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NOVOROJENCEK S PRIROJENO SRCNO NAPAKO

NEWBORN WITH CONGENITAL HEART DISEASE
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Klinicni oddelek za neonatologijo, Pediatricna klinika,
Univerzitetni klinicni center Ljubljana, Ljubljana

IZVLECEK

Prirojene sr¢ne napake (PSN) so najpogostejse prirojene nepravilnosti. Z zgodnjim prepoznavanjem novo-
rojenckov s kriticno PSN bistveno izboljSamo izid zdravljenja in njihovo preZivetje. Trije glavni klini¢ni
znaki novorojenckov s PSN so centralna cianoza, tahipneja in zmanjSana perfuzija telesa. S preiskavami
poskusamo razlikovati med PSN, plju¢no boleznijo in vztrajajoco pljucno hipertenzijo. Opravimo labo-
ratorijske preiskave krvi s plinsko analizo, na vseh $tirih udih, izmerimo nasicenost arterijske krvi s kisi-
kom in arterijski krvni tlak, posnamemo elektrokardiogram in rentgensko sliko prsnega kosa, pediatri¢ni
kardiolog pa z ultrazvocno preiskavo srca dokon¢no postavi diagnozo PSN. Pri zdravljenju novorojencka
s PSN vzdrzujemo dihalno pot, dihanje in krvni obtok ter skrbimo za primerno vrednost arterijskega krv-
nega tlaka in nasicenost arterijske krvi s kisikom, da sta sistemski in pljucni krvni obtok uravnotezena.
Zdravstvena nega novorojencka s PSN je intenzivna in kompleksna ter kot taka zahteva multidisciplinarno
obravnavo, pri kateri sodelujejo zdravnik, medicinska sestra, dietetik, fizioterapevt in psiholog. Obravnava
novorojentka s PSN zahteva celovit in individualen pristop zdravstvenega in negovalnega tima. Ce ima
novorojencek od Botallovega odvoda odvisno PSN, vzpostavimo krvni obtok z odprtjem Botallovega voda
s pomocjo prostaglandina E1 (PGE-1). Medicinska sestra, ki skrbi za novorojencka, zdravljenega s PGE-1,
mora natanc¢no in pogosto opazovati otrokovo vedenje ter meriti Zivljenjske znake, da lahko dovolj zgodaj
opazimo nezelene ucinke zdravljenja.

Kljucne besede: prirojena sréna napaka, presejanje, pulzna oksimetrija, cianoza, dihalna stiska,
zdravljenje, zdravstvena nega, prostaglandin E1.

ABSTRACT
Congenital heart defects (CHD) represent the most common group of congenital anomalies. Early diagno-
sis of critical CHD in newborns significantly improves treatment outcomes and survival. The three main



Slov Pediatr 2017; 24 111

clinical signs of CHD in newborns are central cyanosis, tachypnoea and reduced tissue perfusion. With
investigations, we try to differentiate between CHD, lung disease and persistent pulmonary hypertension.
Blood tests with blood gas analysis are performed, arterial blood oxygen saturation and arterial blood
pressure are measured in all four limbs, the electrocardiogram is recorded and a chest X-ray is taken. The
paediatric cardiologist makes the definitive diagnosis of CHD with the heart ultrasound. While treating
the newborn with CHD, the airway, breathing and circulation are maintained to provide a suitable arterial
blood pressure and arterial blood oxygen saturation to enable balanced systemic and pulmonary circula-
tions. Nursing care of a newborn with CHD is intensive and complex, requiring a multidisciplinary ap-
proach involving a physician, nurse, dietician, physiotherapist and psychologist. The newborn with CHD
requires a comprehensive and individual approach by the medical and nursing team. If the newborn has
ductal-dependent CHD, blood flow is established by opening the ductus using prostaglandin E1 (PGE-1).
The nurses caring for the newborn treated with PGE-1 must carefully and frequently observe his behaviour
and measure the vital signs so that side effects of treatment can be observed early enough.

Key words: congenital heart defects, screening, pulse oximetry, cyanosis, respiratory distress, treat-

ment, healthcare, prostaglandin E1.

UvOD

Novorojencki s prirojeno sréno napako (PSN) imajo
strukturne napake srca in/ali velikih Zil, ki so nasta-
le v Gasu razvoja zarodka. Ce so napake relativno
enostavne, novorojencki nimajo kliniénih znakov
bolezni in ne potrebujejo zdravljenja. Lahko pa so
zapletene in ogrozajo zivljenje, zato je za prezive-
tje potrebna operacija ali transkateterski postopek
v novorojenckovem obdobju ali kasneje v prvem
letu Zivljenja. Te napake so kriticne PSN. PSN so
najpogostejse prirojene napake, ki se pojavljajo pri
6-8 novorojenckih izmed 1000 Zivorojenih novoro-
jenckov. Vsak Cetrti novorojencek s PSN ima kritic-
no PSN. Primeri kriticnih PSN so PSN, pri katerih
je za preZivetje po rojstvu potreben odprt Botallov
vod. Priblizno 10-15 % novorojenckov s PSN ima
kompleksno sréno hibo z ve¢ napakami, podoben
delez novorojenckov pa ima prirojene nepravilnosti
drugih organov (1, 2).

PLODOY, PREHODNI IN NOVORO-
JENCKOV KRVNI OBTOK

Pred rojstvom je plodovo Zivljenje odvisno od ute-
roplacentarne enote. Plodov krvni obtok omogoca

prezivetje novorojenckov z najhuj$imi oblikami
PSN. Znotrajsr¢ni in zunajsréni spoji omogocajo
prilagoditev plodovega krvnega obtoka nenormalni
sréni anatomiji. Najve¢ sprememb v krvnem obto-
ku, ki nastanejo pri prehodu iz znotrajmaterni¢nega
zivljenja v zunajmaterni¢no zivljenje, se zgodi v pr-
vih minutah po rojstvu, dodatne prilagoditve pa se
dogajajo v prvih tednih po rojstvu. Zapreta se dva
spoja, ovalni foramen v srcu in Botallov vod med
aorto in pljucno arterijo (3). Ta dva dogodka lahko
ogrozita Zivljenje novorojencka s kriticno PSN, ki
je odvisna od Botallovega voda. Takrat lahko pride
do hude hipoksemije v primeru obstrukcije pljuc-
nega krvnega obtoka in do zmanjSane perfuzije vi-
talnih organov pri obstrukciji sistemskega krvnega
obtoka.

PRESEJALNE METODE ZA ODKRIVA-
NJE PRIROJENIH SRCNIH NAPAK

Z zgodnjim prepoznanjem novorojenckov s kriti¢no
PSN bistveno izboljsamo izid zdravljenja in prezi-
vetje bolnih novorojenckov (4, 5). Na nastanek PSN
pri plodu vplivajo genetski dejavniki in dejavniki
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okolja (6). Ceprav poznamo materine in druZinske
dejavnike tveganja za nastanek PSN pri plodu, se
vecina PSN pojavi pri novorojenckih v druzinah
brez znanih dejavnikov tveganja za razvoj napake,
kar naj bi povedali tudi star§em in jim tako odvzeli
obCutja krivde, s katerimi se pogosto soocajo. Za
odkrivanje novorojenckov s PSN izvajamo nasle-
dnje presejalne metode: prenatalno ultrazvocno pre-
iskavo (UZ) srca med 18. in 20. tednom nose¢nosti
(7, 8), klini¢ni pregled novorojencka po rojstvu in
merjenje nasicenosti arterijske krvi s kisikom s pul-
zno oksimetrijo.

Ceprav se Stevilo prenatalno ugotovljenih PSN
povecuje, pa PSN pri znatnem delu novorojenckov
ugotovimo Sele po rojstvu (9—11). Novorojencek s

PSN ima lahko po rojstvu izrazene klini¢ne znake,
znaéilne za hudo PSN (Tabela 1) (9). Cas pojava
klini¢nih znakov PSN je odvisen od stopnje napake
in hemodinamskih sprememb od plodovega preko
prehodnega do novorojenckovega krvnega obtoka.
Ce se znaki PSN pojavijo v prvih dneh po rojstvu,
diagnozo postavimo v bolnisnici. Na ta nacin odkri-
jemo predvsem cianoti¢ne PSN (napake, pri katerih
pride do pomodrelosti koze in sluznic). Pri novoro-
jenckih s PSN z obstrukcijo iztoka krvi iz leve strani
srca pa diagnozo navadno postavimo po odpustu iz
porodnisnice. Pri novorojenckih brez znakov src¢ne-
ga popuscanja veasih diagnosticiranje kriticne PSN
tezavno, ker kljub hudi hipoksemiji Stevilne PSN ne
povzrocajo vidne centralne cianoze (12).

Tabela 1. Klinicni znaki CORBIN, ki jih ugotovimo pri novorojenckih s hudo prirojeno sréno napako.
Tabel 1. The CORBIN clinical signs, assessed in a child with a severe congenital heart defect.

Akronim Angleske besede Klini¢ni znaki

C color of the skin modra koza ali sluznice, marmorirana koza
(0] oxygen nizka nasicenost arterijske krvi s kisikom
R rhythm nenormalna frekvenca srca

B breathing otezeno ali hitro dihanje

I increase in sweating potenje, posebej na celu

N nursing tezko hranjenje novorojencka

S pulzno oksimetrijo merimo nasicenost hemoglo-
bina s kisikom v arterijski krvi. S presejanjem s pul-
zno oksimetrijo lahko ugotovimo klini¢no tiho hi-
poksemijo pri kritiénih PSN, saj je za kriticne PSN
znacilno, da imajo novorojencki najprej, Se preden
se izrazijo drugi klini¢ni znaki PSN, znizano nasice-
nost arterijske krvi s kisikom. Idealno bi bilo, ¢e bi
nasi¢enost hemoglobina s kisikom izmerili hkrtati
na desni roki (pred Botallovim vodom — preduktal-
no) in na nogi (po odcepiscu Botallovega voda — po-
stduktalno). Vrednost SpO, <92 % in razlika SpO,
med preduktalno in postduktalno izmerjeno vredno-
stjo, ki je vecja od 10 %, nakazujeta, da ima novoro-
jencéek verjetno od Botallovega voda odvisno PSN.

V Stevilnih drzavah kot presejalno metodo za kritic-
ne PSN uporabljajo pulzno oksimetrijo, ki ima za
ugotavljanje kriticnih PSN zelo visoko specifi¢nost
(99,9 %) in zmerno obcutljivost (70 %). Lazno po-
zitivna napovedna vrednost je zelo nizka (0,035 %),
kadar presejanje opravljamo po 24 urah starosti (13,
14). Ceprav je pulzna oksimetrija zanesljivo prese-
jalno orodje, lahko zgresimo napake, ki povzrocajo
obstrukcijo sistemskega krvnega obtoka. Zgodi se
namre¢ lahko, da pri novorojencku na vseh stopnjah
presejanja ne ugotovimo kriticne PSN in ga odpu-
stimo v domaco oskrbo, kjer lahko pride do zivlje-
nje ogrozujocega poslabSanja klini¢nega stanja.
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OBRAVNAVA NOVOROJENCKA S PRI-
ROJENO SRCNO NAPAKO

Anamneza

Vecina novorojenckov s kriticno PSN ima norma-
len potek prehoda v zunajmaterni¢no zivljenje in
prazno perinatalno anamnezo. Za PSN je znacilna
odsotnost pomembne klini¢ne informacije, na pod-
lagi katere razmisSljamo o diferencialni diagnozi
poslabSanja novorojenckovega klini¢nega stanja.
Tako imajo npr. novorojencki s totalnim anomalnim
plju¢nim venskim vtokom v prvih 24 urah zivljenja
vidno dihalno stisko in cianozo. Dihalna stiska je
pogost znak bolezni novorojenckov in ima $tevilne
vzroke. Vecino vzrokov dihalne stiske razkrijemo z
anamnezo: nedonoSenc¢ki imajo dihalno stisko zara-
di pomanjkanja surfaktanta, novorojencki z dihalno
stisko zaradi zgodnje invazivne bakterijske okuzbe
pa imajo v anamnezi podatek o podaljSanem razpo-
ku ali vnetju plodovih ovojev ali pozitivnem ma-
terinem vaginalnem brisu na streptokok skupine
B. V teh primerih lahko na podlagi anamnesti¢nih
podatkov sklepamo na vzrok dihalne stiske. V od-

Tabela 2. Stanja, ki povzrocajo cianoticne napade pri novorojencku.

Tabel 2. Cyanotic spells causing states in the newborn.

sotnosti tovrstnih anamnesti¢nih podatkov pa je bolj
verjetno, da je vzrok poslabsanja klini¢nega stanja
novorojencka PSN. Novorojencki s cianoticno PSN
imajo cianozo ali cianoti¢ne napade (Tabela 2). Na-
pake z obstrukcijo v pljucnem krvnem obtoku ali
napake, pri katerih je zmanjSano meSanje krvi med
sistemskim in plju¢nim krvnim obtokom, se poka-
zejo v prvih dnevih po rojstvu. Cianoza je lahko
najprej prisotna samo med jokanjem ali hranjenjem,
ko se Botallov vod dokon¢no zapre, pa postane bol;
izrazena in trajna. Novorojencki z obstrukeijo izto-
ka krvi iz levega prekata imajo zviSano frekvenco
dihanja, so razdrazljivi in se vse tezje hranijo. Pri
njih postavimo diagnozo PSN v prvih dveh tednih
po rojstvu. Novorojencki z velikimi levo-desnimi
spoji imajo znake srénega popuscanja (hitro diha-
nje, potenje, tezave s hranjenjem). Star$i novoro-
jenckov s PSN navajajo, da se novorojencek dolgo
¢asa hrani, da med hranjenjem zaspi, hitro diha ali
se utrudi. Zmanj$ana perfuzija perifernih tkiv in
povecana poraba energije pustita malo energije za
hranjenje in jok. Novorojencki s PSN lahko spijo
vec Casa kot drugi novorojencki. Omenjeni znaki so
sprva subtilni in se pojavijo med 4. in 6. tednom
starosti, sCasoma pa postajajo vse bolj opazni (15).

L. sepsa/pljucnica

2. hipoglikemija (krvni sladkor <2,6 mmol/l)
3. hipotermija

4. gastroezofagealni refluks

S. zapora dihalne poti

6. prirojena sréna napaka

7 vztrajajo¢a pljucna hipertenzija

8. znotrajlobanjska krvavitev

9. apneja, krci

10. ucinki zdravil, ki jih je prejela mati za sedacijo
11. hipermagnezemija

12. prirojene napake presnove
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Osnovni Zivljenjski znaki

Tahikardija pri novorojenckih s PSN (normalna
sr¢na frekvenca je 120-160 utripov/minuto) lahko
odseva zmanjSano delovanje prekata. Povecano
frekvenco dihanja (normalna frekvenca dihanja je
40-60 vdihov/minuto) lahko povzro¢ijo pljucni
edem, povecan pljucni krvni obtok ali presnovna
acidoza.

Primerno visoka vrednost arterijskega krvnega tla-
ka zagotavlja primeren krvni obtok po telesu do
organov in tkiv. Hipotenzija je alarmanten znak, ki
nakazuje slabSanje delovanja srca in s tem zmanj-
San minutni volumen srca. V zacetku slabSanja de-
lovanja srca pride do periferne vazokonstrikcije in
slabe perfuzije, ki nekaj casa vzdrzujeta normalno
vrednost osrednjega krvnega tlaka na Skodo perfu-
zije perifernih organov. Tako je redno merjenje ar-
terijskega krvnega tlaka poleg kapilarnega povratka
in perifernih utripov bistveno za spremljanje klinic-
nega stanja novorojencka s PSN (16-18). Arterij-
ski krvni tlak moramo meriti s primerno veliko in
Siroko manseto na primernem mestu. [zmerimo ga
na vseh §tirih udih. Normalno je izmerjen arterij-
ski krvni tlak na nogah nekoliko visji kot na rokah.
Razlika med arterijskim krvnim tlakom, vecja od
10-20 mmHg med desno roko (preduktalno) in no-
gama (postduktalno), lahko nakazuje zozitev aorte
(koarktacijo aorte ali prekinitev aortnega loka). Po-
dobno so normalno s pulzno oksimetrijo izmerjene
preduktalne in postduktalne vrednosti nasicenosti
hemoglobina s kisikom >95 %. Nizka (<95 %) pre-
duktalna ali postduktalna nasi¢enost hemoglobina s
kisikom lahko nakazuje cianoti¢no PSN (15).

Splos$ni klini¢ni pregled

Novorojencku po rojstvu izmerimo telesno tezo, te-
lesno dolzino in obseg glave ter vrednosti primer;j-
mo s krivuljami porodnih mer za novorojenckovo
nosecnostno starost in spol. Nekateri novorojencki
s PSN imajo ob rojstvu majhen obseg glave. Pri no-

vorojenckih s kongestivnim srénim popuscanjem
s primerjavo trenutne in porodne teZe ugotovimo
neprimerno pridobivanje telesne teze. Pri novoro-
jenckih s PSN ugotavljamo vecjo hitrost presnove,
ob hitrem dihanju in utrujanju pa je vnos ponavadi
nezadosten, zato slabo pridobivajo telesno tezo. V
tem primeru hranjenje olajSamo s hranjenjem po
steklenicki ali Zelod¢ni sondi, mleko pa energijsko
obogatimo.

PSN je pogosto posledica genetske nepravilnosti, ki
jo lahko prepoznamo po klini¢nih znakih, ki naka-
zujejo kromosomsko nepravilnost ali sindrom (6).
Hipoksemijo s centralno cianozo najbolje prepozna-
mo na ustni sluznici, ustnicah in jeziku. Hladni udi,
slabo tipljivi utripi, marmorirana koza in podaljSan
kapilarni povratek (>3 sekunde) nakazujejo majhen
minutni volumen srca in zmanj$ano sistemsko per-
fuzijo (19). Slabo tipne periferne utripe ugotavlja-
mo pri zmanjSanem delovanju prekatov. Razlika v
tipljivosti utripov in krvnega tlaka, merjenega na
rokah in nogah, nakazuje koartkacijo aorte ali pre-
kinitev aortnega loka, distalno od odcepisca leve
podkljuénicne arterije. ZmanjSana perfuzija ledvic
povzro¢i zmanj$ano hitrost glomerulne filtracije
v ledvicah in posledi¢no oligurijo. Organizem za
vzdrzevanje znotrajzilne tekoCine vzpostavi kom-
penzatorne mehanizme: vazokonstrikcijo ter zadr-
Zevanje vode in natrija, kar klinicno opazimo kot
prehitro pridobivanje telesne teze ter oteklost obra-
za, hrbtis¢a rok in nog in spolovila (edemi). Konge-
stivno sréno popuséanje povzro€i hitrejSo presnovo
in povecano delovanje avtonomnega zivenega siste-
ma, ki se kaze s potenjem (20).

Trije glavni klini¢ni znaki, ki jih opazimo pri no-
vorojencku s PSN, so centralna cianoza, zmanjsa-
na perfuzija telesa in tahipneja (9). Glavni klinic-
ni znak je odvisen od tipa PSN. Cianoza je modro
obarvanje koze in sluznic in jo opazimo, ¢e je v
mikrozilju prisotno vsaj 3-5 g/dl deoksihemoglo-
bina. Na opaznost cianoze vplivajo vrednost hema-
tokrita, pigmentacija koze, koncentracija fetalnega
hemoglobina in stanja, ki vplivajo na disociacijsko
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krivuljo hemoglobina. Centralna cianoza nakazuje
hipoksemijo, ki nastane 1) zaradi zmanjSanega del-
nega tlaka kisika v pljucni venski krvi in v aorti ter
2) zaradi zunaj pljucnega desno-levega spoja sis-
temske venske krvi z nizkim delnim tlakom kisika
v sistemski arterijski krvni obtok. Cianoza je eden
najpogostejsih znakov PSN. Vecina novorojenckov
s cianozo zaradi PSN navadno nima znakov dihalne
stiske. Poleg srénih bolezni lahko cianozo povzro-
¢ajo tudi nesréne bolezni, najveckrat pljucne, redke-
je bolezni hemoglobina (21). Znacilno je, da se pri
PSN nasicenost arterijske krvi s kisikom po dodatku
kisika v vdihan zrak prakti¢no ne spremeni, pri cia-
nozi zaradi pljune bolezni pa se poveca (22).

Cianoza, ki jo opazimo samo periferno (nohti, roke
in noge), je periferna cianoza. Pocasen periferni
krvni obtok je povezan s hipotermijo, nestabilno-
stjo zilja ali policitemijo, saj tkiva ekstrahirajo ve¢
kisika, kar se odraza z vi§jimi vrednostmi dioksi-
hemoglobina v mikrocirkulaciji. Pri periferni ciano-
zi sta delni tlak kisika in nasi¢enost hemoglobina
v sistemskem krvnem obtoku normalna. Periferna
cianoza je pri novorojenckih pogost pojav in ni ne-
varna, razen ¢e je znak Sokovnega stanja (15).

Specialni klini¢ni pregled

Pri kliniénem pregledu prsnega kosa ugotovimo
simetricnost prsnega kosa in mozno vdrtost ali iz-
bocenje katerega od predelov prsnega kosa. Vidimo
lahko tudi hitro gibanje dela prekordija, ki ga pov-
zroca gibanje srca v srénem ciklu, kar imenujemo
hiperdinamicen prekordij. S poslusanjem ocenimo
ritmi¢nost in hitrost bitja srca ter ocenjujemo sréne
tone in $ume. Sumi nad srcem so lahko posledica
strukturnih nepravilnosti srca, pogosto pa so pov-
sem nedolzni in nimajo klini¢nega pomena. Pri no-
vorojencku so pogosti nedolzni Sumi, ki so mehkej-
§i ter se pojavljajo v sistoli in nimajo spremljajo¢ih
znakov sréne bolezni. Diastolni Sumi navadno niso
nedolzni. Odsotnost Suma ne pomeni, da novoro-
jencek nima PSN. Patoloski sr¢ni Sumi pri novoro-

jencku se pojavljajo v znadilni starosti: Sumi, ki so
posledica zozitve ali regurgitacije zaklopk, se slisijo
kmalu po rojstvu, medtem ko se Sumi zaradi levo-
-desnih spojev pojavijo po prvih dneh po rojstvu do
drugega ali Cetrtega tedna starosti. Opazujemo fre-
kvenco dihanja, dihalni napor ter poslusamo dihalne
zvoke in prisotnost dodatnih slisnih fenomenov. Pri
novorojenckih z levo-desnimi spoji in povecanim
pretokom v plju¢nem krvnem obtoku ugotavljamo
tahipnejo in povecano dihalno delo. Vecina novoro-
jenckov s cianoti¢no PSN ima ob nizki nasicenosti
hemoglobina s kisikom normalno izrazeno dihalno
delo. Normalen avskultatorni pljucni pregled v pri-
sotnosti cianoze mocno nakazuje prisotnost PSN.

S tipanjem ocenimo polozaj in velikost jeter. Pri
obrnjenem poloZaju organov so jetra pod levim re-
brnim lokom. Hepatomegalija nakazuje kongestijo
jeter in slabo delovanje ali volumsko preobreme-
nitev desnega prekata ter se odraza s poviSanim
tlakom v desnem preddvoru, osrednjem venskem
sistemu in jetrnem krvnem sistemu. PosluSamo
prisotnost peristaltike, ki je pri hipoksiji crevesa
zmanj$ana ali odsotna. Pri novorojencki z arterio-
vensko nepravilnostjo v jetrih in sréno odpovedjo
zaradi velikega minutnega volumna srca lako nad
jetri sliSimo Sum (15, 20).

PREISKAVE PRI NOVOROJENCKU S
PRIROJENO SRCNO NAPAKO

Opravimo laboratorijske preiskave krvi s plinsko
analizo, na vseh Stirih udih izmerimo nasi¢enost
arterijske krvi s kisikom in arterijski krvni tlak ter
posnamemo elektrokardiogram in rentgensko sliko
prsnega koSa, pediatricni kardiolog pa z ultrazvo-
kom srca dokon¢no postavi diagnozo PSN.

Pri novorojencku s sumom na PSN odvzamemo kri
za dolocitev celotne krvne slike, ionogram, oceno
elektrolitnih in ledvi¢nih nenormalnosti in plinsko
analizo arterijske krvi z laktatom, da ocenimo iz-
menjavo plinov in prisotnost laktatne acidoze. Ane-
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mija pri novorojencku s PSN zmanj$a zmogljivost
arterijske krvi za prenos kisika do tkiv, poveca sréni
napor in poslabsa hipoksemijo. Levkocitoza je lah-
ko prvi znak mozne bakterijske okuzbe pri novo-
rojencku s PSN. Hipoglikemija je lahko posledica
zmanjSanega energijskega vnosa zaradi tezav s hra-
njenjem, genetskih napak, ki so povezane s PSN,
ali nezelenih uc¢inkov zdravil. Pomembno je, da pri
novorojencku s PSN vzdrzujemo normoglikemijo.
Zdravljenje novorojenckov s PSN z diuretiki lahko
povzro€i elektrolitske nenormalnosti. Ob zmanj-
Sanem minutnem volumnu srca lahko zmanjSana
perfuzija ledvic povzro€i njihovo zmanjSano delo-
vanje. V primeru zmanj$ane perfuzije perifernih or-
ganov se v tkivih ob anaerobni presnovi tvori mlec-
na kislina (23). Delni tlak ogljikovega dioksida v
arterijski krvi je pri novorojenckih s PSN, ki nimajo
pridruzene primarne bolezni plju¢, navadno nor-
malen (24, 25). Pri kongestivnem popuscanju srca
in zmanjSanem minutnem volumna srca se pojavi
presnovna acidoza. Z rednim preverjanjem plinske
analize lahko spremljamo minutni volumen srca
in periferno perfuzijo tkiv. Hiperoksicni test sluzi
za razlikovanje med hipoksemijo zaradi strukturne
sréne napake in hiposkemijo zaradi plju¢ne bole-
zni. Test poteka tako, da odvzamemo kri za plin-
sko analizo v izhodis¢nem stanju in 15 minut po
izpostavitvi novorojencka 100-odstotnemu kisiku
v vdihanem zraku. Pri novorojenckih s strukturno
PSN ne ugotavljamo porasta delnega tlaka kisika po
izpostavitvi 100-odstotnemu kisiku.

Pri novorojenckih s PSN slikamo prsni kos z rent-
genskimi zarki v frontalni in stranski projekeiji.
Nekatere PSN imajo znacilno rentgensko sliko pr-
snega kosa, medtem ko je lahko rentgenska slika
normalna tudi v primeru Zivljenje ogrozajo¢e PSN.
Ocenjujemo polozaj srca v prsnem koSu, polozaj
trebusnih organov, velikost srca in plju¢no zilje. Za-
radi prisotnosti timusa je vCasih ocenjevanje veli-
kosti srca tezavno. V primeru povecanja srca zaradi

hipertrofije ali razSiritve sréne misice na rentgenski
sliki vidimo kardiomegalijo. Poleg srca ocenjujemo
tudi polnjenost pljucnih zil ter plju¢ni edem (26). Z
racunalnisko tomografijo (CT) lahko zelo natan¢no
prostorsko opredelimo sréno in pljuéno anatomi-
jo (27). Z magnetnoresonan¢nim slikanjem (MRI)
lazje opredelimo zunajsréne nepravilnosti zilja, npr.
nepravilnosti aortnega loka, zilne obroce in pljucne
arteriovenske nepravilnosti, ter delovanje srca (28,
29). Prednost MRI pred CT je, da novorojencka ne
izpostavljamo sevanju rentgenskih Zarkov. je pa
preiskava v primerjavi s CT znatno dalj$a in drazja.

Elektrokardiografija (EKG) je zelo uporabna pri
ocenjevanju motenj ritma, manj pa pri diagnosti-
ciranju PSN. Pri nekaterih oblikah PSN 12-kanalni
elektrokardiogram pokaze tipi¢ne znacilnosti PSN.
Normalen EKG ne izkljucuje prisotnosti hude PSN.
Nekatere PSN so povezane z nenormalnim razvo-
jem prevodnega sistema v srcu (26). Ko pomislimo,
da ima novorojencek PSN, o tem obvestimo pedi-
atricnega kardiologa, ki opravi klini¢ni pregled in
ultrazvocno preiskavo (UZ) srca. UZ srca je prei-
skava, s katero dokon¢no potrdimo diagnozo struk-
turna PSN. Novorojenckov prsni ko§ ima odlicna
ehokardiografska okna za prikaz srénih struktur in
velikih zil. Z dvodimenzionalnim UZ prikazemo
anatomijo srca in ocenimo tlake, gradiente in delo-
vanje srca ter meritve opravimo $e z dopplerskim in
barvnim dopplerskim UZ (30).

S spektroskopijo v blizini infrardecega spektra
(angl. near-infrared spectroscopy, NIRS) neinva-
zivno in neprekinjeno spremljamo tkivno oksige-
nacijo razlicnih organov, npr. mozganov, ledvic in
crevesa. Z NIRS lahko sklepamo o hemodinamiki
pri kriti€no bolnih otrocih (31, 32). ZmanjSevanje
vrednosti rSO2 je lahko zgodnji kazalnik zmanjsa-
nega minutnega volumna srca, preden opazimo dru-
ge klini¢ne znake zmanjSane perfuzije. Posebej je
poveden pri zapori iztoka iz levega prekata (33, 34).
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STABILIZACIJA NOVOROJENCKA S
PRIROJENO SRCNO NAPAKO

Pri novorojencku z znaki pljucne ali sréne bolezni
ocenimo dihalno pot, dihanje in krvni obtok (ABC).
Pri novorojenckih s hudo hipoksijo in povecanim
dihalnim delom lahko izmenjavo plinov izbolj-
$amo z intubacijo in umetnim predihavanjem. Ce
ima novorojencek od Botallovega odvoda odvisno
PSN, krvni obtok vzpostavimo z odprtjem Botal-
lovega voda s prostaglandinom E1 (PGE-1). Pri
novorojenckih s kardiogenim $okom zdravimo hi-
povolemijo z intravenskim dodajanjem tekocin in
kardiotoni¢nimi zdravili. Skrbimo za vzdrzevanje
normoglikemije in normokalcemije, nato pa poskr-
bimo za zgodnji transport novorojencka v terciarni
center.

POSEBNOSTI ZDRAVSTVENE NEGE
PRI NOVOROJENCKU S PRIROJENO
SRCNO NAPAKO

Zdravstvenanega novorojencka s PSN je zahtevna in
intenzivna, zato zdravstveni in negovalni tim skupaj
nacrtujeta dejavnosti zdravstvene nege. Pri obrav-
navi sodelujejo zdravnik, medicinska sestra, diete-
tik, fizioterapevt in psiholog. Priprava na sprejem
novorojencka s PSN se zacne s pripravo posteljne
enote, ki mora vsebovati ogrevano leziSce, tempera-
turno sondo, aspirator, izvor kisika, balon za ro¢no
predihavanje, monitor in infuzijske ¢rpalke. Medi-
cinska sestra pri novorojencku s PSN redno opazuje
vedenjske spremembe in meri fizioloSke kazalnike
ter jih sproti belezi (na dve uri ali pogosteje), hkrati
pa nacrtuje in izvaja tudi zdravstveno nego. Medi-
cinska sestra opazuje novorojenckovo dihanje, ga
hrani, meri izloCanje urina in blata, opazuje giba-
nje, skrbi za primerno lego, spanje in pocitek ter ga
oblaci in s tem skrbi za vzdrzevanje telesne tempe-
rature. Novorojencka obravnava celostno, ga Cisti in
neguje ter preprecuje in lajsa bolecino, ki je lahko

prisotna ob poslabsanju zdravstvenega stanja. Skrbi
za izogibanje nevarnostim iz okolja ter izvaja zdra-
vstveno vzgojo starSev novorojencka s PSN (Tabela
3). Z opazovanjem vedenjskih sprememb in merje-
njem fizioloskih kazalnikov lahko stalno spremlja
novorojenckovo zdravstveno stanje in pravocasno
prepozna znake poslabSanja ter o tem obvesti zdrav-
nika. Celovita individualizirana zdravstvena nega
novorojencka s PSN zahteva dobro sodelovanje
zdravstvenega in negovalnega tima, ki skupaj izo-
brazujeta starSe novorojencka in jih tako postopno
vkljuéujeta v proces zdravstvene nege (35).

ZDRAVSTVENA NEGA NOVOROJENC-
KA, ZDRAVLJENEGA S PROSTAGLAN-
DINOM E1

PGE-1 sprosca gladke misice Zilja; tako deluje kot
vazodilatator ter hkrati inhibira agregacijo trombo-
citov in spodbuja gladke misice prebavil in materni-
ce. Gladke miSice v Botallovem vodu pod vplivom
PGE-1 popustijo. Ko posumimo, da ima novorojen-
¢ek od Botallovega voda odvisno PSN, pod skrbnim
nadzorom zdravnika in medicinske sestre uvedemo
zdravljenje s PGE-1. Zaradi zelo hitre presnove
moramo PGE-1 dajati v stalni intravenski infuziji.
Najvecji u€inek pri cianoticnih PSN navadno na-
stopi po 30 minutah, pri acianoti¢nih PSN pa po
nekaj urah (20). Ponovno odprtje Botallovega voda
izbolj$a nasicenost arterijske krvi s kisikom pri no-
vorojenckih, ki imajo od Botallovega voda odvisen
pljucni ali sistemski krvni obtok. PGE-1 uporablja-
mo samo v bolni$nicah in v spremstvu zdravnika
med prevozom novorojenckov v intenzivno enoto
(36). Izjemoma lahko zacnemo z infuzijo PGE-1 v
porodnisnici ob jasni indikaciji ter ob prisotnosti iz-
kusenega neonatologa ali anesteziologa. Ker PGE-1
povzro¢a dihalne premore (apneje), ga dajemo le,
¢e imamo moznost takoj$njega umetnega prediha-
vanja in intenzivnega zdravljenja.
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Pred zacetkom dajanja PGE-1 novorojencka priklju-
¢imo na monitor za spremljanje zivljenjskih funkcij.
Prvo uro zdravljenja jih merimo in belezimo na 15
minut. Spremljamo frekvenco dihanja, sréni utrip,
nasiCenost arterijske krvi s kisikom, telesno tem-
peraturo, krvni tlak in bole¢ino. Ce so stabilne, jih
kasneje merimo vsako uro. Diurezo merimo z urin-
skim katetrom, vrecko ali tehtanjem plenic. Pred
zdravljenjem odvzamemo kri za dolo¢itev izhodisc-
nih vrednosti plinske analize, ionograma, ledvi¢nih
retentov in krvnega sladkorja. Odvzem ponovimo
po prvih 30 minutah infuzije PGE-1 (20).

prislo, otrok ni

Do napak ni
poskodovan.
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Navodila so v celoti upo-

obravnavan.

Medicinska sestra je pri novorojencku, ki ga zdravi-
mo s PGE-1, pozorna na njegovi obnasanje in odzi-
vanje (razdrazljivost, obcutljivost na dotik), motnje
dihanja s hipoventilacijo, premore dihanja ali apne-
je, motnje srénega ritma, telesno temperaturo (hi-
pertonija ali hipotermija), tremor, krce, krvavitve,
koli¢ino in barvo urina, koli¢ino in konsistenco bla-
ta (driska), kri na blatu, sluz, znake sepse ali perito-
nitisa, potenje in spremembe barve koZe in sluznic
(rdeca, cianoti¢na, bleda, marmorirana).

t poSkodb, okuzb, napak; preverja-
upostevanje standardov, uporaba za$¢itnih

nje in upostevanje pravila 10 P pri dajanju
zdravil, preverjenje namestitve identifikacij-
ske zapestnice, nadzor nad posteljno ograjo,
nadzor nad tujki (sonde, Zilni pristopi ipd.),
sredstev,omejevanje obiskov, primerna obutev

zaposlenih in suha tla.

mozZnos

Apneja, ki nastopi pri priblizno 10-12 % novoro-
jenckov s PSN, je najpogostejSa v prvi uri zdra-

cije bo bolniSni¢no sestra imela Cas za otroka: tako bo zmanjSana Stevana, otrok je varno

V casu hospitaliza- Razporeditev dela tako, da bo medicinska

<
e . .. . . vy -+ oy ~
° vljenja in pri novorojenckih z manjSo porodno tezo
§ <2000 g. Povecana telesna temperatura ni indika-
2 g cija za prekinitev zdravljenja s PGE-1. Zaradi ne-
=y S v . . L. . . ..
5 = s i zelenih pojavov zdravljenje s PGE-1 izvajamo ¢im
5] kraj§i ¢as in v najmanj$em ucinkovitem odmerku
o )I = . 0 4 . . . . .
5 g % S é? = § zdravila. Pogosti neZeleni pojavi so apneja, hi-
= R SEg £ potenzija, vro€ina, levkocitoza, kozna rdeCina in
o Es 23N ¢ N bradikardija. Ob dolgotrajnem zdravljenju se lahko
= £ 52282 S s . e : .
S Sz2%2Es s pojavijo hipokalemija, zapora Zelod¢nega izhoda in
= = N, A : . . .. . . .
% 2 28 é S 88 Y reverzibilna proliferacija kortikalnih delov dolgih
i) o [ = . . . v . P o1
S 2 fesEZ25 8 é kosti. Manj pogosti neZeleni pojavi so kr¢i, hipo-
> B ventilacija, tahikardija, sr¢ni zastoj, edemi, sepsa,
= o HENEED = = . . . .. . .
& 5 REERS 3 2 driska in diseminirana intravaskularna koagulacija.
~ & = .. O .= ) . v . . . . ..
2 2 % = B ¥ Redki neZeleni pojavi so urtikarija, bronhospazem,
g 5 = . L ..
2 'Z) 5 5 = 8 % S, krvavitve, hipoglikemija in hipokalcemija. PGE-1
Z = 8= = = . .
= g % S% § % 3 ne uporabljamo pri popolnem anomalnem venskem
-~ = T . . vy o+ v
Z o T; 225 g vtoku z obstrukcijo in pri novorojenckih s kréi (37,
o = N9 - O
=5 EEEER g 38).
N & ENIFARSISR= S



Slov Pediatr 2017; 24

121

Znaki prekomernega odmerjanja PGE-1 so apne-
je, bradikardija, povisana telesna temperatura, hi-
potenzija in rde¢ina koze. Ce se pojavijo apneje in
bradikardija, infuzijo prekinemo, o tem obvestimo
zdravnika in ustrezno ukrepamo. Po nadaljevanju
infuzije PGE-1 novorojencka skrbno spremljamo.
Ob pojavu pojavita zviSane telesne temperature ali
hipotenzije upo€asnimo hitrost intravenske infuzije,
dokler tezave ne izginejo. U¢inki PGE-1 po prekini-
tvi infuzije hitro prenehajo (38).

ZAKLJUCEK

Rojstvo novorojencka s PSN je za starSe slaba no-
vica in soocanje terja obdobja zalosti, jeze, izpra-
Sevanja, obtozevanja in sprejemanja. Obravnava
novorojencka s PSN je tudi za zdravstveni tim velik
izziv, v zaCetku diagnosticni, kasneje pa terapevtski.
Samo z dobrim sodelovanjem zdravstvenega in
negovalnega tima lahko za novorojencke s PSN
kakovostno skrbimo in jih zdravimo.
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