Monitorowanie czynnosci zyciowych
u noworodka w stanie zagrozenia
ZyCla



Opieka pielegniarska nad noworodkiem
donoszonym i wczesniakiem wymaga
bardzo troskliwej i sprawnej pielegnacji,
doktadnej obserwacji oraz monitorowania
podstawowych funkcji zyciowy. Od ilosci
informacji zalezy wtasciwe rozpoznanie |
bezpieczenstwo dziecka.

Pojedynczy pomiar ma mniejsze znaczenie
niz pomiary systematyczne, ukazujgce
dynamike procesow



Obserwacja zabarwienia powtok skornych

Zabarwienie skéry noworodka powinno byc¢ catkowicie
rozowe.

Noworodki donoszone majg charakterystyczne
zabarwienie bladorozowe powtok skérnych ze wzgledu
na obfitg podskorng tkanke ttuszczowa oraz dobrze

wyksztatcone warstwy skory. Btona sluzowa jamy
ustnej rowniez jest rézowa.

Sinica obwodowa najczesciej Swiadczy o oziebieniu
noworodka i ustepuje po ogrzaniu.

Sinica centralna sine zabarwienie skory, jezyka i sluzowek,
zawsze jest zjawiskiem nieprawidtowym, swiadczy o
duzej zawartosci nieutlenowanej hemoglobiny,
najczesciej wystepuje przy wrodzonych wadach serca
oraz nabytych lub wrodzonych nieprawidtowosciach
struktury hemoglobiny.




Obserwacja zabarwienia powtok
skérnych

Blade powtoki skora blada bez zabarwienia, wystepuje w
powaznych zaburzeniach przeptywu krwi przez skore,
niedokrwistosci i niedotlenieniu.

Wybroczyny drobne czerwone lub fioletowe plamki
pochodzenia naczyniowego, jezeli wystepujg w
ograniczonym obszarze najczesciej sg zjawiskiem
przejsciowym i tagodnym, bardziej nasilone zmiany
moga swiadczy¢ o zaburzeniach uktadu krzepniecia.

Obrzeki twardzinowe skory obrzek w warstwie
podskornej po ucisnieciu powodujg wgtebienia,
najczesciej lokalizujg sie w obrebie konczyn, swiadczg o
gtebokich zaburzeniach perfuzji tkanek obwodowych.




Temperatura ciata

Monitorowanie temperatury ciata u wczesniaka
* pierwszy pomiar przy przyjeciu

* co 1h w pierwszej dobie

* co 3h w nastepnych dobach

Monitorowanie temperatury ciata u noworodka
donoszonego

* pierwszy pomiar przy przyjeciu

* 4 razy na dobe do ustabilizowania sie stanu
klinicznego (1 doba)

* co 8 h do czasu wypisania do domu



Temperatura ciata

Zakresy prawidtowej cieptoty ciata mierzonej na
powierzchni skory (brzuch): 36,2-37,2st C

Wewnetrzna temperatura ciata noworodka
mierzona w odbytnicy: 36,5-37,5st C

Hipotermia : temperatura na skorze <36st C,
temperatura gteboka <36,5st C

Hipotermia umiarkowana : 32-36st C
Hipotermia ciezka : <32st C

Hipertermia : temperatura gteboka >37,5st C




Temperatura ciata

Reakcja noworodkow na oziebienie wywotana jest
stymulacja:

* receptorow zimna na skorze

* receptorow ciepta zlokalizowanych w podwzgorzu

e ukftadu nerwowego sympatycznego ( wyrzut
noradrenaliny, skurcz naczyn)

Noworodki urodzone przedwczesnie majg niedojrzaty
uktad autonomiczny w wyniku czego ich reakcja na
oziebienie jest znacznie wolniejsza i stabiej wyrazona.
Ta grupa pacjentow jest szczegolnie narazona na grozne
konsekwencje zaburzen termoregulaciji.



Temperatura ciata

Mechanizmy zapobiegajgce utracie ciepta

* podwyzszenie metabolizmu zwigzane ze
wzrostem zuzycia tlenu

* wzrost mimowolnej aktywnosci miesni
szkieletowych

* wzrost czestosci rytmicznych skurczow miesni
szkieletowych

* termogeneza bezdrzeniowa
e skurcz naczyn obwodowych



Temperatura ciata

Czynniki wptywajgce na utrate ciepta przez
noworodka:

* zwiekszony stosunek powierzchni do masy ciata

* niezdolnos¢ do uzyskania ciepta na drodze
drzeniowej

* niedobor brgzowej tkanki ttuszczowej i glikogenu

* wzmozona utrata ciepta po urodzeniu, zwigzana z
parowaniem ptynu owodniowego pokrywajgcego
ciato noworodka



Temperatura ciata

Objawy kliniczne hipotermii

e zaburzenia tolerancji pokarmu

* wzdecia brzucha

* sennosc

e zaburzenie krzepniecia

* blados¢ powtok lub sinica obwodowa
* zniesienie reakcji odruchowych

* zaburzenia oddychania

* wtdrne uposledzenie biosyntezy surfaktantu
Badania laboratoryjne

* kwasica metaboliczna

kwasica oddechowa

hipoglikemia

hiperkaliemia



Temperatura ciata

Utrata ciepta na drodze mechanizmoéw fizycznych

 Konwekcja- utrata ciepta do otaczajgcego powietrza,
zalezy od roznicy temperatury ciata noworodka i
otoczenia, od wielkosci ostonietej powierzchni ciata i
szybkosci ruchu powietrza

* Promieniowanie-oddawanie ciepta z powierzchni
skory do otaczajgcych zimnych powierzchni

 Parowanie- powoduje utrate ciepta w czasie
wysychania wilgotnej skory lub wraz z wydychanym
powietrzem

* Przewodzenie- utrata ciepta do przedmiotow

bezposrednio stykajgcych sie z ciatem noworodka
np.materacyk




Temperatura ciata

Hipertermia najczesciej jest wynikiem przegrzania
noworodka (Swiatto stoneczne, fototerapia,
niesprawny inkubator, dodatkowe zrodto ciepta)
lub toczacych sie procesow chorobowych
(posocznica, odwodnienie, stan drgawkowy)

Hipertermia wywotuje rozszerzenie naczyn,
nasilenie parowania poprzez pocenie sie
(zdolnos¢ pocenia majg noworodki > 30-32 tyg
Zycia) oraz niewidoczna utrate wody podczas
oddychania



Temperatura ciata

Neutralna temperatura otoczenia (NTO)

Taki zakres temperatury, w ktérej noworodek ma
optymalng temperature ciata, zuzywa
najmniejszg ilosc tlenu.

Mozna jg rowniez okresli¢ jako temperature
komfortu termicznego.



Oddech

Wartos¢ prawidtowa 40- 60 oddechow na minute,
bez cech wysitku oddechowego.

Bradypnoe <40 / min
Tachypnoe >60/ min

Za pomocq elektrod EKG moze bycC prowadzona
jednoczesnie kontrola czestosci i gtebokosci
oddechoéw, przy wykorzystaniu zjawiska zmiany
oporu elektrycznego podczas zmian objetosci
klatki piersiowej.



Czynnosc¢ serca

Prawidtowa czynnos$¢ serca 120- 160 uderzen/min

Bradykardia < 100 uderzen/ min

Tachykardia > 180 uderzen/min

Czynnosc serca uzalezniona jest od aktywnosci
noworodka.

Praktycznie czynnos¢ serca < 100 oraz >180
uderzen/min powinna by¢ traktowana jak
nieprawidtowosc .



Czynnosc¢ serca

U noworodkdéw niewymagajgcych intensywnego
nadzoru do oceny uktadu krgzenia wystarczg
ostuchanie serca, zbadanie tetna i ocena
perfuzji obwodowe;j.

Typowo do monitorowania czynnosci serca
wykorzystuje sie 3 elektrody naklejane na
klatke piersiowa. Taki sposob monitorowania
pozwala wychwycic¢ réznego rodzaju
niemiarowosci.



Czynnosc¢ serca

W celu oceny perfuzji obwodowej
sprawdzamy powrot wtosniczkowy.
Badanie polega na ucisnieciu z
umiarkowang sitg obwodowej czesci
konczyny przez 5 sekund. Powrot
ukrwienia w ucisnietym miejscu po czasie
dtuzszym niz 3 sekundy traktujemy jako
zjawisko nieprawidtowe.




Saturacja Sp0O2

Saturacja krwi: wysycenie hemoglobiny
tlenem, wyrazana w procentach jako
stosunek oksyhemoglobiny do catkowitej
hemoglobiny.

Pulsoksymetr: aparat monitorujgcy

saturacje, wykorzystujacy Swiatto
czerwone i podczerwone.

Pulsoksymetria: metoda powszechnie

dostepna, wykorzystywana do pomiarow
ciggtych lub wykonywanych okresowo.



Saturacja Sp0O2

Monitorowanie pulsoksymetrem:

czujnik zrodta swiatta zaktada sie na dton lub stope , u
bardzo matych wczesniakdéw na przedramieniu lub
nadgarstku

czujnik nie powinien byc¢ zaktadany na te samg konczyne co
mankiet do pomiaru cisnienia

miejsce potozenia czujnika powinno by¢ zmieniane co 4-6
godzin

pomiar powinien by¢ odnotowany w dokumentacji z
czestotliwoscig uzalezniong od stanu pacjenta

ostabiony sygnat fali tetna przy prawidtowym umocowaniu
czujnika moze SwiadczyC o zaburzeniach perfuzji u
noworodka

nalezy ustawi¢ prawidtowo granice alarmow, najczesciej jest
poszerzony o +/-3 do +/-5 w stosunku do wartosci
zatozonych



Saturacja Sp0O2

Zakres Sp0O2 powinien sie miesci¢ u noworodkow
leczonych tlenem w granicach 90-95% niezaleznie od
stopnia dojrzatosci.

Noworodki leczone z powodu nadcisnienia ptucnego
powinny mie¢ wartosc¢ przekraczajgcg 95%.

W niektorych wadach serca konieczne jest tolerowanie
niskich wartosci SpO2 dla zachowania przeptywu przez
przewod tetniczy.

Dostosowanie wartosci SpO2 do wartosci zatozonych
poprzez zmiane stezenia podawanego tlenu



Cisnienie tetnicze krwi

Cisnienie tetnicze to nacisk ptyngcej krwi na sciany tetnic,
jego wartosc zalezy od objetosci wyrzutowej lewej
komory i oporu naczyniowego. U wczesniakow cisnienie
zalezy przede wszystkim od oporu naczyn, ktéry moze
by¢ maty ze wzgledu na drozny przewdd tetniczy. Rzut
serca u wiekszosci wczesniakow jest prawidtowy.

Na objetos¢ wyrzutowa lewej komory wptywa:
e kurczliwos¢ miesnia sercowego

e objetosc¢ krwi krgzacej

e czestoscC pracy serca

Opor naczyn jest uwarunkowany

* napieciem scian naczyn obwodowych

* |epkoscig krwi



Cisnienie tetnicze krwi

Pomiar cisnienia tetniczego dotyczy najczesciej
ciSnienia skurczowego i rozkurczowego. Dla
perfuzji narzaddw najwazniejsze jest cisnienie
Srednie (cisnienie rozkurczowe+1/3 rdznicy
miedzy cisnieniem skurczowym i rozkurczowym)

Mozna przyjac, ze prawidtowe Srednie cisnienie
tetnicze mierzone w mmHg u wczesniaka
powinno odpowiadac tygodniom jego zycia

p’de OWegO (u noworodka urodzonego w 28 tyg cigzy $rednie
ciSnienie tetnicze powinno wynosi¢ 28 mmHg)



Cisnienie tetnicze krwi

Nie ma jednoznacznych kryteridow rozpoznania
patologicznego niedocisnienia (hipotonia,
hipotensja) i ndcisnienia (hipertonia, hipertensja).
Decyzje o wdrozeniu leczenia zalezg od stanu
klinicznego dziecka.

Pomiar cisnienia tetniczego powinien byc
wykonywany u wszystkich noworodkow
leczonych w oddziale intensywnej terapii.

Wartosc¢ cisnienia tetniczego krwi wczesniaka
stopniowo wzrasta w pierwszym tygodniu zycia i
stabilizuje sie na ogot po 14 dniu zycia.



Cisnienie tetnicze krwi

Metody pomiaru cisnienia tetniczego krwi

Pomiar oscylometryczny (nhieinwazyjny)

Metoda opiera sie o pomiar zmian cisnienia wywotywanych
w pompowanym mankiecie pomiarowym, ktore sg
wynikiem istnienia i rozchodzenia sie fali tetna. W tym
przypadku zasadnicze znaczenie ma odpowiednia szerokos¢
mankietu pomiarowego- zbyt szeroki bedzie zanizat, zbyt
waski bedzie zawyzat. Preferowanym miejsce pomiaru jest
prawe ramie, jednakze pomiaru mozna dokonywac na
lewym ramieniu, przedramionach, udach i tydkach
pamietajgc o odpowiedniej szerokosci mankietu (50% obwodu

koficzyny w miejscu pomiaru) oraz wtasciwym potozeniu koriczyny
(na poziomie serca)




Cisnienie tetnicze krwi
Pomiar inwazyjny (krwawy)

Monitorowanie bezposrednie pozwala na obrazowanie krzywej cisnienia
tetniczego i oznaczanie jego wartosci z kazdego uderzenia serca. Mozliwe
jest takze wielokrotne pobieranie prébek krwi do badan gazometrycznych.
Cewnik pomiarowy moze byc¢ ulokowany w tetnicy pepowinowej,
promieniowej lub piszczelowej tylnej.

Czynniki wptywajace na doktadnos¢ pomiaru:
* grubosc¢ cewnika- zbyt cienki zaniza wartosc cisnienia skurczowego

» czesciowe zamkniecie Swiatta cewnika (skrzep w cewniku, przylegania do
Swiatta naczynia)

* pecherzyki w linii pomiarowej

e cisSnienie z tetnic obwodowych sg wyzsze niz z tetnicy pepowinowej
Powiktania po zatozeniu cewnika do tetnicy

e krwiak

e zaburzenia ukrwienia koriczyn

* ryzyko zatoru

* ryzyko zakazenia

* krwotok




Osrodkowe ci$nienie zylne OCZ

Osrodkowe cisnienie zylne to ciSnienie panujgce
w duzych naczyniach zylnych (zyta gtowna
gorna lub dolna), rowne cisnieniu w prawym
przedsionku, ktore jest waznym parametrem
wydolnosci hemodynamicznej pacjenta
| objetosci krgzacej krwi. Odzwierciedla
obcigzenie wstepne prawej komory serca,
napiecie scian duzych naczyn oraz pozwala
oceni¢ wypetnienie tozyska naczyniowego.




Osrodkowe ci$nienie zylne OCZ

Pomiaréw OCZ dokonuje sie przez zgtebnik u noworodka
najczesciej wprowadzony do zyty pepkowej. Wyniki
podaje sie najczesciej w cm stupa wody, u noworodka
miesci sie najczesciej w zakresie od 2 do 10 cmm H20, u
wczesniakow zakres ten moze byc¢ wiekszy.

Obnizenie OCZ $wiadczy o niedostatecznym wypetnieniu
tozyska naczyniowego, a podwyzszenie o niewydolnosci
krgzenia lub zwiekszonej objetosci krwi krgzgcej.

Przetwornik pomiaru cisnienia powinien byc¢ potozony i
wyzerowany na poziomie prawego przedsionka czyli na
wysokosci potowy klatki piersiowej



Osrodkowe Cisnienie zylne OCZ

Doktadnosc¢ pomiaru zalezy od
 potozenia cewnika i jego droznosci,

e sposobu wentylacji (PEEP) — u pacjentow
wentylowanych za pomocg respiratora wynik nalezy
skorelowac z PEEP)

* od zmiany pozycji ciata

e skurcz miesni szkieletowych zwtaszcza brzucha i
konczyn dolnych

Pomiar OCZ u noworodkdw stosowany jest niezwykle
rzadko z uwagi na problemy techniczne oraz brak
jednoznacznie zdefiniowanych norm dla tego wieku.



Kapnografia

Kapnografia/kapnometria to technika
nieinwazyjnego pomiaru cisnienia parcjalnego
CO2 w wydychanym powietrzu (korncowo-
wydechowy CO2 - EtCO2 - end tidal carbon
dioxide). Wykres graficzny, czyli kapnografia
(ocena jakosciowa) lub wartosc liczbowa, czyli
kapnogram (ocena ilosciowa) odzwierciedla
zmiany stezenia CO2 podczas jednego cyklu
oddechowego.




Kapnografia

Zasada dziatania kapnografu/kapnometru oparta jest na zjawisku
spektrofotometrii — absorpcji promieniowania podczerwonego
przez dwutlenek wegla lub z wykorzystaniem papierka
lakmusowego, ktory zmienia kolor. Urzgdzenie pomiarowe podtacza
sie do rurki dotchawiczej, respiratora, maski krtaniowej lub rurki
krtaniowe;j. Istniejg techniki, ktére pozwalaja takze na pomiar EtCO2
podczas wentylacji nieinwazyjne;j.

Ocena kapnometrii/kapnografii zaréwno w postaci wynikéw
liczbowych jak i krzywej EtCO2 pozwala uzyskac¢ bardzo wazne
informacje o stanie pacjenta. Wazne jest zwrdcenie uwagi na
dynamike wzrostu lub spadku wartosci stezenia koncowo-
wydechowego dwutlenku wegla, gdyz od tego zalezy wtasciwa
diagnoza zmiany stanu chorego.

Przy statej wentylacji minutowej wynik pomiaru koreluje z rzutem
serca.



Przezskorne monitorowanie preznosci
gazow

Przezskdrne monitorowanie preznosci 02 (tcO2) i

CO2 (tcCO2) odzwierciedla wymiane gazowa w

konkretnym miejscu, w typowych sytuacjach
pokrywajg sie z wartosciami gazometrycznymi.

Dziatanie monitora polega na wykorzystaniu
czujnika pomiarowego, ktorego element
grzewczy powoduje rozszerzenie naczyn
wtosowatych i wzrost lokalnego przeptywu
Krwi.



Przezskorne monitorowanie preznosci
gazow

Korzysci z monitorowania tcO2/tcCO2

e ograniczenie ilosci pomiarow inwazyjnych

 mozliwos¢ stosowania u bardzo niedojrzatych
noworodkéw (z zachowaniem szczegdlnej ostroznosci)

e duza wiarygodnos¢ pomiarow i mozliwos¢
rejestrowania dynamiki

* mozliwosc¢ szybkiego rozpoznania zmian dotyczacych
wymiany gazowej (mozliwos¢ okreslenia potrzeby
wykonania toalety drzewa oskrzelowego)

* istotne informacje dotyczgce jakosci perfuzji tkanek
obwodowych



Gazometria

Gazometria jest to badanie laboratoryjne umozliwiajgce
rozpoznanie i monitorowanie zaburzen rownowagi
kwasowo-zasadowej i wymiany gazowej organizmu,
najczesciej oznaczane z krwi tetniczej lub kapilarne;j.

Oznaczane parametry

PH ujemny logarytm stezenia jondw wodorowych
pa02/p02 cisnienie parcjalne 02

paC02/pCO2 cisnienie parcjalne CO2

HCO3 stezenie wodoroweglanow

BE nadmiar/ niedobdr zasad




Gazometria

Hipoksemia — obnizona zawartos¢ tlenu w krwi,

stan hipoksemii obrazuje niska preznosc tlenu w
gazometrii lub saturacja (oceniamy jg na
podstawie Sa02 w gazometrii lub Sp0O2
odczytanej na pulsoksymetrze)

Hipoksja — obnizony poziom tlenu w komaérkach,

taki stan obrazuje niska wartosc pH (kwasica
metaboliczne), wzrost mleczanow w gazometrii

Hiperkapnia- zwiekszona zawartos¢ CO2 we krwi,

Swiadczy o tym wysoki CO2 w gazometrii



Krew PaCO2
wiosniczkowa

Tetnicza 7,30-7,40 34-38 53-83 0do-2

Wtosniczkowa 7,28-7,38 34-38 38-53 -2do-4
(kapilarna)

Wtosniczkowa 7,30-7,40 34-38 53 0 do-2
arterializowana

Prawidtowe cisnienie parcjalne we krwi noworodka

Wog Halliday H.L. i wsp Intensywna terapia noworodka Medica Press,
Bielsko Biata 1999



INT KS1¢g1 glowne): ST
Badania

Wyniki Jedn, Zakres wart. referencyinych
Parametry krytyczne
WHOW| W o
pH 7,386 7,290 - 7,450
pCO2 43,4 mmHg H 27,0 - 41,0
pO2 55,1 mmHg 54,0 - 95,0
SO2 91,3 % 55,0 - 98,0
tHb 20,9 g/dL H 13,0 - 20,0
Hct 57,9 % H 36,0 - 56,0
cHCO3 25,40 mmol/l 18,0 - 26,0
BE 0,4 mmol/l H -10,0 - -2,0
ctCO2 26,8 mmol/l
Na+ 142,4 mmol/l 132,0 - 147,0
K+ 3,79 mmol/l 3,60 - 6,10
Cl- 103,3 mmol/l 95,0 - 116,0
iCa2+ 1,25 mmol/l 1,10 - 1,50
MetHb (methemoglobina) 0,9 % H 0,0-08
O2Hb (oksyhemoglobina) 89,1 % 55,0 - 98,0
Glukoza 86,0 mg/dL H 36,0 - 74,0
Bilirubina catkowita 14,40 mg/dL H < 12,00
Mleczany 24,0 mg/dL H 4,5 - 18,0
Materialy
Nazwa Grupa badan Data pobrania Data dostarczenia  Pobral Opis
Krew Wiosniczkowa Parametry krytyczne 10-02-2018 00:05 10-02-2018 00:05
ykonal: GuEEG——— Sprawdzil - Data wyniku: 20 ls-oz.m‘
AZ-PPK-W _00:08; =

Przyktadowa gazometria — krew wtosniczkowa kapilarna



Typ

zaburzenia

Kwasica
oddechowa

Zasadowica
oddechowa

Kwasica
metaboliczna

niewyréwnana

Czesciowo
wyréwnana

Catkowicie
wyréwnana

niewyréwnana
Czesciowo
wyréwnana

Catkowicie
wyréwnana

niewyréwnana
Czesciowo
wyréwnana

catkowicie
wyréwnana

Zasadowica niewyréwnana
metaboliczna
Czesciowo
wyréwnana
Catkowicie
wyréwnana
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Wyniki badania gazometrycznego w prostych
zaburzeniach réwnowagi kwasowo zasadowej



Gazometria

Przyktady zaburzen rownowagi kwasowo-zasadowej (RKZ)
1. pH 7,19
pCO 70 mmHg
HCO3 22 mmol/l
BE - 0,9 mmol/I
2. pH 7.43
pCO2 26 mmHg
HCO3 18mmol/l
BE -3.7 mmol/I
3. pH 7,52
pCO2 46mmHg
HCO3 37mmmol/I
BE +8,8 mmol/l



Gazometria

1. Przyktad
J pH -kwasica
I pCO2 -oddechowa
HCO3 - bez zmian
2. Przyktad
™ pH -zasadowica
J pCO2 - oddechowa
J HCO3 -wyrdwnana
3. Przyktad
T pH - zasadowica
MHCO3 - metaboloczna
pCO2 - czesciowo wyroéwnana



Pomiar czynnosci OUN

Badanie neurologiczne noworodka opiera sie na wywiadzie,
obserwacji oraz badaniu fizykalnym, ze wzgledu na
ograniczong mozliwos¢ wspotpracy z pacjentem
najistotniejsza jest obserwacja.

Ocena stanu Swiadomosci wg klasyfikacji Brazeltona

* spokojny sen

e aktywny sen

e stan na pograniczu wybudzenia i snu

e stan spokojnej aktywnosci

* pobudzenie, dziecko nie reaguje na proby uspokojeni
* ptacz



Pomiar czynnosci OUN

Pozycja ciafa
Zdrowy donoszony noworodek ma utozenie zgieciowe (koriczyny gérne
zgiete w stawach tokciowych, dolne w kolanowych), symetryczne, dtonie

okresowo zaciskane w piesc¢ z przywiedzeniem kciuka. Ruchy
spontaniczne charakteryzujg sie gwattownoscig i asymetria.

Napiecie mieSniowe

Noworodek przedwczesnie urodzony ma znacznie obnizone napiecie
miesniowe (stanowi wazny parametr oceny dojrzatosci).

Noworodek donoszony uniesiony w pozycji horyzontalnej na
brzuchu przyjmujg pozycje zgieciowg z wygietym grzbietem,
gtowa w tej samej ptaszczyznie co reszta ciata. Podciggany do
kata 45 st z pozycji lezacej utrzymuje gtowe w tej samej
ptaszczyznie co tutdéw lub gtowa nieznacznie opada do tytu.




Pomiar czynnosci OUN

Odruchy fizjologiczne charakterystyczne dla okresu noworodkowego.

Objaw oczu lalki — podczas powolnego obracania gtowy w lewo i

prawo oczy nie podgazajg za ruchem gtowy, ale odwracajg sie w
przeciwng strone. Objaw ten jest widoczny juz u noworodkéw
urodzonych w 24-25 tyg ciazy, zanika w potowie 2 miesigca zycia.

Chdd automatyczny — dziecko podtrzymane w pionie tak aby stopy

dotykaty podtoza wykonuje ruch kroczenia, odruch zanika w
pofowie 2 miesigca zycia.

Odruch Babkina — jednoczesny ucisk na wewnetrzng powierzchnie
obu dtoni powoduje otwieranie ust, objaw zanika w potowie 2
miesigca zycia.

Odruch ssania — rytmiczne ruchy ssania i jezyka w odpowiedzi na

wsuniecie palca do jamy ustnej noworodka, objaw jest w petni
rozwiniety u noworodkéw urodzonych po 34 tyg cigzy, a zanika w
potowie 3 miesigca zycia.

Odruch Galanta — dziecko utozone na brzuchu, w wyniku draznienia

okolicy przykregostupowej dochodzi do bocznego zgiecia tutowia w
strone bodzca, wystepuje od urodzenia do 4 miesigca zycia



Pomiar czynnosciowy OUN

e Qdruch szukania — draznienie okolicy kacika ust powoduje
obrot gtowy w kierunku bodzca i wysuniecie jezyka, w petni
rozwiniety u noworodkow urodzonych po 34 tyg ciazy, a
zanika w potowie 6 miesigca zycia

* QOdruch toniczny szyjny symetryczny — przygiecie gtowy do
klatki piersiowej w pozycji na plecach i odgiecie w kierunku
grzbietowym po 30 s powoduje poczgtkowo zgiecie ramion i
wyprostowanie nog, a nastepnie zgiecie nog i
wyprostowanie ramion. Zanika pod koniec 4 miesigca zycia.

e QOdruch toniczny szyjny asymetryczny — powolne obracanie
gtowy na bok, tak aby broda dotkneta barku w pozycji na
plecach, powoduje wyprostowanie koniczyn po stronie, w
ktorg zwrdocona jest twarz i zgiecie po stronie przeciwnej.
Zanika w potowie 5 miesigca zycia.




Pomiar czynnosciowy OUN

Odruch Moro — reakcja obronna, powstaje w odpowiedzi na gwattowny

bodziec (hatas, wstrzas) sktada sie z 2 nastepujacych po sobie faz. Faza |
noworodek odwodzi ramiona , czesciowo prostuje koriczyny gorne i palce
dtoni. Faza Il noworodek zgina i przywodzi ramiona (obejmowanie).
Odruch obecny czesciowo juz w 24-26 tyg wieku cigzowego, zanika
prawidtowo pomiedzy 5 a 6 miesigcem zycia.

Odruch chwytny dtoni i stop - w odpowiedzi na ucisk wewnetrzne;j

powierzchni dtoni lub stopy u nasady palcow nastepuje zgiecie palcow
dtoni /stopy i objecie palca badajgcego . Odruch widoczny juz u
noworodkéw urodzonych w 28 tyg cigzy, w petni wyrazony u noworodkow
donoszonych. Odruch chwytny rak zanika pod koniec 6 miesigca zycia, a
chwytny stop pod koniec 12 miesigca.

Odruch Babinskiego - w odpowiedzi na draznienie bocznej czesci

podeszwowej stopy w kierunku od palcéw do piety nastepuje grzbietowe
zgiecie palucha, zwykle z towarzyszgcym zgieciem podeszwowym
pozostatych palcow . Odruch zanika pod koniec 12 miesigca zycia.



Bilans ptynéw

Organizm noworodka zawiera wiecej wody niz organizm
osoby dorostej, im bardziej niedojrzaty noworodek tym
wieksza zawartos¢ wody w jego organizmie. Roznica ta
dotyczy przede wszystkim wody zawartej w przestrzeni
zewnatrzkomorkowe,;.

Miejsce gromadzenia wody w organizmie cztowieka
* przestrzen wewngatrzkomorkowa

e przestrzen pozakomorkowa: woda znajdujgca sie w
naczyniach (zylnych, tetniczych limfatycznych), woda
znajdujgca sie miedzy komorkami (Srodmigzszowa)



Bilans ptynéw

Przyczyng szybkiej utraty masy urodzeniowej ciata noworodka
jest redukcja wody z przestrzeni miedzykomorkowej poprzez
tak zwang nieuchwytng utrate wody, trudng do zmierzenia.

Czynniki zwiekszajgce nieuchwytng utrate wody
* wczesniactwo

* inkubator otwarty

* przeciagi

* zmiany skorne, ubytki: wytrzewienie, przepuklina oponowo-
rdzeniowa

* przyspieszenie oddechow
* brak lub niedostateczne nawilzanie
* podwyzszona temperatura ciata



Bilans ptynéw

Czynniki zmniejszajace nieuchwytng utrate wody

dojrzata skora (czas jaki mija od narodzin)
bariery zmniejszajace parowanie (worek foliowy)
opatrunki zelowe

odpowiednie nawilzanie w inkubatorze
odpowiednio nawilzone gazy oddechowe

Za fizjologiczne uznajemy czesciowg utrate ptynu

pozakomorkowego w pierwszych dobach zycia, a co za tym
idzie utrate masy urodzeniowej ciata. Akceptowalny spadek
utrzymuje odpowiednig objetosc krwi krgzgcej co sprawdzamy
monitorujac : czynnosc serca, dobowg zbiorke moczu, stezenie
elektrolitow, wartosc¢ pH, cisnienie krwi.



Bilans ptynéw

Fizjologiczny spadek masy ciata
* noworodki urodzone o czasie 5-10%

* noworodki urodzone przedwczesnie do 15% najwiekszy
spadek u noworodkow urodzonych <27 tyg cigzy do
20%

Maksymalny spadek masy ciata wczesniaka wystepuje w
pierwszych 24 godzinach zycia, im mniejsza dojrzatosc¢
tym wiekszy musi by¢ nadzor nad stanem jego
gospodarki ptynowe,;.

W optymalnych warunkach ponowne odzyskanie

urodzeniowej masy ciata nastepuje w wieku ok. 3
tygodni.



Bilans ptynéw

Noworodki majg ograniczong zdolnosc do
regulacji stezenia moczu w odpowiedzi na
zmiany w ich zasobach ptynowych. Prowadzi
to do zwiekszonego ryzyka wystgpienia
odwodnienia lub obrzekéw.

Obecnie w neonatologii staramy sie unikac
czestych badan laboratoryjnych krwi, ocena
stanu gospodarki ptynowej oparta jest gtownie
na powtarzalnych pomiarach masy ciata.



Masa urodzeniowa | Nieuchwytna Catkowite zaopatrzenie na

ciata (g) utrata wody wode w zaleznosci od wieku
(ml/kg/dobe) (ml/kg/dobe)

1-2 doba 3-7 doba 8-30 doba
<750 Powyzej 100 100-200 120-200  120-180
750-100 60-70 80-150 100-150 120-180
1001-1500 30-65 60-100 80-150 120-180
>1500 15-30 60-80 100-150 120-180

Podstawowe zaopatrzenie na ptyny w warunkach
fizjologicznych

Neonatal-Perinatal Medicine 9th ed Elsevier 2011



Bilans ptynéw

Funkcjonowanie uktadu moczowego kontrolujemy
po przez ilosci oddawanego moczu (diureza
godzinowa i dobowa). Oceny dokonujemy
metodg bezposrednig — cewnik w pecherzu lub
posrednig — wazenie pieluch jednorazowych
(1g pieluchy=1ml oddanego moczu)

Prawidtowa ilos¢ oddanego moczu przez
noworodka

* 1doba 0,5 ml/kg mc./h
* 2 doba 1-2 ml/kg mc/h
* kolejne doby 2-4 ml/kg mc/h




Bilans energetyczny

Zywienie odgrywa bardzo wazng role w opiece nad noworodkiem chorym i urodzonym
przedwczesnie. Odpowiednia ilos¢ i sktad substancji odzywczych warunkuja
prawidtowy wzrost i rozwdj somatyczny oraz prawidtowy przebieg procesu
zdrowienia.

Zaopatrzenie energetyczne u krytycznie chorych noworodkéw gwattownie rosnie w
pierwszych dobach zycia (wysitek oddechowy, zakazenie, gojenie ran, zwiekszona
nieuchwytna utrata wody, dyskomfort cieplny, niepokdj, bol)

Dostarczana energia ma by¢ wydatkowana na wzrost i proces zdrowienia noworodka,
dlatego nalezy stworzy¢ optymalne warunki oraz odpowiednig-kompleksowg
opieke.

Wyznacznikiem prawidtowego zywienia jest przyrost masy ciata, dtugosci ciafa i
obwodu gtowy.

Naszym celem jest :

e przyrost masy ciata 15-20g/kg/dobe dla noworodkéw o masie ponizej 2000g
* przyrost masy ciata20-30 g/kg/dobe dla noworodkéw o masie powyzej 2000g
e przyrost dtugosci ciata 0 0,7-1 cm/tydzien

* przyrost obwodu gtowy o 0,7-1 cm/tydzien

Powyzsze przyrosty parametrow wzrastania dotyczg okresu do okoto 3 miesigca wieku
korygowanego.



Bilans energetyczny

Glukoza jest podstawowym sktadnikiem zywienia
parenteralnego, stanowigcym niezbedne dla mozgu,
erytrocytow, rdzenia nerek zrodto energii dla przemian
metabolicznych.

Podaz glukozy w zywieniu parenteralnym w 1 dobie wynosi
8-10g glukozy/kg mc/dobe, jej dawke zwieksza sie w
ciggu tygodnia do ok. 16 g/kg mc/dobe.

Hipoglikemia -najczesciej podawana wartosc¢ progowa w
pierwszych 24 godzinach zycia wynosi 30 mg%, a w od 2
doby 40mg%.

Hiperglikemia wynosi 150mg%, a u wczesniakow
urodzonych < 30 tyg cigzy wartos¢ 250 mg% jest
dopuszczalna ze wzgledu na niedojrzatos¢ i mniejsza
ilosC receptorow dla glukozy w mézgu.



Bilans energetyczny

Biatka- proteiny stanowig sktadnik budulcowy i
czynnosciowy (enzymy, nosniki, hormony), s3
szczegolnie wazne u noworodkow urodzonych
przedwczesnie ze wzgledu na kontynuacje
procesOw wzrastania i dojrzewania jakie
obserwuje sie w okresie zycia
wewhngatrzmacicznego. Dobowa dawka
aminokwasow uzalezniona jest od dojrzatosci
dziecka. Noworodki z masg <1000g otrzymuja
3g/kg mc w pierwszej dobie zycia, a nastepnie
podaz zwieksza sie do 4-4,5g/kg mc/dobe.
Noworodki donoszone, podaz rozpoczyna sie od
dawki 1,5g/kg mc/dobe i zwieksza do 3,5g/kg
mc/dobe



Bilans energetyczny

Ttuszcze sg zrodtem energii dla przemian
metabolicznych, wchodzg w sktad struktury
bton komorkowych wszystkich tkanek, a
metabolity niektorych kwasow ttuszczowych
sg odpowiedzialne za pobudzenie lub
ograniczenie reakcji zapalnej w organizmie
cztowieka. Catkowita podaz ttuszczow powinna
wynosi¢ ok. 3- 3,5g/kg mc/dobe, rozpoczynaja
od dawki 1g/kg mc/dobe stopniowo
zwiekszajac.




Bilans energetyczny

Monitorowanie kliniczne i biochemiczne
Zywienia parenteralnego

Czestos¢ wykonywanych badan zalezy od stanu
pacjenta i tempa zwiekszania poszczegodlnych
sktadnikow. Najczesciej wykonywane badania
to stezenie elektrolitow i poziom glukozy.

W sktad badan biochemicznych wchodzi rowniez
stezenie mocznika, fosforu, bilirubiny,
trojglicerydow w surowicy krwi, prealbuminy.



Wentylacja noworodka



Tlenoterapia

Tlen jest lekiem o silnym dziataniu biologicznym i moze wywotac efekt
toksyczny. Powinien byc¢ stosowany pod kontrolg w mozliwie najnizszym
stezeniu, ktérego wymaga pacjent.

Wysokie stezenie tlenu (Pa02>100 mm Hg) moze prowadzi¢ do:

* stresu oksydacyjnego

» uszkodzenia ptuc (dysplazja oskrzelowo-ptucna)

* retinopatii wczesniakow

* uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego (wzrost ryzyka leukomalacji
okotokomorowej i dzieciecego porazenia mézgowego)

 zahamowania erytropoezy (niedokrwistosc)

Niskie stezenie tlenu (PaO2 <50 mm Hg) moze prowadzi¢ do:

* bradykardii

* niedodmy

* hipoksji tkankowej

* nadcisnienia ptucnego

e utrzymania droznosci przewodu tetniczego

e zaburzen funkcji i wzrastania tkanek



Tlenoterapia

Wskazania do tlenoterapii biernej

* hipoksemia

* bezdechy z bradykardia

e znaczne upoSledzenie transportu tlenu do tkanek (anemia)

Tlenoterapia bierna jest wystarczajgca jezeli hipoksemii nie towarzyszy
hiperkapnia.

Tlen nalezy stosowac ogrzany (34-37st C) i nawilzony ( wilgotnos¢
wzgledna 90-100%)

Drogi podania

* bezposrednio do inkubatora
* maska twarzowa

* budka tlenowa

* cewnik nosowy



Wentylacja nieinwazyjna

Sposoby nieinwazyjnego wsparcia oddechu

CPAP — ciggte dodatnie cisSnienie w drogach
oddechowych

NIV/NIPPV — wentylacja nieinwazyjna z
zastosowaniem dodatniego cisnienia

HVNC — kaniule nosowe z wysokim
przeptywem gazow

HVO — nieinwazyjna wentylacja oscylacyjna



Wentylacja nieinwazyjna

Jezeli pomimo prowadzenia tlenoterapii biernej ze
stezeniem tlenu powyzej 30-40% nasila sie hipoksemia,
narasta wysitek oddechowy, wystepujg bezdechy nalezy
przejs¢ do kolejnego etapu leczenia czyli state dodatnie
ciSnienie w drogach oddechowych (CPAP).

CPAP jest prostym sposobem stosowanym dla
zapobiegania i leczenia niedodmy i zwigzanej z nig
hipoksemii. Metoda ta polega na utrzymaniu statego
dodatniego cisnienia w drogach oddechowych podczas
samodzielnego oddychania noworodka. Obecnie
stosowany jest prawie wytgcznie CPAP nosowy bez
intubacji. W przypadku techniki CPAP u chorego musi
by¢ obecny wtasny naped oddechowy.



Wentylacja nieinwazyjna

Terapia CPAP

reguluje i zmniejsza czestos¢ oddechow
znosi stekanie wydechowe
znosi wcigganie klatki piersiowej

prowadzi do zwiekszenia czynnosciowej objetosci
zalegajgcej gazoéw oddechowych

zmniejsza przeciek prawo-lewy
dziata stabilizujgco na klatke piersiowa
zwieksza skutecznosc¢ pracy przepony

Wysokos¢ CPAP nalezy okresli¢ obserwujgc dziecko,

poczatkowa wartosc to zwykle 4-5 cm H20. Nalezy ustalic
optymalny CPAP czyli wielkos¢ cisnienia koricowo-
wydechowego (PEEP).



Wentylacja nieinwazyjna

CPAP mozna uzyskac stosujac fabryczny respirator,
specjalny aparat do CPAP (Infant Flow, SIPAP) lub
aparat wtasnej konstrukcji. Wazne jest aby kazde
z tych urzadzen byto wyposazone w zrédto tlenu i
powietrza z mozliwoscig doktadnego pomiaru,
nawilzacz, przewod doprowadzajacy gaz do
noworodka z mozliwoscig ogrzania go, przewod
wydechowy (zastawka respiratora, zastawka
wodna), manometr przy pomocy ktorego
mierzymy wartosc cisnienia.







Wentylacja nieinwazyjna

Wskazowki dotyczgce prowadzenia CPAP

odpowiedni dobdr kaniul nosowych lub maseczki (szczelne nie
powodujgce zbytniego ucisku przewoddéw nosowych)

prawidtowy rozmiar (stosowny do wymiaréw gtowy) czapeczki i zestawu
mocujgcego

podczas zaktadania kaniul pomocne moze by¢ nawilzenie ich roztworem
0,9% NaCl aby utatwic ich wprowadzenie

dobrze umocowac caty zestaw aby nie dopuszcza¢ do ich przemieszczania
wzgledem noworodka co powoduje podraznienia

obszar skory wchodzacy w kontakt z elementami mocujgcymi powinny
zostac zabezpieczone przed otarciami ( opatrunek hydrokoloidowy)

co 2-4 godzin zmieniac utozenie dziecka i kontrolowac stan skory

konieczna jest staranna pielegnacja nosa (utrzymanie droznosci) i jamy
ustnej (zapobieganie wysuszeniu sluzowki)

Nie dopuszczac do skralnania wody w uktadzie oddechowym gdyz
powadzi to do niekontrolowanych wahan cisnien



Wentylacja nieinwazyjna

W przypadku kiedy pacjent wymaga wiekszego
wsparcia oddechu niz CPAP (zmniejszajac ryzyko
intubacji) lub w przypadku ekstubacji mozna
zastosowac wentylacje NIV. Wentylacja ta
umozliwia stosowanie PEEP i PIP, czasu wdechu

oraz zadanej czestosci oddechOw (wartosci PEEP wynosza
zazwyczaj 5-6 cmH20, PIP dostosowuje sie do stanu klinicznego pacjenta,

czas wdechu 0,3-0,5s, liczba oddechéw 30-60/min) NIV jESt
wkorzystywana w trybie niezsynchronizowanym
lub zsynchronizowanym z napedem oddechowym
pacjenta (NIV-NAVA)



Wentylacja nieinwazyjna

NAVA (Neurally Adjusted Ventilatory Assist)
wentylacja sterowana neuronalnie

Wymaga wprowadzenia cwenika Edi, ktory
monitoruje sygnat z przepony.

Wielkosc wsparcia cisnieniowego dostosowana
jest do aktualnych potrzeb pacjenta przez
monitorowanie impulsacji neuronalnej z
miesnia przeponowego



Wentylacja nieinwazyjna

Podczas wentylacji nieinwazyjnej moga
otrzymywac pokarm do zotadka przez
zgtebnik- optymalnie metodg grawitacji.
Witasciwe jest zatozenie sondy na state w celu
zmniejszenia ilosci zgromadzonego w zotgdku
powietrza. Obowigzuje wolne zwiekszanie
porcji pokarmu, kontrola perystaltyki i
wyproznien oraz obserwacja obwodu brzucha.



Wentylacja nieinwazyjna

W wentylacji nieinwazyjnej stosuje sie rowniez inne tryby wentylacji,
zblizone do stosowanych w wentylacji inwazyjne;.

Inne typy wentylacji nieinwazyjnej

 nCPAP +apnea — ciggte dodatnie cisnienie oddechowe z mozliwoscig
monitorowania oddechow spontanicznych i alarmem bezdechu

* BIPhasic — naprzemienne wytwarzanie w uktadzie oddechowym
dwodch poziomow cisnienia dodatniego , ktorych wartosc jest
regulowana niezaleznie, a zmiana poziomu cisnienia jest wyzwalana
w cyklu czasowo-zmiennym. Regulacja czasu wdechu, czestosci
oddechow, wartosci cisnienia bazowego i wysokiego

e BipHasic +apnea — tryb BIPhasic z monitorowaniem czestosci
oddechowej i alarmem bezdechu

* BIPhasic tr — naprzemienne wytwarzanie w uktadzie oddechowym
dwoch réznych poziomow dodatnich cisnien , ktérych wartosc jest
regulowana niezaleznie, a zmiany poziomu cisnienia (westchnienie)
jest wyzwalana synchronicznie ze spontanicznym wysitkiem
oddechowym pacjenta, monitorowanie czestosci oddechowej i alarm
bezdechu , wentylacja zabezpieczajgca w czasie bezdechu



Wentylacja nieinwazyjna

Przeciwwskazania do stosowania wentylacji nieinwazyjnej
* wrodzona artrezja nozdrzy tylnych

e przepuklina przeponowa

e stan po perforacji przetyku

e depresja oddechu zwigzana z dysfunkcjg osrodka
oddechowego (opioidy, ciezka zamartwica, krwawienie
Srodczaszkowe)

* Wstrzas

Powiktania

* nadmierne rozdecie ptuc

e odma optucnowa

* wzdecie brzucha

* uszkodzenie Sluzowki i skéry nosa



Wentylacja nieinwazyjna

Terapia wysokimi przeptywami HFNC (high flow nasal
canulae)

Ten typ wspomagania oddechu jest posredni miedzy
klasycznymi formami wentylacji nieinwazyjnej, a
telnoterapia bierng. Polega na podaniu cieptego,
nawilzonego powietrza (moze by¢ dodatkowo wzbogacone
tlenem), przez stosunkowo cienkie (ok. 50% Srednicy
nozdrzy) kaniule nosowe z szybkoscig co najmniej 2 |/min.
Mechanizm jej dziatania ma na celu “wyptukanie”
przestrzeni martwej noso-gardzieli co utatwia wymiane
gazowag, zmniejsza prace oddechowg, zmniejsza ryzyko
nadmiernego wysuszenia drog oddechowy oraz zmniejsza
generowanie podwyzszonego cisnienia w gornych drogach
oddechowych.



Masa ciata Przeptyw Przeptyw

noworodka minimalny maksymalny
|/min |/min

<2000 g 3 6

2000- 2999 g 4 7

>3000¢g 5 8

FiO2 Odpowiednie dla Maksymalnie
uzyskania 60%

wartosci Sp02
89% -94 %

Proponowane poczgtkowe ustawienia parametrow w
wentylacji HFNC

Neonatologia i opieka nad noworodkiem Janusz Swietlifiski



Wentylacja mechaniczna

U noworodkow z brakiem spontanicznej czynnosci
oddechowej lub niepoddajacych sie leczeniu CPAP
konieczne jest zastosowanie mechanicznego wsparcia
oddychania.

Celem wentylacji jest

* wsparcie oddechu noworodka zapewniajgce stabilnosc
procesow metabolicznych

* zmniejszenie pracy oddechowej

e utrzymanie preznosci gazow we krwi w oczekiwanym
zakresie

* zminimalizowanie urazu cisnieniowego i objetosciowego
ptuc

zastosowanie mozliwe najnizszego stezenia tlenu



Wentylacja mechaniczna

Wskazania do wentylacji mechanicznej

trwaty bezdech lub ciezkie nawracajgce epizody
bezdechu

niezdolnos¢ do prawidtowego utlenowania krwi

niezdolnos¢ do zapewnienia prawidtowej
wentylacji(wysokie cisnienie parcjalne CO2, niskie
cisSnienie parcjalne O2)

wstrzgs

zabieg operacyjny



Wentylacja mechaniczna

Parametry nastawiane na respiratorze

FiO2 (fraction of inspired oxygen) zawartosc¢ tlenu w mieszaninie gazéw
oddechowych

F (frequency) — czestos$¢ oddechdéw dostarczana przez respirator na minute

PIP (peak inspiratory pressure) — szczytowe cisnienie wdechu, wartos¢
podawana w cm H20

PEEP (positive end expiratory pressure) — koncowe cisnienie wydechowe w
cm H20

It (inspiratory time) — czas wdechu w oddechu podawanym prze respirator
Te (expiratory time) — czas wydechu

I:E (stosunek wdechu do wydechu w oddechu podawanym przez respirator)
Flo — przeptyw mieszaniny gazow, |/min

Trigger — czutos¢ wyzwalania, czutosc respiratora na wykrycie wtasnego
oddechu noworodka(czujnik przeptywu)

VT - objetos¢ wdechu
VG — objetos¢ gwarantowana



Wentylacja mechaniczna

Rodzaje wentylacji mechanicznej

CMV oddech kontrolowany- czestos¢ oddechdw jest uzalezniona od
pracy respiratora bez uwzglednienia spontanicznych oddechow
noworodka

IMV — wentylacja obowigzkowa przerywana , oddechy obowigzkowe
i oddech wtasne dziecka nie sg zsynchronizowane

SIMV — synchroniczna przerywana wentylacja obowigzkowa,
oddechy obowigzkowej wentylacji podawane s3 z ustawiong
czestotliwoscia , pacjent moze inicjowac oddechy spontaniczne,
ktore nie sg przerywane przez oddech kontrolowany, respirator
wychwytuje poczatek oddechu wtasnego dziecka (trigger), czutosé
moze bycC regulowana

SIMV (PC)+PS — zapewnia wsparcie wdechowe (PS) w czasie
oddechow spontanicznych podejmowanych miedzy oddechami
obowigzkowymi

PSV lub PS — wentylacja wspomagana cisnieniem, noworodek
inicjuje oddech a respirator uzupetnia go do ustalonego cisnienia
wdechu, ten tryb jest zabezpieczony wentylacjg zastepczg w razie
niezamierzonego spadku wentylacji



Wentylacja mechaniczna

VC - wentylacja kontrolowana objetoscig, respirator podaje oddechy
Z Z zaprogramowang objetoscig

VG — gwarantowana objetos¢ wentylacji, pozgdana objetos¢
oddechowa podawana jest pod najnizszym mozliwym cisnieniem
(ptuca ulegajg poprawie PIP niezbedny dla zabezpieczenia VT ulega

obnizeniu w przeciwnym przypadku rosnie) , moze byc¢ stosowany z
SIMV, SIPPV/AC lub PS

PTV lub SIPPV lub AC — wentylacja wyzwalana przez noworodka lub
synchronizowana wentylacja przerywana dodatnim cisnieniem lub
wentylacja wspomagana wyzwalana przez pacjenta wszystkie te
okreslenia oznaczajg jeden tryb ktory polega na tym, ze poczatek
wtasnego oddechu dziecka inicjuje podanie przez respirator
oddechu o okreslonym cisnieniu i czasie wdechu w przypadku kiedy
noworodek nie oddycha respirator podaje oddech zastepczy

PSVG - wsparcie ciSnieniowe z gwarantowang objetoscia,
ustawiamy minimalng i maksymalng wartosc cisnienia wspomagania
oraz docelowg pozgdang wartosc¢ objetosci oddechowej



Wentylacja mechaniczna

 Wentylacja wysokimi czestotliwosciami (oscylacyjna)
wysoka czestotliwos¢ oddechu od 400 do 3000 cykli na
minute, wymiana gazowa odbywa sie na drodze innych
mechanizmow niz wentylacja konwencjonalna, wdech i
wydech sg aktywne, gtéwng zaleta kliniczng jest mozliwos¢
zapewnienia wymiany gazowej przy niskich cisnieniach
wdechowych oraz niskim FiO2. PaO2 regulowane jest
wysokoscig sredniego cisnienia wdechowego, a PaCO2
amplituda wentylacji i czestoscig oddechow. Metoda ta ma
szczegolne zastosowanie w ciezkich postaciach
niewydolnosci oddechowej, w ktorych wentylacja
konwencjonalna jest nieskuteczna lub niewskazana (odma
optucnowa, przepuklina przeponowa)



Wentylacja mechaniczna

Nadzor nad noworodkiem sztucznie wentylowanym obejmuje
obserwacje stanu ogolnego i funkcji zyciowych

do czasu uzyskania stabilizacji stanu czesta kontrola rownowagi
kwasowo-zasadowej

ciggle monitorowanie utlenowania — saturacja
okresowa kontrole cisnienia krwi

kontrole bakteriologiczng

wtasciwe ogrzanie i nawilzenie gazéw

zapewnhnienie neutralnej temperatury otoczenia i wlasciwej
temperatury pacjenta

doktadna ocene bilansu ptynowego
ocene prowadzonej wentylacji
fizjoterapie klatki piersiowe;



Wentylacja mechaniczna

Powiktania wentylacji mechanicznej
* urazistres zwigzane z samym zabiegiem intubac;ji

* ryzyko urazu i stres podczas czynnosci pielegnacyjnych i wtasnej
aktywnosci dziecka (rurka przemieszcza sie draznigc i ranigc sluzowke
tchawicy co moze prowadzi¢ do rozmiekania lub zwezenia drog
oddechowych)

* bruzda podniebienna

e utrata objetosci zalegajacej przy roztgczeniu respiratora (toaleta
drzewa oskrzelowego), co prowadzi do powstania obszarow
niedodmy

* ryzyko aspiracji wydzieliny gornych drég oddechowych sptywajace;j
wzdtuz rurki intubacyjne do drzewa oskrzelowego

* uszkodzenie potaczen miedzy pecherzykami, a takze same pecherzyki
zwigzane z podawaniem nadmiernych objetosci do ptuc
(barotrauma)

* rozedma Srodmigzszowa
 odma optucnowa
* dysplazja oskrzelowo-ptucna



Wentylacja mechaniczna

ECMO utlenowanie pozaustrojowe — metoda polega na
utlenowaniu krwi poza orgaznimem noworodka, prowadzenie
ECMO wymaga, aby uktad oksygenatora i pompa byty potgczone z
noworodkiem za pomocg cewnikow zaktadanych do zyty szyjnej
wewnetrznej (metoda zylno-zylna) lub do tetnicy i zyty szyjne;
wewnetrznej (metoda tetniczo-zylna). Pierwsza z metod moze byc
wykorzystywana wytgcznie jako metoda wsparcia niewydolnego
uktadu oddechowego, druga moze byc¢ stosowana w przypadku
niewydolnosci krgzenia. Cykl pozaustrojowego utlenowania
przebiega nastepujgco: krew zylna pobierana z prawego
przedsionka jest przepompowywana przez oksygenator (sztuczne
ptuco), w ktérym nastepuje usuwanie CO2 z krwi i jej utlenowanie i
ponowne podanie do ukladu. Podczas zabiegu noworodek jest
wentylowany mechanicznie na minimalnych parametrach co
umozliwia odpoczynek i regeneracje ptuc.



Wentylacja mechaniczna

Kryteria warunkujgce kwalifikacje do ECMO

wiek ptodowy co najmniej 34 tydzien

odwracalne schorzenie ptuc

czas wentylacji mechanicznej nieprzekraczajacy 14 dni
skrajna postac¢ niewydolnosci oddechowej

zgoda rodzicow lub opiekunow

Ryzyko zwigzane z ECMO

krwawienie — poniewaz konieczne jest podawanie srodkow
zapobiegajgcych krzepnieciu krwi

zakazenie
powiktania neurologiczne

niewydolnosc¢ nerek — relatywnie czesto rownolegle jest
prowadzona dializa pozaustrojowa



Tlenek azotu (NO)

Tlenek azotu podawany wziewnie obniza cisSnienie w

naczyniach ptucnych, nie wptywajac na tetnicze cisnienie
systemowe. Dzieki szybkiemu wigzaniu sie z hemoglobing i
nastepnie inaktywacji w drodze pomiedzy naczyniami
ptucnymi a sercem. Przeptyw krwi przez dobrze
wentylowane pecherzyki, do ktorych dociera NO, poprawia
sie, spada cisnienie w fozysku ptucnym, poprawia sie
zaburzony stosunek wentylacji do perfuzji.

Wskazania do leczenia tlenkiem azotu

przetrwate nadcisnienie ptucne

choroby migzszu ptuc (zespot aspiracji smotki, ciezkie
postacie zapalenia ptuc)

okres pooperacyjny po zabiegach kardiochirurgicznych



Tlenek azotu

Warunki skutecznego stosowania tlenku azotu

wtasciwe rozprezenie ptuc (podawany tlenek azotu musi
miec szanse na dotarcie do pecherzykow

utrzymywany przeptyw krwi prze ptuca (NO musi mie¢
kontakt z naczyniami ptucnymi)

nieprzerwane stosowanie (kazda przerwa moze
spowodowac pogorszenie stanu dziecka)

stosowanie zamknietych obiegdow do toalety drzewa
oskrzelowego

U okoto 40% noworodkow stosowanie NO nie przynosi

rezultatu. Jezeli noworodek odpowiada na leczenie to
poprawa jego stanu nastepuje w czasie 30-60 minut.
Czas leczenia w wiekszosci przypadkow nie przekracza 5
déb (w przypadku leczenia wrodzonej przepukliny
przeponowej czas jest dtuzszy ok. 14 dni)



Tlenek azotu

Tlenek azotu podawany jest w bardzo matych stezeniach —
zwykle od 5 do 20 czesci na milion (ppm). Doktadna
dawka zalezy od indywidualnej reakcji chorego,
poczatkowo stosuje sie wyzsze stezenia, po uzyskaniu
poprawy poziom okoto 5 ppm wydaje sie by¢ w
wiekszosci przypadkow wystarczajgcy. W trakcie leczenia
NO konieczne jest monitorowanie jego toksycznych
metabolitw (dwutlenek azotu NO2 i methemoglobimy
metHb) Monitorowanie NO2 ma charakter ciggty
poniewaz analizator jest wbudowany w urzadzenie do
podazy NO. Dopuszczalen stezenie NO2 w mieszaninie
gazow oddechowych jest 2 ppm. Kontrolowanie
methemoglobiny ma charakter okresowy poczatkowo co
12 godzin, pozniej co 24 godziny, przy prawidtowych
wartosciach mozna zaniechac dalszej kontroli.



Tlenek azotu

Po kilku godzinach od ustabilizowania stanu
pacjenta mozna rozpoczac redukcje podazy NO.
Redukcje NO rozpoczynamy najczesciej przy FiO2
wynoszacym 50-60%. U leczonych noworodkéw
wystepuje tzw. reakcja z odbicia (uzaleznienie
utlenowania krwi od podawanego NO) , aby tego
uniknac¢ lek nalezy wycofywac powoli, catkowite
odstawienie proponuje sie przeprowadzi¢ przy
wartosci koncowej stezenia 1 ppm. Przed
catkowitym zakonczeniem terapii NO nalezy
zwiekszycC stezenie podawanego 02.



Tlenek azotu

Wazne

NO powinien by¢ podawany wytgcznie przez stuzgce to
tego urzadzenie medyczne
butle z medycznym NO powinny byc certyfikowane i

przechowywane w dobrze przewietrzanych
pomieszczeniach

konieczne jest przeszkolenie personelu
Zaangazowanego w stosowanie medycznego NO

NO jest gazem toksycznym, niekontrolowane
uwolnienie do atmosfery moze byc¢ szkodliwe dla stanu
zdrowia personelu

W czasie podazy nalezy koniecznie unikac¢ przerw



Intubacja

Intubacja dotchawicza jest to wprowadzenie
rurki intubacyjnej przez usta lub nos do
tchawicy. Prawidtowo wykonana umozliwia
prowadzenie skutecznej i dtugotrwatej
wentylacji zastepczej. Intubacja powinna
trwac nie dtuzej niz 30 sekund, w przypadku
niepowodzenia przed kolejng probg nalezy
wroci¢ do wentylacji przy uzyciu maski.



Intubacja

Intubacja, co przygotowac

sprawny laryngoskop

ssaka i cewniki do Sluzowania
NeoPuff lub worek samorozprezajacy
dostep do tlenu

maske (powinna szczelnie przylega¢ do twarzy,
zakrywac nos i usta dziecka, ale nie powinna
wystawac poza brodke ani uciska gatek ocznych)

rurki intubacyjne + prowadnice + materiat do
umocowania rurki



Intubacja

Przygotowanie noworodka
* monitorowanie (minimum Sp02)
* odbarczony zotadek

e odpowiednie utozenie (stabilne podtoze
dopasowane wysokoscig do operatora, gtowka
w pozycji lekko odgietej)

e zapewniony dostep zylny



Intubacja

Leki stosowane w intubacji (intubacja bez lekow
przeciwbolowych jest dopuszczalna tylko
podczas resuscytacji w warunkach sali
porodowej). W premedykacji nalezy
zastosowac leki przeciwboélowe jako
monoterapie lub w kombinacji z lekami
zwiotczajgacymi i hamujgcymi odruch nerwu
btednego



Intubacja

Atropina- dawka 20ug/kg mc (1Img -1ml do 10ml 0,9%NacCl,
zostawiamy 2 ml i uzupetniamy do 10ml 0,9%NacCl
otrzymujemy 1ml-20ug)

Fentanyl- dawka 2ug/kg mc czas podania ok. 4 min (0,1 mg w
2ml uzupetniamy do 10ml 0,9%NaCl, zostawiamy 2ml i
uzupetniamy do 10ml 0,9%NaCl otrzymujemy 1ml-2ug)

Rokuronium- dawka 0,6-1,2mg/kg mc czas podania 60 sek
(10mg-1ml uzupetniamy 10 0,9%NaCl, zostawiamy éml i
uzupetniamy do 10ml 0,9%NaCl otrzymujemy 0,6mg-1ml)

Nalokson- w razie potrzeby 8ug/kgmc
(0,4mg/1mluzupetniamy do 10 0,9%NacCl, zostawiamy 2ml i
uzupetniamy do 10 ml0,9%naCl otrzymujemy 8ug-1ml)



Masa ciata Rozmiar wewnetrzny rurki

<7508 2,5 mm
751g 3,0 mm
2001-3500 g 3,3 mm
>3500g 4,0 mm

Rozmiary rurek intubacyjnych dla noworodkéw



Intubacja

Intubacja przez usta jest szybsza i czesciej konczy sie
powodzeniem.

Intubacja przez nos jest korzystniejsza w przypadku
dtugotrwatej wentylacji, zmniejsza ryzyko przypadkowej
ekstubac;ji.

Rurka powinna by¢ wprowadzona na odpowiednig gtebokosc.
Istnieje wiele algorytmow stuzgcych do oszacowania dtugosci
rurki (np. przy intubacji ustno-tchawiczej 6 cm + masa ciata w
kilogramach)

Potwierdzenie prawidtowego potozenia rurki
e sprawdzenie czy czestosc pracy serca wzrasta

e ostuchanie okolic ust (czy stychad nasilony przeciek
powietrza)

* ocena klatki piersiowej (czy jest symetryczna)
* ocena szmeru okolic pachowych



Intubacja

Intubacja przy pomocy palcow

Intubacja przy pomocy palca wtozonego do jamy ustnej jest stosunkowo
prosta. Technika ta moze by¢ przydatna u noworodkéw z malformacjami
twarzy i jamy ustnej, ktore utrudniajg wprowadzenie laryngoskopu lub
uwidocznienie krtani.

Technika

Palec wskazujacy lewej reki wtozy¢ do jamy ustnej (powierzchnia dfoniowa od
strony jezyka). Przesuwacd palec wzdtuz jezyka az do nagtosni (maty
poprzeczny wat w poprzek nasady jezyka), wsuwajgc dalej, palec znajdzie
sie powyzej krtani, a paznokie¢ bedzie dotykat tylnej strony gardta.
Nastepnie wprowadzi¢ rurke pomiedzy palcem a jezykiem az do momentu
gdy jej koniec znajdzie sie na lini posSrodkowej na wysokosSci podstawy
dystalnego paliczka palca. W nastepnym etapie lewy kciuk umiescic na
chrzastce pierscieniowatej w celu uchwycenia krtani . Prawa reka nalezy
wprowadzic¢ rurke na gtebokos¢ ok. 1-2 cm, subtelny opdr moze by¢
wyczuwalny podczas wsuwania rurki do krtani, nie nalezy uzywac sity aby
go pokonac.



