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obravnava novorojenčkov s prirojeno 
srčno napako, ki potrebujejo zdravljenje s 
prostaglandinom E1 – slovenske smernice
Management of newborns with duct-dependent congenital 
heart disease with prostaglandin e1 – slovenian guidelines

Mojca Grošelj Grenc,1 Maja Pavčnik arnol,1 Gorazd Kalan,1  
tomaž Podnar,2 ivan Vidmar1

izvleček
Izhodišča: Zgodnja prepoznava prirojene srčne 
napake s sistemskim ali pljučnim krvnim obto-
kom, odvisnim od Botallovega voda, ali transpo-
zicije velikih arterij omogoča zgodnjo uvedbo 
infuzije prostaglandina E1 (PGE1) ter stabilizi-
ranje novorojenčkovega stanja do interventnega 
kateterskega ali kirurškega zdravljenja. V pri-
spevku opredeljujemo indikacije za zdravljenje s 
PGE1, ukrepe pri novorojenčkih s srčno napako, 
odvisno od Botallovega voda, in ukrepanje ob 
pojavu morebitnih neželenih učinkov PGE1.

Zaključki: Ključno je, da z infuzijo PGE1 prič-
nemo takoj, ko posumimo na srčno napako, 
odvisno od Botallovega voda. Na ta način lahko 
pomembno zmanjšamo obolevnost in umrljivost 
teh novorojenčkov.

abstract
Background: Early recognition of duct-depen-
dent congenital heart disease in newborns with 
duct-dependent pulmonary or systemic blood 
flow or transposition of the great arteries is criti-
cal for early introduction of prostaglandin E1 

(PGE1), which allows stabilization of the new-
born till cardiac catheterization or surgical in-
tervention. Indications for PGE1, management of 
newborns with duct-dependent congenital heart 
disease and interventions in case of side effects of 
PGE1 are reviewed.

Conclusions: It is critical to start with PGE1 
infusion as soon as we clinically suspect duct-
dependent congenital heart disease. With this 
approach, morbidity and mortality of newborns 
with congenital heart disease is significantly re-
duced.
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1. Uvod
Prirojene srčne napake se pojavljajo pri 

približno 1 % vseh živorojenih otrok. Pribli-
žno polovico vseh napak odkrijemo v pr-
vem tednu življenja.1 Zgodnje prepoznanje 
prirojene srčne napake je pomembno zlasti 
pri tistih novorojenčkih, pri katerih lahko z 
zgodnjim ukrepanjem stanje stabiliziramo 
do interventnega kateterskega oz. kirurške-
ga zdravljenja ter na ta način zmanjšamo 
obolevnost in umrljivost. V to skupino no-
vorojenčkov v prvi vrsti uvrščamo novoro-

jenčke s srčno napako, odvisno od Botallo-
vega voda (angl. duct dependent congenital 
heart disease, DDCHD). Odprtost Botallo-
vega voda (ductus arteriosus) lahko uspe-
šno vzdržujemo z infuzijo prostaglandina 
E1 (PGE1) (alprostadil, Prostin VR®). PGE1 
so prvič uspešno uporabili pri dveh novo-
rojenčkih z DDCHD v letu 1975.2 Od takrat 
naprej se je njegova uporaba hitro širila in 
danes predstavlja temeljni začetni ukrep pri 
obravnavi novorojenčkov z DDCHD. V za-
dnjih desetletjih je siloviti razvoj kirurgije 
srca, interventne kardiologije in intenzivne-
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uspidalne zaklopke itd.) ali pa sta sistemski 
in pljučni krvni obtok ločena in je izmenjava 
med obtokoma možna le preko Botallovega 
voda, odprtega ovalnega okna ali defek-
ta interatrijskega in interventrikularnega 
septuma (transpozicija velikih arterij). Za 
novorojenčke s cianotično srčno napako je 
značilna centralna cianoza. Cianozo pri no-
vorojenčku lahko včasih težje prepoznamo 
zaradi policitemije, hiperbilirubinemije ali 
anemije.1 Srčni šum je pri novorojenčkih s 
cianotično srčno napako lahko prisoten ali 
pa ne. Cianotično srčno napako lahko spre-
mlja tahipneja, običajno brez izrazitejšega 
dihalnega napora.3

Pri pregledu novorojenčka s sumom na 
cianotično srčno napako si pomagamo s 
hiperoksičnim testom.1 Hiperoksični test 
zahteva plinsko analizo arterijske krvi pri 
novorojenčku, zato ga lahko nadomestimo 
tudi z neinvazivno metodo – pulzno oksi-
metrijo. Zasičenost hemoglobina s kisikom 
izmerimo pri novorojenčku na zraku in ob 
dodatku 100-odstotnega kisika v vdihanem 
zraku. Če zasičenost s kisikom ob dodatku 
100-odstotnega kisika poraste nad 85 %, mo-
ramo napraviti hiperoksični test iz arterijske 
krvi.9 Pri cianotični srčni napaki parcialni 
tlak kisika v arterijski krvi običajno ne pora-
ste nad 100 mm Hg (13,3 kPa) kljub 100-od-
stotni koncentraciji kisika v vdihanem zraku 
(FiO2 1,0). S pulzno oksimetrijo izmerimo 
tudi razliko v zasičenosti s kisikom na desni 
roki in nogi, ki odraža gradient preko Botal-
lovega voda.

Najpogostejše cianotične srčne napake, 
ki so odvisne od Botallovega voda in pri ka-
terih je potrebno zdravljene s PGE1, navaja-
mo v Tabeli 1. Pri novorojenčkih s cianozo 
diferencialnodiagnostično upoštevamo še 
blago bolezen pljuč (mokra pljuča, blaga 
oblika bolezni hialinih membran) ali vztra-
jajočo pljučno hipertenzijo novorojenčka, 
redko methemoglobinemijo. Novorojenčki 
s hipoplazijo pljuč (prirojena diafragmalna 
kila, Potterjev sindrom, prirojene napake 
pljuč) ali hudo prizadetostjo pljučnega pa-
renhima (bolezen hialinih membran, meko-
nijska aspiracija) imajo poleg cianoze hudo 
dihalno stisko. Pri novorojenčku s centralno 
cianozo in tiho tahipnejo gre torej najpogo-
steje za cianotično srčno napako.3

ga zdravljenja omogočil dolgoročno preži-
vetje večine otrok s prirojeno srčno napako, 
zato je zgodnje stabiliziranje stanja novoro-
jenčka z DDCHD zelo pomembno.3

Pomembne prirojene srčne napake vse 
pogosteje razpoznamo že pred rojstvom s 
fetalno ehokardiografijo. Prenatalna raz-
poznava omogoča, da porod v takšnih pri-
merih izvedemo v terciarni ustanovi. Takoj 
po rojstvu pri otrocih z DDCHD uvedemo 
infuzijo PGE1 in s tem preprečimo, da bi pri-
šlo do razvoja hipoksemije oz. šoka. Vnaprej 
načrtujemo tudi njihovo nadaljnje zdravlje-
nje, tako kirurško kot intervencijsko. Na 
takšen način so rezultati zdravljenja boljši, 
tako glede preživetja kot tudi glede dolgo-
ročnega nevrološkega stanja.4

V Sloveniji smo začeli PGE1 uporabljati v 
osemdesetih letih.5 Letno v Enoto za inten-
zivno terapijo Kliničnega oddelka za otro-
ško kirurgijo in intenzivno terapijo (EIT 
KOOKIT) sprejmemo približno 20 novo-
rojenčkov, ki potrebujejo zdravljenje s PGE1 
zaradi DDCHD. Večino novorojenčkov z 
DDCHD v EIT pripelje transportna ekipa 
EIT KOOKIT (transport kritično bolnih no-
vorojenčkov in otrok k sebi).6,7 V EIT KOO-
KIT zdravimo vse novorojenčke z DDCHD 
iz Slovenije, ki potrebujejo intenzivno zdra-
vljenje. EIT KOOKIT je edina intenzivna 
enota v Sloveniji, ki skrbi za pooperativno 
zdravljenje otrok s prirojenimi srčnimi na-
pakami.8

2. Prirojene srčne napake, pri 
katerih je indicirano zdravljenje 
s prostaglandinom E1

Srčne napake, pri katerih sta sistemski 
ali pljučni krvni obtok in preživetje novo-
rojenčka odvisna od Botallovega voda, lah-
ko glede na klinično sliko razdelimo v dve 
skupini: cianotične srčne napake in napake 
z zaporo iztoka krvi iz levega prekata.

2.1. Prirojene cianotične 
srčne napake

Pri cianotičnih srčnih napakah je pljučni 
krvni obtok odvisen od odprtega Botallove-
ga voda (atrezija pulmonalne zaklopke, kri-
tična zožitev pljučne zaklopke, atrezija trik-
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2.2. Prirojene srčne napake z zaporo 
iztoka krvi iz levega prekata

Za novorojenčke s prirojeno srčno napa-
ko z levostransko zaporo so značilni slabo 
tipni ali odsotni periferni in femoralni pul-
zi ter razlika v arterijskemu krvnemu tlaku 
na zgornjih in spodnjih udih. Pri novoro-
jenčkih se razvije srčno popuščanje s tahi-
kardijo, tahipnejo in hepatomegalijo. Srčni 
šum je lahko prisoten ali pa ga ni. Cianoza 
ni običajna ali pa je prisotna le izjemoma 
(npr. hipoplastično levo srce z intaktnim 
preddvornim pretinom) oz. ob že razvitem 
kardiogenem šoku. Če napake dlje ne pre-
poznamo, se lahko razvije kardiogeni šok. 
Novorojenčki so bledi in sivi, imajo slabo 
periferno prekrvitev in podaljšani kapilarni 
povratek. Prisotna je lahko presnovna aci-
doza z visoko koncentracijo laktata v krvi.1,3 
Prirojeno srčno napako z zaporo iztoka krvi 
iz levega prekata pri novorojenčku največ-
krat zamenjamo za sepso ali akutno mani-
festacijo presnovne bolezni.3 Najpogostejše 
srčne napake z levostransko zaporo, ki so 
odvisne od Botallovega voda in pri katerih 
je potrebno zdravljenje s PGE1, navajamo v 
Tabeli 1.

Natančna opredelitev srčne napake z za-
poro iztoka krvi iz levega prekata temelji na 
kliničnem pregledu (z meritvijo arterijskega 
krvnega tlaka na vseh štirih udih in meri-
tvijo zasičenosti s kisikom na zgornjem in 
spodnjem delu telesa), elektrokardiogramu 
(EKG), rentgenskem slikanju srca in pljuč 
in ehokardiografski preiskavi srca. Včasih je 
potrebna tudi kateterizacija srca. Dokonč-
na opredelitev srčne napake z zaporo iztoka 
krvi iz levega prekata izvajamo v terciarnem 
centru.9

2.2.2. Ukrepi ob sumu na prirojeno srčno 
napako z zaporo iztoka krvi iz levega prekata

Novorojenčka s srčno napako z zaporo 
iztoka krvi iz levega prekata oskrbimo po 
sistemu ABCD.10,11 Novorojenčki z DD-
CHD zaradi zapore iztoka krvi iz levega 
prekata, pri katerih se je že razvil kardioge-
ni šok, potrebujejo intubacijo in ročno ali 
mehansko predihavanje ter običajno tudi 
inotropno podporo z dopaminom. Novo-
rojenčku nastavimo periferni venski kanal 
ali popkovni venski kateter. Preverimo vre-

Natančna opredelitev cianotične srčne 
napake temelji na izsledkih kliničnega pre-
gleda (z meritvijo arterijskega krvnega tlaka 
na vseh štirih udih in meritvijo zasičenosti 
s kisikom na zgornjem in spodnjem delu 
telesa), hiperoksičnega testa, elektrokardio-
grama (EKG), rentgenskega slikanja srca in 
pljuč ter ehokardiografske preiskave. Vča-
sih je potrebna tudi kateterizacija srca. Do-
končno opredelitev cianotične srčne napake 
opravimo v terciarnem centru.9

2.1.1. Ukrepi pri sumu na 
cianotično srčno napako

Če je novorojenček s cianotično srčno 
napako življenjsko ogrožen, ga oskrbimo 
po sistemu ABCD.10,11 Novorojenčki s cia-
notično DDCHD, pri katerih se je že razvil 
kardiogeni šok, potrebujejo endotrahealno 
intubacijo in ročno ali mehansko prediha-
vanje ter pogosto tudi inotropno podporo 
z dopaminom. Novorojenčku nastavimo 
periferni venski kanal ali popkovni venski 
kateter. Preverimo krvni sladkor in opra-
vimo plinsko analizo krvi ter popravimo 
morebitno hipoglikemijo in/ali presnovno 
acidozo. Novorojenčki, pri katerih sumimo 
na cianotično srčno napako, potrebujejo 
infuzijo PGE1, dokler ehokardiografsko ne 
dokažemo, da napaka ni odvisna od odpr-
tega Botallovega voda (npr. trunkus arteri-
osus). Kisik dovajamo previdno, ker lahko 
pospeši zapiranje Botallovega voda, hkrati 
pa tudi zmanjšuje upornost pljučnega žilja 
in zveča pljučni krvni pretok. Zaželena zasi-
čenost hemoglobina s kisikom je 75–85 %.12 
Pri novorojenčku s prirojeno srčno napa-
ko s fiziologijo enoprekatnega srca želimo 
uravnotežiti sistemski in pljučni krvni pre-
tok – ciljna arterijska zasičenost s kisikom 
je 75–80 % (pri tej zasičenosti s kisikom je 
razmerje med pljučnim in sistemskim pre-
tokom približno 1:1). Previsoka zasičenost s 
kisikom je znak povečanega pljučnega krv-
nega pretoka na račun sistemskega, kar lah-
ko vodi v presnovno acidozo in šok.9,13 Če 
ima novorojenček pridružene bolezni (npr. 
bolezen hialnih membran, mekonijska aspi-
racija itd.), najverjetneje potrebuje endotra-
healno intubacijo in večji FiO2.
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manjši (25 ng / kg/min).17 Pri večini novoro-
jenčkov se Botallov vod odpre 30 minut do 
2 uri po začetku infuzije PGE1.18 Odprtost 
Botallovega voda lahko spremljamo klinič-
no (pH arterijske krvi, parcialni tlak kisika v 
arterijski krvi – paO2, pulzna oksimetrija in 
urna diureza) ali ehokardiografsko. Po od-
prtju Botallovega voda paO2 poraste za 20–
30 mm Hg (1,3–4,0 kPa). Ko se novorojenčk-
ovo klinično stanje ob odprtem Botallovem 
vodu stabilizira, odmerek PGE1 zmanjšamo 
na vzdrževalni odmerek (20–50 ng/kg/min).

PGE1 pripravimo za intravensko dajanje 
tako, da eno ampulo Prostina VR® (500 µg 
ali 0,5 mg alprostadila oz. PGE1) raztopi-
mo v 50 mL 5-odstotne raztopine glukoze 
ali fiziološke raztopine. Pri novorojenčkih 
običajno uporabljamo 5-odstotno razto-
pino glukoze. Če začnemo z začetnim od-
merkom 50 ng / kg / min, je hitrost infuzije 
0,005 ml / kg / min oz. 0,3 ml/kg/h (Tabela 2). 
Za izračun upoštevamo porodno težo novo-
rojenčka. PGE1 vbrizgamo v periferno veno, 
lahko tudi v popkovno veno. Možno je tudi 
vbrizgavanje v predel ustja Botallovega voda 
preko popkovne arterije.18

3.1. Začetek zdravljenja s 
prostaglandinom E1

Napredek v tehniki kateterizacije srca in 
kirurgije srca ter intenzivnem zdravljenju 
pred kirurškim posegom in po njem je v 
zadnjih letih izboljšal preživetje in napoved 
izida bolezni pri otrocih, rojenih z DDCHD. 

dnost krvnega sladkorja in opravimo plin-
sko analizo krvi ter popravimo morebitno 
hipoglikemijo in/ali presnovno acidozo. No-
vorojenčki, pri katerih sumimo na srčno na-
pako z zaporo iztoka krvi iz levega prekata, 
potrebujejo zdravljenje s PGE1. Zasičenost 
hemoglobina s kisikom je pri zapori iztoka 
krvi iz levega prekata običajno normalna. 
Pri sumu na hipoplastično levo srce dodatek 
kisika v vdihanem zraku ni zaželen, saj kisik 
poveča pljučni krvni pretok na račun sis-
temskega krvnega pretoka.13 V primeru cia-
notične oblike hipoplastičnega levega srca je 
zaželena zasičenost hemoglobina s kisikom 
75–80 %. Pri tej zasičenosti hemoglobina s 
kisikom sta namreč pljučni in sistemski krv-
ni pretok uravnotežena.9

3. Zdravljenje s 
prostaglandinom E1

PGE1 preprečuje, da se Botallov vod za-
pre ali pa omogoči, da se ponovno odpre. Na 
ta način omogoča pljučni ali sistemski krvni 
obtok pri novorojenčkih z DDCHD.14 Raz-
polovni čas PGE1 je zaradi hitre presnove v 
pljučih kratek (42 s), zato je za dolgotrajni 
učinek potrebna trajna infuzija PGE1.15,16 
Običajni začetni odmerek PGE1 je 50 ng/
kg/min, ki ga lahko, če ni kliničnega učin-
ka, povečamo do 100 ng/kg/min. Izjemo-
ma potrebujejo novorojenčki tudi do 400 
ng / kg / min PGE1. Če začnemo z infuzijo 
PGE1 takoj po rojstvu, npr. zaradi prenatal-
no ugotovljene DDCHD, so lahko odmerki 

tabela 1: Prirojene srčne napake, ki so odvisne od Botallovega voda in pri katerih je potrebno zdravljenje 
s prostaglandinom e1 (PGe1) v infuziji.

Cianotične srčne napake srčne napake z zaporo iztoka krvi iz levega 
prekata

atrezija pljučne zaklopke koarktacija aorte

kritična stenoza pljučne zaklopke kritična zožitev aortne zaklopke

atrezija trikuspidalne zaklopke prekinitev aortnega loka

ebsteinova anomalija hipoplastično levo srce

transpozicija velikih arterij

*popolni anomalni pritok pljučnih ven

** fallotova tetralogija

*Infuzija PGE1 lahko stanje tudi poslabša;  
**Infuzija PGE1 je potrebna, če je zapora iztoka krvi iz desnega prekata velika.
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biti previdni pri novorojenčkih z motnjami 
strjevanja krvi.18 Apneja in hipotenzija sta 
najpogostejša neželena učinka, ki zahtevata 
nujno ukrepanje. Ob začetku zdravljenja s 
PGE1 moramo skrbno spremljati življenjske 
funkcije (pulzni oksimeter, frekvenca diha-
nja, EKG, krvni tlak) in imeti pri roki opre-
mo za morebitno oživljanje (obrazno masko 
z dihalnim balonom, opremo za intubacijo, 
boluse fiziološke raztopine, dopamin). V 
primeru apneje, ki traja več kot 20 s in ne 
preneha po taktilni stimulaciji ali kratko-
trajnem predihavanju z obrazno masko in 
dihalnim balonom, sta potrebna intubacija 
in ročno ali mehansko predihavanje. Ne-
kateri avtorji poročajo o uspešnem prepre-
čevanju apneje z aminofilinom.24 Zaenkrat 
dodatek aminofilina ob zdravljenju s PGE1 
še ni standardni ukrep. Ob hipotenziji po-
trebuje novorojenček bolus fiziološke raz-
topine 10 mL/kg telesne teže, ki ga moramo 
včasih tudi večkrat ponoviti (največ trikrat). 
Če hipotenzija vztraja kljub tekočinskemu 
zdravljenju, pričnemo z inotropno podporo 
z dopaminom. Če je pri hipotenzivnem no-
vorojenčku s cianotično srčno napako zasi-
čenost s kisikom velika, zmanjšamo FiO2 ter 
s tem tudi pljučni pretok in povečamo sis-
temski krvni pretok. Infuzijo PGE1 prekine-
mo le v skrajnem primeru, če ostali ukrepi 
niso uspešni.

3.3. indikacije za intubacijo 
pri novorojenčkih s prirojeno 
srčno napako, zdravljenih 
s prostaglandinom E1

V preteklosti je veljalo, da novorojenč-
ke, ki prejemajo PGE1 v trajni infuziji, zara-
di velike verjetnosti apneje ob uvedbi PGE1 
pred transportom intubiramo. Apneja se 
pojavi pri več kot 10 % novorojenčkov, ki 
prejemajo PGE1 v trajni infuziji.18 Apneja 
je verjetnejša pri velikih odmerkih (več kot 
15 ng / kg / min),19 takoj po pričetku infuzije 
PGE1 (v prvi uri)19 in pri novorojenčkih, ki 
so lažji od 2 kg.23 Novejše študije kažejo, da 
je transport novorojenčka, ki prejema PGE1 
v trajni infuziji, varen, tudi če ga ne intubi-
ramo in mehansko ne predihavamo.17,19-22 
Meckler in sodelavci so v študiji, ki je za-
jela 202 novorojenčka s srednjim odmer-

Zato je ključno, da z zdravljenjem s PGE1 
začnemo takoj ob sumu na DDCHD in ne 
šele med transportom v terciarni center.17 
Če pričnemo z infuzijo PGE1 takoj, ko po-
sumimo na DDCHD, v času pred prihodom 
transportne ekipe novorojenčka natančno 
opazujemo in ukrepamo ob morebitnih ne-
želenih učinkih. V Sloveniji se do sedaj v ne-
katerih porodnišnicah ob sumu na DDCHD 
niso odločali za začetek infuzije PGE1. Glede 
na pozitivne izkušnje tujih centrov17,19-22 je 
smiselno, da se tudi v slovenskih porodni-
šnicah z infuzijo PGE1 pričnemo takoj ob 
sumu na DDCHD.

3.2. Ukrepi ob neželenih 
učinkih prostaglandina E1

Zdravljenje s PGE1 je povezano z neka-
terimi neželenimi učinki, ki se lahko poja-
vijo pri več kot tretjini novorojenčkov.17,23 
Najpogosteje navedeni neželeni učinki so: 
apneja, zvišana telesna temperatura, kožna 
vazodilatacija, hipotenzija, bradikardija, ta-
hikardija, driska, razdražljivost, konvulzije, 
hiperglikemija in hipoglikemija. Možni so 
tudi edem, zastoj srca, hipokaliemija, dis-
eminirana intravaskularna koagulacija in 
kortikalna proliferacija dolgih kosti. Dolgo-
trajna infuzija PGE1 lahko povzroči tudi hi-
pertrofijo želodčne sluznice in zaporo pilo-
ričnega kanala. Ob dolgotrajni infuziji PGE1 
lahko pride do oslabitve žilne stene Botallo-
vega voda in pljučne arterije. PGE1 tudi za-
vira agregiranje trombocitov, zato moramo 

tabela 2: Hitrost infuzije 0,5 mg Prostina Vr® 
(alprostila oz. PGe1) v 50 ml 5-odstotne raztopine 
glukoze glede na porodno težo novorojenčka za 
začetni odmerek 50 ng/kg/min.

telesna (porodna) teža 
novorojenčka

Hitrost infuzije

1,0 kg 0,3 ml/h

1,5 kg 0,45 ml/h

2,0 kg 0,6 ml/h

2,5 kg 0,75 ml/h

3,0 kg 0,9 ml/h

3,5 kg 1,05 ml/h

4,0 kg 1,2 ml/h

4,5 kg 1,35 ml/h
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ki potrebujejo zdravljenje s PGE1, odločimo 
za transport brez intubacije in mehanskega 
predihavanja, ki je po izkušnjah drugih cen-
trov varen in lahko zmanjša zaplete v zvezi z 
mehanskim predihavanjem.

razlaga uporabljenih kratic
•	 DDCHD od Botallovega voda odvisna 

srčna napaka (angl. duct de-
pendent congenital heart dise-
ase)

•	 EIT Enota za intenzivno terapijo
•	 FiO2 koncentracija kisika v vdiha-

nem zraku
•	 KOOKIT Klinični oddelek za otroško ki-

rurgijo in intenzivno terapijo
•	 PGE1 prostaglandin E1

kom PGE1 50 ng/kg/min, celo ugotovili, da 
so imeli novorojenčki, ki so bili pred tran-
sportom elektivno intubirani, več neželenih 
dogodkov med samim transportom (akci-
dentalna ekstubacija, intubacija v bronh, 
zapora tubusa) kot novorojenčki, ki so med 
transportom dihali spontano.17 Apneja med 
transportom se je pojavila v 2 % in je le v 1 
primeru zahtevala intubacijo.17 V avstralski 
študiji se je apneja med transportom pojavi-
la pri 2,6 % novorojenčkov, ki so prejemali 
PGE1 v odmerku več kot 15 ng/kg/min in je 
prenehala s preprostimi ukrepi: taktilno sti-
mulacijo ali kratkotrajnim predihavanjem z 
masko in dihalnim balonom.19 V italijanski 
študiji na manjšem številu novorojenčkov z 
DDCHD z odmerkom PGE1 25–50 ng/kg/
min, med transportom niso zaznali apneje, 
ki so v povprečju trajale 185 minut.20 Vse več 
centrov zato meni, da intubacija pri krajših 
transportih ob nizkih odmerkih PGE1 ni 
nujno potrebna, če je novorojenček sicer v 
klinično stabilnem stanju.17,19-22 Smiselne 
indikacije za intubacijo pri novorojenčku, ki 
prejema PGE1 v trajni infuziji, so tako nasle-
dnje:
•	 pridružene bolezni, ki zahtevajo intuba-

cijo in mehansko predihavanje;
•	 huda hipoksemija, hipotenzija, presnov-

na acidoza ali srčno-dihalna odpoved;
•	 apneja ob uvedbi PGE1, ki vztraja kljub 

taktilni stimulaciji ali kratkotrajnemu 
predihavanju z masko in dihalnim balo-
nom;

•	 posebnosti transporta (helikopterski 
transport, daljši transport po cesti, neu-
godne vremenske razmere itd.).
Po uvedbi PGE1 v trajni infuziji novoro-

jenčka, ki ni intubiran, pred transportom 
vsaj 30 minut opazujemo!

4. Zaključek
S prispevkom želimo opogumiti pedia-

tre v porodnišnicah v Sloveniji, da začno z 
zdravljenjem s PGE1 takoj ob sumu na DD-
CHD. Zaradi vse boljšega preživetja otrok 
s prirojenimi srčnimi napakami je namreč 
ključno, da zdravljenje s PGE1 začnemo ta-
koj ob sumu na srčno napako in ne šele ob 
prihodu transportne ekipe. V tem primeru 
se lahko pri večjemu številu novorojenčkov, 
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