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NJEGA NOVORODPENCETA LIJECENOG
INDUCIRANOM HIPOTERMIJOM

DRAGICA GAZDEK*

Terapijska hipotermija postala je standard lijecenja asfikticne novorodencadi u za-
dnjih deset godina. Porodajna asfiksija kategorizira se kao ostecenje fetusa ili novoroden-
Ceta koje se javilja kao nemogucnost disanja ili slabo disanje. Ovo stanje dovodi do smanje-
nog dotoka kisika u organe. Svjetska zdravstvena organizacija procjenjuje da se oko Cetiri
milijuna neonatalnih smrti godisnje dogodi uzrokovano asfiksijom. Kod novorodencadi koja
prezive asfiksiju velika je mogucnost razvoja neuroloskih komplikacija koje ukljucuju epi-
lepsiju, cerebralnu paralizu i zaostajanje u razvoju. Lijecenje novorodencadi s asfiksijom
isprva je ukljucivalo iskljucivo intenzivnu njegu koja nije davala dobre rezultate kad je rije¢
o smanjenju mozdanih oStecenja. Nakon razvoja pouzdanih klinickih i paraklinickih studija,
danas se ishod moze predvidjeti ve¢ u prvih nekoliko dana lijecenja koristeci elektroen-
cefalografiju (EEG), amplitudno-integrirani EEG (aEEG) i magnetsku rezonancu (MRI)
mozga. Terapijska hipotermija je metoda lijecenja koja je vremenski determinirana, aktivna
Jje intervencija u prvim danima zivota, a za cilj ima smanjiti smrtnost i prevenirati ili ublaZiti
razinu neurodeficita u novorodenceta. Ako se zapocne unutar 6 sati od poroda, umjerena
hipotermija smanjuje smrtnost i neuroloski hendikep za oko 25-30%. Kod treceg stupnja
hipoksicno ishemijske encefalopatije (HIE) koji je ujedno i najtezi kad je rijec o ostecenju,
nije zabiljezeno statisticki znacajno poboljsanje, kroz sve studije. Kod drugog stupnja HIE
postize se poboljsanje u prvom danu. Povoljni ishod se javlja u gotovo 70% slucajeva (35%
uz standardno lijecenje). Terapijska hipotermija novorodenceta odvija se pomocu Criticool
uredaja gdje se dijete stavlja u omotac koji se napuni vodom. Prilikom njege potrebno je
voditi racuna o mijenjanju polozaja djeteta kako bi se izbjegli edemi i ocuvao integritet
koze, te paziti na mogucu pojavu tahikardije. U ovom preglednom clanku dajemo kratki
pregled dokaza ucinkovitosti terapijske hipotermije i trenutni protokol zbrinjavanja asfik-
ticnog novorodenceta koji je kreiran kao rezultat protokola koristenih u randomiziranim
kontroliranim studijama.

Deskriptori: PERINATALNA ASFIKSIJA, HIPOKSICNO-ISHEMICNA ENCEFALOPATIJA,
NEUROPROTEKCIJA, TERAPIJSKA HIPOTERMIJA - KRITERIJI
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koja su imala perinatalnu asfiksiju kasni-
je ¢esto nalazimo neke deficite ili bolesti
poput cerebralne paralize, poremecaja fine
motorike, sljepoce, gluhoce, epilepsije,
mentalne retardacije, autizma te poreme-
¢aja ponaSanja. Zbog toga je na$ cilj dati
sazeti, ali kompletni pregled postupka li-
jeCenja perinatalne asfiksije koriste¢i se
literaturom koja ukljuCuje niz klinickih
studija 1 radova na temu perinatalne asfik-
sije 1 terapijske hipotermije. Perinatalna
asfiksija ima velik javnozdravstveni znacaj
ito najvise u zemljama u razvoju i nerazvi-
jenim zemljama koje se suocavaju sa 10 do
20 puta vise sluéajeva perinatalne asfiksije.
Najveci razlog vece pojavnosti perinatal-
ne asfiksije je socioekonomska situacija i
razina medicinske usluge. S obzirom da
se terapijska hipotermija joS uvijek smatra
novom metodom i s obzirom da su dobri
rezultati klinickih studija objavljeni tek u
zadnjih deset godina, pregledni ¢lanci po-
put ovog mogu pospjesiti popularizaciju
ove metode i ohrabriti daljnje izucavanje
problema. Danas se terapijska hipotermija
smatra glavnom metodom lije¢enja i pred-
stavlja standard zbrinjavanja asfikti¢ne no-
vorodencadi.

Porod i asfiksija

Porodajna asfiksija je poremecaj
izmjene respiracijskih plinova u placenti
fetusa tijekom poroda ili u plu¢éima novo-
rodenceta nakon poroda Sto za posljedicu
ima smanjen dotoka kisika u organe. Stu-
dija Svjetske zdravstvene organizacije po-
kazala je da je asfiksija jedan od glavnih
uzroka neonatalnih smrti u prvom tjednu
zivota (2). Asfiskija se povezuje s vise od
1.1 milijuna mrtvorodencadi, a ukoliko
dijete prezivi porodaj asfiksija je odgovor-
na za dugotrajna neuroloska oste¢enja (3).
Prema klasifikaciji Svjetske zdravstvene
organizacije ICDI0, teska porodajna asfik-
sija javlja se kad je APGAR mjerenje izme-
du 01 3, umjerena asfiksija javlja se kada je
APGAR izmedu 4 i 7 (4). U Cetverogodis-
njem razdoblju izmedu 2000. i 2003. godi-

ne, glavni razlozi koji su uzrokovali 73% od
ukupno 10.6 milijuna smrtnih slucajeva u
djece mlade od 5 godina su slijedeci: upala
pluc¢a (19%), proljev (18%), malarija (8%),
neonatalna upala pluéa ili sepsa (10%), pre-
rani porod (10%) 1 porodajna asfiksija (8%)
(2). Kod novorodencadi koja prezive asfik-
siju velika je vjerojatnost razvoja neurolos-
kih komplikacija koje ukljuéuju epilepsiju,
cerebralnu paralizu i zaostajanje u razvoju
(5). Cimbenici rizika kod asfiksije u novo-
rodenéadi podijeljeni su u antepartalne,
intrapartalne i fetalne rizike, a u navedene
spadaju: dvostruka i viSestruka trudno-
¢a, novorodence sa smanjenom tjelesnom
masom, poslijeporodajno krvarenje, tes-
ka eklampsija i preeklampsija, loSe stanje
majke pri porodu. Tezina slucaja i progno-
za ishoda za novorodence sa porodajnom
asfiksijom ovisi o ¢imbenicima rizika i
uspjesnosti lijeCenja (4). Posljedice su u
vedini slucajeva vrlo teske: 10-40% djece
umre u ranoj dobi. Od prezivjele djece,
njih 10-15% razvije cerebralnu paralizu, a
njih 30-40% razvije drugi hendikep/bolest
(sljepoca, gluhoca, epilepsija, mentalna re-
tardacija, autizam, poremecaji fine motori-
ke i poremecéaji ponasanja) (6). Najvise slu-
Cajeva javlja se u nerazvijenim zemljama
gdje se ucestalost povecava 10 do 20 puta.
Razlog tome najvise je nedovoljan stupanj
antenatalne i opstetricke skrbi kao i slabija
ekonomska razvijenost. Lije¢enje novoro-
dencadi s asfiksijom isprva je ukljucivalo
iskljuéivo intenzivnu njegu koja nije dava-
la gotovo nikakve rezultate kad je rije¢ o
smanjenju mozdanih oStecenja. Danas se
ishod kod porodajne asfiksije moze pred-
vidjeti ve¢ u prvih nekoliko dana lijecenja
koriste¢i elektroencefalografiju (EEG),
amplitudno-integrirani EEG (aEEG) i ma-
gnetsku rezonancu (MRI) mozga (7).

Patofiziologija asfiksije i lijeCenje
hipotermijom

Klini¢ko lije¢enje asfiktiéne novo-
rodencadi bazira se na dugogodisnjim istra-
zivanjima na modelima hipoksije-ishemije
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koja su dizajnirana da targetiraju odgode-
no neuronalno ostecenje (8, 9). Proces koji
dovodi do disfunkcije i gubitaka neurona
moze se podijeliti u tri faze. Primarna faza
se razvija za vrijeme aktualnog asfikticnog
inzulta koji vodi do abruptnog sloma ener-
getskog metabolizma i proizvodnje ATP-a.
Nakon uspjesne reanimacije i uspostave
cirkulacije, moze se dogoditi kratak period
reaktivne cerebralne hiperperfuzije i nor-
malizacije energetskog metabolizma, Sto je
popraceno sekundarnom hipoperfuzijom.
Ova faza se joS§ naziva i latentna faza koja
ponekad donosi oporavak tonusa, refleksa i
aktivnosti. Nakon otprilike 6 sati javlja se
ponovno energetsko zatajenje kojim poci-
nje sekundarna faza, koja moze trajati i do
nekoliko dana i koju se moze dokazati MRI
spektroskopijom. Sekundarna faza se moze
ocitovati pojavom konvulzija, a i opCe sta-
nje djeteta se ponovno pogorsava. Razlog
sekundarnog kraha jest mitohondrijska
disfunkcija (11, 12). Nakon Sto je istrazi-
vanjem ustanovljena patogeneza hipoksic-
no-ishemi¢ne encefalopatije (HIE), bilo je
moguce utvrditi ulogu hipotermije u neu-
roprotekciji. LijeCenje koje ima za cilj spri-
jeciti napredovanje neuronskog propadanja
potrebno je zapoceti u latentnoj fazi. Neu-
roprotektivni mehanizam hipotermije naj-
prije djeluje tako da smanjuje metabolicke
potrebe neurona (7-9%/°C), a nakon toga
sprje¢ava energetsku depleciju. Hipoter-
mija aktivira mehanizam koji omogucuje
sprjeavanje zatajenja mithodondrija kao i
sprje¢avanje gubitka membranskog poten-
cijala. Nadalje, smanjuje se broj i trajanje
konvulzija. U¢inkovitost hipotermije pada
Sto se duze odgada njena indukcija, a pot-
puno se gubi nakon pojave konvulzija (15).

Protokol za hipotermijsku
terapiju

Reanimaciju treba provoditi pre-
ma preporukama (ERC 2010, AHA/AAP
2010), s posebnim naglaskom na djecu koja
ispunjavaju odredene kriterije (dalje u tek-
stu referirani kao kriteriji A) (16):

e Susenje novorodenceta

e Ventiliranje sobnim zrakom (21% 0O2)
90 sekundi. Ukoliko se boja ili satura-
cija O2 ne popravi, povecati FiO2 na
30% ili viSe, prema potrebi

e Ukoliko novorodence ispuni kriterij A
do 10. minute, iskljuciti grija¢ na rea-
nimacijskom stolicu da bi se izbjegla
hipertermija

e Dozvoliti pasivnu hipotermiju kako se
dijete ne bi aktivno grijalo (iskljuciva-
nje grijaca, suSenje djeteta, izbjegava-
nje kape, iskljuéivanje grijanja u tran-
sportnom inkubatoru)

e Pregled posteljice i uocavanje znakova
infekcije ili bilo kakve abnormalnosti

e Analiza plinova u krvi pupkovine
Kriteriji ukljucivanja:

Kriterij A: Novorodencad s 36 ili
vise tjedana gestacije, a koja ima bar jedan
od slijedecih parametara:

e Apgar <5 u 10. minuti nakon poroda
e Potreba za reanimacijom

e Acidoza manja od 7 unutar prvih sat
vremena od poroda (iz pH pupkovine
ili bilo kojeg uzorka arterijske, venske
ili kapilarne krvi).

e Deficit baza veci ili jednak od 16 u
uzorku krvi pupkovine ili u bilo kojem
drugom uzorku unutar prvih sat vreme-
na nakon poroda

Kriterij B: Ukoliko novorodence
zadovoljava kriterij A, nastavlja se s neu-
roloSkom evaluacijom. Potrebno je utvrditi
da postoji poremecaj stanja svijesti (letar-
gija, stupor ili koma) te barem jedan od sli-
jedecih elemenata:

e Hipotonija koja se javlja i prije i nakon
uspjesne reanimacije
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e Abnormalni refleksi (okulomotorne i
pupilarne abnormalnosti)

e (Odsutan ili slab refleks sisanja
e Klinicke konvulzije

Kriterij C: Ukoliko novorodence
zadovoljava kriterije A i B, nastavlja se s
evaluacijom elemenata u kriteriju C po-
moc¢u amplitudno integriranog EEG-a
(@aEEG):

Pasivno pothladivanje je preporuce-
no zapoceti u ovoj fazi. Elementi kriterija
C uklju¢uju minimalno 30 minuta zapisa
aEEG-a koji ukazuje na patolosku voltazu
ili konvulzije te barem jos jedan od slijede-
¢ih elemenata koji se javlja u prvih Sest sati
nakon poroda:

e uredna voltaza eeg aktivnosti, sa abnor-
malnim elektriénim izbijanjem (gornji
rub >10 puV, donji rub >5 uV)

e umjereno odstupanje mjerene voltaze
(gornji rub zapisa >10 pV,donji rub <5
uv)

e deprimirana aktivnost (gornji rub zapi-
sa <10 uV, donji rub <5 pV)

e ponavljajuée konvulzije (16)
Tijekom terapijske hipotermije po-
zeljno je postici:

e Rektalnu temperaturu: 33,5°C  +/-

0,2°C.

e MABP (srednji krvni tlak): 45 mmHg
navise

e Sa02 93-98%.

e pO2 8-12 kPa

e vrijednosti elektrolita unutar referen-
tnih vrijednosti, sa Mg oko 1 mmol/L**
(ukoliko je Mg nizak, dati 100 mg/kg
infuzijom kroz 10 minuta)

e GUK 3,5-8 mmol/L

e Acidoti¢éna novorodencad koja sponta-
no diSe do¢i ¢e vlastitim ritmom disa-
nja do normalnog pCO2. Kod reklak-
siranog 1 ventiliranog djeteta, pCO2
6-7,5 kPa (kada se uzorak analizira na
37°C)* je ciljana temperatura.

Pri svemu ovome potrebno je:

e Provjeravati vrijednosti laktata jer hi-
potermija ne smije utjecati na njihove
vrijednosti

e Nec koristiti bikarbonate za lijeCenje
acidoze (16).

Prvi korak u identifikaciji djeteta
koje se treba podvrgnuti lije¢enju hipo-
termijom je pronalazak dokaza hipoksije.
Nakon toga, prate se kriteriji definirani
od strane ACOG i AAP (17). Kod krite-
rija je bitno napomenuti da je za nastavak
procedure potreban jedan od navedenih
kriterija. Npr., ako je novorodence reani-
mirano (Apgar <5 u 10 minuti, ukljucujuéi
ventilaciju preko maske ili endotrahealnog
tubusa) te je prvi uzorkovani pH >7,0 (npr.
7,01-7,15) i dalje se evaluira prema dalj-
njem postupku i ne grije aktivno. Takoder,
moguca je i obrnuta situacija: kratkotrajan,
reverzibilan asfikticni inzult prije poroda
koji zahtijeva manje ekscesivnu reanima-
ciju, ali vidljiv trag hipoksije u metabo-
lickoj acidozi. Terapijska hipotermija na-
mijenjena je novorodencadi s umjerenom
i teSkom HIE. Koriste¢i jednu od objav-
ljenih skala strukturiranog pregleda, npr.
Sarnat&Sarnat ili Thompson HIE score,
moguce je kroz aspekte neuroloskog funk-
cioniranja jednostavno kategorizirati as-
fikticnu novorodencad (18). Kada je rijec¢ o
preporucenom vremenu klinicke evaluaci-
je, ono nije striktno definirano, ali je bitno
da se ucini odmah u prvim satima dok se
obavlja inicijalna stabilizacija. Na §to treba
obratiti paznju kod novorodencadi s umje-
renom HIE, s obzirom da se kod njih oce-
kuje najve¢i benefit od hipotermije? Takva
djeca imaju slijede¢e simptome: ne impo-
niraju nuzno kao vitalno ugrozena, manje
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su reducirane svijesti (letargi¢na), umjere-
no hipotonicna, sa slabim Moro refleksom,
slabim ili nikakvim sisanjem, bradikardna,
mioti¢nih zjenica, ¢esce i ranije imaju kon-
vulzije (19). Jedan od najpouzdanijih ranih
identifikatora asfikticne novorodencadi
jest amplitudno-integrirani EEG (aEEG)
koji se obavlja 3-6 sati nakon poroda.

Indukciju hipotermije treba zapoce-
ti ve¢ na reanimacijskom stoli¢u, kada se
iskljuci aktivni izvor grijanja nakon uspo-
stave stabilne cirkulacije. Asfikti¢no novo-
rodence ¢e se, zbog odsutne termogeneze,
pothladiti brze od zdravog te ¢e do¢i na
centralnu temperaturu od 34-35°C unutar
30 minuta do 2 sata (ovisno o tezini asfiksi-
je). Zbog toga je potrebno Sto prije krenuti
s mjerenjem centralne (rektalne) tempera-
ture (21). Kada se provodi evaluacija ciljna
rektalna temperatura je 34-34,5°C i obi¢no
se postize pasivno, uz uklju¢ivanje grija-
¢a ili pokrivanje, ako se dijete pretjerano
pothladi. U studiji TOBY, novorodencad
kod koje je zapoceto pothladivanje unutar
prva 4 sata nakon poroda imala su najbo-
lji ishod (22). Kod terapijske hipotermije,
temperatura se odrzava servokontrolira-
nim uredajima (23). Trajanje intervencije
je 72 sata. Nakon toga se dijete utopljava
brzinom 0,1-0,4°C/h. U svakom se trenut-
ku treba izbjegavati hipertermija (25).

Dodatne napomene vezane za hipo-
termiju (26, 27):

e Obavezna je adekvatna sedacija i anal-
gezija, koja se moze uociti prema brzini
pulsa (marker stresa) jer stres ponistava
neuroprotekciju hipotermijom.

e Treba ocekivati relativnu bradikardiju
(pad pulsa za 12-14/min/°C) i hipoten-
ziju koja se ¢esée javlja tijekom utoplja-
vanja. Zbog toga je potrebno kontinui-
rano mjeriti tlak.

e Smanjuje se produkcija i poveéava to-
pljivost CO2, zbog cega je potrebna
kontinuirana prilagodba parametara

kod mehanicki ventiliranog djeteta,
zbog rizika hiperkapnije koja pogorsa-
va neuroloski ishod (28).

e Novorodence se parenteralno hrani, uz
kontrolu glikemije, elektrolitskog sta-
tusa i koagulograma i trombocita.

e Koagulacijski parametri se ocekuju da
¢e biti produljeni hipotermijom. Uz to
se Cesto javlja trombocitopenija.

e Usporena biotransformacija opijata i
sedativa, Sto zahtijeva laboratorijsko
pracenje njihove serumske koncentra-
cije.

e Konvulzije su Cesto iskljucivo elektro-
grafske (zbog sedacije). Studije su doka-
zale da, neovisno o terapijskoj hipoter-
miji, utjecu na neuroloski ishod (29, 30).

e Potreban je kontinuirani aEEG.

Klinicke studije

Postoje tri najvece studije (CoolCap,
NICHD i TOBY) koje su ukljuc¢ile ukupno
767 ispitanika i pokazale da je pothladiva-
nje na centralnu temperaturu od 31-34°C
sigurno, odnosno da nema klini¢kih rela-
tivnih nuspojava.

Prva studija koja je za cilj imala is-
pitivanje ucinka terapijske hipotermije kod
novorodencadi s hipoksicnom ishemi¢kom
encefalopatijom (HIE) koja se javlja kao
posljedica asfiksije (CoolCap studija) ko-
ristila je metodu selektivnog pothladivanja
glave (31). U tijeku studije nisu se uocile
znacajne razlike u najgorem ishodu (smrt
i teski hendikep) izmedu promatranih
skupina koje su bile u dobi od 18 mjeseci
(55% pothladivani, 65% standardna njega -
normotermija). Studija je pokazala mnogo
bolji ishod kada su se iskljucila djeca koja
imaju 3. stupanj HIE. Primarni zakljucak
studije je bio da su djeca koja imaju najtezi
stupanj encefalopatije rezistentna na ovu
metodu lije¢enja. Nakon toga, NICHD stu-
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dija pokazala je redukciju najgoreg ishoda
s 62% (zabiljeZzeno u kontrolnoj grupi) na
44% kod pothladivane novorodencadi (32).
TOBY studija je zabiljezila slijedece rezul-
tate: pothladena novorodencad je u 44%
slué¢ajeva kasnije bila bez neuroloskog de-
ficita, dok je kontrolna skupina zabiljezila
tek u 28% djece neuroloski deficit. Trenut-
no je dostupno vise od 13 studija koje su
ukljucile vise od 1400 novorodencadi. Sve-
ukupni zakljucak jest da je hipotermija s
potrebnim brojem tretmana (NNT, number
needed to treat), u¢inkovita u smanjivanju
postotka smrtnosti i neurorazvojnog defi-
cita (RR: 0,74; 95% CI: 0,65-0,83). Kao u
smanjenju stope smrtnosti, terapijska hipo-
termija smanjuje i broj djece sg neurorazo-
vojnim odstupanjima (33). Rezultati studija
nisu pokazali razlike u ishodu kada je rije¢
o dvije metode lijecenja koje se koriste - se-
lektivno pothladivanje glave i pothladiva-
nje cijelog tijela.

Zadace medicinske sestre

Njega novorodenceta izvodi se u
babytherm kreveticu ili u intenzivnom in-
kubatoru sa isklju¢enim izvorima grijanja.
Prije pocetka postupka njege potrebno je
pripremiti Criticool uredaj, dokumentacij-
sku mapu i jastuk te pripremiti sve za mo-
nitoring rektalne i kozne temperature kao i
za centralni monitoring (EKG, krvni tlak,
sr¢anu akciju i saturaciju kisikom).

Postupak s Criticool uredajem odvi-
ja se slijede¢im redom:

e Rezervoar se puni s 2 L vode iz slavi-
ne te se cijevi koje idu od aparata pri-
kljuuju na madrac (tako da budu na
gornjem kraju inkubatora / koSuljica za
hipotermiju). Cijevi ne smiju biti presa-
vijene. Kosuljica se stavlja na inkubator
tako da je glatka strana okrenuta prema
podlozi.

e C(riticool uredaj se pusta u rad te se
podesava set point na 33,5 °C koristeci
gumbe sa strelicama prema gore i dolje.

Novorodenée se omata tek kada je ko-
Suljica u potpunosti ispunjena vodom.
Potrebno ga je odjenuti u pelenu ma-
njeg broja kako bi se povecala kontak-
tna povrsina za hladenje.

Jastuk koji se postavlja izmedu glave
djeteta i gornjeg dijela kosuljice, na-
pravljen je od izolatora, te ga je zbog
toga potrebno omotati pelenom. Jastuk
sluzi za zastitu glave od temperaturnih
oscilacija.

KosSuljicu je potrebno ucvrstiti oko
nogu i trupa te je potrebno ostaviti pro-
stor debljine jednog prsta izmedu djete-
ta 1 koSuljice. Donja ploha koSuljice se
ostavlja slobodnom kako bi imali omo-
gucen nadzor nad umbilikalnim katete-
rima. Dijete je potrebno repozicionirati
svakih 6 do 8 sati, lijevi bok-leda-desni
bok. Potrebno je voditi racuna o respi-
ratornoj drenazi, prevenciji atelektaze,
dekubitusa i skleredema.

Criticool uredaj isplahne vodu iz omo-
taca svakih 10 minuta $to dovodi do
smanjenja pritiska (prevencija dekubi-
tusa).

Prilikom pozicioniranja osigurati da je
nos poravnat sa sredi$njom linijom ti-
jela. Dijete moze lezati na ledima, na
lijevoj i desnoj strani uz blago uzdignut
(ili ravan) kreveti¢ (inkubator).

Vodenje i pisanje sestrinske liste i bi-
ljezenje u dokumentacijsku mapu svih
trazenih podataka, ukljuéujuci vrijeme
pocetka pothladivanja, pracenje vital-
nih parametara te primjedbe tijekom
cijelog postupka.

Dijete na terapijskoj hipotermiji nalazi
se na mehanickoj ventilaciji te ga je po-
trebno redovito aspirirati jer je sekret

Mjeriti diurezu i uzimati urin za labo-
ratorijske pretrage.
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e Paziti na poziciju rektalne sonde (ko-
ristiti vrpcu kao marker). Manipulaci-
ju treba svesti na minimum kako bi se
izbjeglo izlaganje stresu.

e Pothladivanje izaziva neugodan osjecaj
te treba pratiti znakove neugode. Uko-
liko je sr¢ana akcija ve¢a od 110 u mi-
nuti, treba obavijestiti pedijatra koji ¢e
razmotriti moguénost povecanja doze
sedativa.

e Pothladeno novorodence je pod rizi-
kom za nastanak konvulzija te je stoga
potrebno pratiti prirodu i trajanje ab-
normalnih pokreta i ponasanja (Stuca-
nje, desaturacija, plazenje jezika i slic-
no) te obavijestiti pedijatra.

e Enteralno hranjenje je kontraindicirano
kod pothladene djece te stoga treba osi-
gurati totalnu parenteralnu prehranu sa
dovoljnim unosom nutrijenata.

e Terapijska hipotermija je veoma stre-
san dogadaj za roditelje, stoga ih treba
obavijestiti o stanju djeteta, te educirati
o samoj metodi lijeCenja i 0 moguéim
komplikacijama.

POSTUPAK UTOPLJAVANJA

Terapijska hipotermija traje 72 sata.
Dijete se utopljava brzinom od 0,4°C/h.
Utopljavanje je spor proces koji traje ba-
rem 6-8 sati i tijekom kojeg se Cesto ra-
zvija hipotenzija i konvulzije. Postupak je
potrebno prekinuti ukoliko je novorodence
nestabilno, a savjetuje se manja brzina po-
dizanja centralne temperature 0,1-0,2/°C
h. Potreban je i EEG monitoring tijekom
izvodenja hipotermije.

RASPRAVA

Kada se radi o uvodenju novog
oblika lije¢enja koje ima potencijalne tes-
ke nuspojave, tipi¢no je za postupak da se
izdvoji grupa bolesnika koji bi bez lijece-
nja bili suoceni s loSom prognozom. Kad je

rije¢ o HIE, umjerena i teska HIE vezane
su za ozbiljne slucajeve koji uz sebe nose
visoki rizik za ranu smrt ili trajno neuro-
losko ostecenje. Dosad je obavljeno preko
13 klini¢kih studija koje mjere utjecaj hi-
potermije na postasfikticne HIE. Studije
su pokazale neskladnost rezultata. Kada je
rije¢ o ranim ishodima, ukoliko je pruze-
na standardna njega, najvisi relativni rizik
po novorodencad nose niski Apgari, tezina
metabolicke acidoze i stupanj encefalopati-
je. Nakon 5. dana zivota kada je obavljena
stabilizacija, rani EEG, aEEG i MRI mozga
dat ¢e predikcije u vezi daljnjeg oporavka.
Pouzdanija predvidanja mogu se ustanovi-
ti nakon prac¢enja dinamike neuroloskih i
neurofizioloskih pokazatelja koji se uspo-
reduju sa stanjem koje je bilo neposredno
pri porodu.

lako se u studijama ovo jasno ne
izrazava, velika vecina teSkih slucajeva
zavrSava tako da roditelji potpiSu infor-
mirani pristanak te prekinu intenzivno
lijeCenje nakon $to im je objasnjen lo§ ne-
uroloski ishod. Manji dio tezih slucajeva
zavrsi smrtnim ishodom kao posljedicom
multiorganskog zatajenja. Kod treceg stu-
panja HIE, koji je ujedno i najtezi kad je
rije¢ o oStecenju, nije zabiljeZeno statistic-
ki znacajno poboljSanje kroz sve studije.
Drugi stupanj dovodi do rezultata u prvom
danu. Povoljni ishod se javlja u gotovo 70%
slucajeva (u 35% slucajeva uz standardno
lijecenje) (34).

Jedno od glavnih ogranicenja pri-
mjene ovog tretmana je nemoguénost pri-
mjenjivosti hipotermije u nerazvijenim
zemljama i u zemljama u razvoju gdje se
ocekuje se da ¢e zbog loSe opremljeno-
sti bolnica, viSe stope infekcija i zaraza,
losijih ishoda trudnoce, pothranjenosti i
perinatalnih infekcija, rezultati klinickih
studija biti neusporedivi s onima koji su
dobiveni u razvijenim zemljama (35).
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