Opieka nad noworodkiem z
ekstremalnie matg masg ciata

Dr n. med. tukasz Karpinski

Etyka

Przed porodem wskazana jest konsultacja z
rodzicami.

Na szczegdlng uwage zastugujg rodzice
noworodkéw pomiedzy 22-24tc. W trakcie
podejmowania decyzji o ratowaniu noworodka
nalezy uwzgledni¢ zdanie rodzicow.

Czynniki poprawiajgce rokowanie

o prenatalna podaz kortykosteroidéw: pelen kurs poprawia przezywalnosé
i zmniejsza ryzyko powiklan

o w celu zapobiegania urazom dziecka podczas cigcia cesarskiego korzystne
moze by¢ zastosowanie tokolizy §rédporodowej

o ple¢ 7efiska

¢ masa urodzeniowa: w grupie noworodkéw o masie ciala od 400 do 500 gramow
rokowanie jest korzystniejsze, jezeli urodzeniowa masa ciala jest wyzsza od
szacowanej przed urodzeniem

o morfologiczne cechy wigkszej dojrzatosci w stosunku do oczekiwanej

e spontaniczna aktywno$¢ ruchowa

* tetnienie pepowiny

Czynniki pogarszajace rokowanie

o wewnatrzmaciczne zahamowanie wzrostu plodu

o istotne podejrzenie wystapienia zespolu zapalenia owodni

o cigza wieloptodowa

o zaburzenia przeplywu w tetnicy pgpowinowej w badaniu dopplerowskim,
w szczeg6lnosci brak lub odwrdcenie przeptywu w fazie rozkurczu

o rozlegle zasinienia

o brak reakcji na wstepne dzialania resuscytacyjne: ,W przypadku prowaduiiia
ciaglych i prawidlowych zabiegéw resuscytacyjnych moze by¢ uzasiac Inlone
ich przerwanie, jesli u noworodka w ciggu 10 min nie stwierdza sig c2ynnosel B

o wady wrodzone - letalne, rozpoznane prenatalnie: niepodejmowanie
resuscytacji jest uzasadnione

Resuscytacja

¢ Termoregulacja — noworodka po porodzie
umieszczamy w worku foliowym bez wycierania.
Worek mozna usungé po umieszczeniu
noworodka w nagrzanym inkubatorze.

* Wsparcie oddechowe:

1. Surfaktant — w czasie resucytacji tylko dla
noworodkéw ponizej 1000g wymagajgcych
intubacji na Sali porodowej lub bez
sterydoterapii.

2. Tlenoterapia — przestrzeganie zakreséw
akceptowalnej saturacji.

Saturacja na sali porodowej

2 minuta — 60%
3 minuta — 70%
4 minuta — 80%
5 minuta — 85%
10 minuta — 90%

Regulacja temperatury oraz
wilgotnosci

¢ Ekstremalnie niedojrzate wczesniaki majg
niekorzystny stosunek objetosci do
powierzchni ciafa.

* Noworodek powinien by¢ umieszczony w
Srodowisku neutralnym termicznie.

¢ Wilgotnos$¢ — zalecana 80%.

* Nizsza wilgotnos¢ powoduje potrzebe
stosowania wyzszych temperatur, aby
utrzymac cieptote ciata noworodka.




Regulacja temperatury oraz
wilgotnosci
Inkubatory z podwdéjnymi Sciankami sg
niezbedne.

Nie zaleca sie umieszczac tych noworodkéw
pod otwartymi promiennikami (duza utrata
ciepta oraz wody poprzez parowanie)
Zalecane sg inkubatory hybrydowe ( z
unoszong goérna koputa)

Zmiana poscieli co 7-10 dni.

Regulacja temperatury oraz
wilgotnosci
Stosowanie nawilzacza gazéw jest
bezwzglednie konieczne.
Zapobieganie gromadzenia sie wody w
uktadzie — specjalne rury.

Woda w nawilzaczu powinna by¢ wymieniana
co 24 godz.

Regulacja temperatury oraz
wilgotnosci

Zalecana temperatura pod pachg 36-36,5 st.
Nalezy uzywac automatycznej regulacji
temperatury.

Manualna regulacja czesto prowadzi do
przegrzania.

Pomiar w odbytnicy nie jest zalecany u dzieci
ponizej 1000g.

Do czasu ustabilizowania sie temperatury
pomiaréw dokonujemy co 1 godz. Nastepnie co 2-
3 godz. Podobnie z wilgotnoscig w inkubatorze.

Regulacja temperatury oraz
wilgotnosci
Codzienny pomiar masy ciata.
Czapka.
Odpowiednie utozenie noworodka.

Nalezy witaczac kurtyne powietrzng w
inkubatorze.

Hipotermia i hipertermia

Temperature nastawiamy o 0,4st. wiekszg od obecnej
temperatury dziecka.

Nie nalezy ogrzewac szybciej niz 1 st. Na godzine.
Temperatura powyzej 37,5 st. powoduje wzrost
zapotrzebowania na tlen, odwodnienie, bezdechy, wzrost
ilosci krwawien dokomorowych.

Ochtadzaie noworodka dokonujemy poprzez ustawienie
temperatury o 0,4st nizszej niz obecna temperatura
dziecka.

Jezeli temperatury nie da sie obnizy¢ nalezy bra¢ pod
uwage posocznice, krwawienie dokomorowe lub
niezamierzone ogrzanie przez sprzet medyczny.

Nie nalezy wytaczaé inkubatora celem ochtodzenia dziecka.

Ptynoterapia.

Zapotrzebowanie na ptyny jest duze z uwagi na
znaczng utrate oraz uposledzong funkcje nerek.
Zapotrzebowanie na ptyny powinno by¢ oceniane
codziennie.

Fototerapia — wzrost zapotrzebowania o 10-
20ml/dobe.

Nalezy zatozy¢ linie centralng lub cewniki do
naczyn pepowinowych.

Przy przeptukiwaniu cewnika dotetniczego nalezy
unikac soli fizjologicznej (za duzo sodu) oraz wody
(powoduje hemolize).
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Monitorowanie ptynoterapii.

Masa ciata — pomiar codziennie (zalecane) lub
co 48 godz.

Diureza.

. Pierwsze 12 godz. — jakakolwiek ilosc moczu
jest akceptowalna

12-24 godz. — 0,5ml/kg/godz.
. 1-2 doba - 1-2 ml/kg/godz.
Po 2 dobie — 3-5ml/kg/godz.

Monitorowanie hemodynamiczne

Monitorowanie czynnosci serca — prawidtowe
wartosci 140-160/min. Tachykardia —
hipowolemia, bdl, nieprawidtowa wentylacja,
niedokrwistos¢, zakazenie, hipertermia.
Bradykardia (<100/min) — hipoksja, wptyw
lekow.

Pomiar cisnienia tetniczego — zalecany pomiar
inwazyjny.

Poziom elektrolitow

Zalecany pomiar co 12 godzin .

Poziom sodu — w pierwszych dobach
wczesniaki nie wymagajg podazy sodu. Podaz
sodu zwiekszamy po fazie postdiuretyczne;j.
Hipernatremia (>150mmol.dl) — najczesciej
spowodowana odwodnieniem.

Hiponatremia (<130mmol/dl) — najczesciej
przewodnienie, rzadziej niedobér sodu.
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Poziom elektrolitow

Potas — poziom w pierwszych zazwyczaj wysoki:
Hipoaldosteronizm
Niedojrzatosé pompy Na/K
Niedojrzata funkcja nerek
Niedobor argininy (prekursor insuliny)

Potas powyzej 6 mmol/dl wymaga monitorowania EKG,
diurezy, rbwnowagi kwasowo- zasadowe;.

Leczenie: albuterol wziewnie, insulina, NaHCO3,
calcium gluconatum

3-6 doba zycia — zapotrzebowanie 1-2 mmol/kg/dobe.

Glukoza

Poczatkowe zapotrzebowanie 4-6 mg/kg/min

Podaz glukozy wraz z aminokwasami zapewnia lepsza
tolerancje glukozy.

Zalecany poziom: 50-90 mg/dl

Hipoglikemia (<40 mg/dl w pierwszych 48 godz., potem
<50mg/dl) — nieprawidtowa podaz , sepsa, hipotermia,
hiperinsulinizm.

Hiperglikemia (>150 mg/dl) — moze powodowa¢ diureze
osmotyczng i nasila¢ odwodnienie. Spowodowana
nieprawidtowg podazg lub zakazeniem, krwawieniem
dokomorowym lub stresem. Podaz insuliny jest
kontrowersyjna. Obnizenie podazy glukozy do
1,5mg/kg/min nie ma wptywu na metabolizm OUN.

Wapn

Codzienna ocena.
Podaz od 1 doby zycia.

Bezobjawowa hipokalcemia nie wymaga
leczenia i mija samoistnie.

Hiperkalcemia jest czesto wynikiem
hipofosfatemii.




Odzywianie

Rozpoczynane po przyjeciu.
Podaz lipidéw zaczynamy od 0,5-1 g/kg/d.

¢ Karmienie troficzne — nalezy rozpoczynac przy
uzyciu pokarmu naturalnego.

Przy zwiekszaniu porcji nalezy dotaczy¢ HMF.

Kontrowersje: karmienie noworodkéw w
czasie farmakoterapii PDA oraz w czasie
transfuzji.

Wentylacja

¢ Rozwazy¢ nCPAP.

* Intubacja rurka:

1. 2,5 mm —500-1000g

2. 3,0 mm —1000-1250g

¢ Potwierdzenie potozenia rurki w zdjeciu RTG.

Wentylacja

¢ Konwencjonalna wentylacja — zalecane
stosowanie nowoczesnych trybow wentylacji
(wentylacja wyzwalana przez pacjenta,
wentylacja objetosciowa):

llos$¢ oddechéw zmienna — od 20 do 60/min.

Czas wdechu krétki — 0,25-0,35s.

Objeto$¢ oddechowa - 4-6ml/kg.

Cisnienie wdechowe dostosowac do

osigganych objetosci.

PwnNpRE

Wentylacja

¢ Wentylacja wysokimi czestotliwosciami —
wentylacja ratunkowa.
* nCPAP — zalecana metoda wentylacji.

* Kaniule donosowe wysokiego przeptywu —
zalecane dla stabilnych pacjentéw.

Monitorowanie wydolnosci
oddechowej

e Zalecane jest uzyskanie pomiaréw tetniczych.
* Normy badania gazometrycznego:

1. pH-7,25-7,32

2. Pa02 —45-60 mmHg

3. pCO2 —-45-60 mmHg

¢ Zalecane ciggte monitorowanie
pulsoksymetryczne. Zmiana potozenia czujnika co
8 godz.

e Zalecane wartosci saturacji: 90-94% (alarm 88-
96%)

Odsysanie drog oddechowych

¢ Wykonywanie tylko w razie potrzeby.
¢ Nalezy korzysta¢ z uktadu zamknietego.
* Nie stosowac¢ do odsysania 0,9% NaCl.

¢ Cisnienie 80-100 mmHg dla uktadu
zamknietego.




Witamina A (USA)

* 5000j 3 razy w tygodniu przez 4 tygodnie
domiesniowo.
¢ Profilaktyka dysplazji oskrzelowo-ptucnej.

Surfaktant

Zalecane jest stosowanie nCPAP zamiast
profilaktycznego surfaktantu.

Podawac w przypadku zapotrzebowania na
tlen powyzej 35%.

PDA

¢ Tylko 30% zamyka sie samoistnie.

* Przewodnienie pacjenta jest niekorzystne.

¢ Badanie echokardiograficzne w pierwszych
dobach.

¢ Leczenie farmakologiczne — ibuprofen lub
indometacyna.

Transfuzja krwi

Zalecane jest trzymanie hematokrytu miedzy
35-40%.

Nizsze wartosci sg akceptowalne jesli nie
powodujg objawdw.

Ochrona skory

¢ Jedna z najwazniejszych barier przed infekcjami.
¢ Nie zaleca sie stosowania zwyktych plastréw.

¢ Mozna stosowac plastry z dodatkiem cynku lub z klejem
hydrozelowym.

¢ To samo dotyczy elektrod oraz czujnikéw temperatury.
¢ Szczegdlng uwage nalezy zwrdécic¢ na tokcie, kolana oraz stopy.

¢ Skora osigga dojrzatosé po 2-3 tygodniach — robi sie sucha i pojawia

sie tuszczenie.

¢ Wilgotnos¢ w inkubatorze mozna zmniejszyé po 2 tygodniach. W
tym okresie mozna rozwazy¢ kapiel.

¢ Nie nalezy uzywac srodkédw wysuszajgcych skére — mydto, alkohol.

¢ W razie urazu — dezynfekcja, miejscowy antybiotyk. Rane nalezy
wietrzyc.

Infekcja

Leki pierwszego rzutu: Ampicylina +
Gentamycyna/Biodacyna.

Nalezy zawsze pobraé posiewy oraz wymazy.
Higiena rak !
Profilaktyka flukonazolem — zalecana w

Oddziatach skolonizowanych grzybami z
duzym odsetkiem infekcji grzybiczych.




Krwawienie do osrodkowego uktadu
nerwowego
¢ Zlecane jest wykonanie USG

przezciemieniowego w pierwszych dniach
zycia.

Hiperbilirubinemia

Utrzymanie bilirubiny ponizej 10 mg/dl.

¢ Czasami pomiaréw nalezy dokonywac co 12

godz.
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Transfuzja wymienna powyzej 12 mg/dl.
Fototerapia — rozne zalecenia:
Profilaktycznie
Powyzej 3 mg/dl
Powyzej 5 mg/dl

Ocena bolu

¢ Noworodek przedwczesnie urodzony odczuwa
bdl tak samo jak osoba dorosta lub mocniej.

Skala PIPP

W Tsb. 1 SkalaPIPR
0 1 2 3
Wiek od poczpcia 36 tygodni wieee] 3235tygodni Gani | 28-31 tygadi, i < 2tygudni
Atywnefnie $pi ehe/nie $pi Aktywneis Gehesspl
Obserwacja niemowlesia Zachawanie Ocy atwarte Ocy atwarte Oczy zamhnigte Oczy zamhnigte
praez 155 Tmiana Brakamiany Tiana Brakzmiany
WyTazU twarzy
Tetno Warost a 0-4 w/min Wzrost 0 5-14 u/min ‘Wrost 0 15-24 u/min Wzrost =25 u/min
Msy(m\ﬂe!:e!:ogluhiny Spadek00-214% Min;rr;a;tlz;p;dek uma.:a;;’r:r&;panek !'-hkusérln;‘lcly‘ es(p:]d!k
‘;z‘[’;‘;?“ Ll Ll Jee—— 0-9% casu 10-39% qasu 6% qan 0% crasul dhurej
Zaciniecie poick 0-9% aasu 10-39% azsu 40-69% aasu 0% s dhuiej
ﬁ'“f:rgmm s 10-39% qasu 40-6% Gasu 700 caasu dhuce
——
* <6 - pacjent nie odczuwa bélu
.

6-12 — b6l umiarkowany

>12 — bl silny

Skala CRIES

Skala NIPS

W Tab. 2. Skala CRIES.

o 1 2
[
o) Nie phacze Ghodiy phacz Wit daje s uspokoic
Zapatrzebawanie ma dodatkowa podaz tenu
la saturacji >95% (wg. aceny pulsoksymetryczne]) HNie wymaga Fi0, <30% Fi0, >30%
[Requires 0 for axygen saturation =95%)
Objawy 2yciowe [tetn, disnienie) ) Warost o <20% wartosci Warast o >20% wartoici
increased vialsigns) Ra postemis prasdoperacyjym preedoperscinych praedoperacyingch
‘Wyraz twarzy (Expression) Mormalny Krzywi si¢ Kizywih sig, steka, pojeluje
Waorzec snu (Sleeplessness) Prawidiowy Czgsto sie budzi Hie 3

¢ <4 - pacjent nie odczuwa bélu

* 4-6 bol umiarkowany
* Powyzej 7 — bdl silny

o 1 2
Wyraz twarzy Irelaksowany Grymas
Placz Nie placee Kwili Placze
Waorzec oddechu Irelaksowany ZImiany w oddychaniu
Spokajne Hapiete
Uloierie gk ook e
Irelaksovane Rozdagniete
Spokajne Hapigte
Ulazenie nig
Irelahsoviane Rozagniete
R Spi
Stan pobudzenia Grymasi
Obudzone




Rodzice

¢ Zachecanie rodzicéw do opieki oraz kontaktu z
dzieckiem od samego poczatku.

* Znaczgca rola karmienia.
¢ Edukacja.

Minimal handling

Ograniczenie niekomfortowych bodzcéw jak
hatas, swiatto, bodl.

Ograniczenie ilosci procedur medycznych,
korzystanie z nieinwazyjnych metod
monitorowania.

* Wykonywanie kilku procedur na raz.

Uktadane noworodka

¢ Uktadanie koriczyn w zgieciu.
¢ Pozycja na brzuchu jest korzystna.
e Zmiana pozycji co 4 godziny.

Kangurowanie

¢ Ksztattuje prawidtowe zachowania u dziecka.

¢ Silniejsza wiez z rodzicami.

¢ Wieksza pewnos¢ rodzicow, czujg sie bardziej
kompetentni.

e Zmniejsza stres u dziecka.

* Wspomaga prawidtowy wzrost i rozwéj noworodka.

¢ Nie ma wptywu na saturacje, temperature, czynnosc
serca oraz ilo$¢ oddechow.

 Intubacja oraz linia centralna nie jest
przeciwwskazaniem.

Uktad oddechowy

Dr n. med. tukasz KarpinAski

Ptod -> Noworodek

e Zastgpienie ptynu owodniowego przez
powietrze

e Pojawienie sie regularnych oddechow
e Wozrost przeptywu krwi przez ptuca

0Ok. 10% noworodkdw ma trudnosci w okresie
przejsciowym.




TTN

e Zaburzenie wchtfaniania ptynu owodniowego z
pecherzykéw ptucnych.

¢ Prowadzi do zamkniecia matych oskrzelikow
na skutek obrzeku.

¢ Ciecie cesarskie oraz pordd miedzy 34 a 37
tygodniem cigzy stanowi istotny czynnik ryzyka

TTN

Czynniki ryzyka.
* Elektywne ciecie cesarskie.
¢ Pte¢ meska.
 Hipotrofia.
¢ Hypertrofia.
e Cukrzyca cigzowa.
¢ Astma u matki.

TTN
Objawy
e Zaburzenia oddychania.
¢ Objawy ustepujg w przeciggu 24 godzin.

Postepowanie
¢ Tlenoterapia — kontrowersyjne
* nCPAP
* Ograniczenie podazy ptynéw
¢ Wykluczenie innych przyczyn (odma, zakazenie)

Rozwaj ptuc

e Okres embrionalny (do 7 tc)— 26 dzien cigzy —
odgatezienie jelita, 33 dzien — oskrzela gtéwne

¢ Okres pseudogruczotowy (7-16 tc) — 15-20

rozgatezien oskrzeli — powstanie oskrzelikow
koricowych

¢ Okres kanalikowy — (16-25tc) — powstanie

przewoddéw pecherzykowych. Po 20tc —
powstanie pneumocytéw typu Il.

e Okres woreczkowy — (po 24tc.) — powstajg

pierwsze jednostki funkcjonalne umozliwiajgce
oddychanie.

Rozwdj ptuc

Stages of the Developing Lung
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z . Formowanie dechowych, n. wi
oskrzelikéw oddechowych kontaktujg sie z pecherzykami
(20-24 tc) (24-28tc)




Zmiany wzrostowe w ptucach

Parametr 30 tc. Noworodek Dorosty Wielkasé
donoszony wzrostu

Obijetosc ptuc 25 ml 150-300 ml 51 23
Masa ptuc (@) 20-25] 50 500 16
Liczba gcherzykéw (min) - 50 300 6
Powierzchnia (19 0,3 3-4 75-100 23
Pow./kg/mc () - 0,4 1 2,5
Wymiary pzcherzyka i) 32 150 300 2
Liczba oskrzeli 24 24 24
segmentowych
Dhugas¢ tchawicy (mm) - 26 184 7
Dhugos¢ oskrzeli - 26 254 10
segmentowych (mm)

Wg. Corbet L.

Surfaktant

Budowa

Lipidy — 70% - obniza napiecie powierzchniowe
Biatka
SP-A — pobudza fagocytoze

SP-B — wiaze lipidy

SP-C — spétdziata z SP-B

SP-D — wigze patogeny oraz wspomaga ich
usuwanie z ptuc
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Zespot zaburzen oddychania

¢ Niedobér surfaktantu

1. Znaczny wysitek oddechowy — mniejsza
podatnosc¢ ptuc

2. Powoduje zmiany zapalne

¢ Obrzek ptuc

¢ Inaktywacja surfaktantu

¢ Uposledzenie wymiany gazowej
¢ Hipoksja

Zespot zaburzen oddychania

Objawy
* Zaburzenia oddychania

¢ Sinica

Zespot zaburzen oddychania

Zapobieganie
¢ Prenatalna sterydoterapia 23-34 tydzien cigzy
oraz u wszystkich wczesniakdéw w przypadku
elektywnego ciecia cesarskiego.

¢ Podanie surfaktantu

Zespot zaburzen oddychania

Prenatalna sterydoterapia

¢ Przyspiesza dojrzewanie pnaumocytow typu |
orazll.

¢ Stymuluje produkcje biatek surfaktantu.

* Wzmaga mechanizmy antyoksydacyjne w
ptucach.

* Najlepszy efekt miedzy 48 godz. a 7 dni po
podaniu (3,6% vs. 33,3% RDS). Pierwsze
korzystne efekty po 6 godzinach.




Zespot zaburzen oddychania

Prenatalna sterydoterapia
Spadek czestosci NEC, IVH, zakazen oraz ogdlnej
umieralnosci.
Zalecane leki — betametazon (2 dawki po 12mg. co 24
godz.)oraz deksametazon (4 dawki po 6mg. co 12 godz.).
Zalecane podanie miedzy 23 a 34 tygodniem cigzy.
Efekty uboczne — przejsciowy wzrost czynnosci serca ptodu,
ostabienie ruchéw ptodu. Brak dtugotrwatych efektéw
ubocznych.
Po tygodniu mozliwe powtdrzenie kursu. Kilkukrotne
powtarzanie kursow zwieksza ryzyko hypotrofii oraz
madzgowego porazenia dzieciecego.

Zespot zaburzen oddychania

Profilaktyczne podanie surfaktantu

Wezesne zastosowanie profilaktyczne ma szereg zalet zwiazanych z

* lepsza dystrybucja surfaktantu w pucach wypelnionych ptynem phicnym, w ktérych
rozpoczyna si¢ proces wehlaniania;

e opoznieniem procesow uszkodzenia pluc zwiazanych z martwicy i zluszczaniem na-
blonka oddechowego w nastgpstwie rozpoczecia wentylacji wentylacji mechanicznej;

* poprawa wynikow leczenia — obniZeniem ryzyka zgonu, zespolow ,ucieczki” powie-
trza (odma optucnowa, rozedma $rédmiazszowa), szczegolnie u wezesniakow urodzo-
nych <26. tyg. ¢.;

* zmnigjszeniem ryzyka wystapienia frednich i cigzkich postaci ZZO oraz nieistotnym
obnizeniem czestosei dysplazji oskrzelowo-plucnej definiowanej tlenozaleznoscia w
28. dob.z.

Zespot zaburzen oddychania

Lecznicze podanie surfaktantu

Wskazaniami glownymi do leczniczego zastosowania surfaktantu sa:

narastajace zapotrzebowanie na tlen, zwykle = 40% (w opinii autoréw rekomendacii
celowe jest rozwazenie wezesniejszej podazy surfaktantu przy rosnacym zapotrzebo-
waniu na tlen);

narastajaca nicdodma pluc prowadzaca do niewydolnosci oddechowej:

koniecznos¢ zastosowania wentylacji mechanicznej;
rozpoznanie zespohu zaburzen oddychania na podstawie objawéw klinicznych i radio-
logicznych.

Zespot zaburzen oddychania

Nowe wytyczne

Podanie surfaktantu zaleca sie w sytuacji
podwyzszonego zapotrzebowania na tlen:

e <26tc. Fi02>0,3

* >26tc. Fi02>0,4

Podaz profilaktyczna nie jest zalecana.
Wyjatek stanowig pacjenci z masg ciata ponizej
1000g bez steroidoterapii prenatalnej lub
wymagajacy intubacji na sali porodowe;j.

Zespot zaburzen oddychania

a=0.71 mm?

Zespot zaburzen oddychania

Metoda INSURE

Polega na intubacji, podaniu surfaktantu oraz
ekstubacji z nastepujgcym zastosowaniem
nCPAP.




Zespot zaburzen oddychania

Protokot LISA
e Zastosowanie nCPAP od urodzenia.
¢ Podanie surfaktantu przez sonde.

¢ W czasie podania surfaktantu nadal stosujemy
wentylacje nCPAP.

¢ Czas podania surfaktantu 1-3 minut.
¢ Kontynuacja nCPAP.

Zespot zaburzen oddychania

llos¢ dawek surfaktantu
Wiekszo$¢ pacjentdw reaguje poprawnie na |
dawke.
W nielicznych przypadkach wymagana jest
podaz I, lll oraz IV dawki.

Zespot zaburzen oddychania

RODZAI WSKAZANIA SPOSOB PODANIA  EFEKT KLINICZNY ~ POWIKEANIA
DAWKI
Poractant alfa ni a2 preez rurke - Zwigzana glewnie 2
F

Zespot zaburzen oddychania

Wsparcie oddechowe.

Utrzymywanie odpowiedniej saturacji.
Permisywna hiperkapnia — PCO2 ok. 60 mmHg.
Unikanie hipokapnii.

Unikanie podazy nadmiernej ilosci ptynéw. Brak
dowodow na skutecznosc¢ diuretykow.
Utrzymanie odpowiedniego cisnienia tetniczego.
Odpowiednie zywienie dozylne.

Zespot zaburzen oddychania

Utrzymanie odpowiedniej saturacji.
e Zalecane wartosci to 90-95%. Wartosci 85-89%
zmniejszajq ilos¢ ROP, jednak mogg zwiekszaé
Smiertelnosé.

Zespot zaburzen oddychania

Wentylacja mechaniczna
Metody nieinwazyjna powinny by¢ podstawowymi
metodami terapii oddechowej na OION.

Zaleca sie stosowanie metod z zaplanowang objetoscig
oddechowa.

HFOV jako wentylacja ratunkowa.

Podstawowym lekiem w terapii oddechowej powinien
by¢ cytrynian kofeiny.

W przypadku potrzeby stosowania wentylacji powyzej
1-2 tygodni zalecg sie rozwazenie kursu sterydow.




Zespot zaburzen oddychania

¢ Racjonalna antybiotykoterapia i zakonczenie
leczenia po wykluczeniu zakazenia.

* Prawidtowa temperatura ciafa.

¢ Odpowiednie zywienie.

e Utrzymanie prawidtowej perfuzji —
zapewnienie optymalnego stezenia
hemoglobiny we krwi (1tz-12g/dl, 2tz-11g/dl,
pow.2tz-9g/dl)

Dysplazja oskrzelowo-ptucna

Definicja
Noworodki urodzone <32tc. — ocena w 36
tygodniu cigzy wieku skorygowanego.

Noworodki urodzone >=32tc. — ocena miedzy
29 a 55 dobag zycia.

Dysplazja oskrzelowo-ptucna

Dysplazja oskrzelowo-ptucna

Nowe BPD

Kryterium gtowne: Tlenoterapia ze stezeniem >21% przez co najmniej 28 dni
Major criterion: Oxygen dependency >21% at least 28 days of life
Kryteria Oddychanie powietrzem atmosferycznym w 36 tygodniu WP lub zakoriczenie H H
Minor entora: hospiaiadh e Zaburzenie rozwoju ptuc.
tagodne BPD Breathing room air at 36 PMA or discharge*
Mild BPD . . B 74 .
L]
Umiarkowane BPD Koniecznos$¢* uzycia <30% tlenu w 36 tygodniu WP lub zakoriczenie hospitalizacji* N IepraWIdiowe tworzenle przegrOd m IedZy
Moderate BPD Need* for <30% oxygen at 36 PMA or discharge* .
Cigzkie BPD Konieczno$¢* uzycia 230% tlenu i/lub dodatniego ciénienia (PPV lub nCPAP) pQCh e rzyka ml.
Severe BPD w 36 tygodniu WP lub zakoriczenie hospitalizacji* , . ,
g’esicﬁ;jo% oxygen and/or positive pressure (PPV or nCPAP) at 36 PMA e U pos | ed zone tworzenie n aczyn.
Definicja uzytych skrétéw:
Definton of ahbreviations Stare BPD
BPD — dysplazja oskrzelowo-ptucna, nCPAP — nosowe dodatnie ciénienie koficowo-wydechowe, PPV — wentylacja mechaniczna
z dodatnim ci$nieniem, WP — wiek postkoncepcyjny.
BPD - bronchopulmonary dysplasia, nCPAP - nasal continuous positive airway pressure, PPV - positive pressure ventilation, e Uraz.
PMA - postmenstrual age
*Nalezy wykonaé test z uzyciem jjacy, ze dziecko wymaga podazy tlenu. .
*Physiologic oxygen test with pulsoxymeter should be made, to confirm that the neonate needs supplemental oxygen. o Za p a | enie
*Ocena dokonywana jest w 36 tygodniu WP lub zakoriczenie hospitalizacji, w zaleznosci co wystapi jako pierwsze.
Assessment is made at 36 PMA or discharge whichever comes first. 7 . .
¢ Wtdknienie
Czynniki ryzyka e Tl leznoédé
enozaleznos¢
¢ Woczesniactwo- szczegdlnie okres woreczkow - .
! g y « Zaburzenia oddychania.
rozwoju ptuc.
. . ¢ Przetrwate nadcisnienie ptucne.
¢ Mechaniczna wentylacja. P
L]

¢ Tlenoterapia.

* Posocznica.

e Chorioamnonitis (Ureaplasma urealytcum).
¢ Drozny przewdd tetniczy.

¢ Genetyka

Niewydolnos¢ krazenia.




Dysplazja oskrzelowo-ptucna Dysplazja oskrzelowo-ptucna

Postepowanie Powiktania
¢ Wsparcie oddechowe- wentylacja mechaniczna * Nadcis$nienie ptucne
* Tlenoterapia. * Nadcisnienie tetnicze.
» Zywienie wysoka podaz kalorii przy niskiej podazy « Upoéledzony rozwdj.
ptyndw. .

_ ) * Przerost lewej komory serca.
¢ Diuretyki.
¢ Leki wziewne.
e Sterydy.

Dysplazja oskrzelowo-ptucna Nadcisnienie ptucne u noworodkéw

Sytuacja kliniczna w ktdrej po porodzie opér
tozyska ptucnego pozostaje wysoki, co powoduje
prawo-lewe przecieki pomiedzy kragzeniem
ptucnym, a systemowym.

Nadcisnienie ptucne u noworodkow Nadcisnienie ptucne u noworodkow
Krazenie ptodowe Krazenie przejsciowe
* Spadek oporu ptucnego — rozprezenie ptuc.

* Wzrost oporu systemowego — utrata tozyska,
skurcz naczyn obwodowych.




Nadcisnienie ptucne u noworodkéw

Przyczyny nadcisnienia ptucnego
Niedorozwdj naczyn — hipoplazja ptuc,
przepuklina przeponowa, torbielowatos¢ ptuc,
agenezja nerek
Nieprawidtowy rozwdj naczyn — wady
naczyniowe, wewngtrzmaciczne zamkniecie
przewodu tetniczego, aspiracja smotki
Nieprawidtowa adaptacja- infekcje GBS,
niedotlenienie

Nadcisnienie ptucne u

noworodkow
Objawy

Przed porodem — objawy niedotlenienia,
deceleracje, zielony ptyn owodniowy,
przedwczesne pekniecie pecherza ptodowego.
Objawy u noworodka pojawiajg sie w przeciggu
24 godzin. Niska punktacja w skali Apgar u wiecej
niz potowy noworodkdw.
Sinica, zaburzenia oddychania, wyrazne uderzenie
przedsercowe.
Nieprawidtowy test pulsoksymetryczny, w
gazometrii niskie pO2.

Nadcisnienie ptucne u
noworodkéw

Rozpoznanie
Badanie echokardiograficzne.
RTG klatki piersiowe].

Indeks oksygenacji: (MAPxFiO2/Pa02). Wynik
powyzej 25 stanowi wskazanie do przekazania
pacjenta do osrodka Il stopnia.

Nadcisnienie ptucne u
noworodkow

Postepowanie
Prawidtowa resuscytacja.

Diagnostyka oraz leczenie ewentualnego
zakazenia.

Tlenoterapia.
Mechaniczna wentylacja.
Sedacja.

Prawidtowe wypetnienie fozyska naczyniowego
oraz utrzymanie prawidtowego cisnienia
systemowego.

Nadcisnienie ptucne u
noworodkéw

Postepowanie
Korekcja kwasicy.
Surfaktant.
Tlenek azotu oraz HFOV.
Sildenafil.
ECMO.

Pozostate: wziewna prostacyklina, milrinon,
bosentan.

Wentylacja mechaniczna

Wsparcie nieinwazyjne — nCPAP, Infant flow,
Biphasic, NIV (nIPPV, nCMV), nHFOV, nNAVA.

Klasyczna mechaniczna wentylacja (A/C, IMV,
CMV, SIMV, tryby hybrydowe, NAVA, HFOV)
HFNC (High Flow Nasal Cannula)




HFNC

Brak bezposredniej kontroli nad podawanym cisnieniem.
;lr/ac:-g oddechowa poréwnywalna do nCPAP przy przeptywach powyzej
min.
Brak duzych badan dotyczacych wskazan do stosowania aparatu.
Dotychczasowe badania wskazujg poréwnywalna skuteczno$¢ do NCPAP:
Terapia pierwszego rzutu u noworodkéw z ZZO
Pomoc przy rozintubowaniu — gorsze wyniki w poréwnaniu do nCPAP, ale
autorzy stosowali przeptywy ponizej 21/min.
HFNC w trakcie odstawiania nCPAP.
Urzadzenie bezpieczne do stosowania u noworodkéw.
Jest lepiej tolerowane przez pacjentéw oraz personel. Powoduje mniej
urazéw nosa w poréwnaniu do nCPAP.
Nalezy uzywac gazéw ogrzanych i nawilzonych. Rozmiar noskéw powinien
is/tar]owic’ ok. 50% przekroju nozdrza. Poczatkowy przeptyw gazéw: ok. 4-6
min.

Wentylacja

nCPAP
e nCPAP przy uzyciu klasycznego respiratora.

Wetylacja

nCPAP — , bgbelkowy”

=
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Wentylacja

NCPAP — Infant flow

G

Wentylacja

nCPAP - Medin

Wentylacja

e nCPAP — NIV (Avea, Drager VN 500, Maquet)




Wentylacja Wentylacja
nCPAP - SiPAP nCPAP HFOV
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Wentylacja Wentylacja
nNAVA ¢ IPPV- wentylacja przerywanym cisnieniem
dodatnim.
¢ IMV — przerywana wentylacja obowigzkowa
* SIMV - synchronizowana przerywana
wentylacja obowigzkowa .. VR
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Wentylacja Wentylacja

SIMV + PS (VoIume-Tar:g\:le\g\fesn(ilation)

PS (Pressure Support)

PRVC — wentylacja o regulowanym cisnieniu i
kontrolowane] objetosci.




Maska oraz noski muszg by¢ odpowiednio utozone oraz
szczelne.

Zalecana zamiana pozycji co 3-6 godzin.

Pozycja na brzuchu — poprawia wentylacje ptuc i zmniejsza
prace oddechowa, utatwia utrzymanie szczelnosci oraz
zmniejsza wzdecie jamy brzusznej.

Podanie smoczka, utozenie w gniazdku.

Ocena wydolnosci oddechowe;j.

Wentylacja Wentylacja
NAVA HFOV — wentylacja wysokimi czestotliwosciami
B e i
. . e 2
o R
Opieka nad pacjentem z Opieka nad pacjentem z
niewydolnoscig oddechowsa. niewydolnoscig oddechowa.
nCPAP nCPAP
Powodzenie wentylacji nieinwazyjnej w duzym stopniu
zalezy od opieki pielggniarskiej. * nCPAP zwieksza ilos¢ wydzieliny w jamie
Zatozenie sondy otwarte;j. nosowej.

* Ostona nosa przed urazem.

 Zalecane krétkie noski oraz maski wykonane z
silikonu.

* Jezeli pacjent toleruje to zalecana jest przerwa
na 10-15 minut co 3-4 godziny.

* Ocena wydolnosci oddechowej pacjenta.

Opieka nad pacjentem z
niewydolnoscig oddechowa.

Wentylacja wysokimi czestotliwosciami.
Zalecane stosowanie monitoréw przezskérnych
tcPCO2 oraz tcPO2.

Nie zaleca sie odtgczania pacjenta od HFOV w
czasie czynnosci pielegnacyjnych.

HFOV powoduje gromadzenie sie wydzieliny w
drogach oddechowych.

Wieksze prawdopodobiefstwo powstawania
odlezyn. Zmiana pozycji co 4 godziny.

Opieka nad pacjentem z
niewydolnoscig oddechowa.

Wziewny tlenek azotu.
¢ Kontrola podazy tlenku azotu.
e Zalecane zamkniete systemy odsysania.

¢ Pacjenci z nadcisnieniem ptucnym sg bardzo
podatni na bodzZce oraz labilni.




Opieka nad pacjentem z
niewydolnoscig oddechowa.

Intubacja.
e Zalecane skrécenia rurki po zaintubowaniu.
¢ Prawidtowe oklejenie rurki (brak badan dotyczgcych sposobu
oklejania).
¢ Usuwanie plastra moze by¢ traumatyczne dla wczesniakdw.

Opieka nad pacjentem z
niewydolnoscig oddechowa.

Toaleta drég oddechowych.
* Hipoksja.
* Bradykardia.
* Uraz $luzéwki.
¢ Odma optucnowa.

e Zaburzenia przeptywu mdézgowego — prowadzi
do IVH.

Opieka nad pacjentem z
niewydolnoscig oddechowsa.

Toaleta drég oddechowych.

Obecnie jest tendencja do zaniechania
rutynowego odsysania wydzieliny z drég
oddechowych.

Nie zaleca sie rowniez stosowania 0,9% NaCl do
odsluzowywania.

Opieka nad pacjentem z
niewydolnoscig oddechowg

Zapobieganie zakazeniom szpitalnym

Zagadnienie dotyczy zapalenia ptuc zwigzanego z
wentylacjg mechaniczng oraz zakazen
odcewnikowych.

Opieka nad pacjentem z
niewydolnoscig oddechowa

Zapalenie ptuc zwigzane z wentylacja mechaniczna.

* Zastosowanie wentylacji nieinwazyjnej jezeli tylko jest to mozliwe.
¢ Intubacja przez usta.

¢ Unikanie przeintubowywania pacjentéw.

e Wyisze uktadanie.

* Wymiana uktadu respiratora tylko, gdy jest taka potrzeba.

* Higiena jamy ustnej, przemywanie jamy ustnej sol3 fizjologiczna.

¢ Unikanie roztaczania uktadu.

e Odsysanie z jamy ustnej oraz tchawicy przy uzyciu réznych uktadéw.

¢ Unikanie podazy 0,9%NacCl od rurki intubacyjnej.
* Odsysanie zawartosci z tchawicy tylko, gdy jest potrzeba.

Opieka nad pacjentem z
niewydolnoscig oddechowa.

Monitorowanie saturacji
¢ Klasyczna pulsoksymetria.

e CLIO2 — (AVEA) — automatyczna regulacja
podazy tlenu z respiratora.




Opieka nad pacjentem z
niewydolnoscig oddechowa

Uktadanie pacjenta.

¢ Zmiana pozycji co 2-3 godziny.

¢ Umozliwienie interakcji reka-usta.

¢ ,Gniazdko”

¢ Umieszczenie watkdw pod biodrami w czasie lezenia na brzuchu.

¢ Podparcie watkami koriczyn gérnych, aby zapobiec zbytniemu ich
wyprostowi.

*  Watek pod gtowe.

¢ Podparcie stop aby zapobiec wyprostowaniu stawéw skokowych.

* Delikatne owiniecie kocem.

* Delikatne masowanie.

* Utozenie prawej strony nizej utatwia oproznianie zotadka, pozycja na
brzuchu najbardziej korzystna przy refluksie.

* Po karmieniu — glowa wyzej.

« Zalecane jest, aby kiedy jest to mozliwe trzymac dziecko na rekach.

Opieka nad pacjentem z
niewydolnoscig oddechowa

Procedury/pobieranie badan
e Zalecane jest podanie smoczka.
* 20% glukoza lub aqua na smoczek.
¢ Miejscowe znieczulenie — Emla, lidokaina.

Opieka nad pacjentem z
niewydolnoscig oddechowg

Leki znieczulajace

¢ Rutynowe stosowanie opioiddw i sedacji jest
kontrowersyjne.

Opieka nad noworodkiem z
niewydolnoscig oddechowa.

Kangurowanie
* Lepsza kondycja psychiczna rodzicow.
 Lepsza laktacja.
¢ Lepsza wiez miedzy dzieckiem, a rodzicami.

* Rézne wyniki dotyczace stabilnosci termicznej
noworodkdw.

e Narazenie na hipoksje oraz bradykardie.

Zaburzenia ukfadu nerwowego

Dr n. med. tukasz Karpinski

Krwawienie dokomorowe

e Krwawienie pochodzi z uszkodzenia macierzy
przykomorowej.

e Macierz przykomorowa zawiera duzg liczbe
niedojrzatych, kruchych naczyn.

e Zaburzenia przeptywu mdézgowego obecne u

noworodka przedwczesnie urodzonego
powodujg pekanie naczyn i krwawienie.




Krwawienie dokomorowe Krwawienie dokomorowe

e Zaburzenia przeptywu wynikajg w duzej czesci
z zaburzen autoregulacji.

¢ Po 28 tygodniu cigzy macierz zaczyna zanikac, ormins
a po 32 tygodniu cigzy nie jest juz obecna.

Nucleus

Corticospinal
Tracts

Krwawienie dokomorowe Krwawienie dokomorowe
¢ Im bardziej niedojrzate dziecko, tym wieksze ¢ Stopien | — krwawienie do macierzy
prawdopodobienstwo wystgpienia

krwawienia.

¢ Dla wszystkich noworodkéw miedzy 22, a 28tc.
Czestos¢ wynosi 36%.

* Szwecja — miedzy 22 a 23tc. Okoto 20%
noworodkéw, ktére przezyty ma krwawienia.

Krwawienie dokomorowe Krwawienie dokomorowe

¢ Stopien Il — krwawienie do komory  Stopien Il — krwawienie wypetniajgce powyzej
wypetniajgce mniej niz 50% komory 50% komory.




Krwawienie dokomorowe

¢ Stopien IV — krwawienie do przykomorowe;j
istoty biatej

Krwawienie dokomorowe

Czynniki ryzyka
Chorioamnionitis — zwieksza ryzyko okoto 2x.
Sterydoterapia prenatalna — zmniejsza ryzyko
Woczesniactwo
Zespot zaburzen oddychania (hipokapnia,
hiperkapnia, hipoksja)

Wahania ciénienia tetniczego.
Transport miedzyszpitalny.
Wlew wodoroweglanéw.

Krwawienie dokomorowe

Czynniki ryzyka (brak udowodnionego zwigzku)
* Hipotermia.
¢ Odma optucnowa.
e Zaburzenia krzepniecia.
e Czynniki genetyczne.
e Pordéd sitami natury.

Krwawienie dokomorowe

Objawy
Przebieg bezobjawowy — 25-50%.

Zaburzenia swiadomosci, hipotonia, brak
spontanicznej aktywnosci ruchowej,
zaburzenia czynnosci oddechowej, bezdechy,
drgawki.

Hiperglikemia, niedokrwistos¢

Krwawienie dokomorowe

Krwawienia wystepujg w przewazajacej wiekszosci
w pierwszych 5 dobach zycia.
e 1-50%
* 2-25%
* 3-15%
* 4-10%
¢ W przeciggu pierwszej godziny zycia — 20%.
¢ U noworodkow, ktdre zmarty poza krwawieniem

do komér wystepuje réwniez leukomalacja,
martwica mostu oraz hipokampa.

Krwawienie dokomorowe

Rozpoznanie
Objawy kliniczne
Badanie utrasonograficzne
KT, MRI
Naktucie ledzwiowe




Krwawienie dokomorowe

Zapobieganie
¢ Prenatalna sterydoterapia
e Opdznione odpepnienie — 30-60 sekund —
redukcja krwawien do 50%.

e Transport do osrodka wyzszego stopnia
referencji przed porodem

Krwawienie dokomorowe

Zapobieganie
¢ Prawidtowa resuscytacja i wentylacja (zapobieganie
hipoksemii, hipokapnii oraz hiperkapnii)
¢ Unikane hipotensji oraz hipertens;ji.

* Zapobieganie zaburzeniom metabolicznym
(hipoglikemia oraz hiperglikemia, kwasica oraz
zasadowica metaboliczna).

¢ Unikanie przetoczen preparatéw krwinek czerwonych
w pierwszych dniach zycia.

* Korekcja zaburzen uktadu krzepniecia.

Krwawienie dokomorowe

Metody zapobiegania bedgce w trakcie oceny.

* Przetoczenie preparatéw osocza w pierwszych
2 godzinach zycia.

* Przetoczenie czynnika VII.
¢ Etamsylat (Dicinone)- obecnie nie zalecany.
* Woczesne leczenie PDA.

Krwawienie dokomorowe

Leczenie

Brak leczenia przyczynowego.

¢ Indometacyna — brak skutecznosci.

e Witamina E — wzrost ryzyka sepsy.

¢ Prenatalna i postnatalna podaz fenobarbitalu —
brak skutecznosci

* Prenatalna podaz siarczanu magnezu — brak
skutecznosci.

* Erytropoetyna —udowodniona skuteczno$é¢ w
obserwacji krétkoterminowej.

Krwawienie dokomorowe

Opieka
¢ Utrzymanie prawidtowej perfuzji tkanek.
¢ Skuteczna wentylacja.
e Leczenie drgawek.

Krwawienie dokomorowe

Wodogtowie pokrwotoczne

* Dotyczy nawet 25% noworodkéw, w tym 70-75%
z ciezkim stopniem krwawienia oraz ok.7% z |
oraz Il

* Proces rozpoczyna sie 1-3 tygodnie po
krwawieniu.

* Przebieg jest rozny — 40% samoistne ograniczenie,
10% szybka progresja, 50% powolna progresja.

* Brak interwencji zapobiegajacej wodogtowiu.




Krwawienie dokomorowe

Postepowanie
Ocena postepu wodogtowia w USG.
Punkcje ledzwiowe.
Komora Rickhama.
Zastawka.

Zawat krwotoczny przykomorowy

Spowodowany zaczopowaniem zyt na skutek
krwawienia dokomorowego.

Najczesciej obejmuje osrodki ruchowe w
regionie czotowym oraz ciemieniowym.

W efekcie moga powstaé jamy mogace
komunikowa¢ z komorami bocznymi.

Powoduje zaburzenia spastyczne z
towarzyszgcymi deficytami intelekualnymi.

Leukomalacja okotokomorowa

Uszkodzenie istoty biatej o charakterystycznej lokalizacji i pod
postacig martwiczych zmian cystycznych lub rozlanych.

Wystepuje czesciej u wczesniakdw niz u noworodkéw
donoszonych.
Wystepuje u 25-75% wczesniakow, ktdre zmarty.

Wystepowanie u dzieci z masg urodzeniowg ponizej 1500g
wacha sie miedzy 5-15%.

Moze wystepowac prenatalnie.

Leukomalacja okotokomorowa.

Patofizjologia
Anatomia naczyn.
Uposledzona autoregulacja.
Hipokapnia, hipoksemia, niedotlenienie.
Budowa komdrkowa — preoligodendrocyty oraz
mtode aksony.

Zakazenie — chorioamnionitis, przedwczesne
pekniecie bton ptodowych, posocznica u
noworodka.

Genetyka.

Leukomalacja okotokomorowa.

Leukomalacja okotokomorowa.




Leukomalacja okotokomorowa

Leukomalacja okotokomorowa

e Postac cystyczna — czesciej wystepuje u
noworodkéw urodzonych miedzy 24-32tc.
Prowadzi do mdzgowego porazenia
dzieciecego.

 Postac rozlana — wystepuje ponizej 28tc. —
prowadzi do zaburzen poznawczych.

Leukomalacja okotokmorowa

Rozpoznanie
¢ Ultrasonografia — trudnosci z uwidocznieniem
zmian mniejszych niz 0,5cm.
¢ Tomografia komputerowa.
* MRI -

Leukomalacja okotokomorowa

Leczenie

Leukomalacja okotokomorowa.

Rokowanie
¢ Postac rozlana — 58% pacjentdw rozwija
madzgowe porazenie dzieciece.
¢ Postac cystyczna — 90-93% rozwija mdzgowe
porazenie dzieciece.




