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Wstep

Ponizsze wytyczne resuscytacji po urodzeniu powstaly w trak-
cie procesu, ktéry zakoriczyt sie utworzeniem CoSTR 2015
(2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscita-
tion and Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment
Recommendations)'?. Sg one rozwinigciem wytycznych opubli-
kowanych wczesniej przez ERC? i uwzgledniaja zapropono-
wane przez inne krajowe i miedzynarodowe organizacje wy-
tyczne, jak réwniez ocenione dotychczas dowody naukowe?.

Podsumowanie zmian od Wytycznych 2010

Ponizej przedstawiono gléwne zmiany wprowadzone
w wytycznych w 2015 roku, dotyczace resuscytacji bezpo-
érednio po urodzeniu:

B Wspomaganie okresu adaptacji: rozpoznanie szcze-
golnej sytuacji noworodka zaraz po urodzeniu, ktéry
rzadko wymaga ,resuscytacji’, ale czasami potrzebuje
medycznej pomocy w trakcie okresu adaptacji. Termin
ywspomaganie okresu adaptacji” zostal wprowadzony,
by lepiej odrézni¢ dziatania majace na celu przywréce-
nie czynnosci niezbednych do zycia narzadéw (resuscy-
tacje) od pomocy w adaptacji.

®  Klemowanie pepowiny: obecnie zaleca si¢ co najmniej
jednominutowe opéznienie w zaklemowaniu pepowiny
u noworodkéw w dobrym stanie ogélnym zaréwno do-
noszonych, jak i urodzonych przedwczesnie. Jak dotad
nie ma wystarczajacych dowodéw, by zalecaé konkretny
czas zaklemowania pepowiny u noworodkéw, ktére wy-
magajg resuscytacji bezposrednio po urodzeniu.

B Temperatura: temperatura nowo narodzonych dzie-
ci, nieurodzonych w zamartwicy powinna by¢ utrzy-
mana w granicach 36,5°C do 37,5°C. Znaczenie osig-
gniecia takiej temperatury jest podkreslane i istotne ze
wzgledu na silny zwigzek ze $miertelnoscig i chorobo-
woscig. Temperatura noworodka przy przyjeciu do od-
dzialu powinna by¢ oceniana jako czynnik rokowniczy
oraz jako wskaznik jakosci opieki.

B Utrzymanie odpowiedniej temperatury: utrzymanie
temperatury ciata w granicach 36,5°C do 37,5°C u dzie-

ci urodzonych ponizej 32. tygodnia cigzy moze wyma-
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gaé stosowania ztozonych interwencji zaréwno bezpo-

$rednio po urodzeniu, jak i podczas przyjmowania do

oddziatu i w okresie stabilizacji. Czynnosci te obejmu-
ja stosowanie ogrzanych, nawilzonych gazéw oddecho-
wych, utrzymywanie wyzszej temperatury otoczenia

i owiniecie ciala i glowy folig plastikows wraz z zasto-

sowaniem podgrzewanego materaca lub stosowanie wy-

tacznie podgrzewanego materaca. Wszystkie te inter-
wencje skutecznie zmniejszajg ryzyko hipotermii.

®  Optymalna ocena czynnosci serca: u dzieci wymagaja-
cych resuscytacji sugeruje si¢ zastosowanie EKG, by za-
pewnic szybka i dokladng ocene czynnosci serca.

B Smélka: w przypadku obecnosci smélki intubacja
dotchawicza nie powinna by¢ wykonywana rutyno-
wo. Nalezy ja przeprowadza¢ wylacznie przy podejrze-
niu braku droznosci na poziomie tchawicy. U nieoddy-
chajacych lub niewydolnie oddychajacych noworodkéw
nacisk kladzie si¢ na rozpoczecie wentylacji w ciagu
pierwszej minuty Zycia i nie powinno si¢ jej opézniac.

B Powietrze/Tlen: wspomaganie oddychania u nowo-
rodkéw donoszonych nalezy rozpoczynaé stosujac po-
wietrze. U noworodkéw urodzonych przedwezesnie po-
czatkowo nalezy stosowa¢ powietrze lub tlen w niskim
stezeniu (do 30%). Jesli mimo skutecznej wentylacji ok-
sygenacja (najlepiej oceniana za pomocg pulsoksyme-
tru) pozostaje nieakceptowalnie niska, nalezy rozwazy¢
zastosowanie tlenu w wyzszym st¢zeniu.

m  CPAP: Wspomaganie oddychania u oddychajacych
spontanicznie, ale niewydolnie wcze$niakéw, mozna
poczatkowo prowadzi¢ stosujac CPAP, a niekoniecznie
intubujac.

Przedstawione ponizej wytyczne nie definiuja jedyne-
go mozliwego sposobu prowadzenia resuscytacji po urodze-
niu; nakreslajg one jedynie szeroko akceptowany poglad, jak
mozna prowadzi¢ resuscytacje bezposrednio po urodzeniu,
zaréwno bezpiecznie, jak i skutecznie (ryc. 7.1).

Przygotowanie

Adaptacja plodowo-noworodkowa, majaca miejsce w trak-
cie porodu, wymaga anatomicznych i fizjologicznych zmian
w celu konwersji wymiany gazowej zapewnianej przez lozysko,
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Zabiegi resuscytacyjne u noworodka

(Konsultacja przed porodem)
Zaznajomienie zespotu (briefing) oraz przygotowanie sprzetu

Osusz dziecko
Utrzymuj prawidtowga temperature
Wiacz zegar lub zapisz czas
Ocen (napiecie), oddech i czynnos¢ serca
Jesli gasping lub nie oddycha:
Udroznij drogi oddechowe
Wykonaj 5 oddechéw upowietrzniajacych
Rozwaz monitorowanie SpO, + EKG
dhr Ocen ponownie
= Jesli czynnos¢ serca nie przyspiesza,
'l‘-': poszukuj ruchéw klatki piersiowej
v
Qo Jeéli Klatka piersiowa sie ni , %
= esli klatka piersiowa sig nie unosi: Akceptowalna Spo, 4 g
QO Ponownie sprawdz utozenie gtowy =5
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) ’ " 4 min 80% %
> Powtérz oddechy upowietrzniajace 5 min 85% SN
N Monitorowanie SpO, + EKG . ? )
o ; 2 10 min 90% Za
g Ocen odpowiedz
= )
Jesli czynnosc serca nie przyspiesza,
poszukuj ruchow klatki piersiowej
'g
Jesli klatka piersiowa sie unosi: '“g’
Jesli czynnos¢ serca niewykrywalna =
lub bardzo wolna (< 60/min), s
rozpocznij ucisniecia klatki piersiowej ,_‘N;E
Skoordynuj ucisniecia z wentylacja g_%
dodatnimi cisnieniami (3:1) PE
o3
2
o
5
Oceniaj czynnos$¢ serca co 30 sekund =
Jesli czynnos¢ serca niewykrywalna 2
lub bardzo wolna (< 60/min),
rozwaz dostep dozylny i leki
Omow wyniki dziatania z rodzicami
\/ oraz zespotem (debriefing)

Ryc. 7.1. Algorytm zabiegdw resuscytacyjnych u noworodka (NLS)
SpO, - pulsoksymetria przezskérna, EKG - elektrokardiografia
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gdy pluca wypelnione sa pltynem, na oddychanie upowietrz-
nionymi ptucami. Proces ten jest wynikiem wchtaniania ply-
nu §rédplucnego, upowietrznienia pluc, podjecia oddychania
powietrzem i ustania krazenia lozyskowego.

Niewiele dzieci wymaga resuscytacji po urodzeniu, ale
nieco wiecej ma okotoporodowe problemy adaptacyjne, kté-
re przy braku odpowiedniego wsparcia mogg skutkowa¢ ko-
nieczno$cig podjecia resuscytacji. Wsréd dzieci, ktére wy-
magaja jakiegokolwiek wsparcia, w zdecydowanej wiekszo-
§ci przypadkéw wymagane jest wylgcznie upowietrznienie
pluc. Niewielka liczba sposréd tych noworodkéw moze,
oprécz upowietrznienia pluc, wymaga¢ krétkiego okre-
su uci$nie¢ klatki piersiowej. W retrospektywnym badaniu
okoto 85% dzieci urodzonych o czasie podejmowato sponta-
niczny oddech w ciggu 10 do 30 sekund po urodzeniu. Po-
zostale 10% noworodkéw podjelo oddech w odpowiedzi na
osuszanie i stymulacje, okolo 3% rozpoczgto oddychanie po
zastosowaniu wentylacji dodatnim ci$nieniem, 2% wymaga-
to intubacji w celu wsparcia oddychania, a 0,1% wymaga-
to zastosowania ucisnig¢ klatki piersiowej i/lub podania ad-
renaliny’”. Jednakze sposréd 97 648 noworodkéw urodzo-
nych w ciagu jednego roku w Szwecji, tylko 10 na 1000 (1%)
dzieci o wadze 2,5 kg lub wiecej wymagato jakiejkolwick re-
suscytacji przy urodzeniu®. Wiekszos¢ tych dzieci, 8 na 1000,
odpowiedziato na upowietrznienie pluc przy uzyciu maski,
a tylko 2 na 1000 wymagalo intubacji. W tym samym ba-
daniu podjeto probe oszacowania potrzeby nieoczekiwanej
resuscytacji po urodzeniu i stwierdzono, ze u dzieci z gru-
py niskiego ryzyka, czyli u dzieci powyzej 32. tygodnia ciazy
urodzonych w przebiegu prawidtowego porodu, okolo 2 na
1000 (0,2%) wymagato resuscytacji badz pomocy w trakcie
okresu adaptacyjnego po urodzeniu. Wsréd nich 90% od-
powiedzialo na samg wentylacj¢ z uzyciem maski. Pozo-
state 10% nie odpowiadalo na wentylacj¢ z uzyciem maski
i z tego powodu wykonano u nich intubacj¢ po urodzeniu.
W tej grupie pacjentéw nie bylo prawie potrzeby stosowania
ucisnie¢ klatki piersiowe;.

Potrzeba resuscytacji lub wspomagania okresu adapta-
¢ji jest czgstsza u dzieci, u ktérych w trakcie porodu byty do-
wody na zaburzenia dobrostanu plodu, dzieci urodzonych
przed 35. tygodniem cigzy, noworodkéw urodzonych dro-
gami natury z polozenia miednicowego, noworodkéw ma-
tek z infekejg oraz z ciaz mnogich’. Ponadto ciecie cesarskie
zwigzane jest z wickszym ryzykiem wystgpienia zaburzeri
adaptacji oddechowej po urodzeniu wymagajacych czynno-
$ci medycznych, zwlaszeza jezeli dotyczy noworodkéw uro-
dzonych przed 39. tygodniem cigzy'®". Planowe ciecie ce-
sarskie nie zwigksza ryzyka koniecznosci wykonywania re-
suscytacji u donoszonych noworodkéw bez dodatkowych
obcigzen!*?,

Czasami mozna przewidzie¢ potrzebe resuscytacji lub
stabilizacji stanu dziecka zanim noworodek si¢ urodzi, cho-
ciaz nie zawsze si¢ to udaje. U kazdego noworodka w trakcie
porodu moga pojawic¢ si¢ problemy, dlatego personel prze-
szkolony w udzielaniu zabiegéw resuscytacyjnych u nowo-
rodka powinien by¢ tatwo osiagalny do kazdego porodu.
W trakcie porodéw o znanym wcze$niej, zwiekszonym ry-
zyku wystapienia probleméw u noworodka powinien by¢
obecny odpowiednio przeszkolony personel. Przynajmnie;

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2015

jedna osoba w tym zespole powinna posiada¢ doswiadcze-
nie w intubacji dotchawiczej. Jesli zajdzie potrzeba wykona-
nia u noworodka interwencji terapeutycznych, powinny by¢
to jedyne zadania, za ktore te osoby odpowiadaja w danym
czasie.

Nalezy stworzy¢ lokalne wytyczne, wynikajace z analizy
biezacej praktyki i audytu klinicznego, ktére okresla kto po-
winien by¢ obecny w trakcie porodéw. Kazda instytucja musi
mie¢ protokét dostepny w trakcie kazdego porodu, wskazu-
jacy w jaki sposéb szybko wezwaé przeszkolony w zakresie
resuscytacji zesp6l.

Jesli pozwala na to czas, zespét obecny przy porodzie
powinien by¢ zapoznany z danym przypadkiem przed uro-
dzeniem dziecka. Nalezy réwniez jasno przydzieli¢ role po-
szczegélnym osobom. Istotne jest takze przygotowanie ro-
dziny w przypadku, gdy zachodzi ryzyko, ze resuscytacja no-
worodka moze by¢ potrzebna.

Kluczowe jest, by kazda instytucja lub miejsce, w kté-
rym moze odby¢ sie pordd, posiadaly ustrukturyzowany
program edukacyjny, nauczajacy standardéw postgpowa-
nia i umiejetnosci wymaganych w resuscytacji noworodka.
Utrzymanie odpowiednich umiejetnosci wymaga ciaglego

szkolenia i praktyki.

Zaplanowane porody domowe

Zalecenia dotyczace oséb, ktére powinny by¢ obec-
ne w trakcie zaplanowanego porodu domowego, réznig si¢
w zaleznosci od kraju, ale raz podjeta decyzja o zaplanowa-
nym porodzie domowym nie powinna mie¢ wplywu na stan-
dard wstepnej oceny, stabilizacji czy resuscytacji noworodka
po urodzeniu. W trakcie porodéw w domu i wystapienia po-
trzeby resuscytacji noworodka beda istnie¢ ograniczenia nie
do unikniecia, wynikajace z dostepnosci do opieki zaawan-
sowanej i nalezy to w jasny sposéb przekaza¢ matce w trak-
cie planowania porodu domowego. W idealnych warunkach,
w trakcie kazdego porodu domowego powinny by¢ obecne
dwie odpowiednio przeszkolone osoby. Jedna z nich musi
by¢ w pelni przeszkolona i doswiadczona w wykonywaniu
wentylacji z uzyciem maski i ucisnigé klatki piersiowej.

Sprzet i otoczenie

W przeciwienstwie do resuscytacji krgzeniowo-odde-
chowej u doroslych resuscytacja noworodka czesto jest prze-
widywalna. W zwigzku z tym przed urodzeniem si¢ nowo-
rodka mozliwe jest odpowiednie przygotowanie otoczenia
i sprzetu.

Resuscytacja powinna odbywaé si¢ w cieplym, do-
brze oswietlonym, wolnym od przeciaggéw miejscu z pla-
ska powierzchnia umieszczong pod promiennikiem cie-
pta (jesli wykonywana w szpitalu), z pozostalym sprz¢tem
medycznym natychmiastowo dostepnym w razie potrze-
by. Caly sprz¢t medyczny musi by¢ regularnie sprawdzany
i testowany.

Jesli poréd odbywa sie w miejscu do tego nieprzezna-
czonym, zalecany minimalny zestaw obejmuje sprzet do
bezpiecznego upowietrznienia pluc i prowadzenia wentyla-
¢ji w rozmiarze odpowiednim dla noworodka, ciepte, suche
reczniki i koce, sterylny sprzet do przecigeia i zaklemowa-
nia pepowiny oraz czyste rekawiczki dla osoby przyjmujacej
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pordd i asystujacych. Nieplanowane porody poza szpitalem
zwykle angazujg stuzby ratunkowe, ktére powinny by¢ przy-
gotowane na taka okoliczno$é.

Czas zaklemowania pepowiny

Badania radiograficzne wykonywane u noworodkéw biorg-
cych pierwszy oddech po urodzeniu pokazujg, ze zaklemo-
wanie pgpowiny przed wykonaniem pierwszych oddechéw
skutkowalo natychmiastowym zmniejszeniem rozmiaru ser-
ca w kolejnych trzech lub czterech cyklach pracy serca. Na-
stepnie serce stawalo si¢ wigksze, prawie osiagajac wyjscio-
wy rozmiar serca plodu. Poczatkowe zmniejszenie rozmiaru
serca moze by¢ interpretowane jako efekt znaczacego zwigk-
szenia przeplywu krwi przez pluca w wyniku zmniejszonego
oporu naczyti ptucnych po upowietrznieniu pluc. Nastepu-
jacy wzrost rozmiaru serca moze by¢ konsekwencja powro-
tu krwi z pluc do serca'. Brady i wspSpracownicy zwrdcili
uwage na wystepowanie bradykardii zwigzanej z zaklemo-
waniem pepowiny przed pierwszym oddechem i odnotowali
brak tego objawu u dzieci, u ktérych zaklemowano pepowi-
n¢ po rozpoczeciu oddychania’. Dowody naukowe plyng-
ce z badari eksperymentalnych przeprowadzanych w podob-
nych warunkach klinicznych u owiec sugeruja, ze ten sam
mechanizm dotyczy réwniez wezesniakéw™.

Badania dotyczace opéznienia klemowania pegpowiny
potwierdzaja poprawe parametréw dotyczacych poziomu
zelaza i innych wskaznikéw hematologicznych w czasie od 3
do 6 miesiecy po urodzeniu, jak réwniez redukeje zapotrze-
bowania na przetoczenia krwi u noworodkéw urodzonych
przedwezesnie? . Sugerujg one réwniez czgstsze stosowa-
nie fototerapii z powodu z6ttaczki w grupie dzieci, u ktérych
stosowano opdznione klemowanie pgpowiny; nie potwier-
dzono tego jednak w badaniu z randomizacja pacjentéw>.

Systematyczny przeglad badan dotyczacy opéznione-
go klemowania pgpowiny oraz wyciskania krwi wzdtuz pe-
powiny u noworodkéw urodzonych przedwczesnie potwier-
dzit poprawe stabilnosci stanu noworodkéw bezposrednio
po urodzeniu, wlaczajac w to wyzsze $rednie cisnienie tet-
nicze oraz poziom hemoglobiny przy przyjeciu do oddziatu,
w poréwnaniu do grupy kontrolnej*. Stwierdzono réwniez
mniejszg liczbg przetoczen w kolejnych tygodniach zycia®.
W niektérych badaniach sugerowano rzadsze wystgpowa-
nie krwawiert dokomorowych i leukomalacji okolokomoro-
wej*»*43 oraz péinej sepsy*.

Dotychczas zadne badania z udzialem pacjentéw nie
odnosito si¢ do opéznionego klemowania pepowiny u no-
worodkéw wymagajacych resuscytacji po urodzeniu, ponie-
waz takie przypadki byly wylaczane z poprzednich badan.

Opéznienie zaklemowania pepowiny o przynajmniej
jedng minute jest zalecane u noworodkéw niewymagaja-
cych resuscytacji. Podobne opéznienie powinno by¢ zasto-
sowane u wezesniakéw niewymagajacych natychmiastowej
resuscytacji po urodzeniu. Do czasu az dostgpne bedzie wie-
cej dowodéw naukowych, noworodki, ktére po urodzeniu
nie oddychaja lub nie ptacza, moga wymaga¢ zaklemowania
pepowiny, tak by jak najszybciej mozna byto podja¢ czyn-
nosci resuscytacyjne. W tej grupie noworodkéw alterna-
tywnym postepowaniem moze by¢ wyciskanie krwi wzdtuz
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pepowiny, chociaz na razie brak jest wystarczajacych dowo-
dow, aby zalecaé to jako postepowanie rutynowe™*. Wyciska-
nie krwi wzdluz pepowiny korzystnie wplywa na krétkoter-
minowe wyniki badan hematologicznych, temperature przy
przyjeciu do oddzialu i diurez¢ w poréwnaniu do opéznio-
nego zaklemowania pegpowiny (>30 sekund) u dzieci uro-
dzonych drogg ciecia cesarskiego, chociaz réznice te nie zo-
staly potwierdzone u dzieci urodzonych drogami natury®.

Kontrola temperatury

Nagie, mokre noworodki nie s3 w stanie utrzyma¢ prawi-
dlowej temperatury ciata w otoczeniu, w ktérym osoby do-
roste czujg si¢ komfortowo. Noworodki urodzone w za-
martwicy sg szczeglnie narazone na utrate temperatury?.
Stres spowodowany zimnem powoduje u noworodka obni-
zenie ci$nienia parcjalnego tlenu® i nasilenie kwasicy meta-
bolicznej”. Zwigzek pomiedzy hipotermia a $miertelnoscia
u noworodkéw znany jest od ponad stulecia®, a temperatu-
ra przy przyjeciu do oddziatu noworodka urodzonego bez
zamartwicy jest silnym czynnikiem rokowniczym $miertel-
nosci niezaleznie od wieku cigzowego i miejsca porodu™®.
Noworodki urodzone przedwczesnie sg szczegdlnie nara-
zone, a hipotermia jest zwigzana réwniez z wystgpowaniem
powaznych schorzen towarzyszacych, takich jak krwawie-
nie dokomorowe¥#35:¢69 koniecznos¢ stosowania wsparcia
oddechowego?®!*>37667074 hipoglikemia®#*4%77 a w niekto-
rych badaniach réwniez pézna sepsa®.

Temperatura noworodka urodzonego w dobrym stanie
powinna by¢ utrzymywana w granicach 36,5-37,5°C. Ob-
nizona temperatura przy przyjeciu do oddziatu o kazdy 1°C
ponizej tych wartosci skutkuje 28% wzrostem ryzyka $mier-
telnosci**. Temperatura przy przyjeciu powinna byé od-
notowana jako czynnik rokowniczy wynikéw leczenia oraz
wskaznik jakosci.

Jak zapobiega¢ utracie ciepta:

B Chroni¢ noworodka przed przeciagiem®. Nalezy upew-
ni¢ si¢, ze okna sg zamkniete, a klimatyzacja wlasciwie
zaprogramowana’?.

B Donoszonego noworodka nalezy osuszy¢ zaraz po po-
rodzie. Nalezy okry¢ glowe i ciato dziecka, z wyjatkiem
twarzy, cieplym i suchym recznikiem, by zapobiec dal-
szej utracie ciepta. Alternatywnie mozna polozy¢ dziec-
ko, kontakt — skéra do skéry, na matce i okry¢ obydwoje
recznikiem.

B Nalezy utrzymywal temperature sali porodowej w gra-
nicach 23-25°C"%8 W przypadku noworodkéw uro-
dzonych ponizej 28. tygodnia cigzy temperatura w sali
porodowej powinna wynosi¢ >25°C>487981,

B Jesli noworodek wymaga wsparcia w okresie adaptacji lub
resuscytacji, nalezy umiesci¢ go pod promiennikiem cie-
pla, na cieplej powierzchni po uprzednim jej ogrzaniu.

B Wszystkie dzieci urodzone przed 32. tygodniem cig-
zy powinny zostal okryte polietylenows folig — cialo
i glowa (oprocz twarzy), bez wezesniejszego osuszania,
i umieszczone pod promiennikiem ciepta’™ 77828,

B Ponadto dzieci urodzone przed 32. tygodniem ciazy
moga wymaga¢ dalszych ztozonych czynnosci, by utrzy-
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maé po urodzeniu ich temperature pomiedzy 36,5°C

a 37,5°C, do czasu przyjecia do oddzialu i stabilizacji.

Czynnosci te obejmuja stosowanie ogrzanych, nawilzo-

nych gazéw oddechowych®™®, utrzymywanie wyzszej

temperatury otoczenia, zalozenie czapeczki wraz z zasto-
sowaniem podgrzewanego materaca’ %% Jub stosowa-
nie wylacznie podgrzewanego materaca®™ 2. Wszystkie
te interwencje skutecznie zmniejszajg ryzyko hipotermii.
B U noworodkéw urodzonych nieoczekiwanie poza salg

porodowa moze by¢ korzystne pierwotne osuszenie
z nastgpowym umieszczeniem dziecka w plastikowym
worku z folii spozywczej i owinigcie pieluchg’*. Al-
ternatywg u noworodkéw urodzonych po 30. tygodniu
cigzy w dobrym stanie ogdlnym jest osuszenie i kontakt
skéra do skéry lub kangurowanie przez matke w celu
utrzymania odpowiedniej temperatury ciala podczas
transportu® %', Dzieci te powinny by¢ okryte i chronio-
ne przed przeciggami.

Utrzymanie prawidlowej temperatury ciata noworodka
jest wazne, jednak nalezy ja kontrolowa¢, by nie dopusci¢
do hipertermii (>38,0°C). U noworodkéw urodzonych przez
goraczkujace matki czesciej zdarza si¢ po urodzeniu depre-
sja osrodka oddechowego, drgawki noworodkowe, wezesny
zgon i dziecigee porazenie mézgowe'*>'®. Badania na zwie-
rzgtach pokazujg, ze hipertermia wystepujaca w trakcie lub
nastepujaca po niedokrwieniu mézgu jest zwigzana z dal-
szym jego uszkodzeniem'®+1%.

Wstepna ocena

Skala Apgar nie zostata stworzona do oceniania i wskazy-
wania noworodkéw wymagajacych resuscytacji®'””. Mimo
to sktadowe jej elementy, takie jak czestos¢ oddychania, czg-
sto$¢ pracy serca i napigcie mig$niowe, jesli sa szybko oce-
nione, moga poméc w identyfikacji noworodkéw wymagaja-
cych resuscytacji (sama Virginia Apgar twierdzila, ze czyn-
no§¢ serca jest najwazniejszym czynnikiem rokowniczym
dotyczacym natychmiastowego wyniku leczenia)'®. Ponad-
to powtarzana ocena — zwlaszcza czynnosci serca, a takze
w mniejszym stopniu oddychania, moze poméc ustali¢, czy
noworodek reaguje na leczenie, czy tez potrzebne bedzie

podjecie dodatkowych czynnosci.

Oddychanie

Nalezy oceni¢, czy noworodek oddycha. Jesli tak, kolej-
nym krokiem jest ocena czgstosci, glebokosci i symetrii od-
dychania, uwzgledniajac wszelkie objawy nieprawidlowego
oddechu, takie jak gasping czy postekiwanie.

Czynnosc serca

Natychmiast po urodzeniu, oceniana jest czynno$é ser-
ca, by stwierdzi¢, jaki jest stan noworodka. Jest ona najbar-
dziej czulym wskaznikiem poprawy stanu dziecka w reakgji
na podjete czynnosci. Poczatkowo najszybciej i najdoktad-
niej jest ocenia¢ czynnos¢ serca poprzez ostuchiwanie okoli-
cy koniuszka serca stetoskopem'® lub uzywajac elektrokar-
diografii'®'2. Badanie t¢tna przy podstawie pgpowiny cze-
sto jest skuteczne, ale moze by¢ mylace. Tetnienie pepowiny
uwaza si¢ za miarodajne, jesli tetno jest powyzej 100/min'®,
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a ocena kliniczna moze zanizy¢ faktyczng czynnosé ser-
cal®1%113 Dla noworodkéw wymagajacych resuscytacii i/lub
ciaglego wsparcia oddechowego nowoczesny pulsoksymetr
moze wskazywaé doktadnie czynnos¢ serca'. Kilka badan
wskazuje, ze EKG jest szybsze niz pulsoksymetria i bardziej
wiarygodne, zwlaszcza w ciggu dwéch pierwszych minut zy-
cia15, Jednak stosowanie EKG nie moze zastapi¢ wyko-
rzystania pulsoksymetrii prowadzonej w celu oceny oksyge-
nacji u noworodka.

Kolor

Ocena koloru jest niewiarygodnym sposobem oceny ok-
sygenacji'®®, dlatego jesli to mozliwe, lepiej oceniaé jg przy
uzyciu pulsoksymetru. Zdrowy noworodek rodzi si¢ siny, ale
zaczyna si¢ stawaé si¢ rézowy w ciagu 30 sekund od roz-
poczecia skutecznego oddychania. Sinica obwodowa jest
czesta 1 sama nie stanowi objawu hipoksemii. Utrzymujaca
si¢ — mimo skutecznej wentylacji — blado$¢, moze oznaczaé
znaczng kwasice lub rzadziej hipowolemi¢. Chociaz ocena
koloru powlok jest niedoskonalg metods oceny oksygena-
¢ji, nie nalezy jej zupelnie ignorowac: jesli dziecko wydaje sie
sine, konieczne jest sprawdzenie oksygenacji przedprzewo-
dowej za pomoca pulsoksymetru.

Napiecie

Noworodek ze znacznie obnizonym napieciem mig-
$niowym jest prawdopodobnie nieprzytomny i bedzie po-
trzebowa¢ wsparcia oddechowego.

Stymulacja dotykiem

Osuszanie noworodka zwykle jest wystarczajacym
bodzcem do wyzwolenia skutecznego oddychania. Nalezy
wystrzegac sie bardziej gwaltownych metod stymulagji. Jesli
dziecko nie podejmie spontanicznego i skutecznego oddy-
chania po krétkim okresie stymulacji, nalezy zastosowaé dal-
sze czynno$ci wspomagajjce.

Klasyfikacja oparta na ocenie wstepnej
Na podstawie wstepnej oceny noworodek moze by¢ za-

kwalifikowany do jednej z trzech grup:

1. Aktywnie oddycha lub placze
Prawidlowe napigcie mig$niowe
Czynno$¢ serca powyzej 100/min

Nie ma potrzeby natychmiastowego klemowania pgpowi-
ny. Noworodek nie wymaga czynnosci innych niz osusze-
nie, owinigcie w cieply recznik i jesli mozliwe, podanie mat-
ce. Dziecko zachowa cieplo poprzez przykrycie go i kontakt
skéra do skéry z matka. Na tym etapie moze zostaé przysta-
wione do piersi. Wazne jest, by upewni¢ si¢, Zze utrzymana
jest prawidtowa cieplota noworodka.

2. Nieprawidlowo oddycha lub bezdech
Prawidlowe lub obnizone napiecie
Czynnos¢ serca ponizej 100/min

Nalezy osuszy¢ i owing¢ noworodka. Stan takiego dziecka
zwykle poprawi si¢ po upowietrznieniu pluc przez wenty-
lacje maska, ale jesli niewystraczajaco poprawi to czynno$é
serca, moze rzadziej wymagac takze dalszej wentylacji.
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3. Nieprawidlowo oddycha lub bezdech
Wiotkie
Wolna lub niewykrywalna czynno$é serca
Zwykle blados¢ sugerujaca slaba perfuzje

Nalezy osuszy¢ i owingé noworodka. To dziecko bedzie na-
stepnie wymagato natychmiastowego udroznienia drég od-
dechowych, upowietrzenia pluc i wentylacji. Gdy uda si¢
skutecznie wykona¢ te czynnosci, dziecko to moze wyma-
gaé réwniez uciskania klatki piersiowej i by¢ moze podania
lek6w.

Noworodki urodzone przedwczesnie mogg oddychag,
ale mie¢ objawy niewydolnosci oddechowej; w takim przy-
padku nalezy rozpocza¢ wsparcie oddechowe, stosujac cig-
gle dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych (Continuous
Positive Airway Pressure — CPAP).

Istnieje niewielka grupa dzieci, u ktérych mimo prawi-
dlowego oddychania i dobrej akeji serca, stwierdza si¢ hi-
poksemie. Moze to wynika¢ z réznych przyczyn, np. wro-
dzonej, siniczej wady serca, wrodzonego zapalenia pluc,
odmy oplucnowej, przepukliny przeponowej lub niedobo-
ru surfaktantu.

Zabiegi resuscytacyjne u noworodka

Rozpocznij zabiegi resuscytacyjne u noworodka, jesli po-
czatkowa ocena wskazuje, ze dziecko nie podjeto prawidlo-
wego, regularnego oddechu lub czynno$¢ serca jest poni-
zej 100/min (ryc. 7.1). Zapewnienie droznosci drég odde-
chowych 1 upowietrznienie pluc to zwykle jedyne potrzebne
czynnosci. Ponadto bardziej ztozone czynnosci beda darem-
ne, dopoki te dwa kroki nie zostang prawidtowo wykonane.

Drogi oddechowe

Utéz noworodka na plecach z glowa w pozycji neutral-
nej (ryc. 7.2). Pomocne w utrzymaniu wiasciwej pozycji glo-
wy moze by¢ podlozenie kocyka lub recznika o grubosci 2
cm pod ramiona dziecka. U wiotkich noworodkéw dla za-
pewnienia droznosci drég oddechowych moze by¢ niezbed-
ne wysuniecie zuchwy lub zalozenie odpowiednio dobranej
rurki ustno-gardlowe;.

W trakcie zapewniania droznosci drég oddechowych
tradycyjnie jest stosowana pozycja na plecach, ale pozycja na
boku réwniez moze by¢ uzyteczna do oceny i rutynowego
zaopatrzenia donoszonych noworodkéw niewymagajacych

resuscytacji'’.

Ryc. 7.2. Noworodek z gtowa utozona w pozycji neutralnej
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Nie ma potrzeby rutynowo usuwaé plyn owodniowy
z gardla i krtani'®. Odsysanie jest potrzebne wylacznie przy
niedroznosci drég oddechowych. Przeszkoda moze by¢ spo-
wodowana czgstkami smolki, jak réwniez skrzepami krwi,
gestym, lepkim $luzem lub mazig plodows. Jest to mozli-
we réwniez w sytuacji, gdy plyn owodniowy nie byl zanie-
czyszczony smoétka. Majac na uwadze powyzsze, trzeba jed-
nak pamietaé, ze agresywne odsysanie z gardta moze op6z-
ni¢ rozpoczecie spontanicznego oddychania i spowodowaé
skurcz krtani oraz mediowang impulsacja nerwu blednego

bradykardig!.

Smotka

Przez ponad 30 lat uwazano, ze odessanie smot-
ki z drég oddechowych w momencie urodzenia powodu-
je zmniejszenie czestosci wystgpowania i nasilenia zespotu
aspiracji smotki (Meconium Aspiration Syndrome — MAS).
Badania potwierdzajace te tezg byly oparte jednak na po-
réwnaniu wynikéw leczenia pacjentéw, u ktérych wyko-
nano interwencje odsysania, zestawiajac je z historyczny-
mi grupami pacjentéw'?>'*. Ponadto inne badania nie do-
starczyly zadnych dowodéw na pozytywne skutki takich
dziatan 1?4125,

Lekko zanieczyszczony smétka ptyn owodniowy wyste-
puje okoloporodowo czesto i zazwyczaj nie powoduje du-
zych trudnoéci w adaptacji noworodka. Znaczniej rzadziej
wystepuje plyn owodniowy zanieczyszczony gesta smol-
ka, co jest wyznacznikiem stresu okoloporodowego i po-
winno budzi¢ gotowosé¢ do potencjalnej resuscytacji. Dwa
wieloosrodkowe, randomizowane badania wykazaly, ze ru-
tynowa, elektywna intubacja i odessanie z tchawicy wyko-
nane u zywotnych po urodzeniu noworodkéw nie zmniej-
sza ryzyka MAS™, a odsysanie z nosa i jamy ustnej nowo-
rodka w kroczu matki, przed urodzeniem ramion (odsysanie
w trakcie porodu), bylo nieskuteczne'”. Z tego powodu nie
zaleca si¢ odsysania w trakcie porodu i rutynowej intubacji
z odsysaniem tchawicy u zZywotnych noworodkéw w przy-
padku stwierdzenia obecnosci ptynu owodniowego zanie-
czyszczonego smotka. Niedawno opublikowane mate bada-
nie z randomizacjg wykazalo, ze nie ma réznicy w czestosci
wystepowania MAS u dzieci zaintubowanych z nastgpowym
odsysaniem w poréwnaniu do noworodkéw, ktérych nie in-
tubowano!?,

Obecnosé gestej, lepkiej smétki u noworodka urodzone-
go w zamartwicy jest jedynym wskazaniem do poczatkowe-
go rozwazenia wizualizacji jamy ustnej i gardla i odsysania
tresci, ktéra moze by¢ przeszkoda w drogach oddechowych.
Intubacja dotchawicza nie moze by¢ rutynowo stosowana
w przypadku obecnosci smétki i powinna by¢ wykonywa-
na jedynie przy podejrzeniu braku droznosci na poziomie
tchawicy'®132. Nalezy polozy¢ nacisk na rozpoczecie wen-
tylacji w ciagu pierwszej minuty Zycia u noworodkéw nie-
oddychajacych lub oddychajacych nieskutecznie i nie nale-
2y tego op6zniaé. Jesli podjeto prébe odsysania, nalezy uzy¢
cewnika 12-14 FG lub pediatrycznego cewnika Yankauera
podlaczonego do Zrédla ssania, nie przekraczajac ci$nienia
ssania 150 mmHg'3. Nie jest zalecane rutynowe stosowanie
surfaktantu lub plukanie oskrzeli solg fizjologiczng lub sur-
faktantem!3*1%,
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Oddechy wstepne i wspomaganie wentylacji

Po zastosowaniu poczatkowych czynnoséci po urodze-
niu, jesli noworodek nie podejmuje oddychania lub oddy-
cha nieprawidlowo, najwazniejsze jest upowietrznienie pluc
i nie wolno go opézniac (ryc. 7.3). U donoszonych noworod-
kéw wentylacje nalezy rozpoczynaé powietrzem'®. Pierw-
szym wskaznikiem prawidlowego upowietrznienia pluc jest
natychmiastowe przyspieszenie czynnosci serca. Jesli czyn-
nos¢ serca nie poprawia si¢, nalezy ocenié¢ unoszenie sie klat-
ki piersiowej. U noworodkéw donoszonych spontaniczne
lub wspomagane oddechy rozprezajace powoduja powsta-
nie czynno$ciowej pojemnosci zalegajacej (Functional Resid-
ual Capacity — FRC)®1*, Nadal nie ustalono optymalnego
ci$nienia, czasu trwania wdechu ani przeplywu wymaganego
do skutecznego powstania FRC.

Dla pierwszych pigciu oddechéw rozprezajacych na-
lezy zastosowa¢ dodatnie ci$nienie i utrzymywac je przez
2-3 sekundy. To zazwyczaj pomaga rozprezy¢ pluca®”'4,
Cisnienie potrzebne do upowietrznienia wypelnionych
plynem pluc u noworodkéw wymagajacych resuscytacji to
15-30 emH,0 (1,5-2,9 kPa), srednio 20 ecmH,O¥714142,
Dla donoszonych noworodkéw nalezy rozpoczaé od ci$nie-
nia szczytowego o wartosci 30 emH,O, w przypadku no-
worodkéw urodzonych przedwcezesnie ta warto$¢ wynosi
20-25 cmH,0™1#,

Skuteczno$é¢ tej interwencji moze by¢ oceniana dzig-
ki szybkiej poprawie czynnosci serca lub poprzez obserwo-
wanie unoszenia si¢ klatki piersiowej. Jesli nie uda si¢ tego
uzyskaé, prawdopodobnie potrzebna bedzie ponowna oce-
na droznosci drég oddechowych lub ulozenia zastosowane;
maski. Rzadziej moze by¢ potrzebne wyzsze cisnienie wde-
chowe. Wiekszos¢ noworodkéw wymagajacych wsparcia
oddechowego po urodzeniu reaguje szybka poprawa czyn-
nosci serca w ciggu 30 sekund od rozprezenia pluc. Jesli
czynno$¢ serca poprawia si¢, a noworodek nadal nie oddy-
cha prawidlowo, nalezy kontynuowa¢ wentylacj¢ z czgstotli-
woscia 30 oddechéw na minute, pozwalajac, by kazdy wdech
trwat okolo jednej sekundy, do czasu gdy noworodek zacznie
oddycha¢ spontanicznie.

Ryc. 7.3. Wentylacja noworodka z wykorzystaniem maski twa-
rzowej
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Prawidlowg zastgpcza wentylacje zwykle potwierdza
szybki wzrost czynno$ci serca lub czynno$é serca, ktéra
utrzymuje sie powyzej 100/min. Jesli dziecko nie odpowia-
da w ten sposdb, prawdopodobnie drogi oddechowe nie sg
prawidiowo udroznione lub nieprawidlowo prowadzona jest
wentylacja. Nalezy obserwowad, czy klatka piersiowa bier-
nie unosi si¢ w trakcie prowadzonych wdechéw. Jesli tak —
osiggnieto upowietrznienie pluc. Jesli brak jest biernych ru-
chéw klatki piersiowej, nie pozwala to na stwierdzenie, ze
drogi oddechowe s3 drozne, a pluca upowietrznione. Prze-
ciek wokot maski, niewtasciwe utozenie w celu udroznienia
drég oddechowych lub ich niedrozno$é to mozliwe przyczy-
ny, ktére beda wymagaty korekty™¥. W tym celu nalezy
rozwazy( repozycje maski, aby ograniczy¢ przeciek i/lub po-
nowne ulozenie glowy dziecka, by poprawi¢ droznos¢ drég
oddechowych'®. Alternatywnie mozna wykona¢ wentylacje
za pomocg maski w dwie osoby, co zmniejsza przeciek za-
réwno w przypadku donoszonych noworodkéw i tych uro-
dzonych przedwczesnie***. Bez prawidlowego upowie-
trzenia pluc uciskanie klatki piersiowej bedzie nieskuteczne,
dlatego nalezy upewni¢ sie, ze upowietrznienie pluc i wen-
tylacja sa prowadzone prawidlowo przed przystgpieniem do
wsparcia uktadu krazenia.

Niektore osoby zapewniaja drozno$é drég oddecho-
wych, wykonujac intubacje; wymaga to odpowiedniego tre-
ningu i do$wiadczenia. Jesli kto§ nie opanowal tej umiejet-
nosci, a czynnos$¢ serca zwalnia, nalezy ponownie ocenié, czy
zapewniono wlasciwe ulozenie w celu udroznienia drég od-
dechowych i podja¢ oddechy rozprezajace, w tym samym
czasie wzywajac osobe, ktéra potrafi intubowad. Nalezy kon-
tynuowaé wentylacje do czasu, az dziecko samo zacznie pra-
widlowo, regularnie oddychac.

Przedtuzone oddechy rozprezajace >5 sekund
(Sustained Inflation —SI)

Kilka badan z udzialem modeli zwierzecych sugeru-
je, ze dluzsze oddechy rozprezajace moga by¢ korzyst-
ne w ustanowieniu czynnosciowej pojemnosci zalegaja-
cej po urodzeniu, podczas zmiany wypelnienia pluc z ply-
nu na powietrze*!. Przeglad pi$miennictwa z 2015 roku
uwzgledniajgcy trzy badania randomizowane*"** i dwa ba-
dania kohortowe™*'>> wykazal, ze poczatkowe przedtuzone
oddechy rozprezajace zmniejszaly koniecznos¢ stosowa-
nia wentylacji mechanicznej. Nie stwierdzono jednak ob-
nizenia $miertelnosci, zmniejszenia wystepowania dyspla-
zji oskrzelowo-plucnej czy zespoléw ucieczki powietrza.
W jednym badaniu kohortowym'* sugerowano, ze po za-
stosowaniu przedtuzonych oddechéw rozprezajacych rza-
dziej wystepuje koniecznos¢ intubacji. Recenzenci CoSTR
doszli do konsensusu, ze dane dotyczace bezpieczenstwa,
szczegélowych informacji w zakresie optymalnego cza-
su trwania wdechu i ci$nienia wdechowego oraz odleglych
wynikéw leczenia s niewystarczajace, by sugerowaé ruty-
nowo stosowanie u noworodka w okresie adaptacji prze-
dtuzonych oddechéw rozprezajacych diuzszych niz 5 se-
kund"2. Wydluzone powyzej 5 sekund wdechy rozprezajace
mogg by¢ rozwazone wylacznie w indywidualnych oko-
liczno$ciach klinicznych lub podczas prowadzenia badan

klinicznych.
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minuty po urodzeniu

Ryc. 7.4. Wysycenie tlenem - saturacja (3., 10., 25., 50., 75., 90.,
i 97. percentyl SpO,) u zdrowych noworodkéw, bez interwengiji
medycznych. Reprodukcja za pozwoleniem'’

Powietrze/Tlen

Donoszone noworodki

U noworodkéw donoszonych otrzymujacych po urodzeniu
wsparcie oddechowe dodatnim ci$nieniem (Positive Pressu-
re Ventilation — PPV) najlepiej rozpoczac wentylacje powie-
trzem (21% tlenu w mieszaninie oddechowej) w odréznieniu
od 100% tlenu. Jesli, mimo skutecznej wentylacji, nie popra-
wia si¢ czynno$¢ serca lub utlenowanie krwi (wyznaczane za
pomocg pulsoksymetru, gdy tylko mozliwe) pozostaje nieak-
ceptowalnie niskie, nalezy zastosowa¢ wicksze stezenie tle-
nu, aby osiggna¢ wlasciwg saturacje przedprzewodowg**!%’.
Wysokie stezenia tlenu sg zwigzane z wigkszg $miertelnoscig
i opéznionym czasem rozpoczecia spontanicznego oddycha-
nia"*®, dlatego jesli stosuje si¢ mieszaning oddechowa wzbo-
gacong o dodatkowe st¢zenie tlenu, nalezy je redukowaé, jak
tylko pojawi si¢ taka mozliwo§¢!36:%?,

Noworodki urodzone przedwezesnie

Resuscytacje noworodkéw urodzonych przedwezesnie,
przed 35. tygodniem cigzy nalezy rozpoczaé powietrzem lub
mieszaning o niskim stezeniu tlenu (21-30%)121361, Do-
starczane st¢zenie tlenu w mieszaninie oddechowej powinno
by¢ doktadnie miareczkowane tak, by uzyskac akceptowalng
warto$¢ saturacji przedprzewodowej, w okolicach 25. per-
centyla dla zdrowych, donoszonych noworodkéw bezpo-
érednio po urodzeniu (ryc. 7.4)156157,

W metaanalizie siedmiu badain z randomizacjs, po-
réwnujacej rozpoczecie resuscytacji mieszaning oddechows
o wysokim (>65%) lub niskim (21-30%) stezeniu tlenu, za-
stosowanie wyzszych stezeri tlenu w mieszaninie oddechowej
nie wigzalo si¢ z poprawa przezywalnosci®®* 1% zmniej-
szeniem ryzyka dysplazji oskrzelowo-plucnej!¥*162164166)
krwawieri dokomorowych!$*16216516 czy retinopatii wcze-
$niaczej #1621 Stwierdzono natomiast wzrost markeréw
stresu oksydacyjnego’®.

Pulsoksymetria

Nowoczesna pulsoksymetria z zastosowaniem czujni-
kéw noworodkowych dostarcza wiarygodnych odczytéw
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czynnosci serca i przezskérnej saturacji w ciggu 1-2 mi-
nut zycia (ryc. 7.4)171%, Wiarygodny odczyt dotyczacy sa-
turacji krwi przedprzewodowej moze by¢ uzyskany w cig-
gu 2 minut u ponad 90% zdrowych, donoszonych noworod-
kéw, u okoto 80% noworodkéw urodzonych przedwezesnie
i 80-90% noworodkéw wymagajacych resuscytacji'®. Dzie-
ci w dobrym stanie ogélnym, urodzone o czasie, na pozio-
mie morza, w trakcie porodu majg SpO, okoto 60%'*”. War-
to$¢ ta zwigksza si¢ do >90% do 10. minuty zycia'®. 25. per-
centyl to okolo 40% przy urodzeniu i wzrasta do okoto 80%
w 10. minucie'. Warto$ci te s3 nizsze u noworodkéw uro-
dzonych droga ciecia cesarskiego'™ czy na wickszej wysoko-
§ci' oraz u noworodkéw, u ktérych zastosowano opéznio-
ne zaklemowanie pgpowiny'”%. U noworodkéw urodzonych
przedwezesnie osiagniecie saturacji >90% moze zaja¢ wie-
cej czasu'’.

Nalezy stosowaé pulsoksymetrie, by zapobiec nadmier-
nej podazy tlenu, jak réwniez w celu jego miareczkowania
w trakcie terapii (ryc. 7.1 i 7.4). Wskazania przezskérnej sa-
turacji powyzej akceptowalnych wartosci powinna skutko-
wac zakoriczeniem stosowania zwigkszonego stezenia tlenu
w mieszaninie oddechowej.

Dodatnie cisnienie korncowowydechowe
(Positive End Expiratory Pressure — PEEP)

Wszystkie donoszone noworodki i te urodzone przed-
wezesnie muszg otrzymac wentylacje dodatnim cis$nieniem,
jezeli nie oddychaja mimo wykonania pierwszych czynnosci
w zaopatrzeniu noworodka po uprzednim rozprezeniu pluc.
Sugeruje si¢, ze u noworodkéw urodzonych przedwezesnie
otrzymujacych wentylacj¢ dodatnim ci$nieniem powinno sie
zastosowaé PEEP o wartosci okoto 5 emH,O0'7.

Badania na zwierzgtach pokazuja, ze pluca noworodkéw
urodzonych przedwezesnie tatwo jest uszkodzi¢ stosowa-
niem zaraz po urodzeniu oddechéw o duzej objetosci'’. Ba-
dania te sugeruj, ze zastosowanie PEEP zaraz po urodzeniu
moze chroni¢ przed uszkodzeniem pluc'”™', chociaz inne
badania nie potwierdzajg tych korzysci'””. PEEP poprawia
réwniez upowietrznienie pluc, ich podatno$¢ oraz wymiane
gazowy 1% Dwa randomizowane badania z udziatem no-
worodkéw nie wykazaly obnizenia $§miertelnosci, zmniejsze-
nia czestosci resuscytacji czy wystepowania dysplazji oskrze-
lowo-plucnej, jakkolwiek nie mialy wystarczajacej mocy dla
tych zmiennych'™'% Jedno badanie wykazalo natomiast, ze
PEEP zmniejsza zapotrzebowanie na stosowanie wigkszych
stezenl tlenu w mieszaninie oddechowej'®.

Urzadzenia do wspomagania wentylacji

Skuteczna wentylacje mozna uzyskac za pomocg wor-
ka podlaczonego do uktadu ze staltym przeplywem ga-
z6w oddechowych, worka samorozprezalnego lub uktadu T
z regulowanym zakresem ci$nieri wentylacji'®'®. Zastaw-
ki nadmiarowe w worku samorozprezalnym sa zalezne od
przepltywu, w zwiazku z czym ci$nienie generowane przy
gwaltownej kompresji worka moze faktycznie by¢ wiek-
sze niz wskazane przez producenta'®'¥. Docelowe ci$nie-
nie wdechowe, objetos¢ oddechowa i dlugosé czasu wdechu
s lepiej osiagalne w modelach mechanicznych przy uzyciu
uktadu T w poréwnaniu do worka samorozpre¢zalnego™ 1,
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cho¢ kliniczne konsekwencje tego nie sa jednoznaczne. Aby
méc osiggna¢ wlasciwe ci$nienie wentylacji za pomoca wor-
ka podtaczonego do ukladu ze statym przeplywem gazéw
oddechowych w zestawieniu z workiem samorozprezal-
nym, potrzebne jest dtuzsze szkolenie!. Do wentylacji no-
worodka mozna zastosowaé worek samorozprezalny, worek
z podlaczony do uktadu ze statym dopltywem gazéw odde-
chowych czy uklad T. Sg to urzadzenia zaprojektowane, by
regulowa¢ lub ograniczaé cinienie stosowane w drogach od-
dechowych. W odréznieniu od pozostatych dwéch sposo-
béw wentylacji jedynie worki samorozprezalne s mozliwe
do uzycia przy braku dostepu do sprezonych gazéw, ale ich
uzycie nie daje mozliwosci stosowania ciaglego dodatniego
ci$nienia w drogach oddechowych (Continuous Positive Air-
way Pressure— CPAP) i moze nie by¢ mozliwe za ich pomo-
cg uzyskanie PEEP, nawet w przypadku prawidlowo dziata-
jacej zastawki PEEP189192-1%,

Do oceny wentylacji'”'*® stosuje si¢ monitory ci$nie-
nia wdechowego, objetosci oddechowej'”® czy monitory
dwutlenku wegla w powietrzu wydechowym, ale nie ma do-
wodéw na ich wplyw na wyniki leczenia. Dotychczas nie
stwierdzono dodatkowych korzysci ponad samg ocene kli-
niczng ani ryzyka zwiazanego ze stosowaniem tych urzg-
dzen. Nie ma doniesieri dotyczacych zastosowania w celu
oceny wentylacji detektoréw wydychanego CO, w potgcze-
niu z innymi metodami zabezpieczenia drég oddechowych
(np. kaniule donosowe lub maski krtaniowe) podczas stoso-
wania PPV w sali porodowe;.

Maska twarzowa versus kaniule donosowe

Problemem zgltaszanym w czasie stosowania maski twa-
rzowej w celu wentylacji noworodka jest przeciek wokét ma-
ski spowodowany brakiem szczelnosci'**. By temu zapo-
biec, niektére osrodki uzywajg kaniul nosowo-gardtowych
w trakcie prowadzenia wsparcia oddechowego. Dwa bada-
nia z randomizacjg prowadzone u noworodkéw urodzonych
przedwezesnie poréwnywaly skutecznos¢ tych metod i nie
stwierdzono zadnych réznic!*2®.

Maska krtaniowa

Maska krtaniowa (LMA — laryngeal mask airway) moze
by¢ stosowana w resucytacji noworodka, zwlaszcza jesli wen-
tylacja przez maske twarzows nie jest skuteczna albo intu-
bacja dotchawicza jest nieskuteczna lub niemozliwa do wy-
konania. LMA mozna rozwazy¢ jako alternatywe do maski
twarzowej celem wykonania wentylacji dodatnim ci$nie-
niem u noworodkéw wazacych ponad 2000 graméw lub
urodzonych 234. tygodnia cigzy*. Niedawno opublikowane
badanie z randomizacja wskazuje, ze po szkoleniu ze stoso-
wania jednego z typéw LMA jej uzycie bylo zwiazane z wy-
konaniem mniejszej ilo$ci intubacji dotchawiczych i przyjec
do oddzialu noworodkowego w poréwnaniu do noworod-
kéw wentylowanych wylacznie za pomocg maski twarzo-
wej?. W przypadku noworodkéw wazacych <2000 graméw
lub urodzonych <34. tygodnia cigzy ograniczona jest ilo$é
dowodéw naukowych pozwalajacych oceni¢ zastosowanie
LMA w tej grupie pacjentéw. Maska krtaniowa moze by¢
wzigta pod uwage, stanowigc alternatywe dla intubacji do-
tchawiczej jako postgpowanie drugiego rzutu do zastoso-
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Tabela 7.1. Dtugos¢ rurki dotchawiczej oceniana na poziomie
kacika ust w zaleznosci od wieku cigzowego

Wiek cigzowy Glebokosé w kaciku ust
(tygodnie) (cm)
2324 55
25-26 6,0
27-29 6,5
30-32 7,0
33-34 75
35-37 8,0
38-40 8,5
41-43 9,0

wanie w trakcie resuscytacji noworodkéw wazacych powy-
zej 2000 graméw lub urodzonych 234. tygodnia cigzy?2%.
Zastosowanie LMA jest zalecane w trakcie resuscytacji no-
worodkéw donoszonych i urodzonych przedwezesnie 234.
tygodnia ciazy, jesli intubacja dotchawicza jest nieskuteczna
badz niemozliwa do wykonania. Zastosowanie masek krta-
niowych nie zostalo przebadane w sytuacji obecnosci plynu
owodniowego zanieczyszczonego smétka, w czasie prowa-
dzenia uciskania klatki piersiowej lub jako droga ratunko-
wego podawania lekéw dotchawiczo.

Zatozenie rurki dotchawiczej
Intubacje dotchawicza mozna rozwazy¢ na kilku eta-

pach resuscytacji noworodka:

B By odessaé tres¢, ktéra jest prawdopodobng przeszkods
w dolnych drogach oddechowych.

B Gdy mimo korygowania stosowanej techniki udroznie-
nia drég oddechowych, ulozenia maski twarzowej i/lub
zmiany pozycji glowy dziecka, wentylacja maska twa-
rzowg z workiem jest nieskuteczna lub trwa zbyt dtugo.

B W czasie wykonywania ucisnig¢ klatki piersiowe;.

B W specjalnych okolicznosciach (np. wrodzona prze-
puklina przeponowa lub w celu podania surfaktantu
dotchawiczo).

Mozliwo$¢ zastosowania i moment wlasciwy na prze-
prowadzenie intubacji dotchawiczej bedzie zalezat od umie-
jetnosci i doswiadczenia oséb bioracych udzial w resuscyta-
cji. Whasciwie dobrana dtugos¢ rurki zalezy od wieku cigzo-
wego noworodka i jest przedstawiona w tabeli 7.1%7. Nalezy
zwréci¢ uwage na to, ze wskaznik umieszczony na rurce
w celu wlasciwego jej polozenia i orientacji wzgledem wig-
zadel glosowych moze si¢ znaczaco rézni¢ w zaleznosci od
producenta danego sprzetu®®.

Ocena polozenia rurki dotchawiczej musi si¢ odbywac
pod kontrola wzroku w trakcie intubacji; musi by¢ réwniez
potwierdzona innymi metodami. Po intubacji dotchawiczej
i podjeciu przerywanej wentylacji dodatnim ci$nieniem na-
tychmiastowe przyspieszenie czynnosci serca jest dobrym
wskaznikiem, ze rurka znajduje si¢ w drzewie tchawiczo-
-oskrzelowym®”. Czujnik wydychanego CO, jest skutecz-
ny przy potwierdzeniu polozenia rurki dotchawiczej u no-
worodkéw, w tym noworodkéw z bardzo matg urodzeniows
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masg ciata?’®?3, Badania przeprowadzone u noworodkéw

z obecnym rzutem serca sugeruja, ze czujniki te szybciej i do-
ktadniej pozwalaja oceni¢ polozenie rurki intubacyjnej niz
sama ocena kliniczna**?'*. Brak detekeji CO,w wydycha-
nym powietrzu sugeruje znaczaco intubacje przetyku?'®#2)
ale w trakcie zatrzymania krazenia® i u noworodkéw z bar-
dzo malg urodzeniows masg ciala zdarzajg si¢ tez odczyty
falszywie ujemne, mimo ze badania przeprowadzone na mo-
delach takich sytuacji klinicznych sugerujg skutecznos¢ tego
sprzetu?®. Jednakze z tej grupy badan wylaczone s3 nowo-
rodki wymagajace przedluzonej resuscytacji. Falszywie do-
datnie wyniki moga wystepowaé w urzadzeniach koloryme-
trycznych zanieczyszczonych adrenaling (epinefryna), sur-
faktantem lub atroping!®®.

Brak lub staby przeptyw w naczyniach ptucnych lub
niedrozno$¢ na poziomie tchawicy moga uniemozliwi¢ wy-
krycie CO,w wydychanym powietrzu mimo whasciwego po-
tozenia rurki dotchawiczej. Polozenie rurki intubacyjnej jest
prawidiowo okreslane u prawie wszystkich pacjentéw bez
zatrzymania krazenia®'; chociaz u noworodkéw w bardzo
ciezkim stanie, pomimo prawidlowego potozenie rurki, ni-
ski rzut serca uniemozliwiajacy detekcje CO, w wydycha-
nym powietrzu moze prowadzi¢ do niepotrzebnej ekstuba-
¢ji. Inne kliniczne wskazniki prawidtowego polozenia rurki
dotchawiczej, takie jak ocena obecnosci kondensacji wilgot-
nego gazu na $ciankach rurki w trakcie wydechu oraz obec-
nos¢ lub brak ruchéw klatki piersiowej w trakcie wentylacji,
nie zostaly systematycznie ocenione pod katem ich skutecz-
nosci w rozpoznawaniu wlasciwego potozenia rurki intuba-
cyjnej u noworodkéw.

Detekcja dwutlenku wegla w wydychanym powietrzu,
w polaczeniu z oceng kliniczna, jest zalecang i najbardziej
wiarygodng metodg potwierdzania polozenia rurki dotcha-
wiczej u noworodkéw z zachowanym spontanicznie kraze-
niem>*.

Continuous Positive Airway Pressure — CPAP

Poczatkowe wsparcie oddechowe u wszystkich przed-
weze$nie urodzonych, spontanicznie oddychajacych nowo-
rodkéw, u ktérych wystepuja zaburzenia oddychania, moze
by¢ zapewnione przy pomocy CPAP, a niekoniecznie intu-
bacji. Trzy badania z randomizacja obejmujace 2358 nowo-
rodkéw urodzonych <30. tygodnia cigzy wykazaty korzysci
plynace z zastosowania CPAP w poréwnaniu do wstepnie
stosowanej intubacji dotchawiczej i stosowania PPV. Po-
zwolilo to na zmniejszenie liczby intubacji, skrécenie cza-
su trwania wentylacji mechanicznej i wyeliminowanie
krotkotrwatych niedogodnosci wynikajacych z zastosowa-
nia CPAP#¢218 Malo jest badan dostarczajacych wskazé-
wek dotyczacych prawidtowego stosowania CPAP u nowo-
rodkéw urodzonych o czasie; potrzebne sa dalsze badania
z tego zakresu?'*?%.

Wsparcie ukladu krazenia

Wsparcie ukltadu krazenia z wykorzystaniem ucisnieé
klatki piersiowej jest efektywne jedynie, gdy pluca zostaly
wezesniej skutecznie rozprezone. Nalezy rozpocza¢ uciska-
nie klatki piersiowej, jesli czynnos¢ serca jest ponizej 60/min
mimo wlasciwie prowadzonej wentylacji. Poniewaz wentyla-
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Ryc. 7.5. Wentylacja i uciskanie klatki piersiowej u noworodka

cja jest najskuteczniejsza i najwazniejszg czynnoscig w trak-
cie resuscytacji noworodka, a uciéniecia klatki piersiowe;
mogg powodowaé jej zaburzenie, kluczowe jest, by upewni¢
sie, ze wentylacja jest prowadzona prawidtowo przed rozpo-
czeciem ucisnieé klatki piersiowej.

Najskuteczniejsza technika prowadzenia ucisnie¢ klat-
ki piersiowej jest polozenie dwéch kciukéw na dolnej jedne;
trzeciej mostka, obejmujac pozostalymi palcami klatke pier-
siowa i podtrzymujac plecy (ryc. 7.5, Ta technika po-
zwala na generowanie wyzszych wartosci ci$nienia tetnicze-
go i na lepszg perfuzje tetnic wiericowych przy mniejszym
wysitku niz przy poprzednio stosowanej technice uciskania
klatki piersiowej za pomocg dwoch palc6w??%4. W badaniu
z uzyciem manekinéw naktadanie kciuka jednego na drugi
na mostku bylo bardziej skuteczne niz uktadanie ich obok
siebie, ale bylo bardziej meczace®. Mostek nalezy uciskach
na glebokos¢ okolo jednej trzeciej wymiaru przednio-tylne-
go klatki piersiowej, umozliwiajac powrét klatki piersiowej
do pozycji wyjsciowej miedzy ucisnigciami®?>23¢-240,

Stosunek uciénig¢ klatki piersiowej do wentylacji po-
winien wynosi¢ 3:1, tak by w ciagu minuty uzyska¢ Iacznie
okoto 120 czynnosci, to znaczy okolo 90 uciskéw i 30 od-
dechow?12% Istniejg teoretyczne korzysci wynikajace z nie-
znacznego wydluzenia fazy relaksacji klatki piersiowej w sto-
sunku do fazy ucisni¢é*”. Prawdopodobnie jako$¢ wykony-
wania ucisnie¢ klatki piersiowe] 1 wentylacji jest istotniejsza
niz ich czestotliwosé. Nalezy skoordynowaé ze sobg wyko-
nywanie uci$nie¢ klatki piersiowej i oddechéw, tak by unikaé
jednoczesnego ich wykonywania®®. Stosunek ucisnie¢ do
oddechéw 3:1 jest stosowany w trakcie resuscytacji po uro-
dzeniu; w tej szczegdlnej sytuacji zaburzenia wymiany ga-
zowej sg zwykle pierwotng przyczyna niewydolnosci kraze-
nia, ale osoby wykonujace resuscytacje mogg rozwazy¢ inng
sekwencje (np. 15:2), jesli zatrzymanie krazenia wydaje si¢
mie¢ przyczyne kardiogenng.

W sytuacji, kiedy w trakcie resuscytacji noworodka do-
chodzimy do etapu ucisnieé klatki piersiowej, kroki stuza-
ce przywroceniu spontanicznego oddychania poprzez sku-
teczng wentylacje niskimi stezeniami tlenu powinny by¢ juz
podjete. Dlatego rozsadne wydajg si¢ proby zwigkszania su-
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1 zyta pepowinowa

2 tetnice pepowinowe

Ryc. 7.6. Przekrdj przez pepowine noworodka z pokazanymi tet-
nicamii zyta

plementacji tlenu w kierunku 100%. Brak jest badan z udzia-
tem pacjentéw, ktére popieralyby te tezg, a badania na mo-
delach zwierzecych nie odnotowaly korzysci ze stosowania
100% tlenu podczas RKO*-%5.

Po okoto 30 sekundach nalezy oceni¢ czynnos¢ serca
i nastepnie sprawdzacé ja okresowo. Nalezy zaprzesta¢ uci-
skania klatki piersiowej, jesli spontaniczna czynno§¢ serca
wynosi ponad 60/min. Monitorowanie za pomocg detekeji
dwutlenku wegla w wydychanym powietrzu i pulsoksyme-
trii uwaza si¢ za przydatne w podejmowaniu decyzji o po-
wrocie spontanicznego krazenia®*2®, Zadne z dotychczaso-
wo opublikowanych badari nie popiera zastosowania jakie-
gokolwiek z tych urzadzei w warunkach klinicznych'

Leki

W resuscytacji noworodka po urodzenia rzadko istniejg
wskazania do zastosowania lekéw. Bradykardia zwykle spo-
wodowana jest nieprawidlowym rozprezeniem pluc lub gle-
boka hipoksja, a uzyskanie prawidlowej wentylacji jest naj-
wazniejszym krokiem w jej korygowaniu.

Jesli natomiast czynno$é serca pozostaje ponizej 60/min
pomimo zapewnienia wiasciwej wentylacji 1 ucisnig¢ klat-
ki piersiowej, rozsadne jest rozwazenie uzycia lekéw. Najle-
piej jest je podawaé cewnikiem potozonym w zyle pepowi-

nowej (ryc. 7.6).

Adrenalina

Pomimo braku dowodéw plynacych z badan z udzia-
tem pacjentéw rozsadne wydaje si¢ podanie adrenaliny, w sy-
tuacji gdy stosowanie skutecznej wentylacji i ucisnie¢ klatki
piersiowej nie pozwala na uzyskanie czynnosci serca powy-
zej 60/min. Jesli stosuje sie adrenaling, poczatkowa dawka 10
mikrograméw na kilogram (0,1 ml/kg roztworu 1:10000
adrenaliny) powinna by¢ podana dozylnie tak szybko, jak
jest to mozliwe**, a nastgpnie nalezy stosowa¢ dawki 10—
-30 um/kg (0,1-0,3 ml/kg 1:10000 adrenaliny), jesli za-
chodzi taka potrzeba.

Dotchawicza droga podania nie jest zalecana, ale je-
§li sie z niej korzysta, jest wysoce prawdopodobne, ze po-
trzebne beda wyzsze dawki od 50 do 100 pm/kg*”136:261-265,
W opublikowanych badaniach nie analizowano ani bezpie-
czenistwa, ani skutecznosci stosowania wiekszych dawek ad-
renaliny dotchawiczo. Nie nalezy podawaé tak duzych da-
wek dozylnie.
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Dwuweglany

Jesli pomimo prawidlowo prowadzonej wentylacji
i ucidnie¢ klatki piersiowej, nie uda si¢ przywréci¢ spon-
tanicznego, prawidlowego rzutu serca, proba normalizacji
pH (odwrécenie kwasicy) w obrebie serca moze poprawi¢
jego czynnos¢ skurczows skutkujac powrotem spontanicz-
nego krazenia. Brak jest wystraczajacych dowodéw na to,
by rutynowo stosowaé dwuweglany w trakcie resuscytacji
noworodka. Hiperosmolarnos¢ dwuweglanéw i generowa-
nie dwutlenku wegla wskutek ich zastosowania moga upo-
$ledza¢ czynno$¢ serca i mézgu. Zastosowanie dwuwegla-
néw nie jest zalecane w trakcie krétkotrwatej RKO. Jesli
stosuje si¢ je w trakcie leczenia przedtuzajacego si¢ zatrzy-
mania krazenia, nieodpowiadajacego na inne interwencje,
dwuweglany powinny by¢ podawane po uprzednim zabez-
pieczeniu skutecznej wentylacji i zapewnieniu krazenia po-
przez RKO. Dawka 1-2 mmol/kg moze by¢ podana w po-
wolnym wlewie dozylnym, gdy zapewni si¢ wlasciwa wen-
tylacje i perfuzje.

Plyny

Jesli podejrzewa si¢ utrate krwi lub noworodek wy-
glada jak we wstrzasie (blady, z uposledzona perfuzjg, sta-
bo wypelnionym t¢tnem) i brak jest wlasciwej odpowiedzi
na inne, dotychczasowo stosowane czynnosci resuscytacyj-
ne, nalezy rozwazy¢ podaz plynow*®. Jest to rzadko spoty-
kana sytuacja. W razie braku odpowiedniej krwi (napromie-
niowanej, ubogoleukocytarnej krwi grupy 0 Rh-ujemnej),
nalezy podaé raczej izotoniczny roztwor krystaloidéw niz
albuminy, jako postgpowanie z wyboru w celu przywracaniu
prawidlowej objetosci wewngtrznaczyniowej. Nalezy roz-
poczaé od podania bolusa o objetosci 10 ml/kg. Jesli przy-
niesie to poprawe stanu dziecka, moze zaistnie¢ potrzeba
podania ponownego bolusa, by utrzymac¢ ten stan. W trak-
cie resuscytacji noworodkéw urodzonych przedwezesnie
rzadko zachodzi potrzeba podawania plynéw. Ich podanie
wiaze si¢ z mozliwoscig wystapienia krwawiern dokomoro-
wych i plucnych, kiedy plyny podane sa szybko lub w du-
zych objetosciach.

Niepodejmowanie lub zaprzestanie
resuscytacji

Smiertelnos¢ i zachorowalnosé noworodkéw rézni sie
w zaleznosci od regionu i dostgpnosci srodkéw?”. Badania
w zakresie nauk spolecznych pokazuja, ze rodzice chcieliby
mie¢ wigkszg role w podejmowaniu decyzji dotyczacych re-
suscytacji i prowadzenia czynnoéci podtrzymujacych zycie
u noworodkéw urodzonych w ztym stanie og6lnym?®. Opi-
nie os6b wykonujacych czynnosci resuscytacyjne u nowo-
rodkéw, rodzicow tych dzieci i towarzystw naukowych réz-
nig si¢ w odniesieniu do korzysci i niedogodnosci wynikaja-
cych ze stosowania agresywnych metod leczenia w tej grupie
pacjent6w?**. Lokalne wyniki leczenia i odsetek prze-
zy¢ sg istotne w celu prowadzenia odpowiedniego doradz-
twa udzielanego rodzicom. Niedawno opublikowane bada-
nie sugeruje, ze przyjete w danej jednostce stanowisko doty-
czace podejmowania resuscytacji u noworodkéw na granicy
zdolnosci do zycia ma wplyw na nastepowe wyniki leczenia
w zakresie przezywalnosci dzieci®”!.
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Zaprzestanie resuscytacji

Regionalne i krajowe komitety okreslajg zalecenia w za-
kresie zaprzestania resuscytacji. Jesli brak jest czynnosci serca
u noworodka po urodzeniu i nie jest ona wykrywalna przez
10 minut, odpowiednie moze by¢ rozwazenie decyzji o za-
przestaniu resuscytacji. Decyzja o kontynuacji wysitkéw re-
suscytacyjnych przy braku wykrywalnej czynnosci serca przez
10 minut jest zwykle zlozona i wplyw na nig moga mieé
czynniki, takie jak podejrzewana etiologia tego stanu, wiek
cigzowy dziecka, potencjalna odwracalno$¢ danej sytuacji,
dostepnosé hipotermii terapeutycznej i wyrazone wezesniej
zyczenie rodzicéw dotyczace akceptowalnego ryzyka niepel-
nosprawnosci z tego wynikajacej*”?">%". Decyzja powinna
by¢ podjeta indywidualnie dla kazdego pacjenta. W przypad-
ku gdy czynnos¢ serca wynosi ponizej 60 na minutg przy uro-
dzeniu i nie poprawia si¢ w ciagu 10 lub 15 minut ciaglego
i prawidlowego prowadzenia czynnosci resuscytacyjnych, de-
cyzja jest znacznie trudniejsza. W takiej sytuacji brak jest wy-
starczajacych dowodéw dotyczacych ostatecznych wynikéw
leczenia, by umozliwi¢ sformutowanie wskazéwek dotycza-
cych zaprzestania lub kontynuowania resuscytacji.

Niepodejmowanie resuscytacji
Mozliwe jest okreslenie czynnikéw zwigzanych z wy-
soka $miertelnodcig i ztym ostatecznym wynikiem leczenia,
kiedy niepodejmowanie resuscytacji moze by¢ uznane za
uzasadnione, zwlaszcza gdy byta wezesniej mozliwosé omé-
wienia tego z rodzicami dziecka®#>*72%2 Brak jest dowo-
déw na poparcie prospektywnego stosowania na sali poro-
dowej u noworodkéw urodzonych przedwczesnie <25. ty-
godnia ciazy, jakichkolwiek dotychczas opublikowanych skal
rokowniczych poza izolowang oceng wieku cigzowego.
Waznym celem w kazdym indywidualnym przypadku
jest spéjne i skoordynowane dziatanie zespolu poloznicze-
go i neonatologicznego w porozumieniu z rodzicami dziec-
ka?®. Niepodejmowanie resuscytacji i zaprzestanie leczenia
podtrzymujacego zycie podczas lub po resuscytacii jest po-
strzegane przez wielu jako etycznie tozsame, dlatego klini-
cysci nie powinni sie wahad si¢ przy podejmowaniu decyzji
dotyczacej odstapienia od dalszej terapii podtrzymujacej, je-
$li mozliwo$¢ przezycia pozwalajgcego na prawidtowe funk-
cjonowanie dziecka jest mato prawdopodobna. Ponizsze wy-
tyczne muszg by¢ interpretowane z poszanowaniem lokalnie
obowigzujacych zalecen.
® Jesli wiek ciazowy, waga urodzeniowa i/lub wady wro-
dzone zwigzane s3 z prawie pewnym wczesnym zgonem
oraz w sytuacji, gdy wystepuje nieakceptowalnie wysoka
zachorowalno§¢ u nielicznych dzieci, ktére przezyty re-
suscytacje, nie jest ona wskazana®®#"*, Przyktady ply-
ngce z opublikowanej literatury obejmuja: skrajne weze-
$niactwo (wiek cigzowy ponizej 23 tygodni i/lub masa
ciala ponizej 400 g) oraz wady wrodzone, takie jak bez-
mézgowie lub potwierdzona trisomia 13. lub 18. chro-
mosomu.
®  Resuscytacja jest prawie zawsze wskazana w warunkach
zwigzanych z wysokim odsetkiem przezy¢ i akceptowal-
ng zachorowalnosciag. Ogélnie obejmuije to dzieci o wie-
ku cigzowym 25 tygodni lub wyzszym (chyba ze istnie-

ja dowody na zaburzenia dotyczace stanu plodu, takie
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jak infekcja wewnatrzmaciczna lub niedotlenienie — nie-
dokrwienie) i te z wigkszo$cig wad wrodzonych.

® W warunkach zwigzanych z niepewnym rokowaniem,
gdzie szansa na przezycie jest graniczna i istnieje sto-
sunkowo wysoka zachorowalnos¢, a przewidywane ob-
cigzenia stanu zdrowia dziecka sg duze, nalezy wzia¢ pod
uwagg zyczenia rodzicéw odnos$nie do resuscytacji?®.

B Jesli odstepuje sie lub nie podejmuje si¢ resuscytacii, na-
lezy zadbaé ze szczegdlng starannoscig o zapewnienie
komfortu i godnosci zaréwno dziecku, jak i rodzinie.

Komunikacja z rodzicami

Wazne jest, by zespét opiekujacy sie noworodkiem na
biezaco informowal rodzicéw na temat aktualnego stanu
zdrowia dziecka. W momencie porodu nalezy postepowacé
zgodnie z lokalnie przyjetym, rutynowym planem postepo-
wania i jesli to mozliwe, nalezy jak najwczesniej przekazaé
dziecko matce. Jesli wymagana jest resuscytacja, nalezy in-
formowac rodzicéw na temat podjetych dzialan, jak réwniez
przyczyny ich podjecia.

Europejskie wytyczne wspieraja obecno$¢ rodziny w trak-
cie resuscytacji krgzeniowo-plucnej?®. W ostatnich latach
pracownicy ochrony zdrowia coraz czgéciej proponuja czlon-
kom rodziny pozostanie w trakcie RKO ich bliskich. Dzieje
sie tak zwykle wtedy, gdy resuscytacja ma miejsce w sali poro-
dowej. Jesli rodzice zyczg sobie by¢ obecni w trakcie resuscy-
tacji, nalezy szanowac t¢ decyzjg, kiedy to tylko mozliwe?®.

Czlonkowie zespotu resuscytujacego oraz czlonkowie ro-
dziny wspdlnie, bez przymusu czy nacisku podejmuja decyzje,
kto powinien by¢ obecny w trakcie resuscytacji. Zaleca sig, by
w zespole wyznaczy¢ jedna osobe, ktéra bedzie odpowiedzial-
na za opieke nad czlonkami rodziny. Mimo ze nie zawsze be-
dzie to mozliwe, nie powinno to oznacza¢ koniecznosci wy-
kluczenia czlonkéw rodziny z obecnosci w trakcie resuscyta-
cji. Powinna by¢ réwniez mozliwosé¢ weryfikacji watpliwosci
i zadawania pytari przez czlonka rodziny, dotyczacych szcze-
g6tow resuscytacji. Osoby te powinny otrzymaé informacje na
temat mozliwosci uzyskania wsparcia w danym osrodku®®.
W podejmowanie decyzji o zaprzestaniu resuscytacji w opty-
malnych warunkach powinien by¢ zaangazowany doswiad-
czony czlonek zespolu pediatrycznego. Jesli jest to mozliwe,
decyzja o podjeciu resuscytacii u skrajnego wezesniaka powin-
na by¢ podjeta po skonsultowaniu si¢ z rodzicami oraz do-
$wiadczonym czlonkiem zespolu pediatrycznego i polozni-
czego. Jesli przewiduje si¢ mozliwos¢ zaistnienia trudnosci,
na przyktad w przypadku ciezkich wad wrodzonych, nalezy
przed porodem oméwi¢ mozliwosci terapeutyczne i rokowa-
nie z rodzicami, poloznymi, potoznikami i osobami obecnymi
przy porodzie®®. Nalezy dokladnie opisa¢ omawiane zagad-
nienia i podjete decyzje w historii choroby matki przed poro-
dem oraz w dokumentacji dziecka po urodzeniu.

Opieka poresuscytacyjna

Stan noworodkéw, ktére wymagaly resuscytacii po uro-
dzeniu, moze ulec pogorszeniu. Po zapewnieniu prawidlo-
wej wentylacji i krgzenia, nalezy kontynuowaé opieke nad
dzieckiem i przekaza¢ je do oddziatu z mozliwoscig $cistego
monitorowania jego stanu i prowadzenia dalszego leczenia,
biorac pod uwage mozliwe nastgpstwa.
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Glukoza

W badaniach na modelach zwierzecych wykazano, ze
u noworodkéw urodzonych w ciezkiej zamartwicy i wyma-
gajacych resuscytacji po urodzeniu wystgpienie hipoglikemii
jest zwigzane z niekorzystnymi wynikami neurologicznymi
leczenia®”. U nowo narodzonych zwierzat, ktére mialy hipo-
glikemie w trakcie okoloporodowego niedotlenienia lub nie-
dotlenienia z niedokrwieniem, stwierdzano wicksze obsza-
ry zawalu w obrgbie mézgu i/lub nizszy odsetek przezycia
w poréwnaniu do grupy kontrolnej*$?%. W jednym bada-
niu klinicznym potwierdzono zwiazek pomigdzy hipoglike-
mig i zZlym neurologicznym wynikiem leczenia w przebiegu
ciezkiej zamartwicy przy urodzeniu?. U dorostych, dzieci
i noworodkéw z ekstremalnie malg masg urodzeniows, le-
czonych w oddziatach intensywnej terapii, wystepowanie hi-
perglikemii wigzalo si¢ z gorszymi wynikami leczenia22,
U pagjentéw pediatrycznych po epizodzie niedotlenienia
z niedokrwieniem nie wykazano jednak, by wystgpowanie
hiperglikemii byto szkodliwe*”*, co potwierdza dane z badarn
nad modelami zwierzecymi®, wéréd ktérych pewne sugeru-
ja, ze moze ono mie¢ dzialanie ochronne®”. Jednak na pod-
stawie dostgpnych dowodéw naukowych nie mozna zdefi-
niowa¢ docelowego zakresu stezenia glukozy, ktére byloby
zwigzane z najmniejszym uszkodzeniem tkanki mézgowej
po epizodzie cigzkiej zamartwicy i resuscytacji po urodze-
niu. Noworodki, ktére wymagaja zaawansowanych etapéw
resuscytacji po urodzeniu, powinny by¢ monitorowane i le-
czone, tak by stezenie glukozy bylo utrzymane w prawidlo-

wych granicach.

Indukowana hipotermia

U nowo narodzonych dzieci, urodzonych o czasie lub
prawie o czasie, z objawami narastajacej ze $redniego do
ciezkiego stopnia encefalopatii hipoksyczno-niedokrwien-
nej nalezy, jesli to mozliwe, wdrozy¢ hipotermie terapeu-
tyczng®* 0. Zaréwno chlodzenie calego ciata, jak i wy-
biéreze schladzanie glowy sa wiasciwym postgpowaniem.
Chlodzenie nalezy rozpoczaé i kontynuowaé wedlug sci-
$le okreslonych protokoléw w oddziale intensywnej tera-
pii noworodka z dostepem do opieki wielospecjalistycznej.
Leczenie powinno by¢ spéjne z protokotami stosowany-
mi w klinicznych badaniach randomizowanych (to znaczy
nalezy je rozpoczaé najpézniej do 6. godziny od urodzenia
i kontynuowa¢ przez 72 godziny, ponowne ogrzewanie po-
winno trwaé przynajmniej 4 godziny). Dane plynace z ba-
dani z wykorzystaniem modeli zwierz¢cych silnie sugeru-
ja, ze skuteczno$¢ wynikajaca ze schladzania zwigzana jest
z jej wezesnym wdrozeniem. Brak jest dowodéw plynacych
z badan z udzialem ludzkich noworodkéw, ze schtadzanie
jest skuteczne, gdy wdrozy si¢ je powyzej 6 godzin po uro-
dzeniu. Podjecie leczniczego schiadzania w czasie powy-
zej 6 godzin od urodzenia zalezy wylacznie od indywidu-
alnej oceny sytuacji w danym przypadku przeprowadzonej
przez zesp6l terapeutyczny. Nalezy dokladnie monitoro-
wal stan dziecka, pamigtajgc o znanych dzialaniach nie-
pozadanych wynikajacych ze schladzania, takich jak trom-
bocytopenia czy hipotensja. Wszystkie leczone w ten spo-
s6b dzieci powinny by¢ objete dlugoterminows obserwacja

po wypisie.
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Narzedzia rokownicze

Skala Apgar zostala zaproponowana jako ,,proste, ogél-
nie dostepne i jasne narzedzie do klasyfikacji lub oceny
nowo narodzonych dzieci”, by korzysta¢ z niej jako ,,podsta-
wy do dyskusji na temat poréwnania wynikéw praktyk po-
tozniczych, zastosowanych metod usmierzania bélu u mat-
ki i wynikéw resuscytacji”®. Mimo szerokiego zastosowania
w praktyce klinicznej, w badaniach naukowych i jako na-
rzedzia rokowniczego,” uzycie tej skali jest kwestionowane
z powodu duzych rozbieznosci dotyczacych wynikéw oce-
ny pomiedzy oceniajacymi, jak réwniez dla danego ocenia-
jacego. Czesciowo mozna to ttumaczy¢ brakiem konsensu-
su odno$nie do oceny noworodkéw otrzymujacych wspar-
cie medyczne po urodzeniu lub noworodkéw urodzonych
przedwezesnie. Z tego powodu zaleca sie, by korzystac z tej
skali w nastepujacy sposéb: wszystkie sktadowe nalezy oce-
niaé, analizujgc stan biezacy, nie biorac pod uwage czynnosci
potrzebnych do uzyskania takiego stanu, przy ocenie nalezy
wziaé pod uwage rowniez adekwatno$é stanu; dziecka w od-
niesieniu do jego wieku cigzowego. Dodatkowo nalezy réw-
niez odnotowaé wszystkie czynnosci potrzebne do uzyska-
nia ocenianego stanu. Zastosowanie tej zfozonej skali Apgar
pozwala, lepiej niz konwencjonalna skala, przewidzie¢ wyni-
ki leczenia u noworodkéw urodzonych zaréwno przedwcze-
$nie, jak i o czasie’®3%,

Briefing/debriefing

Przed przystapieniem do resuscytacji istotne jest omowie-
nie roli kazdego czlonka zespolu. Po zakoriczeniu czyn-
nosci resuscytacyjnych w sali porodowej nalezy podsu-
mowal postepowanie w danym przypadku, stosujac tech-
niki pozytywnej i konstruktywnej krytyki. Osobom, ktére
tego wymagaja, nalezy zaproponowac¢ indywidualne wspar-
cie w przypadku szczegélnie trudnej sytuacji zwigza-
nej ze zgonem dziecka. Badania analizujace skutki zasto-
sowania przygotowania do resuscytacji przed jej rozpo-
czeciem czy jej pozniejszego omowienia potwierdzaja, ze
dzialania te poprawiaja wykonywanie czynnosci resuscy-
tacyjnych w kolejnych epizodach’>31°. Wiele z tych ba-
dari pochodzi jednak z obszaru szkolen symulacyjnych.
Metoda, ktéra wydaje si¢ wptywaé na poprawe dziatania w
sali porodowej, jest nagrywanie w formacie wideo calego
zdarzenia, a nastepnie analiza tych nagrai®'!. Wykazano, ze
doktadna analiza dziatan okoloporodowych przeprowadzo-
na z wlasciwie ukierunkowang informacjg zwrotng popra-
wia wyniki leczenia w postaci zmniejszenia czgstosci krwa-
wied dokomorowych u noworodkéw urodzonych przed-
weze$nie’!2,

Niezaleznie od wyniku leczenia obecnos¢ rodzicow
przy resuscytacji wlasnego dziecka moze by¢ dla nich bar-
dzo stresujaca. Przy kazdej okazji nalezy podja¢ prébe przy-
gotowania rodzicéw na mozliwos¢ pojawienia sie, jesli si¢ ja
przewiduje, koniecznosci podjecia dziatan resuscytacyjnych
oraz w miar¢ mozliwosci stara¢ si¢ ich informowaé na bie-
2z3c0, lub zaraz po resuscytacji, o stanie zdrowia dziecka. Je-
§li tylko jest to mozliwe, informacji powinien udziela¢ do-
$wiadczony lekarz. Istotny jest wezesny kontakt rodzicéw
z dzieckiem.
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