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KOPNENI PRIJEVOZ NOVORODPENCADI

ALEKSANDRA BREGUN-DORONJSKI*

Zahvaljujuci dobroj perinatalnoj zastiti (prenatalnom otkrivanju problema i pravovremenom prijevozu trudnice) veoma tesko
bolesna novorodencad uobicajeno se radaju u veéim centrima (sa Il stupnjem perinatalne zastite) gdje im se moze pruZiti intenzi-
vna njega i lijecenje. Kada ovo nije slucaj, novorodence koje je vitalno ugrozeno, a rodeno je u centru s nizim stupnjem perinatalne
zastite mora se prevesti u centar s visim stupnjem perinatalne zastite. Sto Jje krace vrijeme od prepoznavanja problema do prijevoza
u visi centar, vece su sanse bolesnog novorodenceta za sto bolji ishod, iako je i dalje prijevoz nakon rodenja vezan s visim mor-
biditetom i mortalitetom nego prijevoz in utero. Posebno je ovo slucaj kod ekstremno nezrele i veoma nezrele novorodencadi. Za
dobar medicinski prijevoz ove rizicne i osjetljive populacije potreban je visoko strucan kadar i odgovarajuca oprema. U idealnim
uvjetima neonatalni transportni tim je karika u lancu sustava neonatalne zastite iza kojeg slijedi tim intenzivne jedinice gdje se
vitalno ugrozena novorodencad lijece (gdje postoji kadar, oprema i subspecijalisti za eventualnu potrebu dijagnostike i terapije).
Prema vrsti prijevoza (kopneni, zracni, vodeni) i nacinu provodenja ("od sebe", "k sebi", specijalizirane ekipe medicinske pomoci
za neonatalni prijevoz) razliciti su sastavi transportnih timova, ali, edukacija, razina znanja i oprema spratecim lijekovima i sa-
nitetskim materijalom bi trebalo da je odgovarajuca za razinu koji transportna sluzba pruza. Takoder, osnovne mjere stabilizacije
prije prijevoza transporta, neophodne medicinsko-tehnicke procedure koje treba izvesti prije i tijekom prijevoza su jednake za sve
spomenute vrste prijevoza. Posebni postupci (primjena surfaktanta, "hladenje"”, primjena prostaglandina trebaju biti primijenjeni
od iskusne ekipe koja poznaje tehniku primjene, metode monitoringa i eventualne moguce komplikacije (koje treba rijesiti). Pose-
bnost neonatalnog prijevoza cine kirurski pacijenti s kongenitalnim anomalijama za koje postoje neke posebne procedure koje se
primjenjuju (praznjenje zeluca, ventilacija, poseban polozaj tijela i sl.). Svaki prijevoz, kao i svaka medicinska procedura treba biti
na odgovarajuci nacin dokumentirana (pretransportna dokumentacija, stanje djeteta pri dolasku transportnog tima, poduzete in-
tervencije, tijek prijevoza, komplikacije, duzina trajanja itd.). Postavijanje pravilnih indikacija za prijevoz, kontinuirana edukacija

i dobra opremljenost transportnog tima, cine prijevoz novorodencadi znacajnim segmentom djelatnosti jedne ustanove.

Deskriptori: PRIJEVOZ NOVORODENCADI, KOPNENI PRIJEVOZ, HITAN PRIJEVOZ

UvVOD

Udaljeni od sigurnog okruzenja do-
bro opremljene neonatalne intenzivne je-
dinice (N1J), opremljeni posebnom opre-
mom, uz ogranicen broj osoba i nekada
neizvjesnim i nepredvidivim tijekom
prijevoza, transportni tim radi u uvjetima
koji su daleko od idealnih. Tijekom pri-
jevoza novorodence je izlozeno brojnim
Stetnim C¢imbenicima - buka, vibracije,
ubrzavanje/usporavanje kretanja, tem-
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peraturnoj nestabilnosti, §to sve moze
uciniti da se ionako tesko stanje dodatno
pogorsa. Ishod lijeCenja transportiranog
novorodenceta ovisit ¢e od brojnih ¢im-
benika od koji su neki mjerljivi - tezina
acidoze, porast uglji¢nog dioksida, krvni
tlak, razina glukoze u krvi, temperatura,
te je veoma vazno odrzavanje homeo-
staze organizma novorodenceta, §to se
nekada tesko postize tijekom prijevoza.
Zato nije bez temelja re¢i da prijevoz no-
vorodenceta predstavlja rizik i za novo-
rodence i za transportni tim (1-3).

Prvi transportni inkubator proizve-
den za "njegu slabe i prematurno rodene
djece" upotrijebljen je davne 1900-te go-
dine od strane Dr. Joseph De Lee (Chi-
cago Lying - In Hospital). Inkubator je
koristen za prijevoz "ove osjetljive djece

iz udaljenih dijelova grada i predgrada".
Ve¢ sama konstrukcija transportnog in-
kubatora i njegova prva uporaba predsta-
vljaju temelj prepoznavanja potrebe za
kontroliranom sredinom za transport no-
vorodencadi (sredinom sli¢noj onoj koja
se koristi u stacionarnim inkubatorima).

Pedesete godine prosloga stoljeca
objavljen je prvi stru¢ni rad o organizi-
ranom prijevozu nedonoscadi. Rad je bio
rezultat realizacije programa za prijevoz
nedonoscadi koji je razvijen u suradnji
Ministarstva zdravstva New York-a i
regionalnih bolnica. Ovaj program, vri-
jedan i dan danas, a stvoren daleko pri-
je razvoja neonatalne intenzivne njege
uklju¢ivao je mnoge danasnje karakte-
ristike suvremenog prijevoza. Izmedu
ostalog podrazumijevao je 24-satnu slu-
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zbu posebno obucenih medicinskih se-
stara, posebnih vozila, administrativno
osoblje za prijem poziva i opremu pose-
bno konstruiranu za neonatalni prijevoz

).

Regionalizacija perinatalne zastite
u cijelom svijetu koja je (ovisno o dije-
lu svijeta) pocela 70-tih godina proslog
stoljeca, doprinijela je "koncentriranju"
bolesne novorodencadi na jedno mje-
sto - u centre gdje postoje mogucnosti
dijagnostike i lijecenja vecine bolesti u
neonatalnom uzrastu, a koja neposredno
ugrozavaju zivot novorodenceta. Kao
rezultat regionalizacije, a na temelju po-
dataka dobivenih evaluacijom neonatal-
nih prijevoza, poveéan je broj prijevoza
vitalno ugrozene novorodencadi in ute-
ro do centra gdje ¢e prije porodaja (npr.
primjenom kortikosteroida), ili tijekom i
neposredno nakon porodaja (nCPAP, sur-
faktant) novorodence biti zbrinuto i dija-
gnosticko - terapijski postupak proveden
u potpunosti. Ove mjere su rezultat re-
gionalizacije, koja ima za cilj poveéava-
nje stope prezivljavanja (smanjenje stope
perinatalnog mortaliteta) uz smanjenje
cijene koStanja perinatalne zastite (aglo-
meracija obucenog osoblja i sofisticirane
i skupe opreme na jednom mjestu znaci
bolju iskoristenost).

Deregionalizacija koja se provodi
u razvijenim zemljama (povecanje bro-
ja perinatologa i neonatologa u sustavu
zdravstvene zastite) podrazumijeva for-
miranje intenzivnih jedinica u raznim
zdravstvenim ustanovama (velike inve-
sticije u opremu i kadrove) sa edukaci-
jom osoblja i veoma razvijenom tran-
sportnom mrezom. Cilj svega je da svako
novorodence, ako za to postoji potreba,
dode do III. stupnja njege i bude odgova-
rajuce lijeceno.

Od velikog znacaja su podatci da pri-
jevoz moze povecati rizik od mortaliteta
i pogorsati stupanj oboljenja novoroden-
¢eta. Bolesna novorodencad koja se pos-
tnatalno transportiraju sa niZzeg stupnja
perinatalne zastite na visi stupanj, imaju
losiji ishod nego ona koja su rodena na
najvisem stupnju gdje im je postnatalno
odmah moguce pruziti adekvatnu njegu
i lijecenje; ¢ak i novorodencad koja se
transportiraju sa istog visokog stupnja
na isti visoki stupanj (npr. zbog nedosta-
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tka mjesta za lije¢enje) imaju losiji ishod
nego ona koja nisu transportirana. Zbog
toga se, usprkos dobroj opremi i kadru,
insistira na prijevozu in utero (prijevoz
trudnice na vi$i stupanj perinatalne za-
stite) odnosno na dobroj prenatalnoj di-
jagnostici. Zato je kod postojanja sumnje
na moguce postnatalne probleme novo-
rodenceta, ako ima dovoljno vremena,
najbolje rjesenje prijevoz in utero (1, 2).

I pored provedene regionalizaci-
je, deregionalizacije, pa i kategorizaci-
ja neonatoloskih odjela odnosno NIJ u
odredene kategorije (I-III), joS uvijek se
dio novorodencadi kojima je potrebna
intenzivna njega i terapija rada na I i II
stupnju. Razlozi za ovo su najcesce sli-
jedeci:

e Nepredvidene ili neprepoznate peri-
natalne okolnosti (brzi prijevremeni
porodaj, krvarenje iz nedijagnostici-
rane prednjacece posteljice, ispadanje
sitnih dijelova ploda i dr.) kada zbog
hitnosti nema vremena za prijevoz in
utero (Okolnosti koje ne dozvoljavaju
prijevoz majke - naglo nastala eklam-
psija, porodaj u tijeku i dr. kada ta-
koder zbog hitnosti nema vremena za
prijevoz in utero).

e Neprepoznato prenatalno stanje no-
vorodenceta koje postnatalno ugro-
zava Zivot.

e Zelje trudnice (porodnidara) za poro-
daj u odredenoj ustanovi.

e Neki drugi razlog.

VRSTE NEONATALNOG
PRIJEVOZA

U odnosu na vrstu vozila odnosno
puta, prijevoz se moze odvijati kopne-
nim putem ili zracnim putem, a takoder
i vodenim putem (more, rijeka, jezero).
Kopneni prijevoz se obavlja transpor-
tnim sredstvom koje moze biti posebno
sanitetsko vozilo, rjede standardno sani-
tetsko vozilo u koje se unosi transportni
inkubator; zra¢ni transport se takoder
moze obaviti posebnim zrakoplovima ili
helikopterima za prijevoz bolesnika, ali
u ovu svrhu se mogu upotrijebiti i drugi
zrakoplovi i helikopteri u koje se stavljaju
transportni inkubatori. Vodenim putem
se transport obavlja plovilima koja mogu

zadovoljiti potrebe smjestaja bolesnika
(inkubatora). U nekim udaljenim dije-
lovima svijeta, gdje prijevozna sredstva
ne postoje, prijevoz se obavlja posebnim
specijalno konstruiranim inkubatorima
koji lije¢nici odnosno medicinski tehni-
Cari postavljaju na leda poput naprtnjace
(zanemariv broj prijevoza se obavi na
ovaj nacin). Prednosti kopnenog prijevo-
za su:

e Najniza cijena.

e Uglavnom ne ovisi o vremenskim
prilikama.

e Bolji prostor za bolesnika.

e Opremanje prostora u unutrasnjosti
vozila moze biti specijalno (namjena
iskljucivo za neonatalni prijevoz).

e Kopneni prijevoz omogucava (ako za
to postoji odgovarajuca oprema) pri-
jevoz vise bolesnika istovremeno (2
transportna inkubatora).

Nedostaci kopnenog prijevoza su:
e Sporost (mala brzina).

e Potreba za osiguranjem stabilnosti
inkubatora i potreba da se sva neo-
phodna oprema unosi u vozilo (2).

Opcenito govore¢i, prijevoz (osim
prijevoza in utero i tzv. unutrasnjeg pri-
jevoza - unutar bolnicke ustanove, koji
su segmenti za sebe) vitalno ugrozene
novorodencadi moze biti organiziran po
tipu:

e "K sebi" (two ways transport).
e "Od sebe" (one way transport).

Ovi tipovi prijevoza se (uglavnom)
razlikuju prema tome tko organizira pri-
jevoz i tko ga provodi:

e "K sebi" - obi¢no organiziran i pro-
veden od strane ekipe iz zdravstvene
ustanove viseg nivoa. (Uobicajeno
je da ekipe iz ustanova sa I1Ib, Illc
stupnjem perinatalne zastite "k sebi"
transportiraju vitalno ugrozenu no-
vorodencad; prednost ove vrste pri-
jevoza je postojanje educiranog 0so-
blja, adekvatne opreme i moguénost
zapocinjanja lijeCenja odmah).
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e "Od sebe" - kada ckipa iz jedne
zdravstvene ustanove vrsi prijevoz u
viSu zdravstvenu ustanovu. (U veini
slu¢ajeva ove vrste prijevoza, pravi
transportni tim ne postoji, on se for-
mira ad hoc uz postojanje osnovne
transportne opreme).

e (Od strane posebne ekipe specijalizi-
rane za neonatalni prijevoz - ovakav
nacin prijevoza je uobiCajen u ze-
mljama s velikom povr§inom i ma-
lom naseljenos¢u (Australija), gdje
se pretezno vrsi prijevoz zracnim
putem; ekipe su posebno obucene i
opremljene da mogu poceti lijeCenje
tijekom prijevoza (5).

e (Od strane ekipe za hitnu medicinsku
pomo¢ koja pored ostalih poslova iz
svoje nadleznosti, radi i poslove ne-
onatalnog prijevoza (prijevoz vitalno
ugrozenog novorodenceta se deSava
sporadi¢no) bez stalnog neonatologa
ili posebno obuéenog lije¢nika za ne-
onatalni prijevoz.

KOPNENI PRIJEVOZ "K SEBI" UGROZENE
NOVORODENCADI

Za pravovremeni, siguran i koristan
prijevoz trebaju biti ispunjeni odredeni
uvjeti:

e odgovaraju¢i sastav transportnog
tima;

® potrebno znanje i vjeStine ¢lanova
transportnog tima;

e neophodna oprema za prijevoz;

e lijekovi i potreban sanitetski materi-
jal za prijevoz;

e pravilno postavljene indikacije za
prijevoz;

e izbor optimalnog vremena (stanja no-
vorodenceta) za prijevoz.

Prema sastavu ekipe koja vrsi pri-
jevoz vitalno ugrozenog novorodenceta,
stalni sastav moze biti:

e Lijecnik, medicinska sestra (u odno-
su na vrstu prijevoza, lijecnici 1 me-
dicinske sestre mogu biti posebno
obuceni za neonatalni prijevoz ili ga
samo provode uz monitoring pacijen-
ta).

e Visa medicinska sestra, respiratorni
terapeut (ovakav sastav transportnog
tima je uobiCajen za zemlje gdje je
cijena prijevoza veoma visoka ako
je lije¢nik ¢lan transportnog tima te
je isplativije da prijevoz radi respira-
torni terapeut - uz lije¢nika na stalnoj
telefonskoj vezi).

e Medicinska sestra (educirana da prati
vitalne parametre i da pruzi osnovne
mjere kardiopulmonalne reanimacije
(CPR), a da se za sve druge promjene
konzultira sa lijecnikom s kojim je u
stalnoj telefonskoj vezi).

e Voza¢ (u nekim zemljama vozac je
Skolovan/a medicinska sestra - tehni-
car).

Ako se prijevoz vrs$i kopnenim pu-
tem (kopneni prijevoz) lije¢nik donosi
odluku o brzini kojom treba izvrs$iti pri-
jevoz i treba li zahtijevati policijsku pra-
tnju radi nesmetane voznje bez pretjera-
nog kocenja i ubrzavanja. Gotovo nikada
nije potrebna voznja velikom brzinom
kada se dijete stabilizira prije prijevoza.
Ako je planiranje prijevoza moguce, tre-
ba ga izbjegavati u vrijeme najvece pro-
metne guzve. Ako u toku prijevoza dode
do pogorSanja stanja djeteta ili postoji
potreba za provodenje neke medicinske
procedure (reintubacija, postavljanje
drena ili samo auskultacija) transportno
vozilo treba zaustaviti da bi se neometa-
no moglo provesti predvideno.

Prijevoz bolesne novorodencadi je
poseban zadatak koji zahtijeva specifi-
¢nu opremu i znanje; svaki prijevoz treba
planirati tako da se rizik od pogorsanja u
tijeku prijevoza svede na najmanju mo-
guéu mjeru; znacajno je teze i povezano
s ve¢im rizikom intervenirati u tijeku
prijevoza (postavljanje intravenske ka-
nile, endotrahealna intubacija), nego isto
obaviti u regionalnoj bolnici. Zato posto-
je odredeni uvjeti i postupci koje treba
ispuniti prije transporta (6, 7).

Uvjeti i postupci koje treba ispuniti
prije transporta:
Stabilizacija djeteta

Prije svakog prijevoza treba §to je
viSe moguce osigurati stabilnost stanja

djeteta i zapoceti neophodno lijecenje (7,
8). Slijede¢e mjere treba poduzeti (5, 9).

Respiratorna stabilizacija

Mnoge bolesti novorodenceta oci-
tuju se respiratornim problemima i u
slu¢ajevima kada primarna bolest nije
respiratorna. Novorodence ima relativno
malu respiratornu rezervu i bez ade-
kvatnog nadzora respiratorni problemi
mogu postati znacajni. Prije prijevoza je
najvaznije osigurati dovoljnu oksigenaci-
ju i ventilaciju (sa odgovaraju¢im pCO,).
Ako postoji potreba za respiratornom
podrskom u vidu nazalnog CPAP-a ili za
intubacijom 1 asistiranom ventilacijom,
respiratornu  podrSku treba osigurati
da bude dovoljna i u slucaju pogorsanja
stanja tijekom prijevoza. Ako postoji
sumnja da novorodence nece podnijeti
prijevoz diSuéi spontano, potrebno ga je
prije prijevoza intubirati i osigurati ade-
kvatnu ventilaciju. Prije prijevoza (kada
god je to moguce) treba provjeriti acido-
bazni status.

Cirkulatorna stabilizacija

Cirkulacija novorodenceta je veoma
nestabilna i mnoge bolesti zbog kojih
se novorodence transportira praéene su
razli¢itim stupnjem cirkulatorne insu-
ficijencije. Ovo narocito vrijedi za no-
vorodencad sa respiratornim bolestima
(respiratorni distres sindrom - RDS, me-
konijalni aspiracijski sindrom - MAS),
sr¢anim bolestima i ozbiljnom infekci-
jom. Stanje cirkulacije novorodenceta
moze se provjeriti mjerenjem arterijskog
krvnog tlaka. Invazivno mjerenje krvnog
tlaka je najsigurnije i najpouzdanije, ali
to zahtijeva postavljanje arterijskog ka-
tetera kao i posebnu opremu za monito-
ring. Mjerenje krvnog tlaka manzetom je
moguce, iako je manje pouzdano. Obve-
zno je provjeriti vrijednost krvnog tlaka
prije prijevoza i usporediti ga s normal-
nim vrijednostima za gestacijsku dob.
Postojanje metabolicke acidoze upucuje
na postojanje cirkulatorne insuficijencije
koja se mora lijeciti prije prijevoza. Va-
zno je ne davati boluse bikarbonata kada
postoji cirkulatorna insuficijencija, nego
prvo dati boluse kristaloida; u velikom
broju slucajeva acidoza ¢e se izgubiti
(smanjiti); tada je po potrebi treba ko-
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rigirati. Novorodencadi s nestabilnom
cirkulacijom, koja primaju intravensku
terapiju ili su endotrahealno intubirana,
treba osigurati najmanje 2 otvorena ven-
ska puta (2 intravenske kanile plasirane)
(10).

Temperaturna stabilizacija

Neobicno je znacajno da novoroden-
¢e prije i tokom prijevoza ima normalnu
temperaturu. Poznato je da su reanimira-
na djeca ili ona u teSkom stanju, u ve¢em
riziku da budu pothladena. Pothladenost
pogorsava respiratorne probleme i pove-
¢ava rizik od nastanka drugih kompli-
kacija. Pretjerano zagrijavanje, posebno
asfikti¢ne novorodencadi moze povecati
rizik za nastanak cerebralnog oboljenja.
(Zbog toga se planira zapocinjanje hipo-
termije prije prijevoza).

Metabolicka stabilizacija

Glukoza je najvazniji izvor energi-
je u novorodenceta. Vecina bolesti kod
novorodencadi je povezana s poveca-
nom potro$njom energije (zbog poveca-
nog respiratornog rada, sréane slabosti,
rashladivanja i sl.). Prije prijevoza po-
trebno je zapoceti infuziju glukoze, a
enteralno danu hranu evakuirati (ispra-
zniti zeludac) radi prevencije aspiracije
zeluda¢nog sadrzaja tijekom prijevoza.
Normalna potreba za glukozom odgo-
vara otopini 10% glukoze i to volumen
3,6 ml/kg/h (6 mg/kg/min glukoze). Va-
zno je dijete transportirati euglikemicno.
Svako novorodence koje se transportira
treba imati postavljenu otvorenu gastri-
¢nu sondu.

Stabilizacija Sredi$njeg ziv€anog
sustava (CNS)

Neka od tesko bolesne novorodenca-
di dobiju konvulzije. Od velikog je zna-
Caja prije prijevoza osigurati metabolicke
potrebe CNS-a, narocito izbjegavanjem
hipoglikemije. Prije pocetka prijevoza
neophodno je zaustaviti konvulzivni na-
padaj. Novorodencad koja su transpor-
tirana imaju (po nekim autorima) vecu
ucestalost ICK (intrakranijskog krvare-

nja) (11).
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LijecCenje infekcije

Postojanje bakterijske infekcije je
nekada teSko identificirati obzirom na
nekarakteristicnu simptomatologiju bo-
lesne novorodencadi. I kod najmanje
sumnje, prije prijevoza, treba zapoceti
odgovaraju¢u antibiotsku terapiju. Ko-
risno je, ako za to postoje mogucénosti,
uzeti uzorke za mikrobioloske pretrage
prije zapocCinjanja antimikrobne terapije
(12, 13).

Primjena surfaktanta prije i u tijeku
prijevoza

Veéina autora smatra da je primje-
na surfaktanta prije prijevoza sigurna.
Nema jos$ dovoljno podataka koji bi po-
tvrdili pad morbiditeta i mortaliteta no-
vorodencadi koja su primila surfaktant
prije prijevoza, ali neke studije pokazuju
smanjenje broja dana na asistiranoj/me-
hanickoj ventilaciji i skracenje u oksige-
noterapiji za ovu grupu novorodencadi.
Ako ga je neophodno dati prije prijevo-
za, potrebno je sacekati vrijeme da se
novorodence stabilizira (prolazni pad
saturacije, smanjenje potrebe za Kkisi-
kom, sniZenje inspiratornog tlaka i sl.).
Poznato je da je broj pneumotoraksa kod
novorodencadi koja su pretransportno
primila surfaktant manji u odnosu na
one koji nisu dobili preparat surfaktan-
ta. Ovo ¢ini primjenu surfaktanta prije
prijevoza dobrom terapijskom mjerom.
Samo dobro izvjezbano osoblje (koje
poznaje moguce komplikacije primjene
surfaktanta) treba prije prijevoza primi-
jeniti ovaj postupak. Surfaktant trebaju
dati i bolnice na II. stupnju perinatalne
zastite; primjena surfaktanta ne mijenja
ucestalost prijevoza (u vise centre) novo-
rodencadi niske porodajne tezine - low
birth weight ( LBW) (14-17).

Primjena prostaglandina tijekom
prijevoza

Unatoc primjeni velikog broja scree-
ning programa ¢iji je cilj rano prenatalno
otkrivanje prirodenih srcanih gresaka,
jos uvijek se nemali dio novorodencadi
rada s nedijagnosticiranom greskom. Ta
novorodencad nakon razvoja simptoma
budu u fokusu neonatologa/neonatalnih

kardiokirurga. Neka od njih umiru brzo

nakon razvoja simptoma. Stoga, svako
odlaganje dijagnostike i neucinkovita
stabilizacija stanja ove novorodencadi
povecava morbiditet i mortalitet. Uspr-
kos brojnim nezeljenim ucincima pro-
staglandina (hipotenzija, vazodilatacija,
crvenilo, poremeéaj sréanog ritma, kon-
vulzije, apneja, hipoventilacija, ucestale
stolice, proljev, vrucica) njegova pri-
mjena nije kontraindicirana kod vecine
prirodenih srcanih gresaka (osim kom-
pletnog anomalnog utoka plu¢nih vena).
Nuspojave nisu u izravnoj vezi s dozom
primijenjenog lijeka. Preporuceno je da
se pacijenti koji primaju prostaglandine
tijekom prijevoza elektivno intubiraju
zbog pravovremene terapije iznenadne
apneje. Svaka ustanova treba imati vla-
stiti protokol primjene prostaglandina
tijekom prijevoza (18-21).

Hladenje (cooling) tijekom
prijevoza

Terapijska hipotermija zapoceta
unutar 6 sati od rodenja pokazuje kao
rezultat bolji neurorazvojni ishod u ter-
minske novorodencadi sa srednje teskim
i teSkim oblikom hipoksi¢no-ishemi¢ne
encefalopatije (Hypoxic Ischemic En-
cephalopathy - HIE). Najveci broj ove
novorodencadi je roden u rodiliStima
¢ije NIJ nemaju odgovarajuéu opremu
za cooling; kada se ovome doda vrijeme
koje je potrebno za prijevoz, kaSnjenje
u zapocinjanju terapije je moguce, te je
neuroprotektivno djelovanje hladenja
potrebno zapoceti jo§ tijekom prijevo-
za. Ustanove sa I. stupnjem ne bi trebale
zapocinjati terapiju hladenjem prije do-
laska transportnog tima. Pasivno hla-
denje je dostupna i jednostavna tehnika
(ako oprema za hladenje nije dostupna).
Posebna pakiranja gela za hladenje (tem-
perature oko 10°C se uviju u tkaninu i
postave blizu glave (i tijela) novoroden-
Ceta dok rektalna temperatura ne padne
do 34°C (ovo je aktivno hladenje). Tem-
peratura transportnog inkubatora treba
biti sobna. Od najveéeg znacaja je stalna
kontrola rektalne temperature (najbolje
kontinuirano, ili svakih 15 minuta). Cilj-
na rektalna temperatura je izmedu 33 i
34°C. Treba biti oprezan kod suviSnog
hladenja (ispod 33°C zagrijavati pokri-
vacem ili uklju¢ivanjem inkubatora; pa-
kovanja gela za zagrijavanje se postavlja-
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ju oko bolesnika ako temperatura padne
ispod 31°C; sa zagrijavanjem se prestaje
kada se temperatura povisi na 32°C). Ne-
davno zavrsene studije o hladenju prije i
tijekom prijevoza pokazuju da izvjezban
transportni tim moze provesti hladenje
prije i tijekom prijevoza. Svaka ustanova
koja se bavi prijevozom novorodencéadi
treba imati vlastiti protokol o postupku
obzirom da je sistematski pristup neo-
phodan (22, 23).

Dogovor s regionalnom ustanovom,
medicinska dokumentacija i dr.

Prije pocetka transporta treba osigu-
rati dobar kontakt s regionalnom bolni-
com radi postizanja stabilizacije djeteta
(narocito kada se radi o kirurskoj bolesti,
prirodenim manama i sl.). Treba imati
spisak potrebnih dokumenata koji ¢e biti
predani transportnom timu (RTG snim-
ci, rezultati laboratorijskih analiza). Va-
zno je naznaciti je li potrebno uzeti krv
majci (23).

Transportni tim

U nasim uvjetima, transportni tim
(prijevoz "k sebi") ¢ine lijecnik specija-
list (ili stariji specijalizant), medicinska
sestra - tehnicar i voza¢. Ako nije po-
treban specijalizirani transportni tim sa
specijalno educiranim osobljem, u poje-
dina¢nim situacijama moze se odabrati
i odgovaraju¢e osoblje (lijecnik ospo-
sobljen za osnovne intervencije, kratak
transport; medicinska sestra - tehnicar
sa iskustvom u radu na neonatoloskim
odjelima). Ako je dijete respiratorno i
cirkulatorno stabilno, bez potrebe za
oksigenoterapijom, nazalnim CPAP-om
ili  asistiranom/strojnom/ventilacijom,
prijevoz se moze obaviti u pratnji iskusne
medicinske sestre - tehnic¢ara. Svu ostalu
novorodencad trebaju transportirati lije-
¢nik i medicinska sestra - tehnicar, oboje
sa iskustvom u neonatologiji. Potrebno
znanje (teorijske i manualne vjestine)
¢lanova transportnom tima:

Lijecnik - Osim teorijskog znanja iz
pedijatrije- neonatologije i perinatologije
mora imati niz manualnih vjestina kao
§to su: postavljanje nazogastriéne son-
de, kateterizacija mokra¢nog mjehura,
postavljanje rektalne cijevi, kaniliranje

periferne vene, kaniliranje centralne
vene (i umbilikalne vene), endotrahealna
intubacija, drenaza pleuralne Supljine,
davanje surfaktanta, uporaba respira-
tora, aspiratora, defibrilatora. Potrebno
je odli¢no poznavati tehniku manualne
ventilacije i biti izvjezban u pruzanju
kardiopulmonalne reanimacije (engl.
Cardio Pulmonary Resuscitation - CPR).
Pored teorijskog i prakti¢énog znanja, tre-
ba prepoznati i brzo djelovati u slucaju
promjene stanja djeteta tijekom prijevoza
i predvidjeti moguce probleme. Kako je
za prijevoz odgovoran ¢itav tim, a na pr-
vom mjestu lije¢nik, osim ovoga, treba
znati rijesiti sve druge medicinske (a ne-
kada i nemedicinske) dogadaje tijekom
prijevoza. U slucaju visSe poziva u isto
vrijeme, lijecnik se odlucuje za priori-
tetni prijevoz na temelju podataka koje
je dobio. Zapocet prijevoz zavrSava. U
slu¢aju nedostatka drugog transportnog
tima, javlja najblizoj ustanovi da krene u
prijevoz ili se dogovara o lije¢enju u mje-
stu dok ne stigne transportni tim.

Medicinska sestra - osim teorijskog
znanja i manualnih vjestina, odgovorna
je za ispravnost i rad svih aparata, tre-
ba biti u potpunosti upoznata s nac¢inom
montaze svih aparata za prijevoz, provje-
rava sadrzaj transportnog medicinskog
materijala (potros$ni sanitetski materijal
i lijekovi) i odgovorna je za ispravnost
svih za prijevoz neophodnih stavki. Edu-
cirana je za provodenje CPR.

Vozac¢ - Odgovoran je za transportno
vozilo, dovode goriva i napajanje strujom
svih aparata. Treba biti educiran za sani-
ranje eventualnih kvarova tijekom prije-
voza. Pronalazi najbolju rutu za prijevoz
(prometna guzva, ekstremni vremenski
uvjeti).

Neophodna oprema

e transportni inkubator s transportnim
respiratorom;

e boca za kisik;

e monitor (EKG, respiracije, pCO,,
pO,);

e pulsni oksimetar;

e aparat za mjerenje tjelesne tempera-
ture;

e aparat za mjerenje koncentracije O,;

e aparat za mjerenje krvnog tlaka
(manzetom ili arterijski krvni tlak);

e reanimacijski balon s maskama (ra-
zlicite veli¢ine maski);

e intubacijski set (laringoskop (Macin-
tosh, Miller), tubusi, uvodnice, kone-
ktori, Magill-ove hvataljke);

e airway (razlicite veli¢ine);
e aspirator;
e perfuzori;

e stetoskopi (za lije¢nika i medicinsku
sestru).

Prije postavljanja opreme u tran-
sportno vozilo, ona se mora pregledati.
Provjerava se ispravnost i sadrzaj opre-
me. Po postavljanju opreme u vozilo,
takoder se pregledaju svi spojevi (struja,
medicinski plinovi) i kontrolira ispra-
vnost. Transportni tim moze ponijeti i
dodatnu opremu ako smatra da ¢e pa-
cijentu trebati (npr. oprema za hladenje
- cooling). Provjera lijekova i potrosnog
medicinskog materijala se vrsi prije i na-
kon donosenja u vozilo. Veoma je vazno
da se sva oprema koja se nosi u prijevoz
kontrolira i servisira na vrijeme i redo-
vito. Za ispravnost i rad opreme mora
postojati odgovorna medicinska sestra
- tehnicar koja potpisuje da je predala (ili
preuzela) ispravnu i kompletnu opremu.
Lijekovi koji se pripremaju za prijevoz
moraju biti uredno obiljezeni i zapakira-
ni i za njihovo spremanje i pripremanje
takoder treba postojati zaduzena osoba.
Posebna evidencija se treba voditi o opre-
mi za prijevoz i o utrosenim lijekovima
i potroSnom medicinskom materijalu.
Neispravnost bilo ¢ega treba na vrijeme

Transportni inkubator

Najbolje je novorodencad transporti-
rati u transportnom inkubatoru, gdje se
moze kontrolirati temperatura, vlaznost
i oksigenacija uz istovremeno promatra-
nje novorodenceta. Optimalni polozaj
transportnog inkubatora je popreéni u
odnosu na pravac voznje zbog smanjenja
rizika koji nosi iznenadno kocenje i1 ubr-
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zavanje. Temperaturu inkubatora treba
podesavati prema tjelesnoj masi djeteta,
sli¢no podesavanju stacionarnog inkuba-
tora:

e TM <1500 g: T inkubatora 36-37°C;

e TM 1500-2500 g: T inkubatora 35-
36°C;

e TM >2500 g: T inkubatora 32- 34°C.

Transportno vozilo treba biti zagri-
jano na +25°C i tada se u njega postavlja
oprema koja ¢e se koristiti tijekom pri-
jevoza. Tada ne postoji opasnost od hla-
denja transportnog inkubatora niti opa-
snost od hladenja novorodenceta (ako
iz bilo kojih razloga postoji potreba za
otvaranjem inkubatora tijekom prijevo-
za). Neki transportni inkubatori imaju
dvostruki zid, a neki ne. Ovo treba uze-
ti u obzir ako se transportni inkubator
stavlja u nezagrijano transportno vozilo.
Temperatura se moze regulirati i prema
aktualnoj temperaturi djeteta. U cilju
sprjecavanja gubitka topline, djetetu se
stavlja kapa na glavu, umotava se u pla-
sticnu foliju ili topli povoj, a inkubator
se moze pokriti prekriva¢em ili drugim
toplinskim izolatorom (12, 13).

Transportni respirator

Suvremeni transportni respiratori
se ne razlikuju od stacionarnih i pruzaju
moguénost asistirane i mehanicke ven-
tilacije (invazivne i neinvazivne), dok
neki imaju moguénost visokofrekventne
oscilacije (HFOV). Veéina transportnih
respiratora je kompatibilna s aparatom
za primjenu dusSikova oksida (NO). Bez
obzira na razinu tehnic¢kih performansi
(pa time i na primjenjive nadine venti-
lacije), tijekom prijevoza se mora znati i
mo¢i primijeniti odgovarajuci:

e FiO,;

I
e Flow;

e PEEP,;

e Pinili Vt;

e CPAP, SIMV.

Transportni respiratori imaju i svoje
male boce s komprimiranim respirator-
nim plinovima, a i moguénost da se dola-
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skom u vozilo prikljuce na izvore plino-
va u vozilu. U tom slucaju treba obratiti
paznju na moguce oscilacije u tlaku ili
zadatom protoku plinova. Kompresor
koji ima vecina transportnih respiratora
mora raditi pravilno, a vlazenje plinova
mora biti kontrolirano. Redovna kontrola
i zamjena baterije na transportnom in-
kubatoru, respiratoru i kompresoru su
esencijalne za pravilan rad. Svaka nepra-
vilnost u radu transportnog respiratora
mora se prijaviti po zavrSetku prijevoza
i odmabh otkloniti.

Oprema za monitoring i provodenje
monitoringa

Ovisno o stanju djeteta, tijekom pri-
jevoza je potrebno osigurati monitoring:

e EKG-a
e Respiracija

e Transkutani pO, i pCO, ili kapnome-
trija (vazno, ako je moguce)

e Pulsnu oksimetriju

e Monitoring krvnog tlaka (invazivni
ili preko manzete)

e Temperature

Vazno je da transportni tim dobro
poznaje opremu za monitoring i da se
uvijek moZze snaci u situaciji kada opre-
ma za monitoring nije pouzdana (12).

Lijekovi neophodni za prijevoz
(odgovarajuce razrijedeno, s jasnim na-
tpisom o koncentraciji, odnosno koli¢ini
lijeka u jedinici volumena):

e Adrenalin
e Adenozin
e Atropin

e Antibiotici (izracunata doza prema
podacima o tjelesnoj masi bolesnika,
stanju - ev. bubrezna insuficijencija,
ve¢ primijenjenoj prethodnoj dozi)

e Aqua redestilata (pro injectione)
e Bensedin
Calcium

e Dexamethason

e Dopamin

e Dobutamin

e Diuretik (Furosemid)
e Fentanyl

e Midazolam

e Glukoza 5%, 10%, 12,5%, 50%
e Glukagon

e Heparin

e Hydrokortizon

e Konakion (vitamin K)
e Lidokain

e NaCl 0,9%, NaCl 3%
e NaHCO, 8,4%

e Phenobarbiton

e Prostaglandin

e Surfaktant.

Potrosni sanitetski materijal potre-
ban za prijevoz:

e Endotrahealni tubusi, uvodnice

e Gastriéne sonde (presjeCene, odgo-
varajuc¢e duzine za primjenu surfa-
ktanta)

e Nosni nastavci za neinvazivnu venti-
laciju

e Nosne maske za neinvazivnu ventila-
ciju

e Aspiracijski kateteri (odgovarajucih
veli¢ina)

o Gastri¢ne sonde
o Venske kanile
e Strcaljke

e Umbilikalni kateteri (arterijski i ven-
ski)

e Sistemi za infuziju i transfuziju, ek-
stenzijske tube

e "Trokrake slavine"

e Lancete
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e Kirurski konac i igle, skalpeli

e Stipaljke za pupkovinu

e Cijevi za kisik

e Rezervne cijevi za respirator

e Sterilne rukavice

e Flasteri, gaza i vata

e Urinarni kateteri

® Vrecice za urin (mjerenje diureze)

e Sistemi za pleuralnu drenazu

Dokumentacija

Pravilno i to¢no vodenje dokumen-
tacije predstavlja vazan dio prijevoza no-
vorodencadi. Ako ne postoji moguénost
snimanja telefonskih razgovora - tj. pozi-
va - (a 1 ako postoji) potrebno je popuniti
pisanu evidencijsku listu koja treba sadr-
zavati slijedece: Osoba koja prima poziv
za prijevoz popunjava transportnu listu
slijede¢im podacima:

e Kada, odakle i tko upucuje poziv
(ime i prezime osobe - lijeCnika ili
medicinske sestre - tehnicara).

e Podaci o bolesniku zbog kojeg se po-
ziva u transport (ime i prezime, spol,
datum i sat rodenja, mjesto rodenja).

® Opis bolesti uz dosadasnju terapiju
i rezultate dijagnosti¢kih postupaka;
radna dijagnoza.

e Procjena hitnosti transporta.

e Upute dane osobi koja poziva - even-
tualni dijagnosticki i terapijski po-
stupci koje treba provesti do dolaska
transportnog tima.

e Broj telefona i ime kontakt osobe s
kojom transportni tim moze po po-
trebi komunicirati.

e Procjena vremena od poziva do dola-
ska transportnog tima (Sto i usmeno
treba reci osobi koja upucuje poziv).

Po dolasku tranasportnog tima, lije-
¢nik (medicinska sestra - tehnicar) koji
je uputio poziv (ili koji je lijeCio dijete
do dolaska transportnog tima) svojim
potpisom potvrduje vjerodostojnost na-

laza stanja pacijenta pri dolasku tran-
sportnog tima (odrednice respiratora,
saturacija O,, klinicka procjena djete-
ta- Silvermann score, Glasgow coma
score, prisustvo ozljeda, hematoma, he-
mangioma, malformacija, deformiteta,
uboda od primijenjene terapije ili nekih
drugih terapijskih postupaka i dr.). Ko-
risno je transportnom timu dati kopije
nalaza, RTG snimke, podatke o krvnoj
grupi djeteta i majke, podatke o vaznim
nalazima tijekom trudnoce - bolesti, titar
antitijela i sl.

Tijekom prijevoza, lije¢nik u prije-
vozu popunjava transportni list u koji ¢e
upisati:

e Vrijeme kada je transportni tim sti-
gao na mjesto poziva.

e Vrijeme zadrzavanja transportnog
tima.

e Opis primijenjenih postupaka (en-
dotrahealna intubacija, kaniliranje
periferne vene/arterije, kaniliranje
centralne vene/arterije, postavlja-
nje pleuralnog/abdominalnog drena,
kateterizacija mokra¢nog mjehura,
postavljanje nazogastri¢cne sonde,
pokrivanje ev. defekta prednjeg trbu-
$nog zida ili neuralne cijevi, i sl.).

e Evidentira stanje bolesnika tijekom
prijevoza (saturaciju O,, krvni tlak,
eventualno primijenjene postupke,
ET intubacija, povecanje FiO,, sma-
njenje FiO ,odrednice ventilacije, kr-
varenje, koli¢ina urina, stolica i dr.) i
vrijeme kada su eventualne promjene
uocene.

e Upisuje vrstu, dozu, ucestalost dava-
nja lijekova u prijevozu.

e Eventualne probleme tijekom prije-
voza.

Na transportnom listu se navede ime
i prezime lije¢nika, medicinske sestre -
tehnicara i vozaca koji su sudjelovali u
prijevozu (9, 11).

Provodenje dezinfekcije tijekom
prijevoza

Svi aparati, lijekovi i potro$ni mate-
rijal pripremljeni za prijevoz spremaju se

po svim asepticnim principima. Tijekom
prijevoza, u slucaju potrebe za interven-
cijom vazno je provoditi dezinfekciju
ruku osoblja, a takoder zastititi ruke,
oc¢ne konjunktive i sluzokozu nosa i usne
Supljine osoblja stavljanjem maski, zasti-
tnih naocala i rukavica (prijenos MRSA-
a, prijenos multirezistentnih klica iz je-
dne u drugu bolnicu i sl.).

Suglasnost roditelja prije
premjestaja

Prije prijevoza neophodno je i vazno
roditelje u potpunosti upoznati o pretpo-
stavkama o ¢emu se radi kod njihovog
djeteta 1 koja je svrha premjestaja. Kod
niza prirodenih malformacija, vazno je
roditeljima detaljno objasniti o kakvoj
i kojoj vrsti prirodene greske se radi, o
mogucénostima lijecenja i rizicima. Treba
biti veoma oprezan u pogledu prognoze
obzirom da premjestaj ne garantira pre-
zivljavanje i izljeCenje. Roditelji trebaju
dati pismenu suglasnost za prijevoz, po-
sebne postupke (transfuzija pripravaka
krvi, operacija ako je neophodna). Uvijek
je vazno da roditelji vide svoje dijete i da
ga dodirnu, a ako postoje moguénosti da
se dijete fotografira ili da dobiju otisak
stopala djeteta prije transporta. Ako se
roditelji ne mogu transportirati zajedno
sa svojim novorodencetom, regionalna
bolnica treba u potpunosti obavijestiti
roditelje o mjestu i moguénostima borav-
ka uz dijete (smjestaj majki, eventualno
hotel i sl.). Ve¢ina N1J u koje se premje-
Sta novorodencad ima tiskane materijale
koji sadrze informacije o odjelu, adresu,
telefonski broj, koje treba dati roditeljima
prije prijevoza. Roditelje treba upoznati s
osobama koje su odgovorne za prijevoz
(ime i prezime lijjecnika i medicinske
sestre - tehnicara). Procjena da je dijete
u zivotnoj opasnosti s nepovoljnom pro-
gnozom moze upucivati na razgovor s ro-
diteljima o razmatranju krStenja djeteta,
davanja imena i dr.

INDIKACIJE ZA PRIJEVOZ

U odnosu na razinu opremljenosti i
znanje lije¢nika, odluka o potrebi prije-
voza se donosi na temelju (23):

e Tezine stanja novorodenceta

e Procjene o moguéem pogorsanju sta-
nja
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e Potrebe za nekim specijalnim terapij-
skim postupkom

e Ukoliko je mogucénost lijecenja i/ili
primjene terapijske procedure isklju-
¢ivo moguca na tercijarnom nivou

Ovo se odnosi na:

Respiratorni distres sindrom (Re-
spiratory Distress Syndrome - RDS) - u
slu¢aju kojeg se mogucénost prijevoza ra-
zmatra ako novorodence:

e treba vecu koncentracija kisika 4 sata
nakon rodenja;

e treba vise od 40-50% kisika da bi
odrzalo saturaciju iznad 90%;

e ima ponavljajuce apneje zbog kojih se
mora ventilirati maskom i balonom;

® vjerojatno ima pneumoniju sa znako-
vima sistemske infekcije.

Sindrom aspiracije:

e meckonijuma - masivna aspiracija me-
konijuma se mora lijeciti u ustanova-
ma koje imaju moguénost primjene
dusikova oksida (NO) i eventualne
lavaze pluéa surfaktantom;

e plodove vode - aspiracija inficirane
plodove vode je ozbiljan problem koji
treba lijeciti u NIJ najmanje II stu-

pnja.
Malu porodajnu tezinu:

e vecina novorodencadi sa TT <1250 g
trebaju boraviti u NI1J;

e novorodencad sa TT 1250-2000 g
treba biti lijecena u NIJ najmanje 11
stupnja;

e zasvu esktremno nezrelu zivorodenu
novorodencad neophodna je konzul-
tacija sa neonatologom o njihovom
prijevozu.

Ponavljajucu apneju
Konvulzije

Perinatalnu asfiksiju kada je prijevoz
u N1J potreban ako:

e novorodence treba intubirati i asisti-
rano ventilirati tijekom reanimacije;
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e kod novorodenceta nisu uspostavlje-
ne respiracije unutar 5-10 minuta na-
kon rodenja;

e novorodence ima konvulzije.

Zuticu (kada postoji vjerojatna po-
treba za eksangvinotransfuzijom)

Krvarenje (iz bilo kojeg mjesta)

Hipoglikemija rezistentna na terapi-
ju
Kirursko stanje

Prirodenu sr¢anu gresku ( na koju se
sumnja ili je njeno postojanje poznato)

Teske ili multiple kongenitalne mal-
formacije

Sepsu

Novorodenée koje "ne izgleda do-

"

bro

Posebne napomene:

e Kada god postoje neke nejasnoce koje
se odnose na indikacije za prijevoz ili
za stanje novorodenceta, potrebno je
konzultirati neonatologa s viseg stu-
pnja perinatalne zastite.

e Nikada ne postavljati "tezu" indika-
ciju za prijevoz u cilju rastere¢enja
lokalne bolnice i sl.

e Nikada ne trositi vrijeme u iSceki-
vanju transportnog tima - djelovati
prema stanju bolesnika i izvrSiti sve
potrebne intervencije koje se kod tog
stanja primjenjuju - posebno se odno-
si na osiguranje diSnog puta, asisti-
ranu ventilaciju i mjere reanimacije.
(Nekada moze transportni tim kasniti
zbog guzve u prometu, kvara vozila i
sl.)

e Uvijek imati na umu da se novoro-
dence nalazi u zdravstvenoj ustanovi,
kakvog god stupnja bila, te da je du-
znost 1 obveza svakog lije¢nika koji
dolazi u kontakt sa novorodencadi
znati primijeniti mjere reanimacije i
da, u okviru svojih moguénosti, sta-
bilizira stanje djeteta.

Uvijek biti prisutan kod dolaska
transportnog tima sa spremljenim

podacima o bolesniku - osim demo-
grafskih podataka, vazno je iznijeti
sve mikrobioloske podatke, posebno
ako u bolnici iz koje se novorodence
transportira postoji intrahospitalna
infekcija (MRSA i sl.).

e Uvijek kontaktirati sa c¢lanovima
transportnog tima ako se do njihovog
dolaska stanje kod bolesnika promi-
jenilo (posebno se odnosi na mori-
bundno novorodence).

e Kada je lije¢nik koji je zapoceo lije-
¢enje bolesnog novorodenceta u stru-
¢noj (dijagnostickoj, terapijskoj) ili/i
organizacijskoj dilemi, i u ustanovi
u kojoj je novorodenée nema nacina
da se ova dilema razrijesi, uputno je
transportirati novorodence na visi
perinatalni nivo.

EDUKACIJA OSOBLJA ZA
PRIJEVOZ

Sistematski trening - edukacija za
prijevoz je veoma vazna. Prijevoz mogu
obavljati samo dovoljno obucene osobe.
Nakon savladavanja manualnih i teorij-
skih znanja potrebnih za prijevoz, novo-
obuceni ¢lanovi tima se upucuju na krace
prijevoze, a ako za to postoji moguénost,
s njima ide neko od educiranog osoblja.
Od velikog je znac¢aja upudivanje ¢lano-
va u napredne tehnike koje se koriste ti-
jekom prijevoza (surfaktant, prostaglan-
dini i sl.). Ve¢ina velikih zemalja, koja
ima dobro razvijenu transportnu sluzbu,
organizira posebne tecajeve neonatalnog
prijevoza kojima se sti¢e novo i obnavlja
postojece znanje. U tim tecajevima se po-
sebno razmatraju mogudi rizici tijekom
prijevoza (svi ¢imbenici koji su udruzeni
sa povisenim morbiditetom transportira-
ne novorodencadi).

Memotehnicki lako zapamtljiva
skracenica STABLE (Sugar, Temperatu-
re, Airway and Ventilation, Blood Pres-
sure, Lab Work nad Emotional Support)
- koja znaci stabilizirat Secer - glukozu,
temperaturu, osigurati disajni put i ven-
tilaciju, krvni tlak, laboratorijske analize
i pruziti emocionalnu podrsku upucuje
¢lanove transportnog tima na Sto trebaju
obratiti paznju; tecajevi posveceni sva-
kom ovom pojedinom segmentu su zna-
¢ajni za edukaciju (5).
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Prijevoz "kirurS§kog" novorodenceta

Najveci dio novorodencadi s ozbilj-
nim kirurskim problemima, koje je po-
trebno neposredno po rodenju operirati
(ili lijeciti u posebno opremljenom cen-
tru - kao npr. kod kongenitalne dijafra-
gmalne hernije) bude transportirano in
utero u centre gdje se intervencija moze
izvesti. Ipak, neke od ozbiljnih mana
ostaju nedijagnosticirane prenatalno (ili
se porodaj zavrsi prijevremeno, prije pla-
niranog transporta in utero), te se ta no-
vorodencad postnatalno transportiraju.
Pored osnovnih principa neonatalnog,
neke specifiCnosti vezane za prijevoz
"kirurSkog" novorodenceta postoje. Po-
sebno je kod ove grupe novorodencadi
vazno detaljno objasnjenje roditeljima i
njihova pismena suglasnost za lije¢enje -
posebno operativno lijecenje. Krv majke
treba obavezno nositi sobom radi odredi-
vanja krvne grupe i interreakcije.

Sva "kirurSka" novorodencad ne
mogu biti u potpunosti stabilizirana prije
prijevoza - nekima od njih ¢e biti potre-
bne neke reanimacijske mjere. Ako no-
vorodence ne moze biti stabilizirano bez
kirurske intervencije, nekada je bolje
transportirati ga i bez postignute potpu-
ne stabilizacije. O ovakvim dilemama se
treba konzultirati s kirurgom/neonato-
logom u bolnici u koju se novorodence
transportira (24-26). Novorodence sa
kirurSkom bolesti gastrointestinalnog
trakta koje se transportira treba biti zbri-
nuto prije prijevoza primjenom slijedecih
postupaka:

o (Obustava prehrane na usta

e Postavljanjem nazogastricne ili oro-
gastricne sonde (polozaj sonde po-
tvrditi radiografijom trbuha ili poziti-
vnom probom lakmusom na aciditet)

e Sondu ostaviti otvorenu radi drenaze
sadrzaja

e Intravenska tekucina je obvezna,
pogotovo kod velikih gubitaka (ga-
stroshiza, nekroti¢ni enterokolitis -
NEC)

e Daju se bolusi tekuéine

Za sedaciju se preporucuju opijati;
neophodno je provijeriti je 1i bolesnik

primio vitamin K (intravenski ili intra-
muskularno). U sluéaju pogorsanja sta-
nja djeteta prije prijevoza i nalaza perfo-
racije crijeva na radiografskom snimku
trbuha obavezna je konzultacija s kirur-
gom/neonatologom u ustanovi u koju se
novorodence transportira. Tijekom prije-
voza treba:

e [zbjegavati hipotermiju - Sto manje
manipulacije smanjuje rizik od na-
stanka hipotermije

e U slucaju potrebe davati intravenske
boluse tekucine

Atrezija ezofagusa
Traheoezofagealna fistula

Treba postaviti nazogastricnu sondu
kojom c¢e se zeluda¢ni sadrzaj drenirati
u vreéicu; drenaza treba biti kontinuira-
na uz aspiraciju svakih 10 minuta (naj-
manje). Vazno je sprijeciti moguénost
vracdanja sadrzaja iz drenazne vrecice
u traheju ili kompresiju traheje; ovo je
neophodno ¢ak i u slucajevima kada
izgleda da novorodence nema veliku ko-
licinu sekreta. Sukcija usne Supljine je
neophodna aspiracijskim kateterom (na-
kupljanje sline evidentno). Ventilacija:
hitan premjestaj bolesnika je neophodan
u cilju izbjegavanja prolongirane ventila-
cije prije kirur§kog tretmana. Kada god
je moguce treba izbjegavati ventilaciju
jer se respiratorni plinovi Sire kroz put
sa najmanjim otporom (kroz fistulu) i
mogu uzrokovati zna¢ajnu abdominal-
nu distenziju (ili perforaciju). Ako je
ventilacija neophodna, potrebna je hitna
konzultacija kirurga/neonatologa. Vazno
je zapoceti antibiotski tretman. Tijekom
prijevoza novorodence postaviti u po-
lozaj pronacije sa glavom na uzglavlju
uzdignutom koliko god je to izvodljivo.
Koliko je moguce izbjegavati sve ¢im-
benike koji dovode do placa (pla¢ po-
tpomaze distenziju zeluca i posljedi¢nu
regurgitaciju).

Defekt trbusnog zida
Gastroshiza

Omfalokela

Ektopija mokra¢nog mjehura

Nepokriveni trbusni organi se tre-

baju pokriti plasticnom ili prijanjaju¢om
folijom. Vazno je zapamtiti da je pre-
krivanje vatom ili gazom natopljenom
u fizioloskoj otopini kontraindicirano.
Exomphalos sa intaktnom opnom mora
biti tretiran sa najve¢im oprezom u cilju
prevencije rupture opne; treba izbjega-
vati pritiskanje i pucanje opne; potrebno
je sprijeCiti kontaminaciju defekta stoli-
com. Neophodno je obustaviti prehranu
na usta i postavljanjem nazogastri¢ne ili
orogastricne sonde omoguciti pasivnu
drenazu sadrzaja. Tekucinu treba dati
intravenski, a boluse po potrebi. Antibi-
otska terapija podrazumijeva primjenu i
preparata kojim ¢e se lijeciti anaerobna
flora (npr. Metronidazole). Tijekom pri-
jevoza novorodence treba postaviti u po-
lozaj na bok da bi se izbjegao pritisak na
mezenterijum. Pazljivo praéenje izgleda
organa je neophodno - u slu¢aju kompro-
mitirane cirkulacije treba izvrsiti repozi-
ciju organa u odnosu na polozaj djeteta
(inspekcija baze organa je neophodna).

Abdominalna distenzija
Sumnja na crijevnu opstrukciju

Postaviti nazogastri¢nu ili orogastri-
¢nu sondu kojom se omogucava pasivna
drenaza sadrzaja. Potrebna je povremena
aspiracija gastricnog sadrzaja. Vazno je
zabiljeziti koli¢inu i izgled aspiriranog
(1 dreniranog) sadrzaja. Ako sadrzaj
po koli¢ini prelazi >20 ml/kg TT, treba
nadomjestiti volumen davanjem bolusa
fizioloske otopine. Primjena intraven-
ske tekucine je vazna, a korekcija Soka
imperativna. AP i profilni radiografski
snimak treba naciniti (lateralni ako se
sumnja na perforaciju). Ne treba dirati
anus (klizme, rektalni termometar) jer
ovo moze odloziti manifestaciju Hirsc-
prungove bolesti (u nizim dijelovima
probavnog trakta). Tijekom prijevoza
novorodence treba biti u supinaciji, a ako
je abdominalna distenzija velika, obratiti
paznju na hipoksiju!

Nekroti¢ni enterokolitis

Postaviti nazogastri¢nu sondu i obu-
staviti enteralnu prehranu uz primjenu
tekuéine intravenski. Vazno je provje-
riti parametre hemostaze i razmotriti
potrebu za primjenom svjeze smrznute
plazme (Fresh Frozen Plasma - FFP) ili
dodatnu primjenu vitamina K. Antibiot-
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ska terapija je imperativna, uz primjenu
lijeka za anaerobe. Ako je umbilikalni
arterijski kateter na mjestu, ne treba ga
vaditi (ukoliko transportni tim ne odredi
drugacije). Potrebno je uraditi AP i late-
ralni radiografski snimak trbuha. Ako je
novorodence acidoti¢no ili hipotenzivno,
potrebno ga je ventilirati uz osiguranje
odgovarajuce perfuzije.

Kongenitalna dijafragmalna hernija

Kod ovoga stanja, intubacija je po-
trebna ¢im se dijagnoza postavi. Zabra-
njena je uporaba maske i balona u cilju
ventilacije, uz osiguranje odgovarajuce
sedacije i relaksacije da bi se izbjegao
nastanak pneumotoraksa. Ventilaciju je
potrebno provesti sa FiO, 1,00 (100% O,),
bez obzira na saturaciju. Nazogastri¢na
sonda se treba postaviti 1 provoditi kon-
tinuirana drenaza uz aspiraciju najmanje
svakih 10 minuta u cilju dekompresije
zeluca. Primjena surfaktanta nije po-
trebna osim kada je novorodence rode-
no prijevremeno (prije 32. gestacijskog
tjedna). Tijekom prijevoza novorodence
treba sedirati i relaksirati. Potrebno je
pazljivo pratiti znakove pneumotoraksa
(sa nezahvacene strane).

Novorodence sa ostalim najces¢im
kirur§kim problemima

Pneumotoraks
Pneumomedijastinum

Pneumotoraks koji ne uzrokuje ten-
zijsko pomicanje sigurno ne bi bio odmah
dreniran da se novorodence ne transpor-
tira. Ako se transportira, pretransportno
je potrebno uciniti drenazu jer je rizik od
potrebe za drenazom tijekom prijevoza
realan. Pojava tenzijskog pneumotoraksa
tijekom prijevoza je najcesce vidljiva kao
iznenadno i ozbiljno pogorSanje stanja
Tada je hitna aspiracija iglom i Spricom
neophodna. Kod pneumomedijastinuma,
pleuralni dren ima ograniceni znacaj.
Bolesnika treba dobro oksigenirati u ci-
lju povecanja apsorpcije kolekcije plina.

Atrezija hoana

Bilateralna atrezija onemogucava di-
sanje na nos. Orofaringealni tubus ("air-
way'") odgovarajuce veli¢ine i pravilno
fiksiran se postavlja da bi se omogucilo
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disanje na usta. Najmanje 2 sata prije
prijevoza dijete ne treba hraniti. Tijekom
prijevoza je neophodno pratiti disanje
pacijenta.

Pierre-Robin-ov sindrom
Mikrognatija

Ako postoje znaci izrazenog respi-
ratornog distresa, treba postaviti orofa-
ringealni tubus odgovarajuce veliCine
i pravilno ga fiksirati; moze se staviti i
nazofaringealni tubus u cilju osigurava-
nja prohodnosti diSnog puta prije prije-
voza. Ako je endotrahealna intubacija
potrebna, o ovome se mora obavijestiti
konzultant u mjestu gdje se pacijent tran-
sportira. Endotrahealna intubacija moze
biti izrazito otezana. Tijekom prijevoza
novorodence se postavlja u polozaj pro-
nacije $to u najve¢em broju slucajeva po-
boljSava otvorenost diSnog puta.

Defekt neuralne cijevi
Meningocela i Encefalocela

Sterilan zavoj se postavlja ukoliko
je membrana prekinuta. Novorodence se
postavlja u pronaciju da bi se sprijecio
pritisak na leziju. Leda se moraju prekriti
prijanjaju¢om folijom ¢ime se prevenira
zagadenje stolicom. Potrebno je zapoceti
intravensku primjenu antibiotika.
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Summary
NEONATAL LAND TRANSPORT

A. Bregun-Doronjski

Improved perinatal care over the past decades (prenatal diagnosis and good timing of the prenatal transport) has resulted in
the fact that seriously ill newborns are born in larger perinatal centers (with level Il of perinatal care). In these centers newborns
are provided with high level of care and treatment. When this is not the case, the newborn prognosis is largely affected by the level
of perinatal care. Due to the lack of needed treatment, they have to be transferred to the higher level of perinatal care. The sooner
the problem is identified, the better is the neonatal outcome. However, the postnatal transport is tied with the higher morbidity and
mortality than the prenatal transport (transport in utero), particularly with the extremely immature and very immature neonates. In
order to achieve proper medical transport for these high-risk and vulnerable neonates, there is a need for highly skilled staff and
sophisticated medical equipment. In an ideal world neonatal transport team is one of the important factors in neonatal care. This
procedure is followed by treatment in the neonatal intensive care unit (NICU) where the personnel and the equipment are dedicated
to these babies. By the type of transport (land, air, water), and organization (one way, two way) and a different personnel in the
transport team, neonatal transport is organized differently in various countries. It is extremely important to have highly educated,
knowledgeable and well equipped transport service providers. The need for stabilizing the patient prior the transport is essential.
Moreover, all the necessary medical and technical procedures are to be performed before and during transport (regardless of the
participants in the transport team). Special procedures (surfactant replacement therapy, "cooling”, prostaglandin treatment etc.)
should be applied by an experienced team that has the knowledge and skills in these techniques, as well as in monitoring of the
patient and possible complications. There are some special procedures in the neonatal transport of surgical patients like stomach
emptying before the transport, ventilation, prone or supine positioning etc.

Descriptors: NEONATAL TRANSPORT, LAND TRANSPORT, EMERGENCY TRANSPORT
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