Funktionel ekkokardiografi 
Funktionel ekkokardiografi kan, når der er mulighed herfor, anvendes til at individualisere 
behandlingen af cirkulatorisk svigt ved at karakterisere hjertets pumpefunktion, systemisk og 
pulmonalt blodflow, volumenstatus/hjertets fyldning, pulmonaltryk og eventuelle shunts (27). 
Funktionel ekkokardiografi kræver uddannet personale og relevant udstyr. Se flowchart 
Appendiks 4. 
 
Blodtryk (BT) 
Invasiv intraarteriel BT måling er mere præcis end non-invasiv BT måling. Særligt ved immature 
hypotensive børn er der risiko for, at non-invasiv måling overestimerer BT sammenlignet med 
invasiv målig (28). Praktisk fremgangsmåde ved non-invasiv BT måling er beskrevet i appendiks 2. 
Der mangler data for sammenhæng mellem lavt BT og klinisk relevante outcomes. 
Blodtryksværdier skal derfor fortolkes i sammenhæng med barnets øvrige tilstand. Følgende 
generelle observationer gælder 

• BT i de første levedøgn afhænger af gestationsalder 
• BT falder typisk de første timer efter fødsel efterfulgt af en stigning over de næste tre dage 

 
For praktiske formål kan følgende indgå i tolkningen af de enkelte komponenter i BT 

• Systolisk BT: surrugat mål for kontraktilitet og CO 
• Diastolisk BT : afspejler den systemiske vaskulære modstand (SVR) og volumen status 
• Kombineret systolisk og diastolisk hypotension: ses ved progression af det cirkulatoriske 

svigt og begyndende dekompensering 
• Mean BT kan ikke stå alene i vurdering af cirkulationen 
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Tabel 3. Blodtryk. Ved BT under normalværdierne vurderes den samlede kliniske tilstand inden 
eventuel behandling. For overvejelser ud fra typen af hypotension se appendiks 3. 
 

Gestationsalder 
(GA) 

Systolisk BT 
nedre 3. 
percentil 

Diastolisk BT 
nedre 3. percentil 

Mean BT 
nedre 3. percentil 

23-25*    
1 t 20 13 17 

12 t 28 17 23 
24 t 30 18 26 
48 t 33 19 26 
72 t 34 20 27 

26** 36 17 27 
27 38 17 27 
28 40 18 28 
29 42 19 28 
30 43 20 29 
31 45 20 30 
32 46 21 30 
33 47 22 30 
34 48 23 31 
35 49 24 32 
36 50 25 32 

Mature (29) Systolisk BT 
lower range 

Diastolisk BT 
lower range 

Mean BT 
lower range 

Dag 1 46 24 31 
Dag 2 46 27 37 
Dag 3 51 26 36 
Dag 4 60 34 41 

 
* Værdierne for GA 23-25 er 5. percentil (30) 
**Værdierne GA 26-36 (31)  
 

Udtrapning af behandling 
 
Der findes ingen studier, der undersøger udtrapningen af kredsløbsunderstøttende medikamina. Der 
findes heller ingen nationale eller internationale retningslinjer på området.  
Det foreslås, at man ligesom ved opstart af kredsløbsunderstøttende behandling, også ved 
udtrapning tager højde for den underliggende fysiologiske årsag og målretter derefter. Enkelte 
retningslinjer foreslår, at man udtrapper et medikamina ad gangen, men det må bero på en 
individuel vurdering af den samlede cirkulatoriske status. Uanset bør udtrapning foregå langsomt og 
under pågående monitorering af cirkulationen.  
Halveringstiden for både dopamin, dobutamin, noradrenalin og adrenalin er 2-3 minutter, mens man 
ved vasopressin infusion opnår en steady state koncentration efter 30 min. Halveringstid er 30 min. 
For Milrinon skal man være opmærksom på at halveringstiden hos immature er op til 10 timer, 
mens den hos mature er ca. 4 timer (32, 33). 
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Diagnosekoder 
 
P290 Hjertesvigt hos nyfødt 
P291 Hjertearytmi hos nyfødt 
P298 Anden kredsløbssygdom opstået i perinatalperioden 
P293A Primær pulmonal hypertension hos nyfødt 
P50 Blodtab opstået før eller under fødsel (med underkoder 500-509) 
P609 Dissemineret intravaskulær koagulation hos nyfødt 
P61 Andre perinatale blodsygdomme (med underkoder P610-619) 
Q249 Medfødt hjertemisdannelse UNS 
 

Interessekonflikter 
Ingen.  
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Appendiks 1: Forkortelser 
 

 
 
 
 
 
  

BE Base excess NIRS Near infrared spectroscopy 
BT Blodtryk PAP Pulmonal Arterial Pressure 
CHD Congenital heart disease PBF Pulmonalt blod flow 
CO Cardiac output PDA Persisterende ductus arteriosus 
ECMO Ekstrakorporal membranoxygenering PPHN Persistent pulmonal hypertension 
GA Gestationsalder PNA Postnatal alder 
HIE Hypoksisk-iskæmisk encephalopati  PVK Perifert venekateter 
HR Hjertefrekvens PVR Pulmonal vaskulær modstand 
IDM Insulin dependent diabetes RVO Right ventricular output 
IVC Inferior vena cava SAP Systemic Arterial Pressure 
KR Kapillærrespons SBF Systemisk blod flow 
LPA Left pulmonary artery SIRS Systemisk inflammatorisk respons syndrom 
LVED Left ventricle end diastolic diameter  SV  Slagvolumen 
LVO Left ventricular output SVR  Systemisk vaskulær modstand 
MAS Mekonium Aspiration Syndrome TH Terapeutisk hypotermi 
MAwP Mean airway pressure TTTS Twin-to-twin transfusion syndrome 
NEC Nekrotiserede enterocolit   
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Appendiks 2: Blodtryksmåling 
 
Ved non-invasiv måling er højre overarm den mest nøjagtige og mindst variable placering til non-
invasiv BT-måling (fig. 1) (24, 34, 35):  

• Manchetbredde 0,375-0,5 x midt-arm eller midt-ben omkredsen 
• Manchetlængde 0,75-1,0 x midt-arm eller midt-ben omkredsen 

• Dvs længde:bredde af blodtryksmanchetten 2:1 
• Barnet skal være i ro/afslappet/sovende 
• BT-målingen gentages x 3, det første BT er som regel højere end efterfølgende, så 2. eller 3. 

måling bør bruges 
• Det anbefales at bruge hyppige og gentagne BT-målinger når systemisk cirkukation 

vurderes og behandling overvejes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	

Fig.	1.	Placering	af	BT-manchet	
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Appendiks 3: Overvejelser ud fra typen af hypotension 
Flowchart for vurdering og behandlingsovervejelser baseret på typen af hypotension (27). Obs at de 
underliggende mekanismer kan overlappe. 
 

 
 

  Mistanke om cirkulatorisk påvirkning? 
Systematisk gennemgang 

��Airway 
��Breathing 

Intervener - Revurder 

  

         
Tegn til cirkulatorisk påvirkning 
��Takykardi 
��)RUO QJHW�NDSLOO UUHVSRQV 
��Laktatstigning og ±BE 
��Oligo/anuri 
��Bleghed 
��Temperaturinstabilitet 
��Bevidsthedspåvirkning 
��Hypotoni 
��Øget iltkrav 
��Respiratorisk forværring 
��Faldende NIRS-værdi (cerebral 
oxygenering) 

  Fortsat tegn til 
cirkulatorisk 
påvirkning? 

  
 
 
 
 
 
 
Nej 

Gennemgå barnet grundigt 
��Kompenseret cirkulatorisk 
svigt?  
��Vurder øvrige parametre for 
cirkulation 
��Behandl underliggende 
sygdomstilstande 
��Optimer ventilation 
��Korriger acidose og 
elektrolytforstyrrelser 
��$U\WPL" 
��Funktionel ekkokardiografi  
��Strukturel hjertesygdom?  
��Anfald? 

   

 Hypotension?  

      
         Ja 

Type af 
hypotension? 

   
 

  

Systolisk BT < 3. percentil (ĻSV)  Diastolisk BT < 3. percentil (Ļ�695)  Sys+Dias BT 
< 3. percentil 

         

Ļ�Kontraktilitet  Ĺ�$IWHUORDG 
(medfører ĻSV)  Ļ�3UHORDG  Ļ�$IWerload  Progressiv 

sygdom 
         
Ļ�0\RNDUGLH-
funktion 
��Asfyksi (+ TH) 
��Kardiomyopati 
��PPHN 
��TTTS 
modtager 
��Adrenokortikal 
insufficiens  
��Pneumothorax 
��3HULNDUGLH�
effusion 

 Ĺ�695 
��Transitionelt 
kredsløb 
��Sepsis (cold 
shock) 
��Hypotermi 
��Polycytæmi 
��Post duktal ligation 
 
Ĺ�395 
��PPHN 
��+¡M�0$Z3 

 Hypovolæmi 
��Væsketab 
��Blodtab 
��Lungeblødning 
��.DSLOO UO NDJH 
 
Ļ�9HQ¡VW�
tilbageløb 
��Trykpneumothorax 
� Høj MAwP 
� Hjertetamponade 

 ��Septisk 
shock (varmt) 
��NEC 
��SIRS 
��PDA 
��Donor i TTTS 
��AV 
malformation 
��Stort 
hæmangiom 
��/XQJH�
sekvestrering 

 ��Svær PPHN 
��Svær sepsis/NEC 
��Kardiogent shock 
��Trykpneumothorax 
��Hjertetamponade 
��PDA med 
pumpesvigt 
��Adrenocortical 
insufficiens  
��6Y U�K\SRYRO PL 
� Strukturel 
hjertesygdom? 

 
Individualiseret behandling tilpasset patofysiologien bag den tilgrundliggende tilstand 

 
Ļ�0\RNDUGLH-
funktion 
��Inotropi 
 
PPHN 
��Se PPHN i 
tabel 1 
 
Kardiomyopati 
��børnekardiolog 
(betablokker?) 
Pleura/perikard
ie effusion 
��GU QDJH 

 Ĺ�695 
��Inodilator 
(Inotropi + 
vasodilatation) 
��Inotropi 
 
Ĺ�395 
��NO 
��Pulmonal 
vasodilatation 
��MAwP reduktion 
 
Optimer 
sepsisbehandling 

 Hypovolæmi  
��Volumen  
��Blood transfusion 
��Vasopressor  
 
Ļ�9HQ¡VW�
tilbageløb 
��MAwP reduktion 
� Pleura/perikardie 
drænage 

 Ļ�695 
��Vasopressor  
� Volumen 
� Inotropi 
 
SIRS 
�+\GURkortison 
 
PDA 
��Ibuprofen 
��Ligation 

 Ļ�695 
��Vasopressor 
��Volumen  
Hjertesvigt 
��Inotropi  
Ĺ�395 
��NO 
��MAwP reduktion 
Andet 
��Ekkokardiografi 
��Hydrokortison 
��Pleura/ perikardie 
drænage 
��(&02 
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Appendiks 4: Funktionel ekkokardiografi 
 

 
 
  

   
Funktionel ekkokardiografi ved mistanke om cirkulatorisk 

påvirkning 
 

  

         
   

Klinisk spørgsmål 
  Strukturel hjertesygdom? 

��Ekkokardiografi ved 
børnekardiolog 

      
          

 

Preload? 
Hypovolæmi? 
Lav vaskulær 

tonus? 
 

Myocardie-
funktion? 

 
 

Systemisk 
blodflow (SBF) ? 

 
 

Pulmonalt 
blodflow 
(PBF) ? 

 Pulmonaltryk? 

         

��Vena cava 
inferior diameter 
& 
kollapsabilitet? 
��Venstre 
ventrikel slut-
diastolisk 
diameter? 
��Venstre atrium 
diameter? 

 Vurdering af LV og 
RV funktion ± 
systolisk og 
diastolisk 
��Eyeballing 
��mere avancerede 
analyser 

 SBF estimeret ved 
RVO el SVC 
��RVO < 150 
ml/kg/min er 
patologisk (obs 
PFO > højere 
RVO)  
��SVC < 30-
50ml/kg/min (afh af 
PNA) er patologisk 
 
Venstre ventrikel 
output (LVO) 
��Ref 170-320 
ml/kg/min 
��Obs PDA / ventre-
højre shunts giver 
'falsk' forhøjet værdi 
 

 Ductus åben 
LPA estimat 
for PBF 
 
Matur baby 
LPA Doppler 
mean velocity 
< 20cm/sek 
markør for lavt 
PBF 
 
Præterm 
baby 
normalværdier 
ikke kendt 
 
Ductus lukket 
PBF = RVO  

 ��Ventrikelseptum 
deviation? 
��RV hypertrofi? 
��Trikuspidal 
returgradient? 
��Shunt over PDA 
og PFO 

 
Information fra ultralydsskaning 

 
Preload normal 
eller nedsat? 

 

 Kontraktilitet normal 
eller nedsat? 

 

 SBF normalt, 
nedsat eller 

forhøjet? 

 PBF normalt, 
nedsat eller 

forhøjet? 

 Pulmonaltryk 
normalt eller 

forhøjet? 
         
  Individualiseret behandling baseret på barnets hæmodynamik 

og kliniske tilstand 
(se afsnit om behandlingsovervejelser) 
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