Fyziologickeé rozdiely medzi novorodencom a diet’at’om,
perinatalna fyzioldgia

Peter Krcho

Neonatologia je samostatnym odborom zaoberajucim sa starostlivostou o novorodencov do
28 dni zivota. Spektrum pacientov je vSak v tomto odbore ovela SirSie, nakol’ko niektoré
predcasne narodené deti prichadzaji na svet 14 az 16 tyzdiiov pred planovanym terminom
porodu, iné sa sice rodia v termine ale so zavaznymi korigovatelnymi alebo nekorigovatel-
nymi vrodenymi vyvinovymi chybami. Réznorodost’ pacientov, ktori su oSetrovani na neona-
tologii je velmi Sirokd. Su to pacienti od 500 do 5000 g ato v obdobi 4 az 20 tyzdinov od
porodu. Specifika starostlivosti o tychto pacientov sa vymykaju zo spektra pediatrie.

Neonatolog Specialista musi ovlddat’ mnohé z vel'mi naro¢nych odborov, casto musi neca-
kane resuscitovat’ novorodenca s ndhlym ohrozenim zivota (ovela CastejSie ako miniatirnych
rozmerov). Musi samostatne rychlo a precizne vylucit' zivot ohrozujicu vrodenti vyvinova
chybu srdca, pl'ic, mozgu, Criev a ak sa pomyli - trvalé nasledky st mnohokrat neodvratné.
Cize, mal by sa vyznat' v neonatalnej kardiologii, neonatélnej chirurgii aby vedel diagnostiko-
vat’ jasne vrodené chyby gastrointestinalneho traktu, v neonatalnej pneumolégii, endokrinolo-
gii a musi sa orientovat’ aj v zdvaznych metabolickych vrodenych vyvinovych chybach aby
vedel pacienta poslat’ v€as na Specializované kardiochirurgické alebo pracovisko s moznostou
diagnostiky metabolickej vrodenej chyby. Patri medzi lekarov, ktori si v sluzbe v hociktorej
dennej a no¢nej hodine vozia pacientov z periférnych nemocnic sami, lebo vedia, ze ak pre
pacienta nepdjdu osobne a nezabezpecia ho na mieste, nezabrania trvalym poSkodeniam.

Vyznam pre klinickd prax

Centralizacia pacientov je kI"aGovym faktorom pre poskytnutie najkvalitnejSej starostlivosti
novorodencom, Ktori st v ohrozeni Zivota. NajlepSie vysledky sa dosahuju v centrach
s vysokou mierou intrauterinnej centralizacie indikovanych pripadov s jasnymi zvySenymi
rizikovymi faktormi. Napr. hroziaci pred¢asny porod od 23. tyzdna gravidity, viacpodetna
gravidita - najma troj¢ata, vSetky prenatalne potvrdené vrodené vyvinové chyby podla charak-
teru a iné.

Fyziologické rozdiely medzi novorodencom a dietatom s zakladom pre pochopenie princi-
pov starostlivosti. Pristup k novorodencovi avolba potrebnej intervencie musi byt na
podklade preciznych znalosti fyziologie perinatalneho obdobia a popérodnej adaptacie.

A. ,Airway“

Priechodnost’ dychacich ciest je klI'iCovou pre optimalny vyvin pluc eSte v intrauterinnom
obdobi. Dostatok plodovej vody vytvara optimalny tlak v dychacich cestach, nedostatok
plodovej vody vedie k plicnej hypoplazii. Pri diafragmatickej hernii ligacia alebo obstrukcia
dychacich ciest intrauterinne méze ovplyvnit' vyvin plicneho tkaniva postihnutej strany. Po
porode je informacia o priechodnosti dychacich ciest kI'i¢ova pre presny a v€asny manazment
— pri dlhodobom odtoku plodovej vody mézu husté hlieny v nazofaryngu spdsobit’ Gplnu
obstrukciu a napriek tomu, Ze nejde 0 syndrom s rizikom aspiracie mekoénia je nutna okamzita
intubacia a odsatie dolnych dychacich ciest. Pri prenasani a prebehnutej opakovanej intra-
uterinnej apnoe s gruntingom dochadza k aspiracii mekonia, ktoré je sice v mnohych pripa-
doch sterilné ale spdsobuje tazku aspiraciu a kombinovanu respiraénu perfiznu poruchu so za-
vaznym ohrozenim Zivota novorodenca.

Priechodnost’ dychacich ciest je limitovana tvarom a vel'kost'ou okolitych Struktuar; pri Pierre
-Robinovom syndrome mikromandibula spdsobuje zavaznli obstrukciu a vyzaduje zavedenie
tubusu alebo intubaciu; pri niektorych vrodenych genetickych abnormalitach ako je Edward-
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sov a Patauov syndrém — ktoré by sa mali zistit’ prenatalne a odporucat’ prerusenie tehotenstva,
nie je intubdcia napriek priznakom obstrukcie dychacich ciest podla platnych resuscitacnych
protokolov odporti¢ana.

Indikécia na intubaciu je v bezprostrednom popdrodnom obdobi indikovana v hociktorom
obdobi observéacie, stimul4cie alebo resusciticie. Realizuje ju vzdy ten z personalu, ktory je
nablizku a md najviac skdsenosti, vykondva ju najcastejSie atym je aj najnizSie riziko
poranenia alebo neuspechu. VsSetky poranenia trachey zanechavaju trvalé, mnohokrat
celozivotné nasledky. Pouzivaju sa podla platnych protokolov presne urené rozmery
intubaénych kanyl bez balonikov. Pre 500 az 1 000 g novorodencov to je intuba¢na kanyla
priemeru 2,5 (vyhybame sa pouZitiu intuba¢nej kanyly priemeru 2,0 z doévodu vysokej
rezistencie dychacich ciest). U novorodencov nad 1000 g pouzivame intuba¢nti kanylu
priemeru 3,0 a nad 2000g uz priemer 3,5. Nad 3 000 g by sa mala pouzit’ intuba¢na kanyla 3,5
- 4,0. Vzhladom na platné fyzikalne zakony (rezistenciu a mitvy priestor) by intuba¢na kanyla
nemala byt’ od nosa alebo ust diet'at’a viac ako 2 - 3 centimetre po spojku, zvy€ajne od 13 do
15 cm podl'a hmotnosti diet’at’a.

U novorodencov sa odporucaju dva spOsoby intubacie - orotrachealny a nazotrachealny;
orotrachealny Vv pripade akutneho ohrozenia a potreby urgentného odsatia dolnych dychacich
ciest, nazotrachealny v pripade potreby dlhodobej ventilacie vysoko rizikovych novorodencov.

Vyznam pre klinicki prax

Pokial’ sa dodrziavaju principy centralizacie a intrauterinneho transportu, perinatologické
centra ajednotky vysokoSpecializovanej starostlivosti o novorodencov (JVSN) vedia
poskytniut’ najSetrnejSie zabezpecenie priechodnosti dychacich ciest s najniz§im rizikom
hroziacich trvalych nasledkov v tom najvhodnejSom case, pripadne mézu predist’ intubdacii
neinvazivnym sposobom stabilizacie pltc.

V pripade planovanej celkovej anestézie a operacného zadkroku u novorodencov sa odportca
chirurgicka intervencia bed-side (ligacia artériového duktu, mobilizacia gastroschizy podl'a
Bianchiho, kolostomia, transplantacia koze), pripadne analgosedacia a intubacia na novorode-
neckom oddeleni a transport na salu na UPV v §pecialnych na to urc¢enych transportnych inku-
batoroch. Neodporuca sa pouzitie balonikovej intubacnej kanyly pre riziko vzniku
tracheomalacie a zvySené riziko pneumotoraxu a poranenia dychacich ciest s trvalymi
nasledkami.

Atrézia choan Fyziologicky novorodenec Pierre Robinov sy.
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B. ,,Breathing*

Pred pérodom musi byt’ pl'icne tkanivo pripravené plnit’ tri zdkladné funkcie:
1. Musi sa skoro desat'nasobne zvysit’ plucny prietok

2.V alveoloch sa musi vyplavit’ dostatok kvalitného surfaktantu

3. Sekrécia tekutiny v plicach sa musi zastavit' a tekutina pritomna v alveoloch sa musi
zacat’ vstrebavat'.

1. O zmenach pl'ucneho prietoku sa hovori v d'alSom texte pri adaptacii pl'icnej cirkulacie.

2. Nedostatok surfaktantu ako pric¢ina vzniku hyalinnych membran bola objavena len v roku
1959 a odvtedy doslo k objaveniu jeho vlastnosti, spdsobu produkcie a zlozenia. Tvori sa
v pneumocytoch Il. radu. Obsahuje 90 % lipidov, 5 % fosfatidylglycerolu a zvysok tvoria
proteiny. Tie st vSak jednou z hlavnych aktivnych sucasti SPA, SPB, SPC a SPD (surfaktant
protein A - D). Lipidy sproteinmi vytvaraju Specificki lamelarnu Struktiru, ktora je
zodpovedna za znizenie povrchového napétia na povrchu pneumocytov I.radu. Maturaciu
pluc zabezpecuju endogénne glukokortikoidy, hormoény Stitnej zlazy ale aj rada dalSich
hormonov, rastovych faktorov a cytokinov. Pri intrauterinnej tiesni dochadza k fyziologickému
vyplaveniu kortikoidov s naslednou stimulaciou produkcie surfaktantov — ¢o ndm mnohokrat
vysvetl'uje dobry stav pl'ic u extrémne nezrelych novorodencov bez prenatalnej starostlivosti.

3. Tekutina je v alveoloch vylu¢ovana vplyvom hydrostatického tlaku, koncentra¢ného
gradientu, mineralovej rovnovahy a aktivneho transportu kationov a aniéonov a dokonca aj na
podklade elektrického potencidlu. Rezistencia dychacich ciest vyvoldva mierny tlakovy
gradient voci plodovej vode a tym optimalny vyvoj plticneho tkaniva. Pokial’ sa plod dostava
do pdérodného kanéla, meni sa absorpcné schopnost’ pl'icneho epitelu a stipa hodnota plazma-
tickej koncentracie adrenalinu. V pripade poérodu cisarskym rezom nie je tak markantna
absorpéna schopnost’ plucneho parenchymu a hodnota plazmatického adrenalinu je zvySena
len kratSiu dobu. To su pri¢iny, ktoré vysvetluji Castejsi vyskyt tranzitorneho tachypnoe
u novorodencov po cisarskom reze. Pouzitie furosemidu ET moZze byt spojené so zvySenym
rizikom zastavenia proliferacie pl'icnych buniek.
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Vyznam pre klinicku prax

V perinatologickom centre je spravne nacasovanie pdrodu klu¢ovym faktorom pre
neinvazivne alebo najSetrnejSie intervencie hned’ v prvych mintitach Zivota. Pri predychévani
na porodnej sile sa odporuca pouzivanie maximalneho inspira¢ného tlaku do 20 mmHg
s hodnotou PEEP do 5 mmHg. Kl'ucova je spravna poloha tvarovej masky s optimalnym
tlakom na tvarova ¢ast’ novorodenca (extrémne dolezity faktor) tak, aby nedoslo k obstrukcii
dychacich ciest tlakom masky. Iné hodnoty pri resuscitacii st so zvySenym rizikom pre trvalé
poskodenie plicneho tkaniva a rozvoj bronchopulmonalnej dysplazie. Po porode je najvyssie
riziko hyperoxie; FiO2 pocas prvych mintt Zivota musi byt’ kontrolované pulzovou oxymetriou
s alarmovym rozsahom SpO; 85 - 93 %.

C.,,Circulation*“

Jeden z prvych, ktory podrobne popisal niektoré adaptacné zmeny fetalnej a infantilnej
cirkulacie bol William Harvey (1578 - 1657).

Komorovy vydaj

Organizmus plodu sa pripravuje na adaptaény proces este prenatalne. Intrauterinne pracuje
prava a 'ava komora paralelne, ¢ize celkovy srdcovy vydaj je tvoreny vydajom pravej aj 'avej
komory, pricom prava komora vytvara 2/3 ztohto objemu. Kombinovany vydaj komor je
intrauterinne az 450 ml/kg/min. Tento vydaj prevysuje niekol’konasobne hodnoty u dospelych
(100 ml/kg/min.) Nakol'ko frekvencia srdca donoseného novorodenca je az 140/min pri tak
vysokom komorovom vydaji, novorodenec nie je schopny mobilizovat’ svoje rezervy a zvysit
tak markantne krvny tlak alebo frekvenciu srdca ako dospely. Jednorazovy objem je vzhl'adom
na hmotnost’ u novorodenca 2 krat vyssi, frekvencia srdca je tiez 2 x vyssia a tak je kardialny
vydaj 4 x vyss§i ako u dospelych.

Venozny navrat

Je charakterizovany venéznymi skratmi a cez foramen ovale na venoznej strane a artériovym
duktom na strane artériovej, ktoré vyrovnavaju zvySent plucnu vaskuldrnu rezistenciu.
V neskorej gestacii smeruje 40 % komorového vydaja do placenty. Vo v€asnom gestaénom
obdobi je toto percento proporciondlne vyssie. Dolna duta zila je v jednej tretine plnena
z placenty az dvoch tretin z dolnej dutej Zily, ale smerovanie krvného prudu cez foramen
ovale prednostne zasobuje okysli¢enou Krvou mozog a srdce.

Regionalna cirkulacia

L’ava komora zasobuje prednostne hornt Cast’ tela a len asi 10 % kombinovaného srdcového
vydaja smeruje cez aortalny istmus do dolnej Casti tela, kym prava komora prostrednictvom
duktus arteriosus zasobuje prednostne dolnu Cast’ tela a placentu.

Duktus venosus

Intrauterinne nim prechadza 95 % vendzneho prietoku; po poérode dochadza k vyraznému
poklesu prietoku a aj ked’ zostava otvoreny po dobu d’alSich niekolkych dni, neplni ziadnu
hemodynamicku tlohu. Pouziva sa na katetrizaciu avSak len kratkodobo pre zvysené riziko
kolonizacie a infekcie ako pri katetrizacii umbilikalnych artérii.

Foramen ovale

Je anatomicky kanalom medzi dolnou dutou Zzilou a 'avou predsienou a tak sa okysli¢ena krv
intrauterinne prednostne dostava do mozgu a srdca. Po porode sa foramen uzatvara v dvoch
fazach. Prva faza nastava bezprostredne po porode a je spésobena prvymi vdychmi a poklesom
plicnej vaskularnej rezistencie a podviazanim pupoénika. Pravo-lavy skrat vSak pretrvava po
dobu niekolkych dni; mdze sa aj zvicsit’ pri placi novorodenca alebo pri sekundarnom
vzostupe plucnej vaskularnej rezistencie. Anatomicky uzaver tohto skratu pozorujeme az
okolo jedného roka, hoci v 25 % pripadov pretrvava do dospelého veku bez hemodynamickej
zavaznosti.

10
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Duktus arteriosus

Je artéria obsahujuca mnozstvo svalovych vlakien na rozdiel od plucnice a aorty, ktoré
obsahuji prednostne elastické vlakna. Spaja plucnicu a descendentnu aortu. Uzatvaranie
artériového duktu je aktivnym procesom zavislym od prostaglandinov. PGE; je zodpovedny za
relaxaciu, pricom PGI, produkovany priamo tkanivom artériového duktu jeho uc¢inok moze
potencovat’. Hladina PGE; je intrauterinne 3 az 5 x vyssia ako u dospelych z dévodu nizkeho
plicneho prietoku, ako aj z placentarnej produkcie. Farmakologicka inhibicia produkcie
prostaglandinov ma za nasledok konstrikciu artériového duktu rovnako efektivne ako uc¢inky
postupne zvySujucej sa hladiny kyslika. Postnatalne je perzistencia artériového duktu zavisla
od konstrikéného uc¢inku parcidlneho tlaku kyslika a vazodilatacného ucinku prostaglandinov.
U zdravych donosenych novorodencov sa duktus uzatvara vplyvom stipania parcialneho tlaku
kyslika a respiraciou a zmenou prekrvenia pltic s naslednou ,.clearance” prostaglandinov.
U predcasne narodenych novorodencov je perzistencia artériového duktu sposobend nezrelos-
tou pluc, neschopnostou vylucit prostaglandiny a vys$Sou citlivostou tkaniva artériového
duktu na prostaglandiny. V pripade pretrvavania zvySenej plticnej rezistencie s obrazom
plucnej hypertenzie pretrvava vyssi tlak na vendznej strane artériového duktu so stimuldciou
prostaglandinov. U zdravych donosenych novorodencov sa duktus uzatvara v priebehu
niekol’kych hodin, zvy€ajne do 15 hodin. Ak sa najde uzavrety artériovy duktus v prvych
hodinach zivota sufasne s obrazom respira¢ného zlyhavania, nie je vylucena intrauterinna
konstrikcia, ktora moéze spdsobit obraz pretrvavajicej plicnej hypertenzie novorodenca
(PPHN). Na druhej strane perzistencia artériového duktu (PDA) ma zavazné negativne
dosledky pre distribliciu srdcového vydaja a plucnej cirkulacie. V adaptacnom obdobi je
zdovodu PDA nizsi vydaj zpravej ako zTavej komory. Tento ,steal efekt spdsobuje
nadmerné zat'azenie plucnej cirkulacie objemom na rozdiel od myokardu, branice a brusnych
organov — najmé creva a obli¢iek, ktoré trpia nedostatocnym perfuznym tlakom.
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Plicna cirkulacia

Cievne rieCisko plic sa musi prenatalne vyvijat' tak, aby bolo schopné postnatalne
zabezpecit’ prudky nérast cievneho objemu pri prudkom poklese plucnej vaskuldrnej rezisten-
cie, ale intrauterinne s dostato¢nou limitaciou plicneho prietoku. Nizky pltcny prietok je
vysledkom vysokej plucnej vaskularnej rezistencie malych placnych artérii. Konstrikcia je
udrziavana hypoxémiou, acidémiou, alfa adrenergnymi katecholaminmi a sympatikom.
Naopak dilataciu spdsobuju kyslik, acetylcholin, beta adrenergné katecholaminy, histamin,
prostacyklin, bradykinin a endogénny NO.

Plucne rie¢isko je extrémne reaktivne na koncentraciu kyslika a to najméd s bliziacim sa
terminom porodu.

Prvé vdychy okrem vzostupu koncentracie kyslika sposobia rozopnutie alveol s naslednym
znizenim perivaskuldrneho tlaku. Pravidelna dilatdcia pri dychani sposobuje stimuldciu
produkcie prostaglandinov (PGD2), nasledne bradykininov, ktoré stimuluji vypla-
vovanie endotelom produkovanej substancie (EDRF) — NO. Neda sa presne stanovit’, ktoré
Z tychto mechanizmov su najdolezitejSie. Pomalé, postupné néasledné znizovanie rezistencie
zabezpecuje PGla.
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Zavery pre klinicka prax

1.
2.
3.

10.

11.

12.
13.

Novorodenca intubuje vzdy najskisenejsi persondl.

U novorodenca sa nepouziva intuba¢na kanyla s balonikom.

Analgosedacia pred intubaciou je u novorodencov individualna podl'a gestacného veku,
hmotnosti a klinického stavu pacienta — v pérodnej sile su intubovani novorodenci
v akttnych situaciach bez analgosedacie (odsatie DDC pri aspiracii mekonia) - pri
elektivnej intubacii volime kratkodobu analgosedaciu na ,,optimalnej dolnej hranici®.
Kratkodoba intubacia orotrachealne; pri planovanej dlhodobej ventilacii aj
u novorodencov s hrani¢nou viabilitou a extrémne nizkou poérodnou hmotnost'ou nazo-
trachealne (podl'a moznosti najmensie mozné opakovanie intubacii).

Resuscitacia zlyhavajicej cirkulacie vzdy najprv intubaciou a UPV a az po zhodnoteni
potvrdenej hypovolémie aplikécia krystaloidov.

Pri cirkulaénom Soku adrenalin ako liek prvej volby, doplnenie objemu len podla
d’alsich hematologickych a biochemickych parametrov so zretel'om na adaptacny proces
(priklady fetomaternalnej a feto-fetalnej transfuzie, parcialna exsanguinacia, exsanguina-
cia Ery masou a pod.).

Prevencia bronchopulmonalnej dysplazie (BPD) zacina v prvych minatach Zivota
novorodenca. Pri predychavani na porodnej sale sa odpori¢a pouzivanie maximalneho
inspira¢ného tlaku do 20 mmHg s hodnotou PEEP do 5 mmHg. KIi¢ova je spravna
poloha tvarovej masky s optimalnym tlakom na tvarova ¢ast’ novorodenca (extrémne
dolezity faktor) tak, aby nedoslo k obstrukcii dychacich ciest tlakom masky. Iné hodnoty
pri resuscitacii st so zvySenym rizikom pre trvalé poskodenie pl'icneho tkaniva a rozvoj
BPD. Po porode je najvyssie riziko hyperoxie, FiO2 po¢as prvych minut Zivota musi byt
kontrolované pulzovou oxymetriou s alarmovym rozsahom SpO; 85 - 93 %.

Po uvodnej stabilizacii a intubacii v pérodnej sale sa podl'a idajov databazy Cochrane
odportica ventilacia so stabilnymi a dobre kontrolovanymi hodnotami jednorazového
dychového objemu 4 - 6 ml/kg s variabilnou hodnotou PIP s optimalizaciou minttove;j
ventilacie nad 240 ml/kg/min.

Pre matku su pre zvySené riziko perzistujicej plicnej hypertenzie plodu nebezpecné
v ¢ase okolo predpokladaného poérodu substancie obsahujuce napr. kofein a kyselinu
acetylsalycilova.

Pre optimalnu pl'icnu adaptaciu je kl'acova pritomnost’ dostatocného mnozstva plodove;j
vody intrauterinne a nasledna optimalna adaptacia obli¢iek pre stabilni rovnovahu mine-
ralov (radsej CastejSie monitorovat’ mineraly ako za kazdu cenu kompenzovat’ vykyvy).
Vzhladom na rizika adaptacného obdobia v pripade kongenitalnych anomalii je vzdy
prioritou dokoncenie dobre zmonitorovanej adaptécie a az nésledna invazivna (kardio-
chirurgicka alebo chirurgicka, napr. pri diafragmatickej hernii) intervencia.

O extubacii za¢iname uvazovat' v ,,druhej” minite po intubacii.

Na udrzanie krvného tlaku pri operacnych zakrokoch pouzivame prednostne katechola-
miny; dopliiovanie objemu bude po chirurgickom zakroku spojené s naslednou retenciou
a oliguriou z doévodu cirkulaénych zakonitosti u novorodencov.

Literatara

1.

2.

3.

Hanson M, Spencer J, Rodeck Ch. Fetus and neonate: The Circulation. Cambridge University
Press 1993, 160-196.

Hanson M, Spencer J, Rodeck Ch, Walters D. Fetus and neonate :Breathing . Cambridge Univer-
sity Press 1994, 20-42, 42-63.

Kattwinkel J. Neonatal Resuscitation 5th Edition, American Academy of Pediatrics 2006, 287p.

13



14



