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Ponizsze wytyczne resuscytacji po urodzeniu sg rezultatem
procesu, ktory zakoriczyt sie w 2010 roku na International
Consensus Conference on Emergency Cardiovascular Care
(ECC) and Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) Science
with Treatment Recommendations'?. Stanowig one rozwi-
niecie wytycznych dotychczas opublikowanych przez ERC?
oraz uwzgledniajg zalecenia wprowadzone przez inne naro-
dowe i miedzynarodowe organizacje.

Podsumowanie zmian w poréwnaniu
do Wytycznych 2005

Ponizej przedstawiono gtéwne zmiany w wytycznych resu-
scytacji noworodkéw po urodzeniu wprowadzone w 2010
roku:

® U wydolnych noworodkéw zaleca si¢ opéznienie kle-
mowania pepowiny o co najmniej jedng minute od uro-
dzenia dziecka. Dotychczas nie zgromadzono wystar-
czajacej ilosci danych pozwalajacych na wskazanie wha-
$ciwego czasu zaklemowania pepowiny u noworodkéw
urodzonych w cigzkiej zamartwicy.

® U noworodkéw urodzonych o czasie podczas resuscy-
tacji bezposrednio po urodzeniu nalezy uzywaé powie-
trza. Jezeli pomimo efektywnej wentylacji, oksygena-
cja (optymalnie oceniana za pomocg pulsoksymetru)
nie jest akceptowalna, nalezy rozwazy¢ uzycie wyzszego
stezenia tlenu.

® Wezesniaki ponizej 32. tygodnia ciazy, oddychajac po-
wietrzem, moga nie osiggna¢ takiego samego wysycenia
krwi tetniczej tlenem, jak dzieci urodzone o czasie. Dla-
tego nalezy rozwaznie podawaé mieszaning tlenu z po-
wietrzem, kierujac si¢ wskazaniami pulsoksymetru. Je-
zeli nie ma mozliwosci zastosowania mieszaniny tlenu
z powietrzem, nalezy zastosowacé to, co jest dostepne.

B Wezesniaki ponizej 28. tygodnia cigzy natychmiast po
urodzeniu i bez osuszania nalezy catkowicie owinag fo-
lig spozywczg lub workiem plastykowym do poziomu
szyi. Dopiero po wykonaniu tego powinny si¢ odbywac
dalsze zabiegi pielegnacyjne i stabilizacja pod promien-
nikiem ciepta. Powinny one pozostawaé owinigte fo-
lig, dopoki ich temperatura nie zostanie sprawdzona po
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przyjeciu na oddzial. W przypadku porodu takich no-

worodkéw temperatura na sali porodowej powinna wy-

nosi¢ przynajmniej 26°C.

B Rekomendowany stosunek ucisnieé klatki piersiowej do
wentylacji w trakcie resuscytacji krazeniowo-oddecho-
wej noworodkéw pozostaje 3:1.

B Nie zaleca si¢ odsysania smétki z nosa i ust po urodze-
niu gléwki dziecka (gdy gléwka jest jeszcze w kroczu).
Jesli urodzone dziecko jest wiotkie, nie oddycha i obec-
na jest smoétka, zasadne jest wykonanie szybkiej inspek-
¢ji jamy ustno-gardlowej i usuniecie potencjalnej przy-
czyny niedroznosci. Jezeli na miejscu znajduje si¢ oso-
ba posiadajaca specjalistyczne umiejetnosci, przydatna
moze by¢ intubacja i odessanie tchawicy. Jednakze gdy
préba intubacji przedtuza sie lub jest nieskuteczna, na-
lezy rozpocza¢ wentylacje maska twarzows, zwlaszcza
jesli utrzymuje si¢ bradykardia.

B Gdy podawana jest adrenalina, rekomenduje si¢ dro-
ge dozylng i stosuje dawke 10-30 pg/kg. Jezeli wyko-
rzystywany jest dostgp dotchawiczy, aby osiagna¢ efekt
poréwnywalny do dawki 10 pg/kg dozylnie, prawdo-
podobnie potrzebna bedzie dawka co najmniej 50—
-100 pg/kg.

B Wrykrycie obecnosci dwutlenku wegla w wydychanym
powietrzu w polaczeniu z oceng kliniczng jest zaleca-
ne jako najbardziej wiarygodna metoda potwierdzajaca
potozenie rurki intubacyjnej u noworodkéw z zachowa-
nym spontanicznym krazeniem.

® U noworodkéw urodzonych o czasie lub prawie o cza-
sie, rozwijajacych umiarkowang lub cigzkg encefalopatie
hipoksyczno-ischemiczna, nalezy, o ile to mozliwe, za-
stosowaé terapeutyczng hipotermie. Takie postepowa-
nie nie modyfikuje natychmiast wdrozonej resuscytacji,
ale jest wazne w opiece poresuscytacyjnej.

Ponizsze wytyczne nie okreslaja jedynego mozliwego
sposobu prowadzenia resuscytacji noworodkéw po urodze-
niu, ale jedynie reprezentujg szeroko akceptowany poglad,
jak takg resuscytacj¢ mozna prowadzi¢ w sposéb zaréwno

bezpieczny jak i skuteczny (ryc. 7.1).

Przygotowanie

Relatywnie mata grupa noworodkéw wymaga jakichkolwiek
zabiegéw resuscytacyjnych w momencie narodzin. Wsréd
tych, ktére rzeczywiscie ich potrzebuja, znakomita wigkszosé
bedzie wymagac tylko pomocy w upowietrznieniu ptuc. Tyl-
ko niewielka grupa, oprécz upowietrznienia ptuc, bedzie wy-
maga¢ dodatkowo krétkiego okresu uciskania klatki piersio-

www.prc.krakow.pl



Resuscytacja noworodkéw bezposrednio po urodzeniu

211

Zabiegi resuscytacyjne u noworodka

DO ROZWAZENIA NA KAZDYM ETAPIE: CZY POTRZEBUJESZ POMOCY?

* www.pediatrics.org/cgi/doi
/10.1542/peds.2009-1510

Ryc. 7.1. Algorytm NLS

wej. Sposréd 100 000 dzieci urodzonych w Szwecji w ciggu
jednego roku tylko 10 na 1000 (1%) o masie ciala réwnej lub
wyzszej niz 2,5 kg wymagato resuscytacji w trakcie porodu®.
Wiréd tych dzieci 8 na 1000 odpowiedzialo pozytywnie na
wentylacje przy uzyciu maski, a tylko 2 na 1000 wymagato
intubacji. W tym samym badaniu starano si¢ okresli¢ cze-
sto$¢ wystepowania niespodziewanej resuscytacji po urodze-
niu i stwierdzono, ze w przypadku dzieci z grupy niskiego
ryzyka, tj. urodzonych po 32. tygodniu cigzy, po przebiegaja-
cym prawidtowo porodzie tylko 2 na 1000 (0,2%) wymaga-
to resuscytacji bezposrednio po urodzeniu. Wsréd nich 90%
odpowiedziato pozytywnie na wentylacje przy uzyciu maski,
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a tyko pozostate 10% wymagato intubacji w zwigzku z bra-
kiem odpowiedzi na te procedure.

Resuscytacja lub specjalistyczna pomoc moze by¢ bar-
dziej potrzebna noworodkom, u ktérych stwierdzono znacza-
ce zaburzenia dobrostanu ptodu w trakcie porodu, a takze tym
urodzonym przed 35. tygodniem ciazy, po porodzie posladko-
wym lub mnogim. Mimo Ze czgsto w trakcie porodu istnieje
mozliwo$¢ przewidzenia potrzeby resuscytacji lub stabilizacji
stanu dziecka, nie zawsze jest to wykonywane. Dlatego per-
sonel przeszkolony w resuscytacji noworodka powinien by¢
tatwo osiagalny przy kazdym porodzie i, jesli pojawi si¢ po-
trzeba interwencji, opieka nad dzieckiem nalezy do jego obo-
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wigzkéw. W optymalnych warunkach osoba doswiadczona
w intubacji noworodka powinna towarzyszy¢ przy porodzie
z wysokim prawdopodobieristwem resuscytacji noworodka.
Powinny by¢ opracowane lokalne wytyczne, oparte na aktual-
nej praktyce i audycie klinicznym, precyzujace, kto powinien
sprawowaé tego rodzaju opieke okotoporodows.

Kluczowe jest, aby w instytucjach, gdzie odbywaja si¢ po-
rody, powstaly programy edukacyjne dotyczace standardéw
i umiejetno$ci wymaganych do resuscytacji noworodkéw.

Porody planowane w domu

Zalecenia co do oséb, ktére powinny asystowaé przy poro-
dzie zaplanowanym w domu, réznia si¢ mi¢dzy krajami, ale
podjeta przez lekarza i polozng decyzja o przeprowadzeniu
porodu w domu nie powinna wptywa¢ na standardy wstep-
nej resuscytacji po porodzie. Na pewno resuscytacja nowo-
rodka w domu wiaze si¢ z ograniczeniami, ktére wynika-
ja z braku dostgpnosci zaawansowanej pomocy medycznej
i musi to by¢ jasno wytlumaczone matce jeszcze w okresie
przygotowan do porodu w domu. Najlepiej bytoby, aby dwie
przeszkolone osoby uczestniczyly w kazdym porodzie do-
mowym, z ktérych co najmniej jedna posiada umiejgtnosci
i do$wiadczenie w prowadzeniu wentylacji workiem samo-
rozprezalnym z maska oraz uciskaniu klatki piersiowej no-
worodkéw.

Sprzet i Srodowisko

W odréznieniu od resuscytacji krazeniowo-oddechowej
u 0s6b dorostych, resuscytacja noworodkéw po porodzie jest
czgsto zdarzeniem przewidywalnym. Dlatego mozliwe jest
przygotowanie odpowiednich warunkéw i sprzetu przed
urodzeniem si¢ dziecka. Resuscytacje najlepiej prowadzi¢
w cieptym, dobrze o$§wietlonym, nienarazonym na przecia-
gi miejscu, z ptaska powierzchnia przeznaczona do reanima-
¢ji umieszczong pod promiennikiem ciepta oraz z natych-
miastowo dostgpnym sprzetem niezbgdnym do resuscytacji.
Nalezy czgsto sprawdzaé¢ kompletno$é i sprawnosé sprzetu
resuscytacyjnego.

Jezeli do porodu dojdzie w miejscu do tego nieprzezna-
czonym, minimalny zestaw sprzetu obejmuje przyrzad do
bezpiecznego upowietrznienia ptuc we whasciwym dla no-
worodka rozmiarze, cieple i suche reczniki i koce, sterylne
narzedzie do przecigcia pepowiny oraz rekawiczki dla catego
zespotu. Pomocne moze by¢ takze posiadanie urzadzenia do
odsysania wraz z cewnikiem we wiasciwym rozmiarze oraz
szpatutki (lub laryngoskopu), co umozliwi oceng jamy ustnej
i gardta. Niespodziewane porody poza szpitalem czesto wy-
magajg pomocy pogotowia, ktére powinno by¢ przygotowa-
ne na taka ewentualnosé.

Kontrola temperatury

Nagie, mokre noworodki nie majg mozliwosci utrzymania
prawidiowej temperatury ciata w pomieszczeniu, w ktérym
temperatura jest komfortowa dla os6b dorostych. Noworod-
ki urodzone w zamartwicy sg szczegdlnie narazone na utra-
te ciepta’. Narazenie noworodka na stres zwigzany z niskg
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temperaturg otoczenia powoduje spadek ci$nienia parcjal-

nego tlenu w krwi tetniczej® i nasila kwasice metaboliczna’.

Nalezy zapobiega¢ utracie ciepta:

B Chroni¢ noworodka przed przeciagiem.

B Utrzymywac ciepto w sali porodowej. Dla noworodkéw
urodzonych przed 28. tygodniem cigzy temperatura po-
mieszczenia powinna wynosi¢ 26°C5.

B QOsuszy¢ nowo narodzone dziecko tuz po porodzie. Na-
lezy okry¢ glowe i ciato dziecka, z wyjatkiem twarzy, cie-
plym recznikiem w celu zapobiezenia dalszej utracie cie-
pta. Alternatywnie mozna potozy¢ nagie dziecko bezpo-
$rednio na skérze matki i przykry¢ oboje recznikiem.

B Jezeli dziecko wymaga resuscytacii, nalezy je potozyé
na cieplej powierzchni pod wezesniej wiaczonym pro-
miennikiem ciepta.

B W przypadku skrajnego wcze$niactwa (szczegdlnie
przed 28. tygodniem cigzy) osuszenie i zawinigcie mogg
by¢ niewystarczajace. Bardziej efektywng metodg utrzy-
mania wlasciwej temperatury u takich noworodkéw jest
owinigcie glowy i ciala dziecka (z wyjatkiem twarzy)
plastikows folia, bez wczesniejszego osuszania, a na-
stepnie umieszczenie tak okrytego noworodka pod pro-
miennikiem ciepta.

Ocena wstepna

Skala Apgar byta przedstawiona jako ,prosta, powszechnie
stosowana, jasna klasyfikacja lub narzedzie oceny noworod-
kéw” stosowana w celu ,stworzenia podstawy dla dyskusji
i poréwnania rezultatéw praktyk potozniczych, sposobéw
us$mierzania bélu porodowego u matki oraz wyniku resu-
scytacji”’. Nie zostata ona opracowana w celu identyfika-
cji noworodkéw wymagajacych resuscytacji'. Jednak pew-
ne jej elementy sktadowe, a doktadniej czgstos¢ oddechéw,
czesto§¢ pracy serca oraz napiecie migéniowe, jesli ocenio-
ne szybko, moga poméc w identyfikacji noworodkéw po-
trzebujacych resuscytacii (juz Virginia Apgar stwierdzita, ze
czesto§¢ pracy serca jest najwazniejszym wskaznikiem wezes-
nych wynikéw leczenia)®®. Co wigcej, powtarzana ocena,
zwlaszcza czynnosci serca i w mniejszym stopniu oddechu,
moze wskazywaé, czy dziecko reaguje na leczenie lub czy
dalsze dziatania sg konieczne.

Oddychanie

Nalezy sprawdzi¢, czy dziecko oddycha. Jezeli tak, nale-
zy oceni¢ czestosé i gleboko$é oraz symetrie oddechéw wraz
z ewentualng obecnoscig nieprawidlowych objawdw, takich

jak gasping (wolne, nieregularne oddechy) lub postekiwanie.

Czestosc pracy serca

Najlepszym sposobem oceny czestosci pracy serca jest
ostuchiwanie okolicy koniuszka za pomocg stetoskopu. Ba-
danie tetna u podstawy pepowiny jest czgsto skuteczne, ale
moze by¢ mylace. Tetnienie pgpowiny jest wiarygodnym ob-
jawem tylko wéwezas, gdy jego czestosc jest wyzsza niz 100
uderzen na minute'>. U dzieci wymagajacych resuscytacji
i/lub cigglego wspomagania wentylacji doktadna ocena cz¢-
stoéci pracy serca moze by¢ uzyskana za pomoca pulsoksy-
metru®®,
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Kolor skory

Kolor skéry jest niewiarygodnym sposobem oceny
oksygenacji'*. Powinna ona by¢ oceniana, jesli jest to moz-
liwe, za pomocg pulsoksymetrii. Zdrowy noworodek rodzi
si¢ siny, ale w ciagu 30 sekund od rozpoczecia efektywnego
oddychania, kolor skéry zmienia si¢ na rézowy. Sinica ob-
wodowa jest czesta i sama w sobie nie jest objawem niedo-
tlenienia. Utrzymujaca si¢ blados¢ skéry pomimo wentylacji
moze wskazywaé na znaczng kwasicg lub rzadziej hipowo-
lemie. Pomimo ze kolor skéry jest stabym wyznacznikiem
natlenienia, nie moze zosta¢ zignorowany: jesli u dziecka
utrzymuje si¢ sinica, nalezy oceni¢ saturacje za pomocg pul-
soksymetrii.

Napiecie miesniowe
Bardzo wiotkie dziecko moze by¢ nieprzytomne i praw-
dopodobnie bedzie wymagato wspomagania wentylacji.

Stymulacja przez dotyk

Osuszanie dziecka zwykle zapewnia wystarczajacg sty-
mulacje do zainicjowania efektywnego oddychania. Nalezy
unika¢ gwattowniejszych metod stymulacji. Jezeli noworo-
dek nie podejmie spontanicznego i wydolnego oddechu po
krétkim okresie stymulacji, konieczne bedzie zastosowanie
bardziej zaawansowanych czynnosci.

Klasyfikacja oparta na ocenie wstepnej

Na podstawie oceny wstepnej dziecko moze by¢ zakwa-
lifikowane do jednej z trzech grup:
1. Wydolny oddech lub ptacz

Prawidlowe napiecie mig$niowe

Czynnos¢ serca powyzej 100/min.

Dziecko to nie wymaga innych interwencji niz osusze-
nie, owinigcie w ciepty recznik i, jesli to mozliwe, przekaza-
nie matce. Potozone na skére matki i przykryte bedzie utrzy-
mywac ciepto dzigki bezposredniemu kontaktowi. Moze ono
by¢ przystawione do piersi.

2. Oddech niewydolny lub jego brak

Prawidlowe lub obnizone napiecie mig$niowe

Czynnos¢ serca ponizej 100/min.

Nalezy osuszy¢ i okry¢ dziecko. Stan tego noworod-
ka moze poprawi¢ si¢ po upowietrznieniu phuc, ale jesli nie
skutkuje to odpowiednim wzrostem czestosci pracy serca,
moze wymagac ucisnie¢ klatki piersiowe;.

3. Oddech niewydolny lub jego brak

Wiotkie

Z wolna lub niebadalna czynnoscia serca

Czesto wystepujaca blado$¢ sugerujaca uposledzona

perfuzje

Nalezy osuszy¢ i okry¢ dziecko. Taki noworodek bedzie
nastepnie wymagal natychmiastowego zabezpieczenia drég
oddechowych, upowietrznienia ptuc oraz wentylacji. Po sku-
tecznym wykonaniu tych procedur dziecko moze takze wy-
magac ucisnigc klatki piersiowej, mozliwe jest podanie lekéw.

Pozostaje nieliczna grupa dzieci, u ktérych pomimo pra-
widlowego oddychania i wiasciwej czynnosci serca utrzymu-
je si¢ hipoksemia. Do tej grupy zalicza si¢ noworodki z na-
stepujacymi mozliwymi zaburzeniami: przepuklina przepo-
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nowa, niedobér surfaktantu, wrodzone zapalenie ptuc, odma
oplucnowa oraz wrodzona sinicza wada serca.

Resuscytacja noworodka po urodzeniu

Resuscytacje noworodka nalezy rozpoczaé, jesli w czasie oce-
ny stwierdzono brak regularnego i prawidlowego oddechu
lub czgstosé pracy serca wynosi mniej niz 100/min. Udroz-
nienie drég oddechowych i upowietrznienie ptuc zazwyczaj
okazujg si¢ wystarczajace. Co wigcej, bardziej ztozone inter-
wencje bedg daremne, dopéki te dwa pierwsze kroki nie zo-
stang skutecznie wykonane.

Drogi oddechowe

Dziecko powinno by¢ polozone na plecach z glows
w pozycji neutralnej (ryc. 7.2). Koc lub recznik o grubosci
2 cm potozony pod ramionami dziecka moze by¢ pomocny
w utrzymaniu glowy we wiasciwej pozycji. U wiotkich dzie-
ci zastosowanie rekoczynu wysuniecia zuchwy lub zatozenie
rurki ustno-gardlowej o wlasciwym rozmiarze moze poméce
w udroznieniu drég oddechowych.

Odsysanie nalezy zastosowaé tylko wowczas, gdy drogi
oddechowe sg niedrozne. Niedroznos¢ moze by¢ spowodowa-
na gtéwnie przez smdétke, ale réwniez przez skrzepy krwi, ge-
sty, lepki $luz lub maz ptodows wtedy, gdy smétka nie jest
obecna. Zbyt intensywne odsysanie gardta moze jednak spo-
wodowa¢ opdznienie w rozpoczeciu samodzielnego oddycha-
nia, by¢ przyczyna skurczu krtani i wywota¢ odruchows bra-
dykardi¢ poprzez stymulacje nerwu blednego®. Obecnosé ge-
stej smoétki u urodzonego w zamartwicy dziecka jest jedynym
wskazaniem do rozwazenia natychmiastowego odsysania
jamy ustno-gardiowej. Jesli wykonuje si¢ odsysanie, najlepiej
robi¢ to pod kontrolg wzroku. Nalezy podiaczy¢ cewnik do
odsysania o rozmiarze 12-14 FG lub cewnik typu Yankauer

do prézni, nie przekraczajac cisnienia ssania 100 mm Hg.

Oddychanie

Po wstepnym zaopatrzeniu bezposrednio po porodzie,
jesli préby samodzielnego oddychania sa niewystarczajg-
ce lub nie wystepuja, priorytetem jest upowietrznienie ptuc
(ryc. 7.3). U donoszonych noworodkéw nalezy rozpoczaé
wentylacje powietrzem. Pierwszym wskaznikiem whasciwej
wentylacji jest natychmiastowy wzrost czestosci pracy serca.
Jesli czynnos¢ serca nie ulegnie poprawie, nalezy oceni¢ ru-

chy klatki piersiowe;.

Ryc. 7.2. Noworodek - utozenie gtowy w pozycji neutralnej
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Ryc. 7.3. Wentylacja noworodka za pomoca maski

Podczas wykonywania kazdego z pigciu wstepnych wde-
chow nalezy utrzymywaé dodatnie ci$nienie przez 2-3 se-
kundy. Pomoze to w rozprezeniu ptuc. Wiegkszos¢ dzieci wy-
magajacych resuscytacji bezposrednio po urodzeniu reaguje
szybkim wzrostem czynnoéci serca w ciggu 30-sekundowego
upowietrznienia ptuc. Jesli czynno$é serca wzrasta, ale dziec-
ko nadal nie oddycha wydolnie, nalezy kontynuowaé wenty-
lacje z czgstoscig okoto 30 oddechéw na minute do czasu po-
jawienia si¢ prawidtowego, spontanicznego oddechu. Na je-
den wdech nalezy przeznaczy¢ okoto jednej sekundy.

Dowodem na wtasciwg wentylacje jest zwykle szybki
wzrost czestosci pracy serca lub utrzymywanie si¢ jej na po-
ziomie powyzej 100/min. Jesli dziecko nie zareaguje w ten
sposdb, najczestsza przyczyng jest niewlasciwe udroznie-
nie drég oddechowych lub nieprawidlowa wentylacja. Na-
lezy poszukiwaé biernych ruchéw klatki piersiowej podczas
préb wentylacji; ich obecnosé $wiadezy o wiasciwym upo-
wietrznieniu ptuc. Ich brak zwigzany jest z niedostateczng
kontrolg droznosci drég oddechowych i niewystarczajacym
upowietrznieniem ptuc. Bez prawidlowego upowietrznienia
ptuc uciskanie klatki piersiowej bedzie nieskuteczne, dlatego
niezbedne jest upowietrznienie pluc przed przystapieniem
do wspomagania uktadu krazenia.

Osoby przeszkolone moga zapewni¢ droznoé¢ drég od-
dechowych poprzez intubacj¢ dotchawiczg, ale wymaga to
praktyki i doswiadczenia. Jesli nie posiada si¢ tej umiejet-
nosci, a czestos¢ pracy serca dziecka ulega obnizeniu, nalezy
ponownie oceni¢ drozno$é¢ drég oddechowych i prowadzi¢
wentylacje, jednoczesnie wzywajac osobe posiadajacg umie-
jetnos¢ intubacji.

Nalezy kontynuowaé¢ wspomaganie wentylacji, dopoki
dziecko nie rozpocznie regularnie i prawidlowo oddychaé.

Wspomaganie ukladu krazenia

Wspomaganie uktadu krazenia poprzez uciskanie klat-
ki piersiowej jest skuteczne tylko wtedy, gdy weze$niej uda-
to si¢ rozprezy¢ pluca dziecka. Jezeli pomimo prawidlowej
wentylacji czgsto$¢ pracy serca pozostaje mniejsza niz 60
uderzen/min nalezy rozpoczaé uciénigcia klatki piersiowe;.
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Ryc. 7.4. Wentylacja i ucisniecia klatki piersiowej noworodka

Najskuteczniejsza technika uciskania klatki piersiowej
polega na umieszczeniu nad dolng jedng trzecig mostka, tuz
ponizej linii migdzysutkowej, obok siebie dwéch keiukéw.
Pozostatymi palcami obu dtoni nalezy obja¢ klatke piersio-
wa i podtrzymywac plecy dziecka (ryc. 7.4)'%. Alternatyw-
nie miejsce uciskania klatki piersiowej moze by¢ wyznaczone
poprzez identyfikacje wyrostka mieczykowatego i ulozenie
kciukéw na mostku w odleglosci réwnej szerokosci jednego
palca powyzej tego punktu. Mostek powinien by¢ uciskany
na glebokosé odpowiadajaca okoto jednej trzeciej wymiaru
przednio-tylnego klatki piersiowej, pozwalajac na jej relaksa-
cje do wyjsciowego ksztattu pomiegdzy ucisnigciami®.

Nalezy wykonywac te czynnosci w stosunku trzech uci-
$nie¢ do jednej wentylacji, dazac do uzyskania tacznie oko-
to 120 czynnosci na minute (tj. okoto 90 uciénie¢ i 30 od-
dechéw). Teoretycznie istnieja korzysci z nieznacznego wy-
dluzenia fazy relaksacji w stosunku do fazy uci$niecia®,
aczkolwiek jako§¢ ucisnieé¢ i oddechéw jest prawdopodobnie
bardziej istotna niz ich czestosé.

Ocena czgstoéci pracy serca powinna zosta¢ wykonana
po okoto 30 sekundach, a nastepnie powtarzana co 30 se-
kund. Gdy czgsto$é pracy serca wzroénie powyzej 60 ude-
rzefi/min, nalezy przerwaé uciskanie klatki piersiowej.

Leki

Rzadko istniejg wskazania do podania lekéw podczas
resuscytacji noworodka. Bradykardia wystepujaca po poro-
dzie jest zwykle spowodowana niewystarczajacym rozpreze-
niem phuc lub ciezka hipoksja, a najwazniejszym sposobem
jej leczenia jest zapewnienie whasciwej wentylacji. Jesli jed-
nak czgsto$¢ pracy serca utrzymuje si¢ ponizej 60 uderzed/
min pomimo wlasciwej wentylacji i uciskania klatki piersio-
wej, zasadne jest rozwazenie podania lekéw. Najlepsza dro-
ga podawania lekéw jest cewnik wprowadzony do zyty pe-
powinowej (ryc. 7.5).

Adrenalina
Pomimo braku danych pochodzacych z obserwacji kli-
nicznych wydaje si¢ uzasadnione stosowanie adrenaliny
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1 zyta pepowinowa

2 tetnice pepowinowe

Ryc. 7.5. Pepowina noworodka z pokazanymi tetnicami i zyta

w sytuacji, kiedy wlasciwa wentylacja i uciskanie klatki pier-
siowej nie spowodowaly przyspieszenia czgstoéci pracy ser-
ca powyzej 60 uderzer/min. Jesli adrenalina jest stosowana,
nalezy ja poda¢ dozylnie w dawce 10-30 pg/kg tak szybko,
jak to tylko mozliwe.

Nie zaleca si¢ podawania tego leku dotchawiczo (zob.
nizej), ale jezeli wykorzystuje si¢ te droge podania, wyso-
ce prawdopodobnym jest, Ze wymagane beda dawki 50-100
pg/kg. Brak jest danych dotyczacych bezpieczenstwa i sku-
tecznosci tak wysokich dawek adrenaliny podawanych droga
dotchawicza. Nie nalezy podawaé tak wysokich dawek adre-
naliny dozylnie.

Wodoroweglan

Jesli pomimo prawidlowej wentylacji i uci$nie¢ klatki
piersiowej nie udato si¢ przywréci¢ spontanicznego i sku-
tecznego rzutu serca, odwrécenie kwasicy w komérkach mie-
$nia sercowego moze poprawi¢ funkcj¢ miokardium i przy-
czyni¢ si¢ do powrotu spontanicznego krazenia. Brak jest
wystarczajacej ilosci danych, by zaleci¢ rutynowe podawanie
wodoroweglanu w resuscytacji noworodkéw. Hiperosmolar-
nos¢ i generowanie dwutlenku wegla towarzyszace stosowa-
niu wodoroweglanu sodu moga mie¢ niekorzystny wplyw na
czynno$¢ migénia sercowego i mézgu. Odradza si¢ stosowa-
nie wodoroweglanu sodu podczas krétkotrwalej resuscytacii.
Jezeli stosuje si¢ ten lek w przypadku przedtuzajacego sig,
niereagujacego na inne leczenie zatrzymania krazenia, na-
lezy wezesniej zapewni¢ whasciwa wentylacje i krazenie po-
przez wykonywanie RKO. Dawka 1-2 mmol/kg podawana
dozylnie w powolnym wstrzyknieciu moze by¢ zastosowana
pod warunkiem uzyskania adekwatnej wentylacji i perfuzji.

Plyny

Jezeli podejrzewa si¢ u noworodka utratg krwi lub ob-
serwuje si¢ objawy wstrzasu (blada skéra, zta perfuzja, stabo
wyczuwalne tetno), a dziecko nie reaguje wlasciwie na wy-
konane dotychczas zabiegi resuscytacyjne, nalezy rozwazy¢
podanie ptynéw?. Sytuacja taka jest bardzo rzadka. W przy-
padku braku odpowiedniej krwi (tj. ubogoleukocytarnej, na-
promienianej krwi grupy 0 Rh ujemny) w celu przywréce-
nia objetosci wewnatrznaczyniowej z wyboru nalezy stoso-
wac izotoniczne roztwory raczej krystaloidéw niz albumin.
Wstepny bolus powinien wynosi¢ 10 ml/kg. Jesli przyniesie
skutek, moze wymagac powtérzenia w celu utrzymania osig-

gnigtej poprawy.
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Przerwanie resuscytacji

Lokalne i narodowe komitety powinny okresli¢ wskaza-
nia do przerwania resuscytacji. Jesli u noworodka po urodze-
niu nie udaje si¢ stwierdzi¢ obecnosci pracy serca i pozostaje
ona niebadalna przez 10 minut, nalezy rozwazy¢ zaprzesta-
nie resuscytacji. Decyzja o kontynuowaniu resuscytacji, gdy
nie stwierdza si¢ czynnosci serca przez czas dtuzszy niz 10
minut, czesto jest procesem ziozonym, na ktéry moga mieé
wplyw inne czynniki. Nalezg do nich przypuszczalna etiolo-
gia, czas trwania ciazy, potencjalna odwracalnos¢ stanu oraz
weze$niej wyrazane przez rodzicow poglady dotyczace do-
puszczalnego ryzyka uposledzenia/inwalidztwa dziecka.

W przypadkach gdy czestos¢ pracy serca wynosi poni-
zej 60 uderzeri/min bezposrednio po urodzeniu i nie wzrasta
po 10 lub 15 minutach nieprzerwanej i prawidtowo prowa-
dzonej resuscytacji, podjecie decyzji o zaprzestaniu resuscy-
tacji jest mniej oczywiste. W tych sytuacjach dane dotyczace
wynikéw leczenia pacjentéw sg niewystarczajace, aby okre-
§li¢ $ciste wytyczne, czy zaprzestal lub kontynuowaé resu-
scytacje.

Komunikacja z rodzicami

Wazne jest, aby zesp6t opiekujacy si¢ noworodkiem in-
formowat rodzicow o stanie dziecka. W trakcie porodu na-
lezy stosowaé rutynowe lokalne postgpowanie i, jesli jest to
mozliwe, nalezy jak najszybciej przekaza¢ dziecko matce. Je-
zeli konieczna jest resuscytacja, rodzice powinni by¢ poin-
formowani o rozpoczetych zabiegach oraz celu ich wyko-
nywania.

Najlepiej, jezeli decyzja o przerwaniu resuscytacji zosta-
nie podjeta przy udziale doswiadczonego personelu oddziatu
pediatrycznego. Jesli to tylko mozliwe, decyzja o podejmo-
waniu resuscytacji u skrajnie niedojrzalego wezesniaka po-
winna by¢ podjeta po bezposredniej konsultacji z rodzica-
mi i doswiadczonym personelem pediatrycznym i potozni-
czym. Jezeli trudno$ci zostaty przewidziane wezesniej (np.
w przypadku stwierdzenia ciezkiej wrodzonej malformacji
ptodu), mozliwe opcje postepowania i rokowanie powinny
by¢ oméwione przed rozpoczgciem porodu z rodzicami, po-
toznymi, potoznikami i osobami bedacymi przy porodzie®.
Nalezy doktadnie prowadzi¢ dokumentacje dotyczaca prze-
prowadzonych rozméw i podjetych decyzji, gdy dotyczyty
sytuacji przed porodem w historii choroby matki oraz w do-
kumentacji dziecka po porodzie.

Szczegolne zagadnienia poruszone na 2010
Consensus Conference on CPR Science

Utrzymywanie prawidlowej temperatury ciala
u wczesniakow

U skrajnych wezesniakow istnieje duze prawdopodo-
bieristwo wystapienia hipotermii, pomimo starannego stoso-
wania tradycyjnych technik utrzymywania ciepla (osuszenie,
owiniecie oraz umieszczenie pod promiennikiem ciepta)*.
Kilka randomizowanych badan oraz badania obserwacyjne
wskazuja, ze w poréwnaniu do tradycyjnych technik umiesz-
czenie wezesniaka pod promiennikiem ciepta, a nastepnie
owiniecie go plastikows folig spozywczg bez osuszania zna-
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miennie poprawia temperatur¢ mierzong podczas przyjmo-
wania dziecka na oddzial intensywnej terapii®%. Przy zasto-
sowaniu powyzszej techniki temperatura dziecka musi by¢
écisle monitorowana z powodu malego (ale opisywanego)
ryzyka wywotania hipertermii®. Wszystkie procedury resu-
scytacyjne, wiaczajac intubacje, ucisnigcia klatki piersiowej
oraz zakladanie dostepéw donaczyniowych, moga by¢ wy-
konywane z zachowaniem plastikowego okrycia. Urodzone
znacznie przed terminem wezeéniaki lepiej utrzymujg tem-
perature ciala, jesli temperatura otoczenia w sali porodowej
wynosi 26°C lub wiecej®’.

U noworodkéw urodzonych przez gorgezkujace matki
czedciej wystepuje okolourodzeniowa depresja oddechowa,
drgawki, wezesna $miertelno$¢ oraz porazenie mézgowe? .
Badania na zwierzgtach wskazuja, ze hipertermia wystepuja-
ca podczas lub po epizodzie niedokrwienia wiaze si¢ z pro-
gresja uszkodzenia mézgu**2. Nalezy unika¢ hipertermii.

Smotka

W przeszlosci sadzono, ze usuwanie smétkiz drég odde-
chowych u dzieci podczas porodu zredukuje czgstosé i cigz-
kos¢ zespotu aspiracji smotki (Meconium Aspiration Syndrome
— MAS). Jednak badania popierajace ten poglad byly oparte
na poréwnaniu wynikéw leczenia dzieci, u ktérych odsysa-
no smétke, z historyczng grupg kontrolng®=**. Ponadto inne
badania nie udowodnilty korzysci ptynacych z takiej prak-
tyki**. Ogloszone w 2000 roku wieloosrodkowe randomi-
zowane badanie z grupa kontrolng® wykazalo, ze rutyno-
wa, elektywna intubacja i odsysanie noworodkéw, ktére byty
zywotne po porodzie, nie redukowata czestosci wystapienia
MAS, a pézniejsze randomizowane badanie opublikowa-
ne w 2004 roku dowiodlo, Ze odsysanie nosa i jamy ustnej
takich dzieci jeszcze przed urodzeniem barkéw (odsysanie
§rédporodowe), jest réwniez nieskuteczne®. U zywotnych
dzieci urodzonych z ptynu owodniowego zanieczyszczonego
smotka nie zaleca si¢ ani odsysania srédporodowego, ani ru-
tynowej intubacji z odsysaniem. Pozostaje pytanie, jak w ta-
kiej sytuacji postepowaé z noworodkami urodzonymi w za-
martwicy. Na podstawie badani obserwacyjnych stwierdzono,
ze u tych noworodkéw wystepuje zwickszone ryzyko MAS,
ale brak jest randomizowanych badan dotyczacych tej grupy
pacjentéw, oceniajacych wplyw intubacji z nastepowym od-
sysaniem na wyniki leczenia.

Rekomendacje: Poniewaz brak jest randomizowanych
badari z grupa kontrolna, nie ma wystarczajacych dowodéw,
aby zaleca¢ zmiane dotychczasowej praktyki bezposredniego,
jeslijest to tylko mozliwe do wykonania, odsysania jamy ust-
nej i gardta oraz tchawicy u noworodkéw urodzonych w za-
martwicy z plynu owodniowego zanieczyszczonego smot-
ka. Jednakze, jesli podjeto prébe intubacji i si¢ ona przedtu-
za lub jest nieskuteczna, nalezy zastosowaé wentylacje przy
uzyciu maski, szczegolnie jesli utrzymuje si¢ bradykardia.

Powietrze czy 100-procentowy tlen

U noworodkéw, ktére wymagajg resuscytacji po poro-
dzie, kluczem do sukcesu jest szybkie uzyskanie wymiany
gazowej w plucach, aby zastapi¢ niewydolng wymiang gazo-
wa w tozysku. W przeszlosci sadzono, ze dostarczanie wyso-
kich stezen tlenu do tkanek zagrozonych hipoksjg moze po-
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méc w redukeji liczby komérek, ktére zostang uszkodzone
w procesie beztlenowym. Jednak w przeciagu ostatnich 30
lat rozpoznano ,paradoks tlenowy” — zwickszenie uszkodze-
nia komdrek i tkanek, wynikajace z ekspozycji na wysokie
stezenia tlenu uprzednio niedotlenionych tkanek. Zbadano
w tym procesie role wolnych rodnikéw, antyoksydantéw i ich
powigzanie z apoptozg i uszkodzeniem reperfuzyjnym, jak
réwniez ustanowiono pojecie stresu oksydacyjnego. W swie-
tle tej wiedzy coraz trudniej jest podtrzymacé teze, ze ekspo-
zycja na wysokie stezenia tlenu, nawet krétkotrwata, jest po-
zbawiona ryzyka. Ponadto randomizowane badania z udzia-
tem noworodkéw urodzonych w asfiksji dostarczaja silnych
dowodéw, ze przynajmniej na krétki okres, powietrze jest
réwnie skuteczne, jesli nie skuteczniejsze, niz 100-procen-
towy tlen®.

Istnieje wiele dowodéw pochodzacych z badan nad
zwierzgtami, jak i danych klinicznych, ze hiperoksemia sama
w sobie uszkadza mézg i inne organy na poziomie komérko-
wym, zwlaszcza po epizodzie asfiksji. Badania nad zwierze-
tami sugeruja, ze ryzyko jest najwieksze w przypadku nie-
dojrzalego mézgu w okresie jego aktywnego rozwoju (od
potowy okresu cigzy do 3. roku zycia)®. To ryzyko uwzgled-
nia szkodliwy wptyw na progenitorowe komérki gleju i mie-
linizacje*.

Pozostale kwestie dotycza obaw, ze opdr naczyn phuc-
nych moze utrzymywac sie diuzej, jesli po porodzie do roz-
prezania phuc dziecka uzywane bedzie powietrze, a nie tlen.
Jednak mimo iz dwa badania wykazaly, ze opér ptucny moz-
na szybciej i w wigkszym stopniu zredukowaé uzywajac tle-
nu, a nie powietrza, nie mozna zapominac o konsekwencjach
zwigzanych z tym sposobem wentylacji. Narazenie bezpo-
srednio po porodzie na wysokie st¢zenia tlenu skutkuje wy-
twarzaniem zwigkszonej ilosci reaktywnych form tlenu, co
w rezultacie redukuje mozliwos¢ relaksacji naczyniowej tet-
nic ptucnych noworodka w pézniejszym okresie.

Istnieja liczne dane dotyczace zastosowania oksymetrii
po porodzie. Stosujac technologie dostepng po 2000 roku,
wiarygodny odczyt mozna uzyskaé w ciagu dwéch minut po
urodzeniu u >90% dzieci urodzonych o czasie, u okoto 80%
weze$niakow oraz w 80-90% przypadkéw ewidentnie wy-
magajacych resuscytacji*’. U wydolnych, donoszonych no-
worodkéw SaO, wynosi podezas porodu na poziomie morza
~60%*, a warto$¢ ta wzrasta do >90% w ciggu 10 minut*.
25. percentyl wynosi okoto 40% podczas porodu i wzrasta
do ~80% w ciagu 10 minut®. Wartosci te sg nizsze u dzie-
ci urodzonych drogg ciecia cesarskiego* oraz urodzonych na
duzych wysokosciach?’. U weczesniakéw czas do osiagnie-
cia wartosci >90% moze by¢ diuzszy®. Suplementacja tle-
nu zwigkszata czgstos¢ pomiaréw SaO, >95%, nawet wtedy,
gdy wprowadzono specjalny protokét w celu obnizenia FiO,,
jakkolwiek waga tych doniesieni jest ograniczona niewystar-
czajaca mocy badari i szczegSlnymi protokotami w nich za-
stosowanymi*#.

Rekomendacje: U donoszonych noworodkéw wyma-
gajacych po porodzie resuscytacji z zastosowaniem wenty-
lacji dodatnimi ci$nieniami najlepiej jest poczatkowo zasto-
sowaé powietrze, a nie 100-procentowy tlen. Jesli, pomimo
skutecznej wentylacji, czgsto$é pracy serca dziecka nie wzra-
sta lub oksygenacja (oceniana, jezeli to mozliwe, za pomocg
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pulsoksymetrii) pozostaje niezadowalajgca, nalezy zastoso-
waé wyzsze stezenia tlenu.

Poniewaz wiele wezesniakéw urodzonych przed 32. ty-
godniem cigzy nie osiagnie docelowych wartosci przezskor-
nej saturacji tlenem przy zastosowaniu powietrza, mozna
podawa¢ mieszanine tlenu z powietrzem w sposob rozwaz-
ny i najlepiej pod kontrola pulsoksymetrii. Powinno si¢ uni-
ka¢ zaréwno hiperoksemii, jak i hipoksemii. Jesli mieszani-
na tlenu z powietrzem nie jest dostgpna, resuscytacje nalezy
rozpocza¢ Z uzyciem samego powietrza.

Czas zaklemowania pepowiny

W badaniach z uzyciem kineradiografii (cine-radiogra-
phic study) u dzieci podczas ich pierwszego oddechu po po-
rodzie zaobserwowano, ze jesli zakleszczenie pgpowiny zo-
stato wykonane przed pierwszym oddechem, skutkowato
to natychmiastowym zmniejszeniem rozmiaru serca pod-
czas kolejnych trzech lub czterech uderzen. Nastgpnie serce
zwigkszalo swoja objeto$¢ niemal do rozmiaréw serca ptodu.
Poczatkowe zmniejszenie rozmiaru serca mozna interpre-
towac jako skutek wypetnienia wlasnie otwartego systemu
naczyniowego pluc podczas ich upowietrznienia, a nastgpu-
jace pézniej zwickszenie rozmiaru serca jako konsekwencje
powrotu krwi z ptuc do jam serca®. Brady i James zwroci-
li uwage na wystepowanie bradykardii najwyrazniej spowo-
dowanej zaklemowaniem pgpowiny przed pierwszym odde-
chem, zauwazyli réwniez, Ze nie obserwowano jej u dzieci,
u ktorych pepowing zakleszczono po zainicjowaniu i usta-
bilizowaniu oddychania®’. W takim razie mozna zada¢ pyta-
nie, czy wezesne zaklemowanie pepowiny u skrajnych weze-
$niakéw, u ktorych zdolnos¢ upowietrznienia ptuc poprzez
wygenerowanie ujemnego ci$nienia wewnatrz klatki piersio-
wej jest juz uposledzona, indukuje czy przedtuza epizod bra-
dykardii, prowadzac tym samym do koniecznosci podjecia
resuscytacji.

Badania prowadzone w grupie donoszonych noworod-
kéw, u ktérych pézno klemowano pgpowine, wykazaty po-
prawe dotyczacg poziomu zelaza oraz wielu innych parame-
tréw hematologicznych w ciagu kolejnych 3 do 6 miesiecy
zycia. Ponadto wykazano takze czestsze stosowanie fotote-
rapii w leczeniu z6ttaczki w tej grupie noworodkéw, jednak
spos6b wprowadzenia tej metody leczenia nie byt ani kon-
trolowany, ani jasno okreslony, ponadto fototerapia nie jest
traktowana jako istotna konsekwencja wynikajaca z modyfi-
kacji postepowania.

Obserwacje dotyczace weze$niakéw jednoznacznie wy-
kazaty poprawe stabilnosci stanu dzieci we wezesnym okre-
sie noworodkowym oraz zmniejszenie koniecznosci przeta-
czania krwi w ciggu nastgpnych tygodni. Niektére badania
sugerujg zmniejszenie czgstosci wystgpowania krwotokéw
srédkomorowych, jak réwniez rzadsze wystgpowanie poz-
nej sepsy’?. Roéwniez w tej grupie pacjentéw raportowano
zwickszong czesto$¢ wystepowania zéttaczki i potrzebe sto-
sowania fototerapii, ale brak jest doniesieri o czestszym wy-
konywaniu transfuzji wymienne;.

Obserwacje dotyczace opéznionego klemowania pepo-
winy nie opisuja tego efektu u dzieci, ktére bezsprzecznie
wymagaly resuscytacji zaraz po urodzeniu, poniewaz stano-
wito to kryterium wykluczenia z badan.
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Rekomendacje: U noworodkéw, ktére nie wymagajg
resuscytacji, zalecane jest opéznienie zaklemowania pepo-
winy przynajmniej o 1 minutg. Podobne opéznienie powin-
no by¢ zastosowane u wezesniakéw podczas stabilizacji ich
stanu. U dzieci wymagajacych resuscytacji priorytetem po-
zostaje podjecie czynnosci resuscytacyjnych.

Oddechy wstepne i wspomaganie wentylacji

U donoszonych noworodkéw spontaniczne badz wspo-
magane wstepne wdechy wytwarzaja czynnosciowa pojem-
no$¢ zalegajacy (Functional Residual Capacity — FRC)™.
Optymalne cisnienie, czas inflacji oraz przeptyw potrzeb-
ne do osiagniecia odpowiedniej FRC nie zostaly okreslone.
Srednia wartos¢ wstepnego, wdechowego ci$nienia szczyto-
wego w zakresie 30—40 cm H,O (nieokreslony czas wdechu)
pozwala zazwyczaj na skuteczng wentylacje nieprzytomnych
donoszonych noworodkéw***¢57%%, Powszechnie stosowana
jest wentylacja wspomagana prowadzona z czgstoscig 30-60
oddechéw na minutg, ale efektywno$é poszczegdlnych cze-
stoéci wentylacji nie byta poddana ocenie.

Jesli monitorowana jest warto§¢ cisnienia, moze si¢ oka-
za¢ skuteczne zastosowanie wstgpnego cisnienia wdechowe-
go o wartosci 20 ecm H, 0O, ale u niektérych donoszonych
noworodkéw moze by¢ konieczne zastosowanie ci$nienia
30-40 cm H,O lub wyzszego. Jesli cisnienie nie jest mo-
nitorowane lub tylko nieznacznie ograniczane przy uzyciu
nieposiadajacej regulacji zastawki nadmiarowej, nalezy sto-
sowa¢ minimalne ci$nienia upowietrznienia wymagane do
osiggniecia wzrostu czestosci pracy serca. Brak jest wystar-
czajacej ilosci danych pozwalajacych na sprecyzowanie zale-
ceri dotyczacych optymalnego czasu wdechu. Podsumowu-
jac powyzsze, nalezy stwierdzié, ze w celu szybkiego osiag-
nigcia wzrostu lub utrzymania czgstosci pracy serca powyzej
100/min nalezy prowadzi¢ wspomagana wentylacje z cze-
stoscig 30-60 oddechéw na minute.

Wspomaganie wentylacji u wczesniakow

Badania na zwierzetach wskazuja, ze tuz po porodzie
tatwo jest uszkodzi¢ niedojrzate ptuca wdechami o duzej ob-
jetosci® oraz ze utrzymywanie dodatniego ci$nienia korico-
wo-wydechowego (Positive End Expiratory Pressure— PEEP)
natychmiast po urodzeniu chroni przed uszkodzeniem ptuc.
Zastosowanie PEEP wplywa takze na poprawe podatnosci
pluc oraz wymiany gazowej*-2.

Na podstawie badan na zwierzetach wykazano, ze za-
réwno nadmierne rozdecie, jak i powtarzane otwieranie i za-
padanie si¢ pecherzykéw ptucnych powodujg ich uszkodze-
nie. Ci$nienie wdechowe jest mierzone niedoskonatg metods,
ograniczajacg objetos¢ oddechows. Aby uniknaé¢ nadmierne-
go rozdecia pecherzykéw, objetosé oddechows najlepiej by-
toby mierzy¢ i ograniczy¢ do 4-8 ml/kg, wykonujac to po
upowietrznieniu phuc®.

Podczas wentylacji weze$niakéw nadmierne, bierne
unoszenie si¢ klatki piersiowej moze wskazywaé na zbyt
duze objetosci oddechowe i nalezy ich unika¢. Monitoro-
wanie wartosci ci$nienia moze poméc w dostarczaniu odpo-
wiedniej i stalej objetosci wdechowej oraz pozwala na unika-
nie wysokich cisnien. Jesli wymagana jest wentylacja dodat-
nimi ci$nieniami, u wigkszoéci wezesniakéw odpowiednie
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jest poczatkowe ci$nienie wdechowe o wartosci 20-25 cm
H,0%%. Jesli nie udaje si¢ uzyskac natychmiastowego wzro-
stu czestosci pracy serca lub ruchéw klatki piersiowej, ko-
nieczne moze by¢ zastosowanie wyzszych ci$nien. Jesli wy-
magana jest ciggta wentylacja dodatnim ci$nieniem, korzyst-
ne moze by¢ zastosowanie PEEP. Ponadto u spontanicznie
oddychajacych wezesniakéw, u ktérych podjeto zabiegi resu-
scytacyjne, utrzymanie stalego dodatniego cisnienia w dro-
gach oddechowych (Continuous Positive Airway Pressure —
CPAP) moze by¢ réwniez korzystne®.

Urzadzenia do wentylacji

Skuteczng wentylacje mozna osiggnac przy uzyciu wor-
ka napetnianego przeptywem gazéw, worka samorozprezal-
nego lub uktadu T z mozliwoécig regulacii ci$nienia® . Za-
stawki nadmiarowe w workach samorozprezalnych sg zalez-
ne od przeplywu, a generowane ci$nienia mogg przekraczaé
wartoéci okreslone przez producenta, jesli worek jest zbyt
energicznie $ciskany®. Docelowe cisnienie wdechowe oraz
dlugi czas wdechu tatwiej jest osiagnac za pomoca uktadu
T niz workéw”, jakkolwiek nastepstwa kliniczne takiego
postepowania nie sg jasne. Aby uzyskaé prawidlowe cisnie-
nie podczas wentylacji workiem napetnianym przeptywaja-
cym gazem w poréwnaniu do worka samorozprezalnego ko-
nieczne jest dtuzsze szkolenie personelu”. Urzadzenia takie
jak: worki samorozprezalne, worki napetniane przeptywaja-
cym gazem oraz uklady T zostaly zaprojektowane tak, aby
regulowa¢ lub ogranicza¢ warto$¢ cisnienia w drogach od-
dechowych i moga one by¢ stosowane do wentylacji nowo-
rodkéw.

Maski krtaniowe

Na podstawie wielu badan przedstawiono, ze maski
krtaniowe (Laryngeal Mask Airway — LMA) moga by¢ sku-
tecznie zastosowane podczas wentylacji noworodkéw o ma-
sie ciata powyzej 2000 g, wieku powyzej 33 tygodni ciazy,
u ktérych konieczna byta resuscytacja po urodzeniu. Opisa-
ne zostaty przypadki skutecznego uzycia masek krtaniowych,
kiedy podjeto nieudane préby intubacji, sporadycznie wyste-
powaly sytuacje odwrotne. Mato jest danych dotyczacych no-
worodkéw mniej dojrzalych lub o nizszej masie ciata.

Rekomendacje: Podczas resuscytacji noworodkéw
mozna stosowa¢ maski krtaniowe, szczegélnie jezeli wen-
tylacja przez maske twarzows jest nieskuteczna lub préba
intubacji dotchawiczej si¢ nie powiodta lub nie jest mozli-
wa. Maske krtaniowa mozna rozwazy¢ jako alternatywe do
maski twarzowej podczas wentylacji dodatnimi ci$nieniami
u noworodkéw o masie ciata powyzej 2000 g lub urodzonych
234. tygodnia ciazy. Ograniczona jest liczba badan, aby oce-
ni¢ zastosowanie masek krtaniowych u noworodkéw o masie
urodzeniowej ponizej 2000 g lub urodzonych przed 34. ty-
godniem cigzy. Maske krtaniowg mozna rozwazy¢ jako sto-
sowang w drugiej kolejnosci alternatywe intubacji dotchawi-
czej w zabezpieczaniu droznosci drég oddechowych u no-
worodkéw wazacych wigcej niz 2000 g lub urodzonych 234.
tygodnia cigzy”> ™. Zastosowanie maski krtaniowej nie zosta-
to poddane ocenie w przypadku obecnosci smétki w wodach
ptodowych, podczas ucisnieé¢ klatki piersiowej, jak réwniez do
podawania dotchawiczego lekéw w nagtych sytuacjach.
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Oznaczanie dwutlenku wegla podczas wentylacji
przy uzyciu maski twarzowej lub LMA

Opisywane sg przypadki zastosowania w malej grupie
weze$niakow wentylowanych przy uzyciu maski twarzowej
kolorymetrycznych detektoréw wydychanego dwutlenku
wegla. Obserwacje te dotyczyly dzieci na oddziale intensyw-
nej terapii” oraz w sali porodowej™, a interwencja ta moze
by¢ pomocna w rozpoznaniu niedroznosci drég oddecho-
wych. Nie wykazano ani dodatkowych korzysci, ani ryzy-
ka zwigzanego z uzyciem detektoréw w zestawieniu z wyko-
nywang oceng Kkliniczng bez ich uzycia. Brak jest doniesien
o stosowaniu detektoréw wydychanego CO, w potaczeniu
z innymi przyrzadami (np. zestawami donosowymi, maska-
mi krtaniowymi) podczas wentylacji dodatnimi ci$nieniami
na sali porodowe;.

Potwierdzenie polozenia rurki dotchawiczej
Podczas resuscytacji noworodka intubacja dotchawicza

moze by¢ rozwazana w kilku sytuacjach:

B ody wymagane jest odessanie w celu usuniecia smoétki
lub innej przyczyny niedroznosci tchawicy;

B jedli wentylacja przy uzyciu maski i worka jest niesku-
teczna lub si¢ przedtuza;

B kiedy wykonywane sg ucisniecia klatki piersiowe;;

B w sytuacjach szczegdlnych (np. wrodzona przepuklina
przeponowa lub masa urodzeniowa ponizej 1000 g).
Decyzja o uzyciu i czasie wykonania intubacji dotcha-

wiczej bedzie zalezata od umiejetnosci i doswiadcezenia oséb

prowadzacych resuscytacje. Odpowiednie dtugosci rurek in-
tubacyjnych, w oparciu o wiek cigzowy, zostaty przedstawio-

ne w tabeli 7.17.

Umieszczenie rurki w tchawicy musi by¢ ocenione wzro-
kowo podczas intubacji, nalezy réwniez potwierdzic jej poto-
zenie. Po wykonaniu intubacji i podczas wentylacji przerywa-
nym dodatnim ci$nieniem natychmiastowy wzrost czgstosci
pracy serca jest dobrym wskaznikiem, ze rurka intubacyjna
znajduje si¢ w drzewie oskrzelowym lub tchawicy™. Detekcja
wydychanego CO, jest skutecznym sposobem potwierdzenia
polozenia rurki u noworodkéw, wlaczajac noworodki z bar-
dzo niska masg urodzeniowa”*%. Badania neonatologiczne
sugerujg, ze potwierdza ona intubacje tchawicy u noworod-
kéw z zachowanym rzutem serca szybciej i dokladniej niz
wylgezna ocena kliniczna®®. Brak obecnosci CO, w powie-

Tabela 7.1. Dlugosci rurek dotchawiczych w zaleznosci od wie-
ku cigzowego

Wiek ciazowy (tygodnie) vl?i(quc(:lifl 1“lusl;k(1cm)
23-24 5,5
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
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trzu wydechowym zdecydowanie sugeruje intubacje przety-
ku™® ale odczyty falszywie ujemne byly raportowane pod-
czas zatrzymania krazenia” oraz u noworodkéw z bardzo
niska masa urodzeniowa pomimo zastosowania modeli suge-
rujacych skutecznos¢ tej metody®. Trzeba wspomnied, ze no-
worodki wymagajace intensywnej resuscytacji zostaly z badan
neonatologicznych wytaczone. Brak jest badari poréwnaw-
czych, ktére zalecatyby jedna konkretng metodg wykrywa-
nia wydychanego dwutlenku wegla w populacji noworodkéw.
Wryniki falszywie dodatnie mogg pojawi¢ si¢ przy zastosowa-
niu urzgdzen kolorymetrycznych zanieczyszczonych adrena-
ling (epinefryng), surfaktantem lub atropina™.

Brak lub staby przeptyw krwi w ptucach oraz niedroz-
no§¢ tchawicy moga uniemozliwi¢ detekcje wydychane-
go CO, pomimo prawidtowego potozenia rurki. Potozenie
rurki dotchawiczej jest prawidlowo identyfikowane prawie
u wszystkich pacjentéw, ktérzy nie sa w stanie zatrzymania
krazenia®, jakkolwiek u noworodkéw w stanie krytycznym
ze stabym rzutem serca niemoznos$¢ wykrycia wydychanego
CO,, mimo prawidtowego potozenia rurki, moze prowadzi¢
do niepotrzebnej ekstubacji. Do innych wskaznikéw klinicz-
nych prawidlowego potozenia rurki dotchawiczej zalicza sie
obecno$é pary wodnej w rurce intubacyjnej podczas wyde-
chu oraz obecno$¢ lub brak ruchéw klatki piersiowej, przy
czym u noworodkéw nie zostaly one poddane systematycz-
nej ocenie.

Rekomendacje: Detekcja wydychanego dwutlenku we-
gla potaczona z Kliniczng oceng jest polecana jako najbar-
dziej wiarygodna metoda potwierdzenia polozenia rurki
w tchawicy u noworodkéw z zachowanym spontanicznym
krazeniem.

Droga podania i dawka adrenaliny (epinefryny)

Mimo powszechnego stosowania adrenaliny podczas
resuscytacji, zadne badania kliniczne z grupg kontrolna, kt6-
rej podawano placebo, nie ocenily jej skutecznosci, ani tez
nie zdefiniowaty idealnej dawki i drogi jej podania.

Neonatologiczne serie przypadkéw klinicznych lub
opisy przypadkéw® ™ wskazuja, ze zastosowanie adrenali-
ny droga dotchawiczg w szerokim zakresie dawek (3-250
pg/kg) moze byé zwigzane z powrotem spontanicznego kra-
zenia (Return of Spontaneous Circulation — ROSC) lub ze
zwickszeniem czestosci pracy serca. Wyniki opisanych se-
rii przypadkéw klinicznych sg ograniczone przez niespdjne
standardy podawania adrenaliny, a takze z powodu zaburzen
zwigzanych zaréwno z wyborem, jak i sposobem raportowa-
nia danych.

Jedna dobrze udokumentowana seria przypadkéw kli-
nicznych wskazuje, ze adrenalina podana dotchawiczo (10
pg/kg) jest raczej mniej efektywna niz ta sama dawka poda-
na dozylnie®”. Pozostaje to zgodne z dowodami ekstrapolo-
wanymi z badari na neonatologicznych modelach zwierze-
cych wskazujacymi, ze wyzsze dawki adrenaliny (50-100 pg/
kg) moga by¢ konieczne, gdy podawane sa droga dotchawi-
czg, aby osiggnaé to samo stezenie adrenaliny we krwi i od-
powiedz hemodynamiczng jak po podaniu dozylnym®®.
Prace dotyczace dorostych modeli zwierzecych wykazaty, ze
po podaniu dotchawiczym stezenie adrenaliny we krwi jest
znamiennie nizsze w poréwnaniu z droga dozylng’”' oraz
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ze dawki dotchawicze w zakresie 50-100 pg/kg moga by¢
wymagane, aby osiggna¢ ROSC*.

Chociaz powszechnie sadzi si¢, ze adrenalina moze by¢
podana szybciej drogg dotchawiczg niz dozylna, zadne bada-
nie kliniczne nie ocenialo tej hipotezy. Dwa badania donosza
o przypadkach zbyt wezesnego dotchawiczego podania ad-
renaliny, zanim zaopatrzono whasciwie droznos¢ drég odde-
chowych i wentylacje®#. Pojedyncza seria przypadkéw kli-
nicznych, opisujaca wewnatrzszpitalne zatrzymanie krgzenia
u dzieci, sugeruje poprawe przezywalnosci wéréd niemowlat,
ktére otrzymaly pierwsza dawke adrenaliny droga dotcha-
wicza, jakkolwiek nie podano w badaniu czasu do podania
pierwszej dawki adrenaliny droga dotchawicza i dozylna®.

Pediatryczne®® ineonatologiczne® badania na mode-
lach zwierzgcych nie wykazaly korzysci, a trend w kierunku
obnizenia przezywalnosci i gorszego stanu neurologiczne-
go po zastosowaniu podczas resuscytacji duzych dozylnych
dawek adrenaliny (100 pg/kg). Pozostaje to w sprzeczno-
$ci z opisang pojedynczg pediatryczng serig przypadkéw kli-
nicznych poréwnang do historycznej grupy kontrolnej, ktéra
wskazywata, ze zastosowanie wysokich dozylnych dawek ad-
renaliny (100 pg/kg) znaczaco zwigkszalo szanse na ROSC.
Cho¢ metaanaliza pieciu klinicznych badan z udziatem oséb
dorostych wskazuje zwigkszone szanse na ROSC po zasto-
sowaniu duzych wysokich dawek adrenaliny, to nie dowodzi
wyzszej przezywalnosci do momentu wypisu ze szpitala”.

Rekomendacje: Jesli podaje si¢ adrenaling, nalezy jak
najszybciej poda¢ dozylnie dawke 10-30 pg/kg. Wyzsze do-
zylne dawki adrenaliny moga by¢ szkodliwe i nie nalezy ich
stosowad. Jezeli droga dozylna nie jest dost¢pna, uzasadnio-
ne moze by¢ wykorzystanie drogi dotchawiczej. Jesli adrena-
lina podawana jest dotchawiczo, prawdopodobnie konieczne
bedzie zastosowanie wigkszych dawek (50-100 pg/kg), aby
uzyskaé efekt podobny do dozylnej dawki 10 pg/kg.

Opieka poresuscytacyjna

Stan noworodkéw, ktére wymagaly resuscytacji, moze
ulec pézniejszemu pogorszeniu. Po zabezpieczeniu whasci-
wej wentylacji i stabilizacji uktadu krazenia noworodek po-
winien pozosta¢ na oddziale lub by¢ przeniesiony na oddziat,
gdzie mozliwe be¢dzie jego Sciste monitorowanie, jak réwniez
wdrozona zostanie odpowiednia opieka ukierunkowana na
przewidywanie ewentualnych powiktan.

Glukoza

W badaniach prowadzonych na zwierzecych modelach
neonatologicznych dotyczacych asfiksji i resuscytacji wyste-
pujaca hipoglikemia wigzata si¢ z niekorzystnym wynikiem
neurologicznym®. U zwierzecych noworodkéw, u ktérych
wystapita hipoglikemia w trakcie udaru anoksemicznego
lub hipoksemiczno-ischemicznego, zaobserwowano wigk-
sze obszary zawatu mézgu i/lub zmniejszona przezywalnosé
w poréwnaniu z grupg kontrolng’'®. Jedno badanie kli-
niczne wykazalo zwiazek hipoglikemii z gorszym wynikiem
neurologicznym po asfiksji wystepujacej przy urodzeniu'.
Zaréwno u dorostych, jak i u dzieci oraz noworodkéw ze
skrajnie niskg urodzeniowa masg ciala, objetych intensywna
terapia, hiperglikemia wigze si¢ z gorszymi wynikami lecze-
nia'®'* Jednak u pacjentéw pediatrycznych, po incydencie
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hipoksemiczno-ischemicznym, hiperglikemia nie wydaje sie
szkodliwa'®, co jest potwierdzeniem doniesien z badari nad
zwierzetami'®, z ktérych czesé sugeruje jej dziatanie protek-
cyjne'”. Na podstawie dostepnych dowodéw nie mozna jed-
nak okresli¢ zakresu st¢zenia glukozy we krwi, ktéry wia-
ze si¢ z najmniejszym uszkodzeniem moézgu po asfiksji i re-
suscytacji. U noworodkéw wymagajacych zaawansowanych
zabiegéw resuscytacyjnych powinno si¢ monitorowaé glike-
mie i leczy¢ tak, aby utrzymaé poziom glukozy w zakresie
wartoéci prawidtowych.

Indukowana hipotermia

Kilka wieloosrodkowych, randomizowanych badan
z grupa kontrolng, dotyczacych indukowanej hipotermii
(33,5-34,5°C) u noworodkéw urodzonych po 36. tygodniu
ciazy, u ktérych doszto do umiarkowanej lub cigzkiej z en-
cefalopatii hipoksemiczno-ischemicznej, wykazaty, iz schta-
dzanie powoduje znamienng redukcje umieralnosci i upo-
$ledzenia neurologicznego ocenianego w wieku 18 miesie-
cy'® M1, Zaréwno schiadzanie systemowe, jak i selektywne
schiadzanie glowy dato podobne rezultaty'®'. Umiarko-
wana hipotermia moze wigzac si¢ z bradykardig i wzrostem
ci$nienia tetniczego krwi, ktére zwykle nie wymagaja lecze-
nia, ale gwattowny wzrost temperatury ciata moze spowodo-
wad hipotensje'. Gleboka hipotermia (temperatura glebo-
ka mniejsza niz 33°C) moze powodowaé zaburzenia rytmu
serca, krwawienie, zakrzepicg oraz sepse, ale jak dotad bada-
nia nie opisywaty zadnego z tych powiktan wsréd noworod-
kéw leczonych umiarkowang hipotermig'®'%s.

Donoszone noworodki lub urodzone blisko terminu,
z rozwijajaca si¢ umiarkowang do cigzkiej encefalolopatig
hipoksemiczno-ischemiczna, powinny, jesli to mozliwe, by¢
objete terapeutyczna hipotermia. Zaréwno schadzanie ca-
lego ciata, jak rowniez selektywne schiadzanie glowy sa wia-
$ciwymi strategiami. Schtadzanie powinno by¢ inicjowane
i prowadzone na podstawie jasno zdefiniowanych protoko-
16w, na oddziale intensywnej opieki neonatologicznej oraz
z mozliwoscig prowadzenia opieki multidyscyplinarnej. Le-
czenie powinno si¢ odbywaé¢ zgodnie z protokotami uzy-
wanymi w randomizowanych badaniach klinicznych (tzn.
powinno byé rozpoczete w ciggu 6 godzin od urodzenia,
kontynuowane przez 72 godziny od momentu urodzenia,
a ogrzewanie powinno trwac co najmniej 4 godziny). Dane
z badan nad zwierzgtami wskazuja, iz skuteczno$é¢ schtadza-
nia ma silny zwiazek z jego wczesnym rozpoczeciem. Na
podstawie badani dotyczacych noworodkéw nie ma dowo-
dow, ze schtadzanie noworodkéw jest skuteczne, jesli roz-
pocznie si¢ je po uptywie 6 godzin od momentu urodzenia.
Nalezy zwracaé¢ szczegdlng uwage na znane efekty uboczne
hipotermii — trombocytopenie i hipotensje. Wszystkie no-
worodki, u ktérych zastosowano t¢ metode leczenia, powin-
ny by¢ objete pézniejsza okresowg kontrola.

Niepodejmowanie i zaprzestanie resuscytacji
Smiertelnos¢ i chorobowos¢ noworodkéw rézni sie
w zaleznosci od regionu oraz dostgpnosci $rodkéw''e. Ba-
dania socjologiczne wskazuja, iz rodzice pragng petnic¢ wigk-
szg role w podejmowaniu decyzji dotyczacych resuscytacji
czy kontynuowania podtrzymywania zycia u cigzko chorych
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noworodkéw!?

. Opinie o przewadze korzysci lub skutkéw
negatywnych wynikajacych ze stosowania agresywnej terapii
u takich dzieci sg zréznicowane wsrdd rodzicow, pracowni-
kéw ochrony zdrowia oraz towarzystw zapewniajacych ten

rodzaj opieki®1?.

Niepodejmowanie resuscytacji
Mozliwe jest zidentyfikowanie czynnikéw zwigzanych

z wysoka $miertelnoscia 1 ztym wynikiem leczenia, co po-

zwala uznaé za zasadne rozwazenie niepodejmowania resu-

scytacji, szczegdlnie jesli istniata mozliwos¢ wezesniejszego
oméwienia tego z rodzicami*!20121,

Zasadniczym celem jest spéjne i skoordynowane podejscie
zespotu potoznikéw i neonatologéw oraz rodzicéw do kazde-
go indywidualnego przypadku®. Wstrzymanie podejmowania
resuscytacji czy tez przerywanie leczenia podtrzymujacego zy-
cie podczas lub po resuscytacji wiele osob postrzega jako etycz-
nie réwnoznaczne. Klinicysci nie powinni mie¢ watpliwosci co
do zaprzestania leczenia, gdy przezycie jest mato prawdopo-
dobne. Ponizsze wytyczne musza by¢ interpretowane w kon-
tekscie aktualnych lokalnych uwarunkowari.

B Resuscytacja nie jest wskazana, jesli wiek cigzowy, masa
urodzeniowa i/lub wady wrodzone u noworodka sa zwia-
zane z prawie pewnym wystapieniem wczesnego zgonu
lub nieakceptowanie wysoka chorobowoscig wsréd tych
nielicznych noworodkéw, ktére przezyly'?2. Przyklady
z opublikowanych prac obejmuja: skrajne wezesniactwo
(wiek cigzowy ponizej 23. tygodnia cigzy i/lub masa uro-
dzeniowa ponizej 400 g), anomalie takie, jak bezmdzgo-
wie i potwierdzona trisomia chromosomu 13 lub 18.

B Resuscytacja jest prawie zawsze wskazana w sytuacjach
zwigzanych ze spodziewana wysoka przezywalnoscig
i akceptowalng chorobowoscig. Do tej grupy zasadni-
czo zalicza si¢ dzieci urodzone w 25. tygodniu cigzy lub
pozniej (chyba, ze istnieja dowody na obecnosé zabu-
rzonego dobrostanu plodu, takie jak infekcja wewnatrz-
maciczna lub hipoksja — ischemia) oraz wigkszo$¢ wad
wrodzonych.

® W przypadkach zwigzanych z niepewnym prognozo-
waniem, gdy przezywalno$¢ jest graniczna i chorobo-
wos¢ stosunkowo wysoka oraz przewidywane sg duze
obciazenia u dziecka, powinno si¢ poprzeé pragnienia
rodzicéw dotyczace decyzji o resuscytacii.

Zaprzestanie wysitkow resuscytacyjnych

Dane dotyczace noworodkéw urodzonych bez oznak
zycia, u ktorych stan ten utrzymywat si¢ przez 10 minut lub
dtuzej, wskazuja na wysoka smiertelnos¢ lub ciezkie uposle-
dzenie neurologiczne'*'**. W sytuacji gdy u noworodka pra-
ca serca pozostaje niewykrywalna po urodzeniu i stan ten
utrzymuje si¢ przez 10 minut, zasadne wydaje si¢ rozwaze-
nie zaprzestania resuscytacji. Decyzja o kontynuowaniu re-
suscytacji, kiedy nie stwierdza si¢ czynnosci serca przez czas
dluzszy niz 10 minut, czesto jest procesem ztozonym, na
ktéry moga mie¢ wplyw inne czynniki. Nalezg do nich przy-
puszczalna etiologia zatrzymania krazenia, czas trwania cig-
2y, potencjalna odwracalno§¢ stanu oraz weze$niej wyraza-
ne przez rodzicéw poglady dotyczace dopuszczalnego ryzy-
ka uposledzenia/inwalidztwa dziecka.
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W przypadkach gdy czestos¢ pracy serca po urodzeniu

wynosi ponizej 60 uderzeri na minutg i nie wzrasta po 10 lub
15 minutach, podjecie decyzji o zaprzestaniu resuscytacii jest
mniej oczywiste. W tych sytuacjach niemozliwe jest okresle-
nie $cistych wytycznych dotyczacych postepowania.
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