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Review

ZLATNE MINUTE ZIVOTA NEDONOSCADI

SNJEZANA GVERIC-AHMETASEVIC*

Zlatnih 60 minuta ili zlatni sat u zZivotu nedonoscadi znacajno moze utjecati na tranzicijski period brojnih organskih sustava
u prvim satima zivota. Kao i u adultnoj medicini, zlatni sat obuhvaca postupke koji mogu znacajno utjecati na kasniji morbiditet i
mortalitet nedonoscadi. Podrazumijeva prve postupke od rodenja - brisanje, susenje, sprijecavanje gubitka topline i evaporacije,
klemanje pupkovine, reanimaciju, odrzavanje funkcijskog rezidualnog volumena (FRC), potporu disanju, sprecavanje hipoglike-
mije, postavijanje katetera i davanje parenteralne prehrane. Pravovremenim postupcima i pravilnom reanimacijom (2015. godine
ucinjene su revizije postupnika u reanimaciji), znatno se smanjuje ucestalost bronhopulmonalne (BPD) bolesti. Primjena kisika i
njegove optimalne koncentracije jos uvijek su u reanimaciji nedonoscadi nepoznanica, ali sve vise je dokaza da se sa nizim koncen-
tracijama (30%) izbjegava oksidacijski stres i smanjuje ucestalost bronhopulmonalne displazije. Prve minute Zivota nedonoscadi,
nazvane “zlatnim minutama” zahtijevaju brzu procjenu, sprecavanje gubitka topline, reanimaciju prema pisanim protokolima, po-
stavljanje centralnih katetera i davanje parenteralne prehrane u svrhu postizanja euglikemije, dovoljnog donosa proteina i ostalih

tvari potrebne za zivot i razvoj malog nedonosceta.

Deskriptori: ZLATNI SAT, ELGA, REANIMACIA, FUNKCIJSKI REZIDUALNI KAPACITET, HIPOGLIKEMIJA, PARENTERALNA PREHRANA

UvOoD

Ishod nedonosc¢adi znacajno se po-
boljSao krajem proslog stolje¢a. Znacaj-
no je smanjen morbiditet i pobolj$ana je
kvaliteta prezivljavanja uglavnom zbog
antenatalnih primjena kortikosteroida,
postnatalnog davanja surfaktanta, pri-
mjena novih lijekova, novih strategija u
lijeCenju nedonoscadi (novi modaliteti
ventilacije), poboljsanje prehrane, regi-
onalizacije perinatalnih centara. Medu-
tim, u zadnjih deset godina ucinjen je
mali pomak u poboljSanju prezivljavanja
i kvalitete Zivota stoga je brojnim istrazi-
vanjima uveden tzv. zlatni sat interven-
cija kako bi se morbiditet i mortalitet jo$
vi$e smanjio.
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U mortalitetu novorodencadi u ra-
daonici, veoma rana gestacijska dob
(ELGA - extremely low gestational age)
¢ini 32% (1). Dugoro¢ni ishod, osobito
ELGA a napose ispod 25 tjedana i dalje
predstavlja problem. Dva osnovna pod-
rucja pruzaju moguénost znatnog pobolj-
Sanja dugorocne kvalitete prezivljavanja:
pristup nedonoscetu u zlatnom satu zivo-
ta u radaonici te u Jedinici intenzivnog
lijecenja nedonoscadi i "obiteljski centri
neonatalne njege" (2, 3).

Ugrozena nedonoscad, ispod 32
tjedna gestacije, a osobito ELGA po po-
rodu, u prvom satu su najugrozenija zbog
odvijanja tranzicijskih promjena prema
postnatalnom Zzivotu. Njihovi organski
sustavi su jo$ nezreli za potpuno preu-
zimanje ekstra uterinih funkcija, a pre-
natalna stanja mogu jo$ otezati njihovo
stanje.

Stoga zlatni sat u neonatologiji, sli¢-
no zlatnom satu u adultnoj urgentnoj
medicini, omogucava pomo¢ nedonosce-
tu u prijelazu i $to kra¢em vremenu do
stabilizacije, kako bi se izbjegla stanja
poput intrakranijskog krvarenja (IVH),
bronhopulmonalne displazije (BPD), he-

modinamskog kolapsa, hipoglikemije i
sepse s kasnijim poremecajima u neuro-
motornom razvoju te razvoju cerebralne
paralize (4).

Nerazvijena pluca i alveole, nedosta-
tak surfaktanta, nezreli ziv€ani putovi,
nezreo respiratorni odgovor, uska grani-
ca izmedu normalne koncentracije CO,
i apnoicne granice, mekan toraks- sve
utjeCe na otezanu tranziciju i normal-
no disanje. Tanka koza, bez kornealnog
sloja, veca povrsina tijela u odnosu na
tezinu, nedostatna termogeneza, omo-
gucavaju znatan gubitak topline ali i
tekuc¢ine evaporacijom. Hipoglikemija
dovodi do povecanih metabolickih po-
treba, povecanih potrebama za kisikom,
poremecéenom acidobaznom ravnotezom
Sto rezultira u loSijem respiratornom i
cirkulatornom odgovoru a Sto u konac-
nici moze dovesti i do fatalnog ishoda
(1-6). Osim toga, mozgu je neophodna
glukoza koja je jedina "pogonska tvar" a
kod nedonoscadi direktno ovisna o kon-
centraciji u krvi koja je ve¢ zbog ranijeg
navedenog, te smanjenih energetskih
rezervi, takoder u manjku te dovodi do
poremecaja u mozgu. Nezrele krvne zile,
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cerebralni tlak ovisan o sistemskom, sve
utjeCe na osjetljivost mozga u ELGA,
Stoga, $to ranije davanje aminokiselina i
totalne parenteralne prehrane u adekvat-
nim koncentracijama $titi mozak od prije
reCenih ostecenja (4-8).

DISKUSIJA

Radaonica

Oko 10% novorodencadi zahtjeva
neku pomo¢ za uspostavu disanja po
porodu a u <I% potrebna je potpuna
reanimacija. Unato¢ razli¢itim nacio-
nalnim i internacionalnim smjernicama
reanimacije novorodencadi, vrlo cesto
postoje odstupanja u reanimaciji (9, 10).
Vecéina nedonoscadi ispod 32 tjedna GA
a osobito ELGA treba neku potporu di-
sanju. Veéinom je to samo kontinuiran
pozitivan tlak (CPAP) od 5-8cm H,0, ali
ovisno i o prenatalnom stanju i gestaciji
ispod 25 tjedana zahtijevaju i intubaci-
ju. S obzirom da su razlike prisutne i u
velikim populacijskim studijama novo-
rodencadi razlicitih prenatalnih stanja,
¢ini se da razlike ne upucuju na objek-
tivnu individualnu potrebu za reanima-
cijom, ve¢ na individualnu perspektivu
potrebe reanimacije od strane lije¢nika.
Stoga je danas sve ucestalije uklju¢ivanje
u reanimaciju video snimanje- simultano
snimanje monitora, ventilacije, procjene
djeteta. Video snimanje poboljsava pri-

Slika 1.
Grijani stoli¢ s T sistemom i mjesacem
plinova.

stup reanimaciji, objektivizira procjenu
i samu reanimaciju, te znacajno pobolj-
Sava kvalitetu tima za reanimaciju i svr-
ha mu je u potpunosti edukativna, iako
treba biti oprezan radi etickih i legalnih
pitanja (11-13).

Danas se jos uvijek u vedini peri-
natalnih centara uocava velika razlika
izmedu opskrbljenosti "kreveta" u jedi-
nici intenzivnog lije¢enja novorodencadi
(NICU) i "kreveta" u radaonici. Stoga je
potrebno poboljsati opremljenost "kreve-
ta" u radaonici kao da se radi o mjestu
u NICU (grijani stoli¢, dostupnost pli-
nova - zraka i kisika, pulsni oksimetar,
Neopuff s mjesacem plinova...) odnosno
uspostaviti tzv. DRICU (delivery room
intensive care unit) (Slika 1). Osim opre-
mljenosti razlika izmedu NICU i radao-
nice postoji i u sustavnom vrednovanju
i inicijativama za poboljSanje kvalitete
lijecenja §to je prisutno u NICU, dok se
u radaonici uo¢avaju vrlo mali pomaci.

Nedonos¢ad u prijelaznom
periodu

Za adekvatnu ventilaciju osim razvi-
jenosti pluéa i alveola, dostatnog surfak-
tanta, neuralne i muskularne komponet-
ne diSnog sustava moraju biti razvijene i
funkcionalne da bi generirale ritam disa-
nja koji je potreban za izmjenu plinova.
Mehanizam odgovoran za tranziciju uk-
lju¢uje anatomski razvijene populacije
neurona, razvoj ritmickih respiratornih
zivaca, pocetak ritmic¢kog disanja, djelo-
vanje neuromodulatora koji kontroliraju
frekvenciju disanja te funkcijsku zrelost
frenikusa 1 miSica dijafragme. Disanje
je kompletno inhibirano za vrijeme po-
roda, jo$ uvijek pod utjecajem posteljice.
Neposredno nakon poroda respiratorna
aktivnost postaje kontinuirana, medutim
prematuritet moze promijeniti razvoj i
maturaciju nekih od mehanizama. Usli-
jed toga najveci broj izuzetno male nedo-
nosc¢adi ne uspijeva uspostaviti kontinui-
rano efektivno disanje.

Alveolarna hipoksija nakon poroda
rezultira prvenstveno u povecanju ven-
tilacije (hipoksija) s kasnijim smanji-
vanjem (apnea). Suprotno, visoke kon-
centracije kisika uzrokuju gotovo isto-
vremeno smanjivanje ventilacije s po-
sljedi¢nom hiperventilacijom. Bookatz

i suradnici su pokazali da u reanimaciji
novorodenih Stakora dijafragma se ranije
kontrahira ukoliko se ventiliraju s 21%
0O,, nego u slucaju ventilacije s 100% O,
(14). Hiperoksija tijekom reanimacije su-
primira kemoreceptore i odgada ponov-
no zapocinjanje disanja, te se pravilan
obrazac disanja ranije uspostavlja nakon
reanimacije sa sobnim zrakom u odnosu
na sto postotni kisik (15).

Osnovna razina CO, je esencijalna
za stimulaciju ritmicnih stanica central-
nih respiratornih kemoreceptora. Grani-
ca koncentracije CO, ispod koje dolazi do
prestanka disanja poznata je kao granica
apnoa. Medutim, kod novorodencadi je
apnoi¢na granica vrlo blizu osnovnoj ra-
zini CO,, te je moguce da hiperventilaci-
janastala poveéanim respiratornim (tidal
volume) volumenom, visokim inspira-
tornim tlakom ili poveéanim brojem res-
piracija dovedu CO, ispod apnoi¢ne gra-
nice (16). S druge strane, hiperkapnija
povecéava ucinak respiratornih misiéa ali
efekt tog podrazaja je razli¢it na miSice
gornjih di$nih putova i misice zida torak-
sa, jer mi$i¢i gornjih disnih putova imaju
viSu granicu CO,, s ¢ime se i objaSnjava-
ju opstruktivne apnoe nedonoscadi.

Plué¢na morfogeneza je drukéija kod
donosene novorodencadi i nedonoscadi.
Nedonoscad rodena na kraju kanaliku-
larne faze ili na pocetku sakularne faze
imaju nezrele pluéne jedinice koje se ne
ponasaju kao zrela plu¢a. Ne samo da
je reducirana povrsina izmjene plinova,
ograniceno stvaranje surfaktanta, zade-
bljana septa izmedu sakula s udaljenim
kapilarama, ve¢ je smanjena koli¢ina ela-
stina i kolagena u mezenhimalnom tki-
vu. Uslijed toga ogranicena je i elastic-
nost plu¢nog tkiva, te zajedno s izuzetno
mekanim toraksom svi navedeni faktori
tendiraju kolapsu za vrijeme forsiranog
udisanja. Takoder svi navedeni faktori
ukazuju na reduciranu popustljivost plu-
¢a, ograni¢enu ekspanziju toraksa, redu-
ciranu elasticnost i ogranicenu kolic¢inu
surfaktanta $to sve dovodi do nemoguc-
nosti uspostavljanja adekvatnog funkci-
onalnog rezidualnog kapaciteta i razvoja
atelektaza za vrijeme ekspirija. Uslijed
svega vecina nedonoscadi male gestaci-
je zahtjeva respiratornu potporu s kon-
tinuiranim pozitivnim tlakom (CPAP).
Nedavna istrazivanja ukazala su da 60-
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70% nedonoséadi 26-28 tjedana gestaci-
je 1 gotovo sva nedonoscad <25 tjedana
se intubiraju u radaonici gotovo odmah
nakon poroda i prikljuce na ventilaciju
invazivnu ili neinvazivnu, iako u istra-
zivanjima gdje su ELGA novorodencad
odmah stavljena na CPAP, pola njih nije
zahtijevalo naknadnu intubaciju i meha-
nicku ventilaciju (17, 18).

Prekomjerno rastezanje nezrelih
pluc¢a uzrokuje inflamaciju $to povecéava
morbiditet i mortalitet nedonosc¢adi male
gestacije. Nedonos¢ad rodena prije 30
tjedna najve¢im djelom ve¢ in utero su u
stanju inflamacije ili infekcijskog proce-
sa. Reanimacija u vec¢ini ustanova uklju-
¢uje u te djece intubaciju, ventilaciju po-
zitivnim inspiratornim tlakom, visokim
koncentracijama kisika $to jo§ dodatno
narusava loSu situaciju nezrelih pluca.
Sve cesc¢a primjena INSURE (intubacija,
surfaktant, ekstubacija, NCPAP) metode
pokazala je znacajno manje komplikaci-
ja u smislu smanjivanja ucestalosti BPD
(bronhopulmonalne displazije) (19, 20).

Upotrebom respiratornog volumena
adekvatnog za normalno pluc¢no tkivo u
slucaju nezrelih plu¢a s prekomjernom
distenzijom moze do¢i do sekundarnog
oste¢enja. Cak i kratko vrijeme "prena-
puhavanja" moze ostetiti pluca, smanjiti
djelovanje egzogenog surfaktanta bez
neposrednih znakova u izmjeni plino-
va 1 oksigenizaciji. Plu¢a novorodence-
ta s adekvatnom koli¢inom surfaktanta
mogu se ventilirati i vi§im tlakovima
bez nuspojava jer se jednoliko ventilira-
ju. Medutim, nedonoscad sa smanjenom
koli¢inom surfaktanta, smanjenom ela-
sti¢nosti 1 popustljivosti pluéa i ventila-
cijom vecim respiratornim volumenima
i kroz kraci period pokazati ¢e oStecenje
s prekomjernom distenzijom pojedinih
alveola 1 atelektazom drugih (21). Fizic-
ko osteéenje nezrelih plu¢a dovodi do ot-
pustanja proinflamatornih medijatora u
alveolarni prostor, te jo§ vise moze oSte-
titi pluéno tkivo (npr. s pojavom plu¢nog
edema).

Razumijevajuci fiziologiju i meha-
nizme koji utjeCu na razvoj oStecenja
plu¢a namecée se upotreba manje agre-
sivne 1 jednako efektivne ventilacije u
reanimaciji nedonoscadi. CPAP je teh-
nika respiratorne potpore koja osigu-
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rava kontinuirani distendirajuéi tlak u
plu¢ima, odrzava otvorene alveole i u
ekspiriju te sprjecava kolaps pluca. Naj-
Cesce se upotrebljava tlak od 4-8 cm H,O
koji omoguéava nedonoscadi postizanje
funkcionalnog rezidualnog kapaciteta,
stabiliziranje toraksa i dilatiranja diSnih
putova. Sve navedeno poboljsava venti-
laciju-perfuziju sa smanjenjem atelek-
taza 1 vaskularnog otpora s poboljsava-
njem oksigenacije.

Oksigenacija u radaonici

Fetusi imaju parcijalni tlak kisika
u arterijskoj krvi oko 15-25 mmHg, §to
odgovara saturaciji od 50%. Vise faktora
utjece na sadrzaj kisika u krvi, koji va-
riraju s gestacijskom dobi. Koncentracija
hemoglobina, osobito fetalnog hemo-
globina, krivulja disocijacije hemoglo-
bina utjecu na zasi¢enost krvi kisikom.
Novorodenc¢adi nakon poroda treba 5
minuta da dosegnu saturaciju 90%, a
nedonos¢adi 1 novorodencadi rodenim
carskim rezom i duze (21). Poznato je da
hiperoksija s razvojem i nastankom reak-
tivnih kisikovih tvari i radikala utjece na
daljnja oStecenja tkiva i potiCe stvaranje
proinflamatornih citokina. Dawson je u
svom radu prikazao saturaciju donoSe-
ne novorodencadi i nedonos€adi nakon
poroda (21, 22). Brojne studije su istra-
zivale optimalnu oksigenaciju u radao-
nici s obzirom na koncentraciju kisika
(21-24). Zakljucak je da se nedonoscad,
¢ak 1 ELGA nedonos$c¢ad, treba ventili-
rati sa smanjenom koncentracijom Kkisi-
ka - 30%. Takoder su isti istrazivaci za-
kljucili da novorodencad rodena carskim
rezom, te nedonoscad otprilike 2 minute
kasnije dostizu preduktalnu oksigenaciju
od 90%.

Stoga u reanimaciji nedonoscadi da-
nas je imperativ upotreba pulsnog oksi-
metra, S§to preporucuju i nacionalne i in-
ternacionalne smjernice za reanimaciju.
Osobito jer kada su u pitanju asfikticna
novorodencad postoji vrlo delikatna gra-
nica izmedu oksidativnog stres oStecenja
i perzistentne hipoksije/ishemije oStece-
nja. Reanimacija s visokim koncentraci-
jama kisika generira oksidacijsko oSte-
¢enje, dok s druge strane reanimacija sa
sobnim zrakom dopusta anaerobni meta-
bolizam, a obje metode mogu rezultirati

Slika 2.
Reanimacija u radaonici ELGA nedonosceta T
sistem, CPAP, plasticna vrecica.

u jaem stani¢nom/tkivnom os$teéenju.
Stoga pulsna oksimetrija daje bolji uvid
u oksigenaciju i oporavak nedonosceta.

Pulsna oksimetrija daje uvid i u sr-
¢anu akciju. Asfiksija nedonosceta i pri-
jelazna faza ocituju se i u bradikardiji
uzrokovanoj hipoksemijom. Stoga pro-
cjena akcije, procjena uspjeha reanima-
cije uvidjeti ¢e se i oporavkom sr¢ane ak-
cije. Sréana akcija ispod 100/minuti mje-
rena na pupkovini moze biti nerealna,
stoga i ovdje pulsna oksimetrija nalazi
svoje mjesto. S oporavkom oksigenacije
oporaviti ¢e se sr¢ana akcija a ukoliko ne
dolazi do oporavka, potrebno je modifi-
ciranje reanimacijskih postupaka (9, 10).

Ukoliko je srcana akcija ispod 60/
minuti i ne oporavlja se na ventilaciju,
potrebna je masaza srca. U novoroden-
¢adi 1 nedonoscadi primjenjuje se meto-
da dva palca koja je efikasnija od metode
dva prsta, tempom 3 pritiska/l udah, te
otprilike 90 pritisaka i 30 udisaja (Slika
2) (25).

Kontrola temperature

Visoko rizi¢na nedonoscad (<32
tjedna; <1500 g)imaju ograni¢eni kapa-
citet odrzavanja temperature. Jo§ 1997.
godine Svjetska zdravstvena organiza-
cija donijela je definiciju normotermije i
hipotermije novorodencadi:

e Normalne granice: 36,5-37,5 °C

e Potencijalni stres: 36,0-36,5 °C
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Slika 3.
Nacin masaze srca.

e Umjerena hipotermija: 32-36,0 °C
e Teska hipotermija: <32,0 °C

Nedonoséad je jos osjetljivija zbog
nemogucnosti drhtanja, veée povrsine
tijela u odnosu na tezinu i tankog sloja
subkutane masti, te zbog viSe pronira-
juceg polozaja, manje smedeg masnog
tkiva za produkciju topline, manje gliko-
gena, te manjka keratina u kozi rezultira-
juci u inadekvatnoj barijeri i pove¢anom
gubitku i vode i topline iz tijela. Nadalje,
nedonoscad ima i nedovoljnu vaskularnu
kontrolu termoregulacije.

Hladno¢a moze negativno utjecati
na fiziologiju tranzicije, hipotermija od-
gada pocetak spontanih respiracija i vodi
u respiratorni distres i hipoksiju. Tako-
der djeluje i na cirkulaciju, podrzavajuci
perzistentnu pluénu hipertenziju. Meta-
bolicki efekti hipotermije oCituju se u hi-
poglikemiji, metabolic¢koj acidozi i oSte-
¢enju koagulacije (26-28). Sprjecavanje
gubitka topline je imperativ u radaonici

Slika 4.

Nedonosce male porodajne tezine, intubirano
i zamotano u foliju jos u radaonici, te
doneseno u inkubator.

a mjere koje se primjenjuju u donosene
novorodencadi za nedonos¢ad su nedo-
voljne. U nedonosc¢adi ispod 1500 grama
i 32 tjedna gestacije potrebno je ne samo
smjeStanje na grijani stoli¢ ve¢ odmabh,
bez brisanja umotavanje u polictilensku
foliju kako bi se sprijecio gubitak topline
i evaporacija tekucine (Slika 3).

Kontrola glikemije

Rana pojava tranzitorne hipoglike-
mije je ucestala pojava nakon poroda,
osobito nedonoscadi vrlo male porodajne
tezine (VLBW) (29, 30). Oni su obi¢no
rodeni prije nego $to su uspjeli stvori-
ti glikogen 1 rezerve smede masti kao
energetsku zastitu, §to se obi¢no dogada
u trecem tromjesecju. Glukoza u moz-
gu, koja je ovisna o koncentraciji u tijelu
ukoliko bude niska, a mozak je koristi
kao izvor energije, za oCekivati je da ée
do¢i do nekih oste¢enja mozgovine, kao
Sto je dokazano u studiji Duvanela (31).
Zajedno sa svojim suradnicima ukazao
je da u djece male za dob, intermitentne
hipoglikemije mogu utjecati na smanjen
rast mozga i kasnije posljedice (29). lako
jos nije utvrdena granica glikemije koja
moze dovesti do ranije reCenih oStecenja,
smatra se da davanje glukoze unutar 30
minuta od poroda je takoder jedan zna-
Cajan postupak u zlatnom satu nedono-
S¢adi, te da smanjuje ucestalost intubaci-
je ELGA nedonoscadi.

Podvezivanje pupkovine

Optimalno vrijeme podvezivanja
pupkovine jo$ uvijek nije poznato. Rano
podvezivanje pupkovine (unutar 10 se-
kundi) moze dovesti do hipovolemije
novorodenceta, gubitka Zeljeza ali i ne-
kih krvnih bolesti kao i dijabetesa tip 2
kao posljedice gubitka hematopoetskih
maticnih stanica, te pojavu anemije unu-
tar 6 mjeseci. S druge strane, odgodeno
podvezivanje pupkovine moze rezulti-
rati u pretjeranom krvnom volumenu, s
poveéanom mogucnoséu policitemije,
zutice 1 RDS-a ali i kasnijim boljim ra-
zvojem, te manje ucestalim transfuzi-
jama eritrocita (32, 33). U nedonoscadi
odgodeno podvezivanje je otezano zbog
Cesto neposrednog zapocinjanja reani-
macije. Medutim, meta analize su uka-
zale da odgodeno podvezivanje (vise od

30 sekundi) u odnosu na ranije podvezi-
vanje u vitalne nedonoscadi, ili "muznja"
pupkovine u ugrozene novorodencadi
(manje od 20 sekundi) je sigurna proce-
dura i pruza neke prednosti, kao §to je re-
dukcija u transfuzijama krvi i incidenciji
intraventrikularnog krvarenja i kasnijeg
razvoja (34, 35).

Rano davane parenteralne
prehrane

Rana primjena parenteralnih otopi-
na s aminokiselinama smanjuje nedo-
statka aminokiselina, koje imaju funk-
ciju, uz ostale, da odrzi euglikemiju,
smanji inzulinsku rezistenciju i ne do-
zvoljava razvoj metabolickog Soka koje
bi nedonosce razvilo bez pravovremenog
davanja parenteralne terapije (36). Me-
tabolicki Sok, izazvan hipoglikemijom
i nedostatkom aminokiselina dovodi do
smanjene utilizacije glukoze u stanice,
hiperglikemije (u stanicama hipoglike-
mija) i intolerancije glukoze. Nedostatak
glukoze u stanicama uslijed inzulinske
rezistencije, djeluje i na Na+ i K+ ATP-
azu uslijed Cega dolazi i do smanjenja
energije i dovodi do hiperkalemije (37-
39). Promptno davanje parenteralne tera-
pije s 3 g aminokiselina/kg djelovati ¢e
povoljno i nece dovesti do nuspojava, jer
je to koncentracija koju mala nedonoscad
dobivaju in utero. Moguce ju je staviti i
periferno, ali se preferira centralni ven-
ski i arterijski put (40).

Antibiotici

Rana sepsa i ozbiljne infekcije s
dokazanim uzrocnikom u hemokulturi
znacajno utje¢u na morbiditet i mortali-
tet djece. Stoga u prvim satima ve¢ samo
sa sumnjom na sepsu potrebno je zapoci-
njanje antibiotske terapije, Sto moze biti
presudno. Nekoliko studija je dokazalo
da zapocinjanje s antibiotskom terapijom
u zlatnom satu moze poboljsati ishod ne-
donoscadi i smanyjiti sekvele (41).

Centralni kateteri

lako postavljanje centralnih kate-
tera moze biti vremenski zahtjevno,
poboljSanje zlatnog sata u nedonoscadi
vrijedno je uz educirano osoblje uciniti
ve¢ u zlatnom satu, kako bi se antibiot-
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Neonatal Resuscitation Algorithm—2015 Update

Antenatal counseling
Team briefing and equipment check

Infant stays with mother for routine

Term gestation? care: warm and maintain normal
Good tone? temperature, position airway, clear
Breathing or crying? secretions if needed, dry.
Ongoing evaluation
No
Warm and maintain normal temperature,

position airway, clear secretions if
needed, dry, stimulate

1 minute
|

Apnea or gasping?
HR below 100/min?

Labored breathing or
persistent cyanosis?

Yes Yes
PRV Position and clear airway
. Spo, monitor
Spo, monitor 2
: . Supplementary O, as needed
Consider ECG monitor dor ép AP

< Postresuscitation care
—><_ HR below 100/min? Team debriefng
Yes )
Check chest movement
Ventilation corrective steps if needed
ETT or laryngeal mask if needed

Targeted Preductal Spo,
After Birth

60%-65%
65%-70%
70%-75%
75%-80%
80%-85%
86%-95%

1 min
HR below 60/min? 2 min
Yes 3min
Intubate if not already done 4min
Chest compressions .
Coordinate with PPV S min
100% O, S
ECG moniior 10min
Consider emergency UVG
HR below 60/min?
Yes
IV epinephrine
If HR persistently below 60/min
Consider hypovolemia
Consider pneumothiorax ©2015 American Heart Associaton

Slika 5.
Postupnik reanimacije prema ERC-u 2015.
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skom parenteralnom terapijom i parente-
ralnom prehranom zapocelo §to ranije i
smanjili morbiditet ELGA.

Implementacija zlatnih minuta ili
zlatnog sata

Zlatni sat ili prvih Sezdeset zlatnih
minuta je izuzetno vazno za smanjenje
morbiditeta 1 mortaliteta nedonoscadi,
osobito ELGA nedono$cadi. Stoga je
vazno imati educirane, spretne timove, te
u slucaju problema bez ustezanja pozvati
pomo¢. Zlatni sat zapocinje u radaonici i
nastavlja u jedinici intenzivnog lijecenja
novorodencadi. Kako bi implementacija
zlatnog sata bila uspjesna potrebno je
ne samo u radaonici napisati smjernice,
ve¢ imati smjernice za cijeli zlatni sat do
stabilizacije djeteta. Na taj nacin fokus
bi bio na kljuénim podrucjima, te se ne
bi trosilo vrijeme koje je od izuzetnog
znacenja 1 poboljSava ishod nedonosca-
di  (http://medcraveonline.com/JPNC/
JPNC-05-00182.pdf).

ZAKLJUCAK

Zlatni sat u zivotu nedonosceta
predstavlja tranzicijski period koji je naj-
u adultnoj medicini, $to raniji postupci i
zahvati koji obuhvacaju multidisciplina-
ran pristup, dovesti ¢e do ranije stabili-
zacije nedonosceta a time 1 smanjivanje
morbiditeta i mortaliteta. Za pruzanje
zlatnog sata potrebni su educirani i iz-
vjezbani timovi. Napisane smjernice,
u obliku pojedinih kljuénih postupaka
kojima se skracuje vrijeme reanimacije
(smjernice), prijelaznog perioda i stabili-
zacije bez zastoja, znacajno ¢e poboljsati
cijeli postupak. Implementacija zlatnog
sata u svako rodiliSte, osobito 3. i 4. ra-
zine znatno ¢e poboljsati ishod nedono-
S$c¢adi ugrozene brojnim stanjima tijekom
tranzicije.

Kratice:

MICU - jedinica intenzivnog lije¢enja novoroden-
¢adi i nedonosc¢adi

FRC - funkcionalni rezidualni kapacitet

BPD - bronhopulmonalna displazija

GA - trajanje trudnoce (geatacija)

ELGA - nedonosc¢ad izuzetno niske gestacije

IVH - intraventrikularno krvarenje

CPAP - kontinuirani tlak preko T sistema



Snjezana Gveri¢-Ahmetasevi¢. Zlatne minute zivota nedonosc¢adi. Paediatr Croat. 2018; 62 (Supl 1): 46-52

NOVCANA POTPORA/FUNDING
Nema/None

ETICKO ODOBRENIJE/ETHICAL APPROVAL
Nije potrebno/None

SUKOB INTERESA/CONFLICT OF INTEREST

Autori su popunili the Unified Competing Inte-
rest form na www.icmje.org/coi_disclosure.pdf
(dostupno na zahtjev) obrazac 1 izjavljuju: nemaju
potporu niti jedne organizacije za objavljeni rad;
nemaju financijsku potporu niti jedne organizacije
koja bi mogla imati interes za objavu ovog rada
u posljednje 3 godine; nemaju drugih veza ili ak-
tivnosti koje bi mogle utjecati na objavljeni rad./
All authors have completed the Unified Competing
Interest form at www.icmje.org/coi_disclosure.
pdf (available on request from the corresponding
author) and declare: no support from any organi-
zation for the submitted work; no financial rela-
tionships with any organizations that might have
an interest in the submitted work in the previous 3
years, no other relationships or activities that co-
uld appear to have influenced the submitted work.

LITERATURA

—_

.Draper ES, Zetlin J, fenton AC, Weber T,
Gerrits J, Martens G, Misselwitz B, Breart G,
MOSAIC Research Group: Investigation the
variations in survival rates for very preterm
infants in 10 European regions: the MOSAIC
birth cohort. Arch Dis Child fetal Neonatal Ed.
2009; 94: 158-63.

2.Vento M, Cheung PP, Aguar M. The first gol-
den minutes of extremely-low-gestational-
age neonate: a gentle approach. Neonatology.
2009; 95: 286-98.

3.Jobe A. Transition/adaptation in the delivery
room, and less RDS: "Don't just do something,
stand there!". J Pediatr. 2005; 147: 284-6.

4. Annibale DJ, Bissinger RL. The golden hour.
Adv Neonatal Care .2010; 10 (5): 221-3.

5. Wyckoff MH, Aziz K, Escobedo MB, Kapa-
dia VS, Kattwinkel J et al. Part 13: Neonatal
Resuscitation: 2015 American Heart Associa-
tion Guidelines Update for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular
Care. Circulation. 2015; 132 (18): 543-60.

6. Castrodale V, Rinehart S. The golden hour:
improving the stabilization of the very low
birth-weight infant. Adv Neonatal Care. 2014;
14 (1): 9-14.

7. Rozance PJ, Hay WW. Describing hypoglyce-
mia-definition or operational threshold? Early
Hum Dev. 2010; 86 (5): 275-80.

8. Adamkin DH. Nutrition Management of the
Very Low-birth weight Infant. II. Optimizing
Enteral Nutrition and Postdischarge Nutrition.
Neoreview. 2006; 7 (12): 608-14.

9. Neonatal (Newborn) Resuscitation 2015 upda-
te - FirstlOEM https:/firstl0em.com/neonatal-
resuscitation-2015.

10. ILCOR - AAP.org https://www.aap.org/en-us/
continuing-medical-education/life-support/
NRP/Pages/ILCOR.aspx.

11. Vento M, Aguar M, Leone T et al. Using in-
tensive care technology in delivery room: a
new concept for the resuscitation of extremely
preterm infants. Pediatrics. 2008; 122: 1113-6.

12.Nadler I, Sanderson PM, van Dyken CR, Da-
vis PG, Liley HG. Presenting video recording
of newborn resuscitations in debriefings for
teamwork training. BMJ Qual Saf. 2011; 20:
163-9.

13. O'Donnell CPF, Kamlin COF, Davis PG, Mor-
ley CJ. Ethical and legal aspects of video re-
cording neonatal resuscitation. Arch Dis Child
Fetal Neonatal Ed. 2008; 93: 82-4.

14. Bookatz GB, Mayer CA, Wilson CG, Vento M,
gelfand SL et al. Effect of supplemental oxygen
on reinitiation of breathing after neonatal re-
suscitation in rat pups. Pediatr Res. 2007; 61:
698-702.

15. Rabi Y, Rabi D, Yee W. Room air resustitation
of the depressed newborn: a systematic review
and meta-analysis, Resuscitation. 2007; 72:
353-63.

16. Khan A, Quarashi M, Kwiatkowski K, Cate-
sD, Rigatto H. Measurement of the CO, apneic
threshold in newborn infants; possible rele-
vance for periodic breathing and apnea. J Appl
Physiol. 2005; 98: 1171-76.

17. Finner NN, Carlo WA, Duara S, Fanaroff
AA et al. Delivery room continuous positive
airway pressure/positive end-expiratory pre-
ssure in extremely low birth weight infants;
a feasibility trial. Pediatrics. 2004; 114: 651-7.

18. Morley CJ, Davis PG, Doyle IW et al. Nasal
CPAP or intubation at birth of very preterm in-
fants. N Engl J Med. 2008; 358: 700-8.

19. Bohlin K, Gudmundsdottir T, Katz-Sala-
monM, Jonsson B, BlennowM. Implementati-
on of surfactant treatment during continuous
positive airway pressure. J Perinatol. 2007; 27:
422-7.

20. Verder H, Bohlin K, Kamper J, Lindwall R,
Jonsson B. Nasal CPAP and surfactant for tre-
atment of respiratory distress syndrome and
prevention of bronchopulmonary dysplasia.
Acta Paediatrica. 2009; 98: 1400-8.

21. Dawson JA, Kamlin CO, Vento M, Wong C
et al. Defining the reference range for oxygen
saturation for infants after birth. Pediatrics.
2010; 125: 340-7.

22.Rook D, Schierbeek H, Vento M et al. Resus-
citation of preterm infants with different inspi-
red oxygen fractions. J Pediatr. 2014; 164 (6):
1322-6.

23. Perrone S, Bracciali C, Virgilio ND, Buonoco-
re G. Oxygen Use in Neonatal Care: A Two-
edged Sword. Front. Pediatr. 2017. https:/doi.
org/10.3389/fped.2016.00143.

24. Vento M. Tailoring oxygen needs of extremely

25.

low birth weight infants in the delivery room.
Neonatology. 2011; 99: 342-8.

Vento M, Cheung PJ, Aguar M. The first gol-
den minutes of the extremely-low-gestational-
age neonate: a gentle approach. Neonatology.
2009; 95: 286-98.

26.Laptook A, Salhab W, Bhaskar B. Admission

temperature of low birth weight infants: pre-
dictors andassociated morbidities. Pediatrics.
2007; 119: 643-9.

27. Leadford AE, Warren JB, Manasyan A, Chom-

28.

ba E, Salas AA et al. Plastic bags for preven-
tion of hypothermia in preterm and low birth
weight infants. Pediatrics. 2013; 132 (1): 128-
34.

Russo A, McCready M, Torres L, Theuriere
C, Venturini S et al. Reducing hypothermia in
preterm infants following delivery. Pediatrics.
2014; 133 (4): 1055-62.

29. Laptook A, Jackson GL: cold stress and hypo-

glycemia in the late preterm (near term) infant:
impact on nursery admission. Semin Perinatol.
2006; 30: 24-7.

30. Taylor SN, Kiger J, Finch C, Bizal D. Fluid,

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

electrolytes, and nutrition: minutes matter.
Adv Neonatal Care. 2010; 10 (5): 248-55.

Duvanel CB, Fawer CL, Cotting J, Hohlfeld P,
Matthieu JM. Long-term effects of neonatal
hypoglycemia on brain growth and psychomo-
tor development in small-for-gestational-age
preterm infants. J Pediatr. 1999; 134 (4): 492-8.

Rabe H, Reynolds F, Diaz-Rosello J: A syste-
matic review and meta-analysis of a brief delay
in clamping the umbilical cord of preterm in-
fants. Neonatology. 2008; 93: 138-44.

Rabe H, Diaz-Rossello JL, Duley L, Dowswell
T. Effect of timing of umbilical cord clamping
and other strategies to influence placental tran-
sfusion at preterm birth on maternal and infant
outcomes. Cochrane Database Syst Rev. 2012;
8:3248.

Raju TN. Timing of umbilical cord clamping
after birth for optimizing placental transfusi-
on. Curr Opin Pediatr. 2013; 25 (2): 180-7.

Rabe H, Jewison A, Alvarez RF, Crook D, Stil-
ton D et al. Milking compared with delayed
cord clamping to increase placental transfusion
in preterm neonates: a randomized controlled
trial. Obstet Gynecol. 2011; 117 (2): 205-11.

Adamkin DH. Nutrition Management of the
Very Low-birthweight Infant. Clin Perinatol.
2006; 7 (12): 602-7.

Poindexter BB, Langer JC, Dusick AM, Ehren-
kranz RA. Early provision of parenteral amino
acids in extremely low birth weight infants:
relation to growth and neurodevelopmental
outcome. J Pediatr. 2006; 148 (3): 300-5.

51



Snjezana Gveri¢-Ahmetasevi¢. Zlatne minute zivota nedonoscadi. Paediatr Croat. 2018; 62 (Supl 1): 46-52

38. Taylor SN, Kiger J, Finch C, Bizal D. Fluid, 40. Thureen PJ. Effect of low versus high intra-
electrolytes, and nutrition: minutes matter. venous amino acid intake on very low birth
Adv Neonatal Care. 2010; 10 (5): 248-55. weight infants in the early neonatal period. Pe-

diatr Res 2003; 53 (1): 24-32.

39. Adamkin DH, Radmacher PG. Current trends

and future challenges in neonatal parenteral  41. Lambeth TM, Rojas MA, Holmes AP, Dail RB.

nutrition. J Neonatal Perinatal Med. 2014; 7 First Golden Hour of Life: A Quality Improve-
(3): 157-64. ment Initiative. Adv Neonatal Care. 2016; 16
(4): 264-72.
Summary

THE GOLDEN MINUTES OF PREMATURE INFANTS LIFE

Snjezana Gveri¢-AhmetaSevié

The golden 60 minutes or golden hour as “support of transiotional period” in the delivery room and neonatal intensive care
unit (NICU) may have a direct influence on the immediate survival and on long term morbidity, especially on extremely low gesta-
tional age neonates (ELGA). In 2015, the guidelines of the newborn resuscitation by ILCOR (the International Liaison Commitee),
and ERC (the European Resuscitation Council) were revised. Necessity for resuscitation, maintaining the level of heat, euglyca-
mea, maintaining of functional residual capacity, placement of central vein catheters and inititation of parenteral nutrition are the
basis of the golden hour. The first minutes of life - “the gold minutes” or golden hour, demand new approaches using more gentle
parameters of intervention. Titraiting inspiratory fraction of oxygen, the use of non-invasive ventilation, the use of polyurethane/
polyethylene wrapping and delaying cord clamping, maintaining of functional residual capacity (FRC), placement of central vein
catethers reduce the morbidity and mortality of premature infants, especcially on extremly low gestational age (ELGA) prematures.

Descriptors: GOLDEN HOUR, ELGA, RESUSCITATION, FUNCTIONAL RESIDUAL CAPACITY, HYPOGLYCEMIA, PARENTERAL NUTRITION
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