Organizacja opieki nad noworodkiem wymagagcym intensywnego nadzoru

Whytyczne odnosgce sé do organizacji pomieszcaalla noworodkow wymagagych opieki
posredniej (patologia noworodka) i noworodkdw wymaggch intensywnej terapii ok§no
wyraznie w Programie Poprawy Opieki Perinatalnej w Ralsedrazonym po raz pierwszy w 1995
r. Oddziat dla noworodkow wymagajych intensywnej opieki powinien byisytuowany blisko sali
porodowej, ponadto powinien &ylo niego tatwy dogp z zewntrz, konieczny w sytuacji potrzeby
transportu noworodka do innego szpitala. Zalecase] stanowisko na 1000 porodow rocznie dla
osrodkow o 1l stopniu referencyjioi oraz 2 stanowiska na 1000 porodéw rocznie éfadkow o
[ll stopniu referencyjnéci. Odstpy miedzy inkubatorami powinny wynasiprzynajmniej 2 m
(optymalnie 3 m), natomiast gaizy rzdami lub szeregami 3 m (optymalnie 4 m), 10 m2 na 1
stanowisko. Naley zapewnt dodatkowy przestrzé na biurka, szafki, potki, korytarze. Kda sala
powinna miéci¢ od 4 do 10 stanowisk. Kkde stanowisko powinno niieod 12 do 16 gniazdek
elektrycznych, po 2 punkty poboru tlenu,¢qmnego powietrza i pédi.

Zaleca st trzy stopnie magazynowania:

1) centralny magazyn szpitalny,

2) magazyn oddziatu — 3 m2 na 1 stanowisko, 0,pa#k na 1 stanowisko,

3) poiki i szafki w sali noworodkowe.

Na oddziatach o Il stopniu referencyfod pomieszczenia pomocnicze moby¢ wspolne dla
czesci oddzialu intensywnej opieki, peedniej i ciglej z zachowaniem proporcji dla
poszczegolnych e#ci oddziatu. Oddziat powinien dysponoév@omieszczeniem do sterylizacji
inkubatoréw oraz brudownikiem o powierzchni przynajej 6 m2 z umywalk Ponadto w olabie
oddziatu powinno by pomieszczenie (wika), w ktorej znajduje giprzendny aparat USG i RTG.

Opieke nad noworodkiem powinna sprawaimainimum 1 pot@na na 2 stanowiska oraz 1
fizjoterapeuta na 4-6 stanowisk intensywnej opidkéco odmienne zalecenia dotyozddziatdw
opieki paredniej (patologii noworodka). Liczba stanowisk3ana 1000zywych urodzé. Na 1
stanowisko powinna przypagl@gowierzchnia 5 m2 , a gdzy nimi minimum 1,5 m odlegioi.
Ponadto 1 stanowisko powinno rdidostp do 10 gniazdek elektrycznych, do 2 punktéw poboru
tlenu, spezonego powietrza i pédi oraz odpowiednio mniejsze 3 przestrzenie powlanz
magazynowej, a ponadto brudownik o powierzchni 6zannywally. Ponadto oddziat powinien
by¢ wyposaony w filtr z umywalkami (z regulagjnazng) dla personelu i umywalki do mycia
noworodkow regulagj nazng (1 na 6—8 stanowisk). Opieknad dzieckiem powinna sprawofva
przynajmniej 1 potgna na 5 stanowisk.

Zaréwno w jednym, jak i drugim oddziale muasznajdow& si¢ pomieszczenia dla
pielegniarek i lekarzy, w tym dla ordynatora i oddziagwa take pomieszczenie rekreacyjne,
szatnia z toaleti natryskami dla personelu. Ponadto w zasobachialidv powinna by szatnia z
umywalkami dla rodzicow, ktérzy chaiczestnicz§ w dziataniach opiekiczych na rzecz swoich
dzieci.

Wyposazenie oddziatu intensywnej terapii neonatologicznej

Istotg intensywnej terapii jest wspomaganie proceséveliimjicznych noworodka przez:

- przewidywanie,

- zapobieganie,

- wczesne wyrownywanie,

- minimalry ingerenc.

Celem intensywnej terapii noworodka jest podtrzyragie czynnéci zyciowych i monitorowanie,
prowadzone w kontrolowanym, statym otoczeniu, wimainym stopniu stresage chore dziecko.
Otoczenie to powinno ldyczyste, ciepte oraz przyjazne noworodkowi i rodeic

Kazde stanowisko powinno byyposaone w:

- inkubator zamkgty lub otwarty,

- monitor wieloczynnéciowy (EKG, RR ¢tnicze, Sa02),

- aparat wspomaggy oddech (respirator lub CPAP),

- pompy strzykawkowe, pomprzeptywovs,

- oksymetr,



- tyzke do laryngoskopu,
- worek samorozpzajacy,
- ssak préniowy z wymiennym wkitadem jednorazowym,

- sprzt medyczny jednorazowegaytku niezledny do pie¢gnaciji noworodka, w iléci potrzebnej
na 12 h, uzupetniany naidym dyurze (strzykawki, cewniki, rurki intubacyjne, prepice, 0,9%
roztwor NaCl w amputkach 5 ml, kompresy, pieluciyyu Pampers),

Na oddziale musgz by¢ opracowane standardy pgsbwania, czyli okrdone wytyczne
postpowania.

Najwazniejsze zasady organizacji opieki nad noworodki@rzdnym na oddziale intensywnej
terapii to:

1. Ochrona noworodka przed zakmiem (reim sanitarny): zachowanie zasad aseptyki i
antyseptyki przy zabiegach pgghacyjnych; bezwarunkowe mycie i dezynfekcjl, rstosowanie
rekawiczek czystych lub jatlowych, dionie bez ozdélazokrétkie, niepolakierowane paznokcie
personelusgwaranc prawidtowo sprawowanej opieki nad noworodkiem.

2. Zapewnienie optymalnej dla stopnia dojrzatmeutralnej temperatury i wilgotéa otoczenia —
noworodek z bardzo mali ekstremalnie maturodzeniovy mag ciata powinien przebywaw
inkubatorze z podwojnymicianami i dodatkow ostory. Nalezy unikat zby¢ czestego otwierania
inkubatora, a wszelkie zabiegi pgighacyjne wykonywaprzez boczne otwory.

3. Obserwacja kliniczna pgizona z monitorowaniem biofizycznym.

4. Czynndci zwigzane z pielgnacg noworodkow przedwczeie urodzonych mugz by¢
wykonywane niezwykle delikatnie. Do k@ego noworodka natg podchodz indywidualnie,
zaleznie od jego dojrzakei i stanu klinicznego. Wykonywane czyricd powinno s¢ grupowd,
aby ogranicz§ zbyt czste dotykanie noworodka.

5. Higiena ciata. Noworodek przebywey w inkubatorze powinien ldypielegnowany w jego
wnetrzu. Do oceny czynrsgi zyciowych w warunkach OITN ska m.in. kardiomonitor,
pulsoksymetr, przezskérne monitorowaniezposci tlenu i dwutlenku wgla, pomiar cinienia
tetniczego

Monitorowanie EKG

Zapis elektrokardiograficzny jest podstawowym baelan uktadu kgzenia. Kardiomonitor
dokonuje oceny estaici skurczOw serca i zabunzgego pracy (rytmu i przewodzenia), przerostu
przedsionkéw lub komor, zaburzeslektrolitowych, zmian niedokrwiennych w obszarssrca,
ksztattu zatamkow T oraz zespotow QRS. ddizenie odbiera bdge elektryczne za pomgtrzech
elektrod umieszczonych na klatce piersiowe] dzieodgstruje zapis elektokardiograficzny (EKG),
ktory jest widoczny na ekranie w postaci przesgeago st wykresu. W przypadku noworodkow
przedwczénie urodzonych, szczegdlnie skrajnie niedojrzatynhlezry pamktaé o maliwosci
uszkodzenia naskoérka podczas odklejania elektradicZs monitorowania EKG jednoénee
moze by prowadzona kontrola ¢gtaici i glebokasci oddechéw, za pomedych samych elektrod,
z wykorzystaniem zjawiska zmiany oporu elektrycanpgdczas zmian ofipsci klatki piersiowej.
Pulsoksymetr

Jest urzdzeniem obrazggym w sposob qglty czestas¢ uderzé serca i wysycenie tlenem
barwnikédw krwi ttniczej za pomag fal podczerwonych wykrywanych przez fotodetektor
umieszczony nadetnicg. Elektroda aparatu jest zatma na kaczyre noworodka, zapis
przedstawiony jest w postaci cyfrowej i wykresun®ar saturacji jest badaniem nieinwazyjnym i
bezpiecznym dla dziecka.

Inkubator

Z niedojrzatdciag wcze&niaka § zwigzane zaburzenia termoregulacji wyndag z niedojrzaléri
osrodka termoregulacji, dlatego wéngak powinien by umieszczony w inkubatorze (cieplarce), w
ktorym panug warunki poréwnywalne z warunkamycia wewntrzmacicznego. Na oddziatach
intensywnej terapii wykorzystujecsi

Inkubatory zamknite. dziecko jest odizolowane od otoczenia zgvemego przez zastosowanie
plastikowych podwéjnycKcian, z maliwoscig regulacji poziomu utzenia dziecka; utrudnieniem
jest ograniczony dogp do noworodka podczas wykonywania zabiegowegiecyjnych.



Inkubatory otwarte. noworodek znajduje pod promiennikiem ciepta. Budowa inkubatora utatwi
dostp do dziecka ze wszystkich stron podczas prowadzieczenia i pielgnacji. Inkubatory te
majs, niestety, pewne wady, mpgrzyczyné sie do zwkkszonej utraty ciepta i wody na skutek
niewidocznego parowania. Podczas stosowania inkubat otwartych zaleca ¢iuzywanie
dodatkowego zabezpieczenia, np.: folii polietyleegwbieranie dzieci w czapeczki, skarpetki lub
stosowanie na skéolejkdw zapobiegagrych utracie ciepta.

Pompy do wlewéw (infuzyjne)

Pompy do wlewow sty do precyzyjnego podawania lekow i ptyndw. Wykotyysane § do pracy
na oddziatach intensywnej terapii noworodka i pagolnoworodka, na oddziatach pediatrycznych,
w salach operacyjnych i w karetkach pogotowia

Wyréznia st nastpujace rodzaje pomp infuzyjnych:

Pompy objtosciowe Charakteryzgj sie duzg niezawodnéciag i prosg obstug. Pompy
objetosciowe maj mazliwos¢ zmiany parametrow podczas infuzji. Istnieje AOSE
programowania pracy w dwu trybach: etbgciowym i wagowym.

Pompy dysponyjfunkcja podawania dawki uderzeniowej, maystem alarmowy oraz movosé
sprawdzania historii wykonanych wlewow. Mpdtugotrwale pracowaz akumulatorem.

Pompy insulinowe $to niewielkie uradzenia umeliwiajace cihgte dostarczanie do organizmu
insuliny bez konieczri@i wielokrotnych wstrzykni¢. Insulina jest podawana w bardzo doktadnie
odmierzonych dawkach.

Zasady obowjzujgce podczas korzystania z pomp do wlewow

1. Do podawania ptynéw infuzyjnych za pomaqmompy naley uzywaé strzykawek wskazanych
przez producenta pompy,zycie niewidciwej strzykawki mae mig€ wplyw na podanie
niewtaciwej dawki leku.

2. Uniesienie niezainstalowanej strzykawki, ktéeatjdrenem (przediaczem), pajczonej zzyta
powyzej 30 cm nad poziom wkiucia m® spowodowa niekontrolowany wlew leku, ptynu w
wyniku wzrostu dinienia w strzykawce.

3. Jednorazowa strzykawka stosowana do wlewu ppmapr infuzyjng nie powinna by
stosowana ditej niz 24 h.

4. Przed podaniem leku drpg/lewu naley z drenu i strzykawki usat powietrze.

5. Podczas stosowania wlewu pammalezy podhczy¢ do systemu alarmowego na oddziale.

6. Pompa do wlewdw nie by umieszczona tylko na stojaku do tego przeznaczonym

7. Szybkd¢ dozowania funkcji BOLUS jest ustawiana automatyezn

8. Pompy majce akumulator mag pracowa bez zasilania elektrycznego, jednakistnieje
koniecznd¢ okresowego tadowania.

9. Pompy do wlewow nie powinny byumieszczane w pohli miejsc i uradzen emitugcych
promieniowanie elektromagnetyczne.

10. Pompy do wlewow powinny podlegaystematycznej kontroli w celu wykrycia ewentuaimy
usterek.

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)State dodatnie énienie w drogach oddechowych
(CPAP) jest to metoda wspomagania wtasnego oddézieaka przez zapewnieniegiego dodat

i zmniejsza cgstas¢ oddechdw, dziata stabilizigo na klatk piersiows, zwieksza skuteczrié
pracy przepony oraz poprawia utlenowanie krtmitzej PaO2. Technika ta jest stosowana w celu
leczenia i zapobiegania niedodmy u noworodkaatlizenie CPAP wyposane jest werddta tlenu i
powietrza, ktore mgjmazliwos¢ doktadnego zmieszaniagsinawitzacz, przewod doprowadaay
gazy do pacjenta z czujnikiem temperatury orazvpézewydechowy. Przewdd ten zalazony jest
zastawly wodm, tj. pojemnikiem z pltynem, w ktorym koowka przewodu wydechowego
zanurzona jest na odpowiedrgiecbokas¢. Gazy oddechowe przeptyvwagprzez stup wody i tworg
pecherzyki powietrza. za jednostkisnienia oddechowego przyp centymetr stupa wody. W celu
utrzymania statego dodatniegénienia w drogach oddechowych w fazie wdechu praemgfszow
oddechowych dostarczanych przez uktad musi Wyckszy niz generowany przez noworodka
przeptyw wdechowy. Podczas fazy wydechu gaz wydyghprzez noworodka mieszagske
strumieniemswiezych gazéw oddechowych, ktére doptywajo uktadu, i w efekcie w drogach



oddechowych dochodzi do powstania turbulencji i ¢kazenia oporu wydechowego. Praca
oddechowa, kt@rwykonuje noworodek, zostaje wymuszona przezadrenie i zalgy od iloczynu
cisnienia i obgtosci gazow oddechowych. Zekszona praca oddechowa w czasie wdechu
potrzebna jest do pokonania wzrostu oporu wydechoweystpujacego w fazie wydechu.
Podczas stosowania CPAP dziecko oddycha samodziehte utrzymany jest ggty doptyw
powietrza do jego ptuc pod niskimsoieniem. Gdy dziecko robi wydechggherzyki ptucne
pozostag otwarte i nie zapadagpie, utatwia to wykonanie kolejnego wdechu.

Respirator

Respirator jest mechanicznym gazeniem do oddychania. slie dziecko nie jest jeszcze
przystosowane do samodzielnego oddychania, respivatkonuje za nie ¢&¢ oddechow a do
poprawy stanu klinicznego, prowagzego do podicia samodzielnej czyndo oddechowej przez
dziecko. Najczsécie] stosuje si przerywam wentylacg obowizujaca (IMV), ktéra polega na
pofaczeniu oddechdéw spontanicznych noworodka z mechanigprzerywan wentylach o
mozliwie najmniejszej cgstotliwosci, przy zachowanym ggltym przeptywie gazow w obwodzie
oddechowym. IMV w paiczeniu z dodatnim énieniem kacowowydechowym (PEEP) stanowi
gidbwng metod wspomagania oddychania u noworodka. Parametryiraés@ zmieniane gsw
zaleznosci od stanu ogolnego dziecka i réownowagi kwasowsedawej na zlecenie lekarza
neonatologa. Respiratory poglagtaty przeptyw gazow przez rurkntubacyjry z programowad
zawartdcia tlenu przez nawibcz. Gazy oddechowe pacjenta odprowadzanealcs zastawki
wydechowej. Zastawka ta jest przymykana tyle radg jest podawanych oddechow
mechanicznych. W czasie wydechu zastawka jest mngée aby umdiwié oddech. Mgdzy
oddechami utrzymuje sidodatnie dinienie kaxcowowydechowe Przed padizeniem respiratora
do noworodka nafey ustawt nastpujace parametry: catkowity przeptyw gazéwezgnie tlenu w
mieszaninie oddechowej (FiO2 ), estas¢ oddechow, @énienie szczytowe wdechu isaienie
koncowowydechowe.

Infant Flow Infant Flow jest uradzeniem stagcym do nieinwazyjnej mechanicznej wentylaciji
wczesniakow niewymagagcych intubacji. Gazy wprowadzang do drog oddechowych dziecka
przez kacoéwke donosowy lub maseczk silikonowg. Generator jest podstawowym elementem
Infant Flow, w ktorym cdinienie CPAP jest wytwarzane w okolicy otworow nogolwv noworodka.
Generator Infant Flow jest wyposmy w dwa kanaty oddechowe, &by z nich jest zakicczony
dysz, w ktorej nasipuje przyspieszenie przeptywu gazéw oddechowychadw=anych z uktadu.
Gazy te s kierowane do komory nosowej przeznkOwke donosow lub maseczk Strumie
naptywapcy dostarcza gaz o wysokimsgieniu, casteczki gazu przeptywajprzez dysg,
rozprzaja sie w komorze nosowej i ulegagamianie na énienie CPAP. W czasie spontanicznego
wydechu strumie wydechowy ptyacy od noworodka powoduje przekenie strumienia
naptywagcego do kanatu wydechowego. Zmiany te powstajvyniku zjawiska zwanego efektem
Coanda. Przetzenie przeptywu strumienia gazéw naptyyegich medzy drog wdechu i wydechu
nastpuje zgodnie z potrzebami noworodka. W uktadziammflow zmiany énienia CPAP $das¢
mate i wystpuja w rytmie spontanicznego oddychania noworodka. Wyjgoto mniejsz prae
oddechow podczas wdechu. Praca oddechowa agkiéykonuje noworodek w uktadzie Infant Flow,
jest 7-krotnie mniejsza hipraca oddechowa w ukitadzie statoprzeptywowym CRARNt Flow
wykorzystuje wiasny nagl oddechowy dziecka. Podczas wykonywanego przezckiziwdechu
system dziata podobnie jak CPAP. Zapewnia on ddelaitnienie w drogach oddechowych, tzn.
wdmuchuje ogrzane i nawdne powietrze do drég oddechowych dziecka, abynicgg wysitek
zZwigzany z oddychaniem. Rdica pojawia & przy wydechu, gdy dziecko padzone do CPAP
musi wydycha powietrze ze zwkszonym wysitkiem, poniewaw tym czasie CPAP przez caly
czas podaje powietrze do jego drog oddechowychomiiast Infant Flow ,wyczuwa” i zauwa
pocatek wydechu dziecka i zmienia kierunek przeptywwdya — dziecko nie musi vt
wykonywa wydechu ,przeciwko” dnieniu podawanemu przez ugdzenie, a urmzenie
wspOtpracuje z nim i utatwia mu rowiievydech. Infant Flow stosujecsit wezeéniakdw magcych
wlasny napd oddechowy, czyli takich, ktore juprObup same oddychka ale potrzebu
wspomagania oddechu.



Zastosowanie hipotermii leczniczej w encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej
noworodkow

Okotoporodowa encefalopatia niedotlenieniowo-niedognna (ENN) jest nadal bardzo
wazng przyczyry mozgowego potaenia dziegicego i objawowej padaczki. Dotychczas
opublikowane wyniki bada dotyczcych odlegtych skutkoéw niedotlenienia okotoporodgae
przed wprowadzeniem hipotermii leczniczej wskazig r&znego stopnia deficyty neurologiczne w
wieku 5 lat byly stwierdzane u 6-21% dzieci z umdavary i u 42-100% dzieci z ¢ika
encefalopati. Zastosowanie hipotermii leczniczej w zapobiegapmwiktan niedotlenienia u
noworodkéw donoszonych zostatlo zaakceptowane phregrykaisky Agencg ds. Zywnosci i
Lekow (FDA, Food and Drug Administration) w 200&wo Od kilku lat ta metoda terapeutyczna
jest tez stosowana w niektorych polskich oddziatach intemsj opieki neonatologicznej. W pracy
przedstawiono: mechanizmy dziatania, zasady kwalifi, metody i dziatania niegedane
hipotermii leczniczej oraz ocenjej skutecznéci. Przedstawiono rowniezmiany patologiczne
stwierdzane w badaniach megodezonansu magnetycznego (MRI) u noworodkéw z ENN
leczonych z zastosowaniem hipotermii. Omowiona t@zne proby zastosowania innych
neuroprotekcyjnych terapii dodanych do hipotermézniczej. Na podstawie opublikowanych 6—7-
letnich obserwacji dzieci, u ktérych zastosowanpoteérmg, przeanalizowano odlegte efekty
takiego leczenia encefalopatii niedotlenieniowodoni@wiennej noworodkow. Wykazanagge u
noworodkow z encefalopati niedotlenieniowo- -niedokrwienanta terapeutyczna mlwosé
kontrolowanego obnenia temperatury ciala o 3-4°C przez 72 godzinyzen@amniejszy
uszkodzenie moézgu i popratniokowanie dotyczrce wystpowania nagpstw neurologicznych.

Objawy encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiep@ENN) u noworodkéw urodzonych
0 czasie zostaly usystematyzowane przez SarnatnaSaNyr&nili oni trzy stopnie ENN: 1 —
tagodna ENN: nadwediwos¢ na bodce, przewaga uktadu wspétczulnego i prawidiowe EEG;
stopier 2 — umiarkowana ENN: hipotonia @dniowa, drgawki wieloogniskowe i EEG z okrespw
lub ciagla aktywndacig delta; stopig 3 — cezka ENN: stupor, wiotké& z izoelektrycznym zapisem
stale lub okresowo w EEG. Dzieci z encefalapaimiarkowan (stopigéd 2) przy objawach
trwajacych do 5 dni rozwijaty si prawidtowo, a przeditajace se¢ objawy przez 7 dni lub brak
normalizacji zapisu EEG wzat st z zaburzeniami neurologicznymi ldmiercig. Stwierdzonoze
ciezkos¢ encefalopatiitii jest lepszym czynnikiem prognagtyym dla oceny wyspowania
deficytow neurologicznych aipunktacja w skali Apgar.

Hipotermia jest metagdneuroprotekcji érodkowego uktadu nerwowego (OUN) u dzieci z
objawami encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiepn W 2010 roku w europejskich
wytycznych dotycacych zasad resuscytacji noworodkéw uwdgiono hipotermy jako metod
leczenia [3]. W Wielkiej Brytanii jest to zalecameetoda leczenia u noworodkéw z ENN (wytyczne
NICE oraz Brytyjskiego Towarzystwa Perinatologicgop Mechanizm komdérkowego uszkodzenia
OUN W fazie pocatkowej niedotlenienia dochodzi do natychmiastowefomierania neuronow
(nekrozy), naspnie wystpuje faza utajona trwgga srednio 6 godzin (tzw. okno terapeutyczne).
Kolejna faza trwa od kilku godzin do kilku dni (pogdzy 6. a 72. godzinod niedotlenienia) i w jej
wyniku dochodzi do apoptozy (zaprogramowaimajerci) komorek.

Cigzkie niedotlenienie zaburza komérkowy metabolizm ndley, prowadzc do
depolaryzacji neuron6w i niedokrwienia. Niedokrwéenpowoduje zmniejszenie dephasci
glukozy potrzebnej do metabolizmu beztlenowegoriid glukoza dostarcza energii pompom
wychwytujgcym neurotransmitery. To prowadzi do zkgzenia ildci glutaminianu w przestrzeni
synaptycznej i przestrzeni pozakomorkowej oraz teppacji neurondw i w konsekwencji
otwarcia receptorow NMDA i receptoréw wapniowych@G&C, voltage gated calcium channels),
prowadzc do zwekszonego przechodzenia jonow wapnia do neuronémechApdzenie jonow
przez receptory NMDA aktywuje enzym — syntetienku azotu, prowade do zwekszenia ildci
toksycznych wolnych rodnikow. Wolne rodniki atak@nzymy zwazane z fosforylagj tlenow i



transportem jonoéw. Jony wapnia dziatigksycznie poprzez aktywagognzymow — kaspaz, kalpain,
innych proteaz i lipaz, ktore uszkadzapnitochondria i inne elementy komorkowe. Sygnaty
wysytane przez uszkodzone mitochondria prowattzapoptozy komoérek.

Toksyczna kumulacja mleczandéw wydaje; shniej istotna w mdzgu noworodka w
poréwnaniu z dorostymi, a olsiz moézgu jest najprawdopodobniej objawem deficytu
energetycznego [2]. Aktywacja receptorow adenozyly w trakcie cgzkiego niedotlenienia
powoduje zmniejszenie aktywfm neurondw i jest wanym mechanizmem ochronnym. Podanie
blokera receptorow kanalu NMDA u 7-dniowych szczurd przed epizodem
niedotlenienia/niedokrwienia dziatato silnie pratgiaie, ale efekt byt krétkotrwaty (do 3 godzin po
incydencie). Magnez dziata neuroprotekcyjnie u nma&oOw gryzoni prawdopodobnie w
mechanizmie blokowania receptorow NMDA. ReceptorWiPA s takze aktywowane przez
nadmiar glutaminianu i prawdopodobnieg dpowiedzialne za wygbienie drgawek w
encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej. Manlzm dziatania hipotermii leczniczej Efekt
neuroprotekcyjny hipotermii zwkany jest ze zwolnieniem metabolizmu tkanki nerwjomézgu,
prowadacym do zmniejszenia zapotrzebowania na glgkdten.

Metabolizm tkanki nerwowej mézgu oliai st 0 6—-10% przy obueniu temperatury ciata o
1°C, co prowadzi do zmniejszenia uwalniania pobjgxah aminokwaséw i wolnych rodnikow
[6, 7]. Gdy temperatura obi@ st do 32°C, to metabolizm oraz zapotrzebowanie na tle
produkcja CO2 spadajdo 50-65% w stosunku do normy. Wymaga to dostos@mmaarametrow
wentylacji noworodkéw z ENN, aby w ten sposéb zapolhiperwentylacji. Konieczna jestzte
czesta kontroli gazometrii, szczegllnie w pgikowej fazie wprowadzania hipotermii. Efekt
protekcyjny hipotermii jest prawdopodobnie zmany z zahamowaniem aktywdod proteaz i
kalpain. Inne zmiany metaboliczne zachgmz w trakcie ozibiania to zwgkszenie stzenia
glicerolu, wolnych kwasow ttuszczowych, ketondéwleozanu — co prowadzi do tagodnej kwasicy
metabolicznej (pH rzadko obta st ponee] 7,25). W wyniku hipotermii zmniejszagstakze
wydzielanie insuliny, co m@& prowadzt do hiperglikemii. Na podstawie badaa zwierztach
stwierdzono,ze hipotermia op#nia proces apoptozy. Kwalifikacja do zastosowanigotermii
leczniczej Wedtug dotychczas przeprowadzonych tddmicznych [8, 9, 10, 11] do leczenia
hipotermiy kwalifikowane § noworodki urodzone w 36. tygodniuazy lub powyej, u ktérych
stwierdza si co najmniej jedno z aej wymienionych kryteriow oraz gdy nie uphta 6 godzin od
porodu.

Kryteria:

1. Punktacja Apgar porej lub rowna 5 w 10. minucigycia.

2. Potrzeba kontynuacji resuscytacji (sztuczna waaa) w 10. minucieycia.

3. Kwasica w c¢jgu pierwszych 60 minutzycia (definiowana jako wargé pH we Kkrwi
pepowinowej, ttniczej lub kapilarnej wynogea 7 lub poriej).

4. Niedobor zasad povsj lub rowny 16 mmol/l we krwi gpowinowej albo ¢tniczej, zylnej czy
kapilarnej w cagu pierwszych 60 minutycia.

Pacjenci, ktérzy spetnigjpowyzsze wymogi $ nastpnie oceniani pod wzgtlem kryteriow
neurologicznych wjczenia do terapii hipotermi
Kryteria neurologiczne to:

1. Drgawki lub umiarkowana doezikiej encefalopatia definiowana jako: zaburzeiwdadomdaci
(ostabiona reakcja na baoxk lub brak reakcji na bade).

2. Nieprawidtowe naptie misniowe (ogniskowa lub uogolniona hipotonia).

3. Nieprawidtowe odruchy stwierdzane w badaniui&inym noworodka (staby lub brak odruchu
ssania czy odruchu Moro).

4. Objawy z uktadu autonomicznego (ocemranic, toru oddychania, ¢gtasci rytmu serca).

Te kryteria definiujce stopié@ encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej mg@wiono w
tabeli I. Jeeli noworodek spetnia przedstawione kryteria i méto 6 godzin od porodu, to
wowczas jest kwalifikowany do zastosowania hipoietetznicze). J&li jest to maliwe, pacjent
jest monitorowany za pom@@EEG (amplitude integrating EEG), jakkolwiek w ypadku braku
mozliwosci wykonania aEEG nie opbia st zastosowania hipotermii. Jednak w niektérych



badaniach tywano aEEG (20-minutowy zapis) do kwalifikacji dectenia i u pacjentow z

prawidiowym zapisem aEEG lub niewielkimi zmianamizapisie aEEG stosowano hipotegmi

tylko wtedy, jéli wystapity kliniczne drgawki przed vgczeniem do badania (pacjenci tacy

stanowili ok. 6% badanych

Standardowo pacjenci z ENN, u ktérych stosowanotbini lecznicz map wykonywane

badanie metagdrezonansu magnetycznego mozgu (MRI, magnetic eem@nimaging) ngdzy 5. a

14. dola zycia. Zmiany poniedotlenieniowe mpgie by widoczne w badaniu MRI w 24.—48.

godzinie zycia. Pacjenci ci wymagdj takze wielodyscyplinarnej opieki diugoterminowej —

neurologa, rehabilitanta, okulisty, audiologa ocoaeny rozwoju w wieku co najmniej od 18. do 24.

miesgcazycia.

Przeciwwskazania do zastosowania hipotermii le@apiPrzeciwwskazania do leczenia hipotgrmi

obejmuj:

1. Ciezkie urazy gtowy, krwawienidrodczaszkowe.

2. Masa ciata ponej 1800 g.

3. Ckezkie wady rozwojowe, nieprawidtowoi chromosomalne, krytycznie zte rokowanie.

4. Obwaod gtowy poriej dwéch odchylg standardowych (SD) dla wiekuggowego przy masie

ciata powyej 2 SD.

5. Wiek noworodka z ENN powgj 6 godzin lub brak wynikow badarzed 6. godzipzycia.
Podkrdla sk rowniez, ze terapia z zastosowaniem hipotermii ,nie jest soit&a” w

przypadkach skrajnie gikiej encefalopatii, na przyktad gdy w zapisie aEEEEHG stwierdza si

lini¢ izoelektryczp w 12.—24. godzinieycia. Poniewa hipotermia mae powodowaé przegciowe

zaburzenia oddechowe czyztd&ardiologiczne (hipotensja, bradykardia), dlatggmvinna by

ostraznie stosowana u pacjentow z niestabilnym staneredudnivym lub kardiologicznym.

Mgr. Bozek Anna



