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Abstrakt

Europejska Rada Resuscytacji opracowata niniejsze wytyczne dotyczace zabiegdw resuscytacyjnych u noworodkéw na podstawie
Konsensusu Miedzynarodowego Komitetu tgcznikowego ds. Resuscytacji (ILCOR, International Liaison Committee on Resuscita-
tion) z 2020 r. dotyczacego zalecen naukowych i terapeutycznych (CoSTR, Consensus on Science and Treatment Recommenda-
tions) w zakresie resuscytacji noworodkéw. Wytyczne obejmujg postepowanie z noworodkiem urodzonym w terminie i wczesnia-
kiem. Omowiono algorytm zapewniajacy logiczne podejscie do resuscytacji noworodka, czynniki prenatalne majgce wptyw na stan
noworodka, szkolenie i edukacje, kontrole temperatury, postepowanie z pepowing po urodzeniu, wstepng ocene i klasyfikacje no-
worodkow, wspomaganie droznosci drég oddechowych oraz oddychania i krgzenia, komunikacje z rodzicami, a takze zagadnienia
dotyczace niepodejmowania i zaprzestania resuscytaciji.

Wprowadzenie i zakres

Niniejsze wytyczne opracowano na podstawie konsensusu Mie-
dzynarodowego Komitetu t.gcznikowego ds. Resuscytacji (ILCOR,
International Liaison Committee on Resuscitation) z 2020 r. doty-
czgcego zalecen naukowych i terapeutycznych (CoSTR, Consen-
sus on Science and Treatment Recommendations) w zakresie re-
suscytacji noworodkéw'. Na potrzeby wytycznych Europejskiej
Rady Resuscytacji zalecenia ILCOR zostaly uzupetnione -
w zakresie zagadnien nieuwzglednionych w konsensusie ILCOR
CoSTR z 2020 r. — danymi pochodzgcymi z przegladdw literatury
przeprowadzonych przez grupe Europejskiej Rady Resuscytacji
ds. wytycznych dotyczacych zabiegdw resuscytacyjnych u nowo-
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rodkow. Tam, gdzie byto to wtasciwe, wytyczne oparto na konsen-
susie ekspertdw wchodzgcych w sktad wspomnianej grupy.

Wytyczne te zostaty zaprojektowane i uzgodnione przez czton-
kéw grupy roboczej ds. opracowania wytycznych dotyczacych
zabiegow resuscytacyjnych u noworodkéw. Metody zastosowa-
ne w procesie opracowywania niniejszych wytycznych opisano
w podsumowaniu?. Wytyczne udostepniono publicznie w paz-
dzierniku 2020 r. w celu uzyskania komentarzy. Grupa Robocza
ds. Opracowania Wytycznych przeanalizowata informacje zwrot-
ne i w stosownych przypadkach zaktualizowata wytyczne (zob.
materiaty uzupetniajgce). Wytyczne przedstawiono zgromadzeniu
ogdinemu Europejskiej Rady Resuscytaciji, ktére zatwierdzito je
na posiedzeniu w dniu 10 grudnia 2020 r.
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Kluczowe przestania niniejszych wytycznych podsumowano
na Rycinie 2.

Zagadnienia zwiazane z COVID-19

Europejska Rada Resuscytacji opracowata wytyczne dotyczace
resuscytacji noworodkow w kontekscie COVID-19 (SARS-CoV-2)%.
S3 one oparte na ILCOR CoSTR i przeglgdzie systematycznym*®.
Wiedza na temat ryzyka zakazenia u dzieci narazonych na kon-
takt z wirusem, a takze zagrozen dla personelu medycznego spra-
wujgcego opieke nad zakazonym noworodkiem wcigz sie rozwija.
Najnowsze wskazowki i zarzadzenia lokalne w zakresie leczenia
i resuscytacji noworodkéw w kontekscie COVID-19 mozna zna-
lez¢ w wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji oraz zalece-
niach krajowych.

Podsumowanie zmian w stosunku do wytycznych z 2015 r.

Zaopatrzenie pgpowiny

Zaleca sie zacisniecie pepowiny po uptywie przynajmniej 60 s od uro-
dzenia, optymalnie po upowietrznieniu ptuc. U dzieci urodzonych po-
wyzej 28. tygodnia cigzy, gdy op6znienie odpepnienia jest niemozliwe,
nalezy rozwazy¢ wykonanie przetaczania pepowinowego.

Postepowanie w przypadku woéd ptodowych podbarwionych
smotka

U noworodkéw z obnizong zywotnoscig nie zaleca si¢ wykonania bez-
posrednio po urodzeniu laryngoskopii (z odsysaniem czy bez odsysa-
nia), poniewaz zabieg ten moze spowodowac opdznienie upowietrz-
nienia ptuc i wentylacji.

Zastosowanie maski krtaniowej

Jezeli wentylacja przez maske twarzowg lub intubacja sg nieskutecz-
ne lub niemozliwe do wykonania, mozna rozwazy¢ zastosowanie ma-
ski krtaniowej jako alternatywnej metody udroznienia drég oddecho-
wych. Dotyczy to noworodkdw urodzonych powyzej 34. tygodnia cigzy
o masie ciata ok. 2000 g (cho¢ opisywano skuteczne uzycie niektérych
rodzajow maski krtaniowej réwniez u dzieci z masg ciata 1500 g).

Cisnienie podczas wentylacji

Jezeli pomimo droznych drég oddechowych poczatkowe oddechy roz-
prezajgce okazujg sie nieskuteczne, sugeruje si¢ stopniowe zwieksza-
nie cisnienia wdechowego.

U wczesniakéw urodzonych ponizej 32. tygodnia cigzy sugeruje sie
stosowanie poczatkowego cisnienia 25 cm H,0.

Powietrze/tlen w resuscytacji wczesniakow

Zaleca sig, aby poczatkowe stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej
wynosito 21% u noworodkéw urodzonych w 32. tygodniu cigzy i po-
wyzej, 21-30% u noworodkéw urodzonych pomiedzy 28. a 31. tygo-
dniem oraz 30% u noworodkéw urodzonych ponizej 28. tygodnia cigzy.

Stezenie to nalezy miareczkowaé w taki sposéb, aby saturacja w 5 mi-
nucie zycia wynosita 280%. Wyniki badan wskazuja, ze nieuzyskanie
tej wartosci stanowi niekorzystny czynnik rokowniczy.

Ucisniecia klatki piersiowej

Jezeli konieczne jest wykonywanie ucisniec klatki piersiowej, nale-

zy zwiekszy¢ stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej do 100% oraz
rozwazy¢ zabezpieczenie droznosci drég oddechowych za pomocg
rurki dotchawiczej.

Dostep naczyniowy

Preferowang optymalng drogg podazy lekéw i ptynéw pozostaje zyta
pepkowa. W nagtych wypadkach mozna jednak alternatywnie zastoso-
wac dostep doszpikowy.
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Adrenalina

Jezeli pomimo prawidtowo prowadzonej wentylacji oraz ucisnig¢ klatki
piersiowej nie nastepuje przyspieszenie akcji serca, zaleca sie dozyl-

ne podanie adrenaliny w dawce 10-30 pg/kg. Przy braku odpowiedzi

dawke mozna powtarza¢ co 3-5 minut.

Glukoza podczas resuscytacji

Przy przediuzajacej sie resuscytacji sugeruje sie dozylne podanie glu-
kozy w dawce 250 mg/kg (2,5 ml/kg 10% glukozy) w celu unikniecia
hipoglikemii.

Rokowanie

Brak poprawy stanu noworodka pomimo intensywnej resuscytacji pro-
wadzonej przez 10-20 minut wigze sie z niekorzystnym rokowaniem.
Jezeli podjeto wszystkie zalecane czynnosci resuscytacyjne i wyklu-
czono odwracalne przyczyny braku odpowiedzi, wiasciwe jest omo-
wienie z pozostatymi cztonkami zespotu oraz rodzicami dziecka decy-
Zji 0 zaprzestaniu leczenia.

Skrocone wskazowki dotyczace praktyki
klinicznej

Czynniki prenatalne majace wplyw na stan
noworodka

Przebieg adaptacji oraz koniecznos¢ wspomagania po
urodzeniu

Wiekszos¢ noworodkéw adaptuje sie prawidtowo do zycia pozama-
cicznego, niektore jednak wymagajg pomocy medycznej przy stabi-
lizacji czynnosci zyciowych lub podjecia resuscytaciji. Ok. 85% dzieci
podejmuje samodzielng czynno$¢ oddechowg po urodzeniu, kolejne
10% wymaga osuszenia, stymulacii i prostych manewréw udroznia-
jacych drogi oddechowe, a u ok. 5% konieczne jest podjecie wentyla-
cji dodatnim cisnieniem. Odsetek intubacji wynosi 0,4-2%. Mniej niz
0,3% noworodkéw wymaga zastosowania ucisnie¢ klatki piersiowej,
a jedynie 0,05% — podania adrenaliny.

Czynniki ryzyka
Czynniki zwigkszajgce ryzyko urodzenia sie dziecka wymagaja-
cego stabilizacji czynnosci zyciowych lub resuscytacji wymienio-
no na Rycinie 1.

Personel obecny przy porodzie

Kazdy noworodek moze po urodzeniu wymaga¢ pomocy medycz-

nej. Nalezy sformutowac lokalne wytyczne dotyczgce sktadu ze-

spotdéw medycznych obecnych przy porodach, zgodne z najnow-

szym rozumieniem najlepszej praktyki klinicznej oraz uwzglednia-

jace dane kliniczne i zidentyfikowane czynniki ryzyka (Rycina 1).

Oto przyktadowe zalecenia:

e Podczas kazdego porodu powinna by¢ dostepna osoba prze-
szkolona w zakresie resuscytacji noworodka.

e Jezeli konieczna jest interwencja, powinien jg przeprowadzac
zespot odpowiedzialny wytgcznie za opieke nad noworodkiem.

e Podczas kazdego porodu powinna istnie¢ mozliwos¢ natych-
miastowego zorganizowania pomocy zespotu wyspecjalizowa-
nego w resuscytacji noworodka.

Sprzet i warunki otoczenia
e Caly sprzet musi by¢ regularnie sprawdzany i stale gotowy do
uzycia.

www.prc.krakow.pl
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Czynniki
przedporodowe

Ptodowe:

» Wewatrzmaciczne zahamowanie wzrostu
* Wiek ponizej 37. tygodnia cigzy

* Cigza mnoga

» Ciezka wada wrodzona

* Matowodzie lub wielowodzie

Matczyne:

* Zakazenie

e Cukrzyca ciezarnych

» Nadcisnienie indukowane cigza
» Stan przedrzucawkowy

* Wysoki wskaznik masy ciata

» Niski wzrost

* Brak steroidoterapii prenatalnej
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Czynniki

srédporodowe

» Cechy zagrozenia zycia ptodu (np. nieprawidtowy zapis KTG)
* Ptyn owodniowy podbarwiony smotka

» Poréd posladkowy drogami natury

* Pordd kleszczowy lub z uzyciem prézniociggu

* Nasilone krwawienie

 Ciecie cesarskie przed 39. tygodniem cigzy

 Pilne ciecie cesarskie

e Znieczulenie ogdlne matki

Rycina 1. Najczestsze czynniki zwiekszajace ryzyko urodzenia si¢ dziecka wymagajacego stabilizacji czynnosci zyciowych lub resuscytacji

O ile to mozliwe, jeszcze przed porodem nalezy przygotowac
odpowiednie stanowisko oraz sprzet resuscytacyjny. Zadanie
to utatwiajg listy kontrolne.

Resuscytacja noworodka powinna przebiega¢ w cieptym, do-
brze os$wietlonym, zabezpieczonym od przeciggéw miejscu, na
ptaskiej powierzchni i — jesli to mozliwe — pod promiennikiem
podczerwieni.

Sprzet stuzacy do monitorowania stanu noworodka oraz wspo-
magania wentylacji powinien by¢ gotowy do natychmiastowe-
go uzycia.

Nalezy tez zapewnic¢ tatwy dostep do dodatkowych urzadzen,
ktérych zastosowanie moze sie okaza¢ konieczne podczas
przedtuzajacej sie resuscytacii.

Zaplanowany poréd domowy

Przy kazdym planowanym porodzie domowym powinno byé
obecnych dwoch przeszkolonych profesjonalistow.
Przynajmniej jedna z tych oséb powinna umie¢ prowadzié
wentylacje z uzyciem maski oraz wykonywaé ucisniecia klatki
piersiowej u noworodka.

Zalecenia dotyczgce obecnosci personelu medycznego przy
planowanym porodzie domowym réznig sie w poszczegolnych
krajach, jednak decyzja dotyczgca takiego porodu uzgodniona
z lekarzem i potozng nie powinna negatywnie wptyng¢ na stan-
dard poczatkowej oceny ani na dziatania zwigzane ze stabili-
zacjg czynnosci zyciowych czy resuscytacjg noworodka.
Poréd domowy ogranicza zakres mozliwych czynnosci resuscyta-
cyjnych ze wzgledu na odlegtos¢ od osrodkéw opieki zdrowotnej
oraz brak specjalistycznego sprzetu medycznego. Nalezy o tym
poinformowa¢ matke podczas planowania porodu domowego.
Jezeli poréd odbywa sie w miejscu do tego nieprzystosowa-
nym, nalezy zapewni¢ podstawowe wyposazenie w odpowied-
nim dla noworodka rozmiarze. Obejmuje ono:

www.erc.edu

o czyste rekawiczki dla osoby odbierajgcej pordd oraz oséb
asystujgcych

o ciepte, suche reczniki i kocyki pozwalajgce zapewni¢ dziec-
ku ciepto

o stetoskop — do oceny czestosci akcji serca

o sprzet umozliwiajgcy bezpieczne wspomaganie upowietrz-
nienia ptuc i prowadzenie wentylacji, np. worek samoroz-
prezalny z maskg twarzowa

o sterylne narzedzia do zaci$niecia i bezpiecznego przeciecia
pepowiny.

Nieoczekiwane porody pozaszpitalne z duzym prawdopodo-

bienstwem wigzg sie z koniecznoscia zaangazowania stuzb ra-

towniczych. Ich personel powinien by¢ odpowiednio przeszko-

lony i wyposazony we wiasciwy sprzet.

Osoby asystujgce przy porodach domowych powinny mie¢

opracowane schematy postepowania na wypadek komplikaciji.

Przygotowanie zespotu

Jezeli czas na to pozwala, przed porodem nalezy krotko omé-
wi¢ z zespotem zakres odpowiedzialnosci poszczegdinych
0sob, sprawdzi¢ sprzet oraz ustali¢ plan stabilizacji czynnosci
zyciowych i resuscytaciji.

Powinno sie z wyprzedzeniem przydzieli¢ role i zadania. Po-
mocne mogg tu by¢ listy kontrolne.

Jezeli istnieje ryzyko, ze noworodek bedzie wymagat resuscy-
tacji, trzeba przygotowac na to rodzicow.

Szkolenie i edukacja

Zalecenia

Wytyczne resuscytaciji 2021

Osoby prowadzgce resuscytacje noworodka muszg sie legity-
mowac wtasciwg wiedzg, a takze umiejetnosciami techniczny-
mi i nietechnicznymi.

www.prc.krakow.pl
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» W szpitalach i innych osrodkach, w ktérych mogg sie odbywa¢ ~ Kontrola temperatury
porody, powinny funkcjonowac programy szkoleniowe obejmu-
jace teoretyczne i praktyczne aspekty resuscytacji noworodka.

o Zakres i organizacja tych szkolen zalezg od potrzeb personelu
oraz charakteru instytucji.

Zalecenia

Standardy postepowania

o Zaleca sig, aby programy szkolen obejmowaty: * Nalezy regularnie monitorowa¢ temperature ciata noworodka
o regularne ¢wiczenia praktyczne po urodzeniu oraz odnotowa¢ temperature przy przyjeciu na
o wspotprace w zespole i kierowanie zespotem oddziat — stanowi ona wskaznik prognostyczny oraz parametr
© nauczanie wielomodutowe $wiadczacy o jakosci opieki.
o symulacje kliniczne e Temperature ciata noworodka nalezy utrzymywaé w zakresie
o przekazywanie uczestnikom praktycznych informacji zwrot- 36,5-37,5°C.
nych pochodzacych z réznych zrodet (w tym z urzadzen ge- * Powinno sie unika¢ zaréwno hipotermii (£36°C), jak i hiperter-
nerujgcych informacje zwrotne) mii (>38°C). W uzasadnionych przypadkach po resuscytacji
o obiektywne podsumowanie wynikéw. mozna rozwazy¢ zastosowanie hipotermii terapeutycznej (zob.
* Optymalnie szkolenia powinny si¢ odbywac co najmniej 2 razy Opieka poresuscytacyjna).
w roku

o aktualizacje szkolen moga dotyczy¢ konkretnych zadan, ~ Warunki otoczenia
scenariuszy symulacyjnych, zachowan i aspektéw psycho- * Nalezy chroni¢ dziecko przed przeciggami — zadbac o za-
logicznych. mknigcie okien oraz odpowiednie ustawienie klimatyzaciji.

NLS 2021 (@) miacrron
5 ZASAD GLOWNYCH

COUNCIL

WYTYCZNE 2021

Opoédznione zaci$niecie pepowiny moze
poprawic stan dziecka - szczegélnie wczesniaka

Skuteczne utrzymanie temperatury jest
niezbedne - owin w suche tkaniny i stymuluj

Ocen oddech i czynnos¢ serca - szybka
czynnosc serca wskazuje na prawidiowe
natlenowanie

Proste czynnosci zapewniajace droznos¢ drég
oddechowych i wspomagajace oddychanie
w wiekszosci sytuacji s3 wystarczajace

Stosuj uciskanie klatki piersiowej tylko
po uzyskaniu skutecznej wentylacji i jesli
rytm serca pozostaje bardzo wolny

Rycina 2. Podsumowanie kluczowych informacji dotyczacych resuscytacji noworodkéw (zob. tez infografiki na koncu rozdziatu)

www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl
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e W pomieszczeniu, w ktérym odbywa sie opieka nad noworod-
kiem (sala porodowa lub operacyjna), temperatura powinna
wynosi¢ 23-25°C.

e W przypadku wczesniakdéw urodzonych <28. tygodnia cigzy
temperatura pomieszczenia powinna wynosi¢ >25°C.

Noworodki donoszone i urodzone blisko terminu

(>32. tygodnia ciazy)

e Natychmiast po urodzeniu nalezy dziecko osuszy¢, a takze
okry¢ gtowe i ciato (z wyjatkiem twarzy) cieptym i suchym recz-
nikiem, aby zapobiec dalszej utracie ciepfa.

e Jezeli noworodek nie wymaga resuscytacji, nalezy go utozy¢
przy matce, umozliwiajgc bezposredni kontakt, i okry¢ oboje
recznikiem. Konieczna jest ciggta uwazna obserwacja mat-
ki i dziecka pod katem utrzymania normotermii, zwlaszcza
w przypadku dzieci urodzonych przedwcze$nie oraz z niskg
masg urodzeniowa.

e Jesli noworodek wymaga wspomagania procesu adaptacji lub
podjecia resuscytacji, nalezy go utozy¢ na cieptej powierzchni
pod wigczonym wczesniej promiennikiem ciepta.

Woczes$niaki urodzone <32. tygodnia cigzy

e Dziecko nalezy bez osuszania catkowicie (z wyjatkiem twarzy)
okry¢ folig polietylenowg i potozyé pod promiennikiem pod-
czerwieni.

e Przy op6znionym zaci$nieciu pepowiny, jezeli nie jest mozli-
we zastosowanie promiennika, konieczne bedzie wdrozenie
innych metod (wymienionych ponizej) w celu utrzymania pra-
widtowej temperatury noworodka pozostajgcego w tgcznosci
Z fozyskiem.

e Dzieci urodzone <32. tygodnia cigzy mogg wymagaé zastoso-
wania dodatkowych metod, takich jak podwyzszenie tempe-
ratury pomieszczenia, okrycie cieptymi kocykami, zatozenie
czapki i uzycie podgrzewanego materacyka.

e W przypadku dzieci o mniejszej dojrzatosci czy nizszej wadze
urodzeniowej utozenie przy matce z bezposrednim kontaktem
jest mozliwe, wymaga jednak szczegdlnego nadzoru w celu
unikniecia hipotermii.

e Przy stosowaniu wspomagania oddechu warto rozwazy¢ uzy-
cie nawilzonych i ogrzewanych gazéw oddechowych.

e Wykazano, ze w przypadku bardzo niedojrzatych wcze$nia-
kéw program poprawy jakosci opieki z zastosowaniem list kon-
trolnych oraz ciagtej informacji zwrotnej dla zespotu znaczaco
zmniejsza liczbe przypadkdéw hipotermii przy przyjeciu na od-
dziat.

Postepowanie w przypadku porodu poza szpitalem

e U noworodkdw urodzonych niespodziewanie poza szpitalem
wystepuje wieksze ryzyko hipotermii, ktéra wigze sie z gor-
szym rokowaniem.

e Korzystne moze byé owiniecie dziecka — po osuszeniu —
w spozywczy worek foliowy i okrycie kocem. Dzieci w do-
brym stanie urodzone >30. tygodnia cigzy mozna transpor-
towaé utozone przy matce, w bezposrednim kontakcie (po
osuszeniu), o ile matka pozostaje w normotermii. Podczas
transportu noworodek powinien by¢ okryty, chroniony przed
przeciggiem oraz starannie obserwowany pod kgtem tem-
peratury ciata, droznosci drog oddechowych i prawidtowego
oddechu.

www.erc.edu
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Zaopatrzenie pepowiny po urodzeniu

¢ Przed porodem nalezy omoéwi¢ z rodzicami opcje zacisniecia
pepowiny, podajgc przemawiajgce za nimi argumenty.

e Jezeli bezposrednio po urodzeniu dziecko nie wymaga re-
suscytacji ani wspomagania przy stabilizacji czynnosci zycio-
wych, nalezy dazy¢ do zaci$niecia pepowiny nie wczesniej niz
po uptywie 60 s. Przedtuzenie tego czasu moze przynies¢ do-
datkowe korzysci.

¢ Optymalnie zacisniecie pepowiny powinno nastgpi¢ po upo-
wietrznieniu ptuc.

o Jezeli jest mozliwe bezpieczne zapewnienie kontroli tempera-
tury oraz prowadzenie wstepnych czynnosci resuscytacyjnych
przy niezacisnietej pepowinie, mozna opo6zni¢ jej zaci$niecie
na czas wykonywania tych zabiegow.

¢ Jesli opdznienie zaci$nigcia pepowiny nie jest mozliwe, u dzie-
ci urodzonych >28. tygodnia cigzy nalezy rozwazy¢ wykonanie
przetaczania pepowinowego.

Ocena wstepna

OCENA ODDECHU

WYSILEK ODDECHOWY ODPOWIEDNI

BRAK ODDECHU

OCENA AKCJI SERCA

SZYBKA (>100-120/minute)
BARDZO WOLNA (<60/minute)
LUB NIEOBECNA

Rycina 3. Ocena napiecia migsniowego, oddechu i akcji serca pomaga okre-
$li¢ zakres koniecznych interwencji

Ocene wstepng mozna przeprowadzi¢ przed zacis$nieciem

i przecieciem pepowiny. Zwykle dokonuje sie jej w nastepujgcej

kolejnosci:

¢ Napiecie migsniowe (i zabarwienie skory).

¢ Ocena oddechu.

¢ QOcena akgc;ji serca.

¢ Podczas oceny wstepnej nalezy zapewni¢ dziecku odpowied-
nig temperature otoczenia.

¢ Wstepna, szybka ocena stanu noworodka ma na celu okresle-
nie wyjsciowego stanu ogolnego oraz koniecznosci wspoma-
gania i/lub resuscytacji, a takze stwierdzenie, czy wasciwe be-
dzie op6znienie zaci$niecia pepowiny i jaki jest jego odpowied-
ni czas.

¢ (Czeste powtarzanie oceny akcji serca i oddechu pozwala usta-
li¢, czy proces adaptaciji przebiega prawidtowo i czy istnieje po-
trzeba podjecia dalszych interwencii.

Stymulacja dotykowa

Podczas oceny wstepnej mozna wykonaé stymulacje dotykowg
poprzez:

e Osuszanie noworodka.

www.prc.krakow.pl

OCENA NAPIECIA MIESNIOWEGO

NAPIECIE ODPOWIEDNIE

DZIECKO WIOTKIE



HR
AKCJA SERCA SZYBKA (>100/minute) AKCJA
SERCA

346

e Delikatne pocieranie podeszew stop lub plecéw na poziomie
klatki piersiowej. Nalezy unika¢ bardziej intensywnych metod
stymulaciji.

Napiecie migsniowe i zabarwienie skory

e Wiotki noworodek najprawdopodobniej wymaga wentylacji.

e Zabarwienie skory nie jest dobrym wskaznikiem utlenowania
krwi dziecka. Rozpoznanie sinicy bywa trudne. Blado$¢ moze
stanowi¢ objaw wstrzasu lub — rzadziej — hipowolemii. W takim
przypadku nalezy wzig¢ pod uwage mozliwo$¢ utraty krwi i za-
planowa¢ odpowiednie dziatania.

Oddychanie

e Czy dziecko oddycha? Jezeli tak, nalezy odnotowac czestosc,
gtebokos¢ i symetrie oddechu oraz oceni¢ wysitek oddechowy
jako:
o odpowiedni
o nieodpowiedni, np. westchnienia lub postekiwanie
o brak oddechu.

Czestosc¢ akcji serca

e Akcje serca nalezy oceni¢ z uzyciem stetoskopu. Do dalszej,
ciggtej oceny nalezy wykorzystaé pulsoksymetr oraz ewentual-
nie monitorowanie elektrokardiograficzne (EKG). Czestos¢ ak-
cji serca klasyfikuje sie jako:
o szybkg (>100/minute) — prawidiowg
o wolng (60-100/minute) — posrednig, z mozliwg hipoksjg
o bardzo wolng lub nieobecng (<60/minutg) — krytyczna,

Z bardzo prawdopodobng hipoksja.

Jezeli po ocenie wstepnej i stymulacji noworodek nie podej-
muje spontanicznej i efektywnej czynnosci oddechowe;j iflub akcja
serca nie wzrasta (i/lub zwalnia, chociaz poczatkowo byta szyb-
ka), nalezy rozpocza¢ wspomaganie oddechu.

Klasyfikacja noworodkéw na postawie oceny wstepnej

Na podstawie oceny wstepnej noworodka mozna zazwyczaj za-
kwalifikowa¢ do jednej z trzech grup, jak przedstawiono na poniz-
szych ilustracjach.

1.

WYSILEK ODDECHOWY ODPOWIEDNI

NAPIECIE MIESNIOWE ODPOWIEDNIE

Rycina 4a. Adaptacja prawidtowa

Resuscytacja noworodkéw i wspomaganie adaptacji noworodkéw po urodzeniu

Postepowanie:

e Opozni¢ zacisniecie pepowiny.

e Osuszy¢ noworodka i okry¢ go cieptym recznikiem.

e Pozostawi¢ dziecko z matkg lub opiekunkg, zapewni¢ utrzyma-
nie prawidtowej temperatury.

e Jezeli stan noworodka jest stabilny, rozwazy¢ utozenie go przy
matce, z umozliwieniem bezposredniego kontaktu.

Rycina 4b. Adaptacja nieprawidtowa

napiecie miesniowe obnizone
oddech nieprawidtowy lub bezdech
akcja serca wolna (60—100/minute)

Ocena: Adaptacja nieprawidfowa — dziecko wymaga wspoma-
gania oddechu, wolna akcja serca moze wskazywac¢ na hipoksje
(Rycina 4b).

Postepowanie:

e Opo6zni¢ zacisniecie pepowiny, o ile nie utrudni to opieki nad
noworodkiem.

e QOsuszy¢ dziecko, stymulowac, okry¢ cieptym recznikiem.

e Udrozni¢ drogi oddechowe — upowietrznié¢ ptuca i rozpoczgé
wentylacje.

e W sposob ciggly ocenia¢ zmiany w zakresie akcji serca i od-
dechu.

» Jezeli akcja serca nie przyspiesza, kontynuowac wentylacje.

* Moze by¢ potrzebna pomoc dodatkowych oséb.

BRAK ODDECHU

BARDZO WOLNA (<60/minute) HR
LUB NIEOBECNA :é(;:é:

Rycina 4c. Powazne zaburzenia adaptacji

napiecie miesniowe odpowiednie
oddech prawidtowy lub ptacz
akcja serca szybka (>100/minute)

Ocena: Adaptacja prawidfowa — oddech nie wymaga wspoma-
gania, akcja serca prawidiowa (Rycina 4a).

www.erc.edu
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dziecko wiotkie, moze wystepowac blados¢ powtok
oddech nieprawidtowy lub bezdech
akcja serca bardzo wolna (<60/minutg) lub niewykrywalna

Ocena: Powazne zaburzenia adaptacji — dziecko wymaga

wspomagania oddechu, akcja serca wskazuje na nasilong hipo-
ksje (Rycina 4c).

www.prc.krakow.pl
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EUROPEAN & %
@I RESUSCITATION ;gﬁs;
(Wywiad okotoporodowy) coumel Sl
Informacja dla zespotu
. i WYTYCZNE
i przygotowanie sprzetu GUIDELINES 202 1

Porod
Weczeéniaki Opéznij zacisnigcie pepowiny,

<32 tygodni

jesli to mozliwe

Wiacz zegar lub zapisz czas
Osusz/okryj dziecko, stymuluj,
Nieosuszone dziecko umies¢ utrzymuj w cieple
w plastykowym worku i pod

promiennikiem ciepta

(Oceﬁ napiecie, oddech i czynnosé sercaJ

Stezenie tlenu
232tygodni 21%
28-31 tygodni  21-30%
<28 tygodni 30%

Jesli oddech niewydolny:
Udroznij drogi oddechowe
Woczesniak - rozwaz CPAP

punss 09 040

Jesli gasping lub brak oddechu:
Wykonaj 5 oddechéw upowietrzniajacych
(30 cmH,0)

Podtacz SpO, +/-EKG

Rozpocznij od 25 cmH,0

Ocen ponownie
Jesli czynnosé serca nie przyspiesza,
sprawdz, czy unosi sie klatka piersiowa

Akceptowalna SpO,
przedprzewodowa
2min 65%
5min 85%
10 min  90%

Jesli klatka piersiowa sie nie unosi:
Sprawdz przytozenie maski, utozenie gtowy
i zuchwy
Udroznij z udziatem dwéch oséb (odessanie/
maska krtaniowa/rurka intubacyjna)
Rozwaz zwigkszenie cisnienia wdechowego

3YNLVYIdINEL FAINAZYLN

Powtérz 5 oddechéw upowietrzniajacych

Ocen ponownie
Jesli czynnosé serca nie przyspiesza,
sprawdz, czy unosi sie klatka piersiowa

¢AJONOd Z2S3rNg93zylod AZD - 31dV13 WAAZVI VN

Jesli klatka piersiowa sie unosi,
kontynuuj wentylacje

Jesli czynnosc serca jest niewykrywalna/
bardzo wolna (<60/min) po 30 s wentylacji
Skoordynuj
Ucisniecia klatki piersiowej z wentylacja (3:1)
Zwigksz stezenie tlenu do 100%

Rozwaz intubacje, jesli dotad jej nie wykonano (lub
zastosuj maske krtaniowga, jesli intubacja niemozliwa)

Ocen ponownie
Oceniaj czynnos¢ serca co 30 sekund

1

Jesli czynnosé serca niewykrywalna/bardzo wolna:

IFDVANLYS IDSOLIVM OA 31dV¥ILONI1L rNSOLSOa

Dostep naczyniowy i leki

Rozwaz inne czynniki
np. odme optucnowsa, hipowolemie, wady wrodzone

Poinformuj rodzicéw, oméw dziatania
z zespotem (debriefing)
Uzupetnij dokumentacje

Rycina 5. Algorytm zabieg6w resuscytacyjnych u noworodkéw
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Postepowanie:

e Natychmiast zacisna¢ pepowine i przenies¢ dziecko na stano-
wisko do resuscytacji. Op6znione zacisniecie pepowiny jest
dopuszczalne, o ile nie utrudni czynnosci resuscytacyjnych.

e QOsuszy¢ dziecko, stymulowac, okry¢ cieptym recznikiem.

e Udrozni¢ drogi oddechowe — upowietrzni¢ ptuca i rozpoczgé
wentylacje.

e W sposob ciggly ocenia¢ akcje serca, oddech i efektywnos¢
wentylacji.

e Kontynuowaé wykonywanie zabiegdw resuscytacyjnych sto-
sownie do reakcji dziecka.

e Najprawdopodobniej bedzie potrzebna pomoc dodatkowych
0s0b.

Noworodki urodzone przedwczes$nie

e QObowigzujg te same zasady postepowania.

e Nalezy rozwazy¢ zastosowanie alternatywnych/dodatkowych
metod utrzymywania temperatury, takich jak owiniecie folig po-
lietylenowa.

e Jezeli dziecko oddycha, nalezy zastosowaé delikatne wspo-
maganie oddechu, rozpoczynajgc od metody statego dodat-
niego cisnienia w drogach oddechowych (Continuous Positive
Airway Pressure — CPAP).

e Powinno sie stosowac ciggte monitorowanie stanu noworodka
(pulsoksymetr oraz ewentualnie EKG).

Zabiegi resuscytacyjne u noworodkow

Po dokonaniu oceny wstepnej i przeprowadzeniu poczatkowych

interwencji nalezy kontynuowa¢ wspomaganie oddechu, jezeli:

e Dziecko nie podjeto prawidtowej, regularnej czynnosci odde-
chowej lub

e Czestos¢ akcji serca wynosi <100/minute.

Zazwyczaj jedyne konieczne dziatania obejmujg udroznienie
drég oddechowych, upowietrznienie ptuc i wentylacje. Bez
tych interwencji wszelkie inne zabiegi bedg bezskuteczne.

Udroznienie drog oddechowych

Jezeli z oceny wstepnej wynika, ze noworodek nie podjat efektyw-
nej, regularnej czynnosci oddechowej lub czestos¢ akeji serca wyno-
si <100/minute, nalezy rozpocza¢ zabiegi resuscytacyjne (Rycina 5).

Zapewnienie i podtrzymanie drozno$ci drog oddechowych jest
kluczowe dla uzyskania prawidtowej adaptaciji i spontanicznego od-
dechu lub dla skutecznosci pozniejszych zabiegdw resuscytacyjnych.

Techniki udrozniania drég oddechowych
* Noworodka nalezy utozy¢ na plecach, podtrzymujac gtéwke
w pozycji neutralnej (Rycina 6a).

X v X

Zgieta Neutralna Odchylona

Rycina 6a. Gtéwka w pozycji neutralnej. Twarz w linii poziomej (rycina $rod-
kowa) - nie zgieta (rycina lewa) ani odchylona (rycina prawa)

www.erc.edu
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e Jezeli dziecko jest wiotkie, kluczowe dla udroznienia i zabez-
pieczenia droznosci drog oddechowych oraz zmniejszenia
przecieku powietrza wokdt maski moze by¢é wysuniecie zu-
chwy do przodu (uniesienie zuchwy) (Rycina 6b). Podczas
wentylacji z uzyciem maski twarzowej najwieksza skuteczno$é
wykazujg metody udrozniania drég oddechowych stosowane
przez dwie osoby. Pozwalajg one sprawnie wykona¢ manewr
wysuniecia zuchwy.

T

Wysunigcie zuchwy

2 4 v

Rycina 6b. Wysuniecie zuchwy zwigksza przestrzen gardtowa

Wytyczne resuscytacji 2021

e Rurka ustno-gardtowa moze by¢ przydatna u noworodkéw do-
noszonych, gdy wystepujg trudnosci w jednoczesnym wysu-
nieciu zuchwy i prowadzeniu wentylacji, a takze przy zaburze-
niach droznosci gérnych drég oddechowych, np. w przypadku
mikrognacji. U noworodkdw urodzonych <34. tygodnia cigzy
nalezy jednak rurki ustno-gardtowe stosowac ostroznie, ponie-
waz mogaq one nasili¢ niedroznos¢ drég oddechowych.

e W przypadku probleméw z utrzymaniem droznosci drég od-
dechowych i z uzyskaniem odpowiedniego upowietrznienia za
pomocg maski twarzowej mozna tez rozwazy¢ zastosowanie
rurki nosowo-gardtowej.

Niedroznos¢ dréog oddechowych

e Niedrozno$¢ drog oddechowych moze byé spowodowana nie-
prawidtowym utozeniem, obnizonym napigeciem miesniowym
w obrebie drog oddechowych i/lub skurczem krtani, szczegdl-
nie u wczesniakéw bezposrednio po urodzeniu.

e Qdsysanie jest konieczne jedynie wtedy, gdy ogledziny gardta
po niepowodzeniu zabiegdw majacych na celu upowietrznie-
nie pluc wykazg niedrozno$¢ wywotang sluzem, mazig ptodo-
wa, smotka, skrzepami krwi itp.

e Qdsysanie nalezy zawsze wykonywac¢ pod bezposrednig kon-
trolg wzroku, najlepiej z uzyciem laryngoskopu i cewnika o sze-
rokim $wietle.

Smotka

e W przypadku noworodkéw z obnizong zywotnoscig, urodzo-
nych z wéd ptodowych podbarwionych smoétka istnieje duze
ryzyko, ze konieczne bedzie zastosowanie zaawansowanych
zabiegow resuscytacyjnych. Niezbedna moze sie okazac inter-
wencja zespotu neonatologicznego przeszkolonego w zakre-
sie takich zabiegow.

* Rutynowe odsysanie drég oddechowych u noworodkéw z ob-
nizong zywotnos$cig nie jest zalecane, moze bowiem opdz-
ni¢ podjecie wentylacji. U noworodkéw z bezdechem lub nie-
wydolnych oddechowo, urodzonych z wdd ptodowych pod-
barwionych smétkg nalezy — ze wzgledu na brak dowoddw

www.prc.krakow.pl
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BARDZO WOLNA (<60/minute)
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naukowych przemawiajgcych na korzy$¢ odsysania — potozy¢
nacisk na jak najszybsze rozpoczecie wentylacji.

e Jezeli poczatkowe proby uzyskania upowietrznienia ptuc i wen-
tylacji okazujg sie nieskuteczne, przyczyng moze byé¢ fizyczne
zatkanie drég oddechowych. W takiej sytuacji nalezy rozwa-
zy¢ ogledziny i odessanie pod bezposrednig kontrolg wzroku.
Rzadko konieczna jest intubacja i odessanie przeszkody przez
rurke dotchawicza.

Poczatkowe oddechy rozprezajace i wentylacja
wspomagana

Oddechy rozprezajace (Rycina 7)

e Jezeli u dziecka wystepuje bezdech, westchnienia lub niewy-
dolnos¢ oddechowa, nalezy jak najszybciej rozpocza¢ wenty-
lacje dodatnim ci$nieniem — optymalnie w ciggu 60 s po uro-
dzeniu.

e Nalezy zastosowaé maske twarzowg o odpowiednim rozmia-
rze potgczong z urzadzeniem zapewniajgcym wentylacje do-
datnim cisnieniem. Maske nalezy szczelnie przytozyé do twa-
rzy noworodka.

e Nalezy wykona¢ 5 oddechow rozprezajgcych, za kazdym ra-
zem utrzymujgc dodatnie cisnienie przez okres do 2-3 s.

e Przy poczatkowych oddechach rozprezajgcych u noworodkdw
donoszonych stosuje sig cisnienie 30 cm H,O; nalezy rozpo-
czaé od wentylacji powietrzem. U wczes$niakdw urodzonych
<32. tygodnia nalezy rozpocza¢ wentylacje cisnieniem 25 cm
H,0O, stosujac mieszaning o zawarto$ci 21-30% tlenu (zob. po-
wietrze/tlen).

OCENA RUCHOW KLATKI PIERSIOWEJ

RUCHY ODPOWIEDNIE

y ¢5 6 prezaj
do2-3s

OCENA AKCJI SERCA

Poczatkowo 30 cm H,0, 21% FiO,
(noworodki urodzone w terminie)
Poczatkowo 25 cm H,0, 21-30% FiO,
(wczesniaki)

KLATKA
PIERSIOWA

LUB NIEOBECNA

Rycina 7. Nalezy wykonac 5 oddechdéw rozprezajacych po 2-3 s przez ma-
ske twarzowa oraz oceni¢ odpowiedz w zakresie akgji serca i ruchéw klat-
ki piersiowej

Ocena
e Czestos¢ akcji serca:

o przyspieszenie (w ciggu 30 s) akcji serca lub jej stabilnosé,
jesli poczatkowo byta szybka, potwierdza prawidtowg wen-
tylacje/utlenowanie

o wolna lub bardzo wolna akcja serca zwykle sugeruje utrzy-
mywanie sie hipoksji i prawie zawsze wskazuje na nieodpo-
wiednig wentylacje.

¢ Ruchy klatki piersiowej:

o widoczne ruchy klatki piersiowej towarzyszgce oddechom
rozprezajgcym wskazujg na drozno$¢ drég oddechowych
oraz dostarczanie do ptuc gazéw oddechowych

www.erc.edu
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o brak ruchdéw klatki piersiowej moze $wiadczy¢ o niedrozno-
$ci drég oddechowych lub o zbyt niskim ci$nieniu wdecho-
wym i niewystarczajgcej objetosci gazéw oddechowych do-
starczanych do ptuc.

Wentylacja (Rycina 8)

Jezeli wystepuje odpowiedz w zakresie akcji serca:

¢ Nalezy nieprzerwanie prowadzi¢ wentylacje, az dziecko podej-
mie wydolng czynnos$¢ oddechowa, a czestos¢ akcji serca wy-
niesie >100/minute.

¢ Celem jest wykonywanie w ciggu 1 minuty ok. 30 wdechdw
trwajacych krocej niz 1's.

o Jesli klatka piersiowa odpowiednio sie porusza, nalezy zredu-
kowac cisnienie wdechowe.

¢ Nie rzadziej niz co 30 s nalezy wykonywa¢ ponowng ocene ak-
cji serca i oddechu.

e Jezeli utrzymuje sie bezdech lub wentylacja przez maske twa-
rzowg okazuje sie nieskuteczna, nalezy rozwazy¢ zastosowa-
nie pewniejszych metod zabezpieczenia droznosci drog odde-
chowych (maski krtaniowej lub rurki dotchawiczej).

Wentylowac¢ z czestoscia 30/minute

ZAPEWNIC ODPOWIEDNIE RUCHY
KLATKI PIERSIOWEJ ‘

PONOWNA OCENA AKCJI SERCA
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Ponowna ocena

KLATKA
PIERSIOWA

SZYBKA (>100-120/minute)

BARDZO WOLNA (<60/minute)

Rycina 8. Po wykonaniu skutecznych oddechéw rozprezajacych nalezy pro-
wadzi¢ wentylacje z czestoscia 30 oddechéw/minute oraz regularnie oce-
niac akcje serca

Brak odpowiedzi
Jezeli nie wystepuje odpowiedz w zakresie akcji serca oraz odde-
chom rozprezajgcym nie towarzyszg ruchy klatki piersiowej, na-
lezy:
Sprawdzi¢, czy sprzet dziata prawidtowo.
¢ Upewni¢ sie, czy gtowa noworodka znajduje sie w pozycji neu-
tralnej, a zuchwa jest wysunieta.
e Zweryfikowa¢ rozmiar maski oraz jej utozenie i szczelnosé.
e Rozwazy¢ alternatywne metody zapewnienia droznosci drog
oddechowych, takie jak:
o wspomaganie przez dwie osoby z uzyciem maski, jesli do-
tad maska byfa zabezpieczana przez jedng osobe
o ogledziny gardta i ewentualne odessanie patologicznej tre-
$ci pod bezposrednig kontrolg wzroku
o zabezpieczenie droznosci drog oddechowych za pomocg
intubacji dotchawiczej lub maski krtaniowej
o wprowadzenie rurki ustno-gardtowej lub nosowo-gardtowej,
gdy nie mozna zabezpieczy¢ droznosci drég oddechowych
za pomocg innych metod.
¢ Rozwazy¢ stopniowe zwiekszanie cisnienia wdechowego.

www.prc.krakow.pl
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Jezeli korzysta sie z monitorowania czynno$ci oddechowej —
sprawdzi¢, czy objeto$¢ wydechowa nie jest zbyt niska ani zbyt
wysoka (docelowo powinna wynosié ok. 5-8 ml/kg).

Nastepnie nalezy:
Powtarza¢ oddechy rozprezajgce.

Regularnie ocenia¢ akcje serca i ruchy klatki piersiowe;.

Rozwazajac zastosowanie maski krtaniowej lub intubacji

dotchawiczej, trzeba pamietaé, ze procedury te musza by¢
wykonywane przez osoby kompetentne i z uzyciem odpo-
wiedniego sprzetu. Jesli zespot nie dysponuje takim perso-
nelem czy sprzetem, nalezy kontynuowa¢ wentylacje za po-
moca maski twarzowej i wezwaé pomoc.

Bez odpowiedniego upowietrznienia ptuc ucisniecia klatki

piersiowej bedg bezskuteczne. Dlatego jesli akcja serca pozo-
staje bardzo wolna, nalezy przed rozpoczeciem ucisnie¢ klatki
piersiowej potwierdzi¢ skutecznos¢ wentylacji, obserwujgc ruchy
klatki piersiowej lub stosujgc inne metody oceny czynnosci od-
dechowej.

CPAP i PEEP. Zabezpieczanie droznosci drog
oddechowych i wentylacja wspomagana

CPAP i PEEP

U spontanicznie oddychajgcych wcze$niakéw nalezy rozwa-
zy¢ zastosowanie CPAP z uzyciem maski lub kaniul donoso-
wych jako poczgtkowg metode wspomagania oddechu po uro-
dzeniu.

W tych przypadkach, jezeli wykorzystywany sprzet na to po-
zwala, nalezy podczas wentylacji dodatnim ci$nieniem stoso-
waé dodatnie cisnienie koncowowydechowe (Positive End-
-Expiratory Pressure — PEEP) o warto$ci co najmniej 5-6 cm
H,O.

Urzadzenia do wentylacji wspomaganej

Nalezy sprawdzi¢, czy stosowana maska ma odpowiedni roz-
miar oraz szczelnie przylega do twarzy noworodka.

O ile to mozliwe, nalezy — zwtaszcza u wczesniakéw — stoso-
wacé uktad T, ktéry przy wspomaganiu oddechu pozwala zaréw-
no na uzycie CPAP, jak i na prowadzenie wentylacji dodatnim
cisnieniem z PEEP.

Podczas stosowania CPAP alternatywg dla maski twarzowej
moga by¢ kaniule donosowe w odpowiednim rozmiarze.
Jezeli uzywa sie worka samorozprezalnego, powinien on mie¢
odpowiednig objeto$¢, aby zapewni¢ wiasciwe rozprezenie
ptuc. Nalezy uwazaé, aby nie stosowac zbyt wysokiej objeto-
$ci. Podczas wentylacji workiem samorozprezalnym nie ma
mozliwos$ci uzyskania CPAP.

Maska krtaniowa

Zastosowanie maski krtaniowej nalezy rozwazy¢:

o u noworodkéw urodzonych 234. tygodnia cigzy (0 masie
ciata ok. 2000 g), cho¢ opisywano skuteczne uzycie nie-
ktérych rodzajéw maski krtaniowej réwniez u dzieci z masg
ciata 1500 g

o jezeli wystepujg problemy z prowadzeniem efektywnej wen-
tylacji za pomocag maski twarzowej
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o gdy intubacja jest niemozliwa lub niebezpieczna ze wzgle-
du na wade wrodzong, brak odpowiedniego sprzetu lub
brak umiejetnosci

o jako alternatywe dla intubacji w celu zabezpieczenia droz-
nosci drég oddechowych.

Rurka dotchawicza

Intubacje dotchawiczg mozna rozwazyé na réznych etapach

resuscytacji noworodka:

o gdy wentylacja przez maske jest nieskuteczna pomimo we-
ryfikacji techniki wykonania, korekty utozenia gtowy nowo-
rodka oraz zwiekszenia ci$nienia wdechowego przy stoso-
waniu uktadu T lub worka samorozprezalnego

o jezeli wentylacja jest prowadzona przez dtuzszy czas — intu-
bacja umozliwia pewniejsze zabezpieczenie droznosci drég
oddechowych

o przy odsysaniu dolnych drég oddechowych w celu usunie-
cia niedroznosci na poziomie tchawicy

o gdy wykonuje sie ucisniecia klatki piersiowej

o w szczegolnych sytuacjach klinicznych (takich jak wrodzo-
na przepuklina przeponowa czy podaz surfaktantu).

Prawidtowe potozenie rurki dotchawiczej nalezy potwierdzié

poprzez wykrycie CO, w wydychanym powietrzu.

Dostepnosé rurek dotchawiczych w réznych rozmiarach po-

zwala wybra¢ najodpowiedniejszg z nich, zapewniajgcg wia-

$ciwg wentylacje przy minimalnym ryzyku przecieku i uszko-

dzenia droég oddechowych (Tabela 1).

Prawidtowe potozenie rurki dotchawiczej i wtasciwg wentyla-

cje mozna réwniez potwierdzi¢ poprzez monitorowanie czyn-

nosci oddechowej — wykazujac odpowiednig objetosé wyde-
chowa (ok. 5-8 ml/kg) i minimalizacje przecieku.

Przy wprowadzaniu rurki dotchawiczej pomocne moze by¢ za-

stosowanie wideolaryngoskopu.

Jezeli rurka ma by¢ pozostawiona w drogach oddechowych, jej

potozenie nalezy potwierdzi¢ w badaniu radiologicznym.

Tabela 1. Wymiary rurki dotchawiczej zaktadanej przez usta w zalezno-
$ci od czasu trwania cigzy (rurka zakladana przez nos powinna by¢ dtuz-
szao 1cm)

Czas trwania ciazy Dtugosé Srednica
(tygodnie) do kacika ust (cm) wewnetrzna (mm)
23-24 55 25
25-26 6,0 25
27-29 6,5 25
30-32 7,0 3,0
33-34 75 3,0
35-37 8,0 35
38-40 8,5 35
41-43 9,0 4,0
Powietrze/tlen

Wytyczne resuscytacji 2021

Podczas resuscytacji na sali porodowej powinno sie korzystaé
Z pulsoksymetru oraz mieszalnikdw tlenu.

W przypadku zdrowych noworodkéw donoszonych nalezy da-
zy¢ do uzyskania w ciggu pierwszych 5 minut zycia docelowe;j
saturacji powyzej 25 percentyla (Tabela 2).
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Tabela 2. Srednia docelowa saturacja w ciggu pierwszych 10 minut zycia
u zdrowych noworodkéw donoszonych (za: Dawson i wsp.2")

Czas od urodzenia (min) | Dolna granica docelowej saturaciji (%)

2 65
5 85
10 90

e Jezeli pomimo efektywnej wentylacji akcja serca nie przyspie-

sza lub saturacja pozostaje niska, nalezy zwiekszy¢ stezenie
podawanego tlenu, aby uzyska¢ odpowiednig saturacje przed-
przewodowa.

Nalezy regularnie (np. co 30 s) sprawdza¢ stezenie podawane-
go tlenu i saturacje oraz stosowa¢ miareczkowanie, aby unik-
na¢ zaréwno hipoksiji, jak i hiperoksji.

U wczesniakow, jezeli saturacja wynosi >95%, nie stosuje sie
dodatkowego tlenu.

Noworodki donoszone i pdzne wczesniaki (235. tygodnia cigzy)

Jesli konieczne jest wspomaganie oddechu po urodzeniu, na-
lezy rozpocza¢ od wentylacji powietrzem (21% tlenu).

Weczesniaki urodzone <35. tygodnia ciazy

Resuscytacje powinno sie rozpoczaé od podawania powietrza
lub od niskiego stezenia tlenu, stosownie do dojrzatosci nowo-
rodka:

o urodzone 232. tygodnia — 21%

o urodzone w 28-31. tygodniu — 21-30%

o urodzone <28. tygodnia — 30%.

U wczes$niakow urodzonych <32. tygodnia cigzy nalezy prze-
ciwdziata¢ saturacji <80% i bradykardii w 5. minucie zycia. Oba
te zjawiska wigzg sie ze ztym rokowaniem.

Ucisniecia klatki piersiowej

Ocena potrzeby wykonywania ucisnig¢ (Rycina 9)
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Ponowna ocena

Jezeli po 30 s prawidtowo wykonywanej wentylacji akcja ser-

ca pozostaje bardzo wolna (<60/minute) lub nieobecna, nalezy

rozpocza¢ wykonywanie ucisnie¢ klatki piersiowe;.

Rozpoczynajgc wykonywanie ucisnieé klatki piersiowej nalezy:

o zwigkszy¢ stezenie podawanego tlenu do 100%

o wezwac do pomocy osobe z odpowiednim doswiadczeniem
(o ile nie zostata juz wezwana).

Wentylowaé z czestoscia 30/minute

ZAPEWNIC ODPOWIEDNIE RUCHY
KLATKI PIERSIOWEJ
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2
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- Ucisniecia klatki

NIEOBECNA piersiowej

Rycina 9. Przed ponowna ocena akgji serca nalezy prowadzi¢ prawidtowa
wentylacje przez30's
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Wykonywanie ucisnie¢ klatki piersiowej

Ucisniecia nalezy wykonywa¢ synchronicznie z wentylacjg
w proporcji 3 ucisniecia na 1 wdech z czestotliwoscig ok. 15
cyklina 30 s.

Jesli to mozliwe, lepiej zastosowaé obureczng technike ucis-
niec.

Co 30 s nalezy ponownie oceni¢ odpowiedz pacjenta.

Jezeli akcja serca pozostaje bardzo wolna lub nieobecna, na-
lezy kontynuowaé wentylacje i uci$niecia. Trzeba jednak za-
bezpieczyé¢ droznosé¢ drég oddechowych (np. zaintubowaé no-
worodka, jesli pozwalajg na to kompetencje, a nie zostato to
wykonane wczesnigj).

Gdy uzyska sie wiarygodny odczyt z pulsoksymetru, nalezy
miareczkowa¢ podawany tlen pod kontrolg saturacji.

Nalezy rozwazy¢:
Dostep naczyniowy i podaz lekdw.

Dostep naczyniowy

Podczas resuscytacji noworodka w ciezkim stanie po urodzeniu
dostep do naczyn obwodowych moze byé trudny do uzyskania
i nie stanowi optymalnej drogi podawania lekéw obkurczajgcych
naczynia.

Dostep do zyly pepkowej

Zyta pepkowa pozwala uzyskaé szybki dostep naczyniowy
u noworodkéw. Podczas resuscytacji powinna by¢ pierwszym
cewnikowanym naczyniem.

Podczas cewnikowania nalezy stosowac¢ uktad zamkniety, aby
zmniejszy¢ ryzyko zatoru powietrznego, gdy noworodek wyko-
na westchnienie, generujgc ujemne cisnienie w klatce piersio-
wej.

Przed podaniem lekéw/ptyndw nalezy potwierdzi¢ prawidtowe
potozenie cewnika, aspirujgc krew.

W sytuacjach nagtych procedure mozna przeprowadzi¢ w wa-
runkach czystych, bez zachowania jatowosci.

Z dostepu przez zyte pepkowg mozna korzysta¢ do kilku dni po
urodzeniu, np. przy nagtym pogorszeniu stanu noworodka.

Dostep doszpikowy

Dostep doszpikowy moze by¢ alternatywng drogg podania le-
kéw/ptyndw w sytuacjach nagtych.

Wspomaganie adaptacji i opieka poresuscytacyjna

Jezeli po resuscytacji dziecko wymaga zatozenia dostepu zyl-
nego, mozna wykorzysta¢ zyte obwodowg. Jednak przy ko-
niecznosci stosowania wielu infuzji wskazane moze by¢ zato-
zenie dostepu centralnego.

Gdy nie ma innej mozliwo$ci uzyskania dostepu naczyniowe-
go, przez krétki czas mozna korzysta¢ z dostepu doszpiko-
wego.

Leki

Podczas resuscytaciji

W trakcie resuscytacji noworodka rzadko konieczne jest stoso-
wanie lekéw, a dane na temat skutecznosci ich podawania sa
ograniczone. Gdy pomimo prawidtowego udroznienia drég od-

Wytyczne resuscytaciji 2021
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dechowych oraz prowadzenia efektywnej wentylacji i wykonywa-
nia uci$nie¢ klatki piersiowej przez 30 s nie dochodzi do popra-
wy stanu noworodka i czesto$¢ akcji serca pozostaje na pozio-
mie <60/minute, mozna rozwazy¢ podanie lekow omdwionych
ponize;.

* Adrenalina
o gdy pomimo efektywnej wentylacji i ucisnie¢ klatki piersio-
wej nie udaje sie uzyskac akcji serca >60/minute
o preferowana droga podania: dozylna lub doszpikowa
» dawkowanie: 10-30 ug/kg (0,1-0,3 ml/kg roztworu adre-
naliny 1:10000 [1000 ug w 10 ml])
o dotchawiczo: jesli pacjent jest zaintubowany i nie mozna
uzyskac innego dostepu
» dawkowanie: 50-100 ug/kg
o jezeli akcja serca pozostaje <60/minute, kolejne dawki na-
lezy podawaé co 3-5 minut.
* Glukoza
o przy przedituzajacej sie resuscytaciji, aby zredukowac ryzy-
ko hipoglikemii
o dozylnie lub doszpikowo.
» dawkowanie: bolus 250 mg/kg (2,5 ml/kg 10% roztworu
glukozy).
* Podaz ptynéw
o przy podejrzeniu utraty krwi lub wstrzgsu opornego na inne
zabiegi resuscytacyjne
o dozylnie lub doszpikowo
» dawkowanie: 10 ml/kg krwi grupy 0 Rh— lub krystaloidow
izotonicznych.
* Wodoroweglan sodu
© mozna rozwazy¢ przy przediuzajacej sie resuscytacji i bra-
ku odpowiedzi. Nalezy zapewni¢ odpowiednig wentylacje,
aby zneutralizowaé kwasice wewnatrzsercowg
o dozylnie lub doszpikowo
» dawkowanie: 1-2 mmol/kg wodoroweglanu sodu
(2—4 ml/kg roztworu 4,2%) w powolnym wlewie.

Przy utrzymujacym sie bezdechu
* Nalokson
o domig$niowo
» w rzadkich przypadkach, gdy matka podczas porodu

otrzymywata leki z grupy opioidéw, a noworodek po-
mimo resuscytacji nie podejmuje czynnosci oddecho-
wej przy prawidtowej pojemnosci minutowej, stosuje sie
nalokson w dawce poczatkowej 200 ug. Efekt dziatania
leku jest krotkotrwaty, wiec po jego podaniu nalezy mo-
nitorowa¢ czynnos¢ oddechowg dziecka.

Przy braku wystarczajacej odpowiedzi

Nalezy rozwazy¢ obecno$¢ innych czynnikdw, ktére mogg modyfi-
kowa¢ odpowiedz na resuscytacje i wymagajg wdrozenia stosow-
nego postepowania (np. odma optucnowa, hipowolemia, wady
wrodzone, awaria sprzetu).

Opieka poresuscytacyjna

Po skutecznej resuscytacji stan noworodka moze sie w pozniej-

szym okresie pogorszy¢. Po osiggnieciu wiasciwych parametrow
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wentylacji i krgzenia dziecko powinno pozostawa¢ na oddziale,
ktory zapewni mu $ciste monitorowanie i dalszg opieke.

Glukoza

* Po resuscytacji nalezy starannie monitorowa¢ poziom glukozy.

e Powinno sie dysponowac protokotami postepowania na wypa-
dek niestabilnej glikemii.

* Nalezy unika¢ wystgpienia hiper- i hipoglikemii.

e Nalezy unika¢ wahan stezenia glukozy.

* Mozna rozwazy¢ podanie glukozy we wlewie, aby unikng¢ hi-
poglikemii.

Kontrola temperatury

e Temperatura ciata dziecka powinna sie utrzymywac¢ w zakresie
36,5-37,5°C.

e Jezeli temperatura spada ponizej tego poziomu, nalezy nowo-
rodka ogrzaé — o ile nie ma wskazan do zastosowania hipoter-
mii terapeutycznej (zob. ponizej).

Hipotermia terapeutyczna

 Jesli po skutecznej resuscytacji wystapig kliniczne i/lub bioche-
miczne cechy wskazujgce na znaczne ryzyko umiarkowanej
badz ciezkiej encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwienne;j,
nalezy rozwazy¢ zastosowanie hipotermii (33-34°C).

e Trzeba wtedy przygotowa¢ dokumentacje potwierdzajgca
wskazania do wdrozenia hipotermii. Powinna ona obejmowaé
wynik badania gazometrycznego krwi pepowinowej oraz bada-
nia neurologicznego.

e Nalezy zorganizowa¢ bezpieczny transport do o$rodka, ktéry
bedzie prowadzit dalsze monitorowanie i leczenie.

¢ Nieuzasadnione zastosowanie hipotermii terapeutycznej, bez
uwzglednienia rozpoznania encefalopatii niedotlenieniowo-nie-
dokrwiennej, moze by¢ szkodliwe (zob. kontrola temperatury).

Rokowanie (dokumentacja)

e Nalezy sie upewni¢, czy dokumentacja kliniczna zawiera dane
pozwalajgce na retrospektywng ocene stanu dziecka przy uro-
dzeniu, a takze opis przeprowadzonych interwencji i odpowiedzi
na zabiegi resuscytacyjne. Taka dokumentacja utatwi przeglad
zastosowanych dziatan oraz uzycie narzedzi prognostycznych.

Komunikacja z rodzicami

Gdy prawdopodobna jest potrzeba interwencji po urodzeniu

e O ile to tylko mozliwe, decyzja o podjeciu préby resuscytacii
skrajnie niedojrzatego wczesniaka lub dziecka o szczegodlnie
zlym rokowaniu powinna by¢ skonsultowana z rodzicami oraz
doswiadczonym zespotem pediatrycznym i potozniczym.

e Nalezy jeszcze przed porodem omoéwi¢ w tym gronie mozli-
we zabiegi, w tym potencjalng potrzebe i zakres resuscytacii,
a takze rokowanie, aby opracowac spojny plan interwenciji.

e Wszystkie omawiane kwestie oraz decyzje nalezy starannie
odnotowac w dokumentacji matki przed porodem oraz w doku-
mentacji dziecka po jego urodzeniu.

Przy kazdym porodzie

e Jezeli zachodzi konieczno$¢ podjecia zabiegdw resuscytacyj-
nych, wskazane jest, aby rodzice byli przy nich obecni, o ile
wyrazajg takg wole i pozwalajg na to warunki.
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e Decyzja o obecnosci rodzicow podczas resuscytacji musi
uwzglednia¢ stanowisko zaréwno zespotu prowadzgcego re-
suscytacje, jak i rodzicow.

¢ Niezaleznie od tego, czy rodzice sg obecni przy resuscytacii,
nalezy — o ile to tylko mozliwe — zapewni¢ im dostep do infor-
macji o stanie dziecka i udzielanej mu pomocy.

e QObecno$¢ przy resuscytacji dziecka moze byé dla rodzicdéw
bardzo stresujgca. W miare mozliwosci nalezy wyznaczy¢ 0so-
be z personelu, ktéra udzieli im wsparcia oraz bedzie ich infor-
mowac o przebiegu dziatan.

e Po zakonczeniu porodu lub resuscytacji, nawet jezeli zakon-
czyta sie ona niepowodzeniem, nalezy jak najszybciej zapew-
ni¢ rodzicom mozliwos¢ bezposredniego kontaktu fizycznego
z dzieckiem.

e Powinno sie tez jak najwczesniej wyjasni¢ rodzicom istote
wszystkich procedur wdrozonych po urodzeniu dziecka oraz
przyczyne ich zastosowania.

e Wszystkie zdarzenia oraz zwigzane z nimi rozmowy z rodzica-
mi trzeba odnotowac.

e Nalezy tez umozliwi¢ rodzicom powtdrne omoéwienie interwen-
Cji w pozniejszym czasie i pomdc im zrozumie¢ jej przebieg.

e Po porodzie oraz zastosowaniu jakichkolwiek zabiegow re-
suscytacyjnych nalezy rozwazy¢ udzielenie rodzicom dodatko-
wego wsparcia.

Niepodejmowanie lub zaprzestanie resuscytacji

e Wszystkie zalecenia nalezy interpretowaé w kontekscie aktual-
nych ustalen krajowych i lokalnych.

e Po powzieciu decyzji o niepodejmowaniu lub zaprzestaniu re-
suscytacji nalezy sie skoncentrowaé na zapewnieniu komfortu
i godnosci dziecku oraz jego rodzinie.

e Decyzje te powinny by¢ w miare mozliwosci podejmowane
wspolnie z doswiadczonym zespotem pediatrycznym.

Zaprzestanie resuscytacji

e W kazdym kraju mogg istnie¢ zalecenia dotyczgce przerwania
zabiegow resuscytacyjnych opracowane przez stowarzyszenia
naukowe na podstawie uwarunkowan lokalnych.

e Jezeli akcja serca pozostaje niewykrywalna przez ponad 10
minut od urodzenia, nalezy przeanalizowa¢ czynniki klinicz-
ne (np. czas trwania cigzy, obecnos¢ cech dysmorficznych),
skutecznos$¢ podjetych zabiegdw resuscytacyjnych oraz opi-
nie zespotu pod kgtem zasadnosci dalszego prowadzenia re-
suscytacji.

e Jesli u donoszonego noworodka akcja serca pozostaje niewy-
krywalna przez ponad 20 minut od urodzenia, pomimo wdroze-
nia wszystkich zalecanych zabiegoéw resuscytacyjnych i wyklu-
czenia przyczyn odwracalnych, nalezy rozwazy¢ zakonczenie
resuscytacji.

e Gdy mimo podjecia whasciwych zabiegéw resuscytacyjnych
akcja serca przyspiesza w niewystarczajgcym stopniu, decy-
Zje sg daleko bardziej ztozone. W takiej sytuacji moze by¢ uza-
sadnione przekazanie dziecka na oddziat intensywne;j terapii,
a jesli nie uda sie uzyskac poprawy stanu pacjenta — rozwaze-
nie zaprzestania zabiegéw resuscytacyjnych.

e Po powzieciu decyzji o niepodejmowaniu lub zaprzestaniu re-
suscytacji nalezy zapewnié¢ noworodkowi wiasciwg opieke pa-
liatywna.
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Niepodejmowanie resuscytacji

¢ Decyzje 0 nierozpoczynaniu zabiegdw resuscytacyjnych po-
winno sie podejmowac¢ po rozmowie z rodzicami oraz w kon-
tekscie lokalnych czy krajowych dowodéw naukowych do-
tyczacych wynikéw uzyskiwanych w przypadku wdrozenia
resuscytacji i aktywnego leczenia ukierunkowanego na prze-
zycie.

¢ Przy ekstremalnie wysokim (>90%) ryzyku zgonu noworodka
oraz nieakceptowalnie wysokim ryzyku powiktan u dzieci, kto-
re przezywaja, podejmowanie prob resuscytacji i aktywnego
leczenia ukierunkowanego na przezycie jest zwykle niewtasci-
we.

e Przy wysokich szansach na przezycie (>50%) oraz akcepto-
walnym ryzyku powiktan podejmowanie resuscytacji jest nie-
mal zawsze wskazane. Dotyczy to wiekszosci noworodkow
urodzonych 224. tygodnia cigzy (o ile nie wystepujg objawy za-
burzen prenatalnych, takich jak zakazenie wewnatrzmaciczne
czy stan niedotlenieniowo-niedokrwienny) oraz wiekszosci no-
worodkéw z wadami wrodzonymi. Resuscytacje powinno sie
zazwyczaj podjgé réwniez wtedy, gdy szanse na przezycie i ry-
zyko powiktan sg trudne do okreslenia, a wczesniejsze omo-
wienie tej kwestii z rodzicami byto niemozliwe.

e Gdy szanse przezycia sa niewielkie (<50%), ryzyko powiktan
wysokie, a wdrozenie leczenia wigzatoby sie z duzym obcigze-
niem noworodka, nalezy uzyskac opinie rodzicéw na temat po-
dejmowania resuscytacji i — zazwyczaj — uszanowac ich wole.

Dowody stanowigce podstawe wytycznych

Czynniki prenatalne majace wplyw na stan
noworodka

Adaptacja

Przezycie po urodzeniu wigze sie z powaznymi zmianami fizjolo-
gicznymi, ktére zachodzg podczas adaptaciji z zycia ptodowego do
noworodkowego. Po pierwsze, musi doj$¢ do oczyszczenia i upo-
wietrznienia ptuc — umozliwia to wymiane gazowg w ptucach®. To
kluczowe zdarzenie zapoczatkowuje sekwencje wspoétzaleznych
adaptacji sercowo-ptucnych, ktére pozwalajg rozpocza¢ samo-
dzielne zycie’. Spontaniczny wysitek oddechowy (ci$nienie ujem-
ne) lub — mniej skuteczna — sztuczna wentylacja (cisnienie do-
datnie) sg niezbedne do uzyskania cisnienia przezptucnego, ko-
niecznego do upowietrznienia ptuc wypetnionych ptynem w celu
utworzenia, a nastepnie utrzymania czynnos$ciowej pojemno-
$ci zalegajgcej®®. Wigkszo$¢ noworodkéw przechodzi przez ten
okres bezproblemowo, ale nie wszystkie. U niektérych pojawiajg
sie trudnosci z adaptacjg — bez szybkiego wdrozenia odpowied-
niego wspomagania mogg one wymagac pozniejszej resuscyta-
cji. Najnowsze badania obserwacyjne przeprowadzone na duzg
skale potwierdzajg, ze ok. 85% noworodkéw urodzonych o cza-
sie spontanicznie podejmuje czynno$¢ oddechowa, 10% reagu-
je na osuszanie, stymulacje, udroznienie drég oddechowych i/lub
zastosowanie CPAP lub PEEP, a ok. 5% zaczyna oddycha¢ po
zastosowaniu wentylacji dodatnim cisnieniem. Szacunkowy odse-
tek intubacji wynosi 0,4-2%. Mniej niz 0,3% noworodkéw wyma-
ga uciskania klatki piersiowej, a ok. 0,05% podania adrenaliny'®'6,
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Czynniki ryzyka

Istnieje kilka czynnikdw zwigzanych z matkg i dzieckiem wystepu-
jacych w okresie przed- i srédporodowym, ktére zwiekszajg ryzy-
ko trudnego porodu, probleméw dotyczacych adaptacji oraz ko-
niecznosci zastosowania resuscytacji. Zgodnie z ostatnig aktuali-
zacjg dowodow ILCOR wiekszo$¢ najnowszych badan potwierdza
wczesniej zidentyfikowane czynniki ryzyka koniecznosci udziele-
nia pomocy po porodzie' 7%, Nie istnieje uniwersalny model po-
zwalajgcy przewidzie¢ ryzyko resuscytacji czy potrzebe wspoma-
gania w okresie adaptaciji, a lista czynnikdw ryzyka wymienionych
w wytycznych nie jest wyczerpujgca.

Planowy pordd w terminie przez ciecie cesarskie przy braku
innych czynnikdw ryzyka nie wigze sie z wigkszym prawdopodo-
bienstwem koniecznosci resuscytacji noworodka'®?%, Po prze-
gladzie dowoddw zalecenia ILCOR pozostajg niezmienione: Kie-
dy noworodek rodzi sie w terminie przez ciecie cesarskie w znie-
czuleniu regionalnym, przy porodzie powinien by¢ obecny lekarz
umiejgcy prowadzi¢ wentylacje wspomagang. Nie jest natomiast
konieczna obecno$é¢ lekarza posiadajgcego umiejetno$é intuba-
cji noworodka'.

Personel obecny przy porodzie

Nie zawsze mozna przed porodem przewidzie¢ potrzebe stabi-
lizacji czynnosci zyciowych lub podjecia resuscytaciji. Interwen-
cje moga nie by¢ konieczne, ale personel obecny przy porodzie
musi mie¢ kwalifikacje do podjecia poczatkowych zabiegow re-
suscytacyjnych. Istotne jest, aby zespét udzielajgcy dodatkowego
wsparcia, jesli nie jest obecny na miejscu, mogt szybko zareago-
wac. Jego doswiadczenie i zdolno$¢ do szybkiego dziatania moga
mie¢ wplyw na ostateczny wynik?®. W réznych os$rodkach stosuje
sie rézne wytyczne dotyczace obecnosci wyspecjalizowanych ze-
spotéw przy porodach, co moze prowadzi¢ do znacznych odmien-
nosci w uzyskiwanych wynikach®. Prospektywna kontrola 56 ka-
nadyjskich oddziatéw neonatologicznych wykazata, ze przy obo-
wigzujgcych wéwczas wytycznych potrzeby podjecia resuscytacji
nie udato sie przewidzie¢ w 76% przypadkéw®'. W serii resuscy-
tacji sfilmowanych na dwdch norweskich oddziatach o Ill stopniu
referencyjnosci potrzeby podjecia resuscytacji nie przewidziano
w 32% przypadkéw?2. Na jednym z oddziatéw kanadyjskich zespot
resuscytacyjny uczestniczyt w ok. 65% wszystkich porodéw; prze-
rywanej wentylacji dodatnim cisnieniem wymagato tylko 22% no-
worodkow z tej grupy oraz 4,6% tych, u ktérych nie przewidywano
koniecznosci resuscytacji'’.

Sprzet i warunki otoczenia

Szczegotowa specyfikacja sprzetu potrzebnego do stabilizacji
czynnos$ci zyciowych i resuscytacji noworodka moze by¢ rézna,
a osoby korzystajgce z tych urzagdzen musza by¢ $wiadome ich
ograniczen. Pojawity sie sugestie dotyczace standaryzacji opty-
malnego rozplanowania obszaru resuscytacji®, ale opublikowane
dowody nie wykazaty poprawy wynikdw w nastepstwie zastoso-
wania zadnych konkretnych rozwigzan. Wytyczne opierajg sie na
opinii miedzynarodowych ekspertow'.

Zaplanowany poréd domowy

W przegladzie systematycznym 8 badan obejmujgcych 14637
planowych porodéw domowych o niskim ryzyku oraz 30177 pla-
nowych poroddw szpitalnych o niskim ryzyku stwierdzono podob-
ne ryzyko zachorowalnosci i $miertelnosci noworodkdw®. Osoby
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asystujgce w porodach domowych muszg zdawac¢ sobie sprawe,
ze pomimo stratyfikacji ryzyka i podjecia dziatan majgcych na celu
unikniecie powiktan noworodki urodzone w domu mogg wymagac
resuscytacji i ze nalezy sie na takg okoliczno$¢ przygotowac™.

Przygotowanie zespotu i listy kontrolne

Zaleca sie przeprowadzanie odpraw i przydzielanie rél, aby
usprawni¢ funkcjonowanie zespotu i dynamike dziatan®, nie ma
jednak dowodéw na poprawe wynikoéw klinicznych po zastosowa-
niu takiego podejscia®. Podobnie wykorzystanie list kontrolnych
podczas odpraw (i przy podsumowaniach) moze usprawni¢ komu-
nikacje i wspotprace w zespole, ale rdwniez w tym przypadku nie-
wiele jest dowoddw na wptyw na wyniki kliniczne®%. W przepro-
wadzonym niedawno przez ILCOR przegladzie zakresu literatury
dotyczgcym wplywu odpraw i podsumowan na wyniki resuscyta-
cji noworodkéw wykazano, ze dziatania te mogg poprawi¢ krotko-
terminowe wyniki kliniczne i wyniki dotyczgce sprawnosci perso-
nelu, ale ich znaczenie dla rezultatéw dtugoterminowych pozosta-
je niejasne’.

Udzielenie zwiezlych informacji rodzinie przed porodem moze
znaczgco wplyna¢ na jej oczekiwania, rozumienie przebiegu zda-
rzen, podejmowanie decyzji i interakcje z personelem medycz-
nym. Z tego wzgledu rozmowa wstepna czesto stanowi element
krajowych zalecen dotyczgcych praktyki (zob. Rodzice i rodzi-
na)®.

Szkolenie i edukacja

Metaanaliza resuscytacji prowadzonej u dorostych wykazata, ze
uczestnictwo co najmniej jednej osoby majacej ukonczony kurs
zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych poprawia uzyski-
wane wyniki*, Badania nad metodami szkolenia w resuscytacji
noworodkdw sie rozwijaja, ale ze wzgledu na ich niejednorodno$¢
oraz brak ustandaryzowanych miar punktéw koncowych nadal
niewiele jest dowoddw na temat wptywu réznych metod szkole-
niowych na wyniki kliniczne*-3.

W przypadku oséb uczestniczgcych w kursach resuscytaciji al-
ternatywe dla szkolenia jednorazowego moze stanowi¢ szkolenie
lub powtdrne szkolenie regularnie roztozone w czasie (stabe zale-
cenie, dowody o bardzo niskiej wiarygodnos$ci)*. Edukacja prze-
rywana, nieregularna, bez okresowego przypominania prowadzi
do zaniku umiejetnosci w zakresie resuscytacji noworodkow®.
wykazano natomiast, ze czeste i krotkie szkolenia z wykorzysta-
niem symulacji poprawiajg 24-godzinng przezywalno$¢ pacjen-
tow w $srodowiskach o matych zasobach*. W dwoch badaniach
obserwacyjnych, w ktérych analizowano zapisy wideo resuscyta-
cji w czasie rzeczywistym w kontekscie list kontrolnych obejmuja-
cych oczekiwane czynnos$ci, odnotowano czeste btedy w stoso-
waniu ustrukturyzowanych wytycznych dotyczgcych resuscytaciji
noworodkdéw'>47. Sugeruije to, ze szkolenia powinno sie powtarzac¢
czesciej niz raz w roku, jednak optymalny odstep miedzy kursami
nie zostat jeszcze ustalony*®4°,

W Wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji z 2015 r. za-
lecono wdrozenie ustrukturyzowanego programu edukacyjnego
w zakresie resuscytacji noworodkdw. Podejscie to poparto dwoma
przegladami systematycznymi i metaanalizami®. Zgodnie z prze-
glagdem Cochrane obejmujgcym 14 badan (187080 porodow) ist-
niejg umiarkowanej jakosci dowody wskazujgce, ze szkolenie ta-
kie zmniejsza wczesng $miertelno$¢ noworodkéw (typowe RR:
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0,88; 95%Cl: 0,78-1,00)%. Metaanaliza 20 badan poréwnujacych
okresy przed szkoleniem i po szkoleniu w zakresie resuscytacji
noworodkdw, obejmujgcych facznie 1653805 poroddw, wykaza-
ta zmniejszenie Smiertelnosci okotoporodowej o 18% (RR: 0,82;
95%Cl: 0,74-40,91), jednak wartos¢ tych wynikéw umniejsza ry-
zyko btedu i ich posredni charakter®®. Optymalna tre$¢ i organiza-
cja takich programéw szkoleniowych zalezg od potrzeb personelu
oraz rodzaju instytuciji.

W niedawno przeprowadzonym przegladzie systematycznym
ILCOR uwzgledniono kilka badan dotyczacych szkolenia zespo-
towego w resuscytacji noworodkow?™, Stwierdzono, ze regu-
larne ¢wiczenia, ktdére umozliwiajg osobom majgcym prowadzi¢
resuscytacje ponowne przetrenowanie zabiegéw i doskonalenie
umiejetnosci na poziomie indywidualnym i grupowym, poprawiajg
sprawnos$¢ dziatan zespotu i bezpieczenstwo pacjentéw. Sugeru-
je to, ze kursy z zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych dla
personelu medycznego powinny obejmowac specjalne szkolenie
w zakresie pracy zespotowej i kierowania zespotem (stabe zalece-
nie, dowody o bardzo niskiej wiarygodnos$ci)®¥.

Uwaza sie, ze najkorzystniejsze dla procesu uczenia sie jest
szkolenie w zakresie resuscytacji noworodkéw oparte na wie-
lu metodach, zwtaszcza gdy jedng z nich stanowi trening z wy-
korzystaniem symulacji, w ktérym ktadzie sie nacisk na informa-
cje zwrotne dotyczgce postepowania w praktyce*?5056-60  |nfor-
macje takie mogg pochodzi¢ z réznych zrddet, takich jak osoba
prowadzgca, manekin czy zapisy cyfrowe (wideo, audio, monito-
ring czynnosci oddechowej itp.)* 662, Rola takich metod jak wirtu-
alna rzeczywisto$¢, teleedukacja i symulacja w formie gier plan-
szowych w szkoleniu w zakresie resuscytacji nie zostata jeszcze
ustalona. W przegladzie 12 gier zwigzanych z resuscytacjg nowo-
rodkéw wykazano, ze mogg one doskonali¢ wiedze, umiejetnosci
i przestrzeganie algorytmu resuscytacji®®.

Urzadzenia generujgce informacje zwrotne na temat jakosci in-
terwencji mozna réwniez wykorzystywac w celu poprawy wynikow
i zgodnos$ci z wytycznymi w warunkach rzeczywistych® 6465, Po
zatrzymaniu krazenia zaréwno u dorostych, jak i u dzieci zaleca
sie dokonywanie podsumowan indywidualnych i zespotowych wy-
nikéw resuscytacji opartych na obiektywnych danych (stabe zale-
cenie, dowody o bardzo niskiej wiarygodnosci)¥#-°, Dotyczy to
rowniez resuscytacji noworodkdw537071,

Kontrola temperatury

Narazone na dziatanie zimna, nieosuszone noworodki nie sg
w stanie utrzyma¢ odpowiedniej temperatury ciata w pomieszcze-
niu, ktére dorostym wydaje sie komfortowo ciepte. Zbadano me-
chanizmy i skutki stresu wywotanego wychtodzeniem organizmu
oraz sposoby jego unikania’™, Utrata ciepta moze nastepowac
poprzez konwekcje, przewodzenie, promieniowanie i parowanie,
€0 0znacza, ze u niechronionych noworodkéw temperatura ciata
szybko spada. Stres spowodowany zimnem obniza preznos¢ tle-
nu we krwi tetniczej i zwigksza ryzyko kwasicy metabolicznej. No-
worodki w ciezkim stanie sg na ten stres szczegolnie wrazliwe.
Temperatura przy przyjeciu na oddziat u noworodkéw bez zamar-
twicy jest silnym czynnikiem predykcyjnym $miertelnosci i zacho-
rowalnos$ci, niezaleznie od wieku cigzowego i innych uwarunko-
wan’™7, Zgodnie z zaleceniami ILCOR nalezy jg odnotowac jako
czynnik predykcyjny wynikdw, a takze wskaznik jakosci opieki (sil-
ne zalecenie, dowody umiarkowanej jakosci)*®. Natychmiastowe
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osuszenie noworodka i owiniecie go w ciepty recznik w celu unik-
niecia ekspozycji na zimne otoczenie pomoze mu utrzymac tem-
perature ciata.

Weczes$niaki sg szczegdlnie wrazliwe na hipotermig, a ta z ko-
lei wigze sie z powaznymi powiktaniami, takimi jak krwotok do-
komorowy, konieczno$¢ wspomagania oddechu, hipoglikemia,
a wedtug niektorych badan takze sepsa o pdznym poczatku®.
W europejskim badaniu kohortowym, ktére obejmowato 5697 no-
worodkdw urodzonych <32. tygodnia cigzy przyjetych do opie-
ki neonatologicznej, temperatura ciata przy przyjeciu wynoszgca
<35,5°C wigzata sie ze zwiekszong $miertelnoscig w ciggu pierw-
szych 28 dni’. Odnotowano tez wzrost wyjsciowej $miertelnosci
0 28% na kazdy 1°C spadku temperatury przy przyjeciu ponizej
zalecanego zakresu’’.

W przegladzie Cochrane obejmujgcym 46 badan i 3850 dwo-
jek noworodkéw urodzonych >32. tygodnia cigzy, u ktorych re-
suscytacja nie byta konieczna, stwierdzono, ze bezposredni kon-
takt fizyczny z matkg moze by¢ skuteczny w utrzymaniu stabil-
nosci termicznej (dowody niskiej jakos$ci), a takze poprawia wiez
matki z dzieckiem i zwieksza odsetek matek karmigcych piersig
(dowody niskiej lub umiarkowanej jakosci)’®. W wiekszosci jed-
nak badania uwzglednione w tym przeglgdzie byly niewielkie
i przeprowadzone bez za$lepienia, w niejednorodnych grupach.
W przypadku dzieci o mniejszej dojrzatosci czy nizszej wadze
urodzeniowej utozenie przy matce z bezposrednim kontaktem jest
mozliwe, wymaga jednak szczegdinej ostroznosci w celu uniknie-
cia hipotermii. W jednoosrodkowym badaniu obserwacyjnym do-
tyczgcym 55 noworodkow w wieku cigzowym od 28+ do 32*6 tygo-
dni, zrandomizowanych do grupy bezposredniego kontaktu fizycz-
nego lub do grupy konwencjonalnej kontroli, $rednia temperatura
ciata po godzinie od urodzenia byta nizsza o 0,3°C w pierwszej
z tych grup (36,3°C + 0,52; p=0,03). Prowadzone sg dalsze ba-
dania w tym zakresie®.

Po ostatniej aktualizacji dowodéw ILCOR, w ktorej uwzgled-
niono przeglad systematyczny Cochrane obejmujacy 25 badan
Z udziatem 2433 wczesniakdw i noworodkdw z niskg masg uro-
dzeniowg, zalecenia dotyczgce leczenia nie zmienity sie w sto-
sunku do tych z roku 2015, Zaleca sie utrzymywanie temperatu-
ry ciata noworodka w zakresie 36,5-37,5°C w celu zmniejszenia
stresu metabolicznego (silne zalecenie, dowody bardzo niskiej ja-
kosci)'#. W przypadku wczes$niakéw urodzonych <32. tygodnia
cigzy, ktére sg ogrzewane promiennikami podczerwieni w szpi-
talnej sali porodowej, sugeruje sie zastosowanie interwencji pota-
czonych. Mogg one obejmowac podniesienie temperatury otocze-
nia do 23-25°C, a takze wykorzystanie ogrzanych kocow, plasti-
kowych oktadéw bez osuszania, czapki i materaca termicznego.
Dziatania te pozwolg zmniejszy¢ hipotermie przy przyjeciu na od-
dziat intensywnej terapii noworodka (stabe zalecenie, dowody
bardzo niskiej jakosci)'. W przypadku noworodkéw urodzonych
<28. tygodnia cigzy temperatura w pomieszczeniu powinna wy-
nosi¢ >25°C">781, Przy braku dostepu do urzadzen egzotermicz-
nych mozna u wczesniakdw z dobrym skutkiem zastosowac owi-
niecie w folie spozywczg i okrycie kocem73:82,

Sugeruje sie, aby unikaé hipertermii (>38,0°C), poniewaz wig-
ze sie ona z potencjalnym zagrozeniem (stabe zalecenie, dowody
bardzo niskiej jakosci)'*°. U noworodkéw urodzonych przez go-
raczkujgce matki czesciej wystepuje okotoporodowa niewydol-
nos$¢ oddechowa, drgawki noworodkowe, wczesna $miertelnos¢
i porazenie mozgowe®> %, Badania przeprowadzone na zwierze-
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tach wskazujg, ze hipertermia w trakcie niedokrwienia lub po nie-
dokrwieniu mozgu wigze sie z progresjg uszkodzenia mézguss.

Monitorowanie temperatury ma kluczowe znaczenie dla unik-
niecia stresu spowodowanego wychfodzeniem. Istnieje jednak
bardzo niewiele dowodéw wskazujgcych na optymalne umiej-
scowienie sond monitorujgcych temperature u noworodka na sali
porodowej. W badaniu obserwacyjnym 122 wczesniaki urodzo-
ne miedzy 28. a 36. tygodniem cigzy zrandomizowano do grup,
w ktérych monitorowano temperature mierzong za pomocg sond
umieszczonych na grzbiecie, na klatce piersiowej i w okolicy pa-
chowej; uzyskane wyniki byly poréwnywalne®. Do tej pory nie
opublikowano badan uwzgledniajgcych zastosowanie sond dood-
bytniczych.

Podgrzane, nawilzone gazy wdechowe zmniejszajg odsetek
umiarkowanej hipotermii u wczes$niakéw?®. Metaanaliza dwdch
randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych z udziatem
476 wczesniakow urodzonych <32. tygodnia cigzy wykazata, ze
podanie podgrzanych, nawilzonych gazéw wdechowych bezpo-
$rednio po porodzie obnizyto prawdopodobienstwo wystgpienia
hipotermii przy przyjeciu na oddziat 0 36% (95% Cl: 17-50%) (wy-
soki poziom dowoddw)?#8. Nie stwierdzono istotnego wzrostu ry-
zyka hipertermii ani réznicy w $miertelno$ci miedzy grupami otrzy-
mujgcymi gazy nawilzone i nienawilzone. Nie jest jasne, czy po-
prawity sie tez inne wyniki.

Wykazano, ze w przypadku bardzo niedojrzatych wczes$nia-
kéw programy poprawy jakosci opieki z zastosowaniem list kon-
trolnych oraz ciagtej informacji zwrotnej dla zespotu znaczaco
zmniejszajg liczbe przypadkéw hipotermii przy przyjeciu na od-
dziats!®°,

Zacisniecie pepowiny

Nie ma powszechnie przyjetej definicji opéznionego czy odroczo-
nego zacisnigcia pepowiny. Wskazuje sie jedynie, ze nie nastepu-
je ono bezposrednio po urodzeniu dziecka. W przeprowadzonych
niedawno przeglagdach systematycznych i metaanalizach wczes-
ne lub natychmiastowe zaci$niecie pepowiny definiowano jako za-
tozenie zacisku w ciggu 30 s od urodzenia, za$ pdzniejsze lub
opdznione zacisniecie pepowiny jako zatozenie zacisku po upty-
wie >30 s od urodzenia lub na podstawie parametrow fizjologicz-
nych (takich jak ustanie pulsowania pepowiny lub podjecie czyn-
nosci oddechowej), bez przetaczania pepowinowego®®".

Fizjologiczne aspekty zacisnigcia pgpowiny

Dane obserwacyjne, badania fizjologiczne, modele zwierzece
i niektdre badania kliniczne sugerujg, ze natychmiastowe zacis-
niecie pepowiny, szeroko obecnie praktykowane i wprowadzone
gtéwnie w celu zapobiegania krwotokom poporodowym u matek,
nie jest tak nieszkodliwe, jak kiedys$ sgdzono®2%. Znaczgco zmniej-
sza ono obcigzenie wstepne komor, jednoczesnie przyczyniajac
sie do wzrostu obcigzenia nastepczego lewej komory”®. Rezultaty
tego sg widoczne w badaniach obserwacyjnych, w ktérych odnoto-
wano zmniejszenie wielkosci serca przez 34 cykle serca® i brady-
kardie®, oraz w eksperymentalnych modelach zwierzecych®.

Roéznice uwarunkowane wiekiem cigzowym

U noworodkéw donoszonych opdznienie zaci$niecia pepowi-
ny powoduje transfer ok. 30 ml/kg krwi z tozyska®. Wptywa to
korzystnie na poziom zelaza i wskazniki hematologiczne obser-
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wowane w ciggu nastepnych 3-6 miesiecy u wszystkich nowo-
rodkéw i zmniejsza odsetek transfuzji u wczesniakdéw®'®. Oba-
wy dotyczgce policytemii i zéttaczki wymagajgcych interwencji nie
znajdujg potwierdzenia w badaniach z randomizacjg. Obawy do-
tyczace pozycji noworodka wzgledem kanatu szyjki macicy row-
niez wydajg sie nieuzasadnione, poniewaz skurcze macicy i roz-
prezenie ptuc wywierajg wiekszy wptyw na pepowinowy przeptyw
krwi niz grawitacja?"1%2,

W metaanalizie ILCOR obejmujacej 23 badania z udziatem
3514 zakwalifikowanych noworodkdw, w ktérych poréwnywano
natychmiastowe zaci$niecie pepowiny z zacisnigciem opo6znio-
nym o co najmniej 30 s u wczesniakdw urodzonych <34. tygo-
dnia cigzy, stwierdzono, ze opdznione zacisniecie pepowiny moze
nieznacznie poprawi¢ przezywalnos¢ (RR: 1,02; 95% Cl: 0,993—
1,04) (dowody o umiarkowanej wiarygodnosci)®. Wczesna sta-
bilno$¢ uktadu sercowo-naczyniowego byta wieksza przy mniej-
szym wspomaganiu inotropowym (RR: 0,36; 95%ClI: 0,17-0,75)
i przy wyzszym najnizszym $rednim cisnieniu tetniczym krwi (MD:
1,79 mmHg; 95%ClI: 0,53-3,05) w ciagu pierwszych 12-24 go-
dzin. U noworodkdw obserwowano korzystniejsze wskazniki he-
matologiczne: szczytowa warto$é hematokrytu okazata sie wyz-
sza po 24 godzinach (MD: 2,63; 95% Cl: 1,85-3,42) i po 7 dniach
(MD: 2,70; 95%Cl: 1,88-3,52). Dzieci te rzadziej wymagaty trans-
fuzji krwi (MD: -0,63; 95% CI: —1,08 do -0,17). Nie udokumento-
wano wptywu na zadne z powikfan zwigzanych z wczes$niactwem,
takich jak ciezki krwotok dokomorowy, martwicze zapalenie jelit
czy przewlekta choroba ptuc. Nie stwierdzono tez oczywistego ne-
gatywnego wptywu na inne punkty koncowe dotyczgce noworod-
kéw ani matek (dowody umiarkowanej lub wysokiej jakosci). Anali-
zy podgrup wyodrebnionych ze wzgledu na czas opdznienia zaci-
$niecia pepowiny w poréwnaniu z natychmiastowym zacisnieciem
pepowiny wskazaty na prawie liniowg zalezno$¢ miedzy przezy-
ciem do wypisu a czasem op6znienia zacisnigcia pepowiny (opdz-
nienie 0 <1 minute: RR: 1,00, 95% CI: 0,97-1,04; opdznienie o 1-2
minuty: RR: 1,03, 95% CI: 1,00-1,05; opdznienie 0 >2 minuty: RR:
1,07, 95%Cl: 0,99-1,15). Zaden z tych wynikéw nie byt istotny
statystycznie z powodu stosunkowo niewielkiej liczebnosci grupy.

Metaanaliza ILCOR obejmujaca 33 badania (5236 noworod-
kéw) nad opdznionym wobec natychmiastowego zacisniecia pe-
powiny u noworodkdw urodzonych w terminie i p6znych wcze$-
niakow pozwolita zaktualizowa¢ wnioski z poprzedniego bada-
nia Cochrane z roku 2013, Nie wykazano istotnego wptywu
na $miertelnos¢ (RR: 2,54; 95%Cl: 0,50-12,74; 4 badania, 537
noworodkéw) ani konieczno$¢ podjecia resuscytacji (RR: 5,08;
95% Cl: 0,25-103,58; 3 badania, 329 noworodkéw). Odnotowano
poprawe parametréw hematologicznych i krgzeniowych: wczes-
nych (hemoglobina <24 godzin po urodzeniu: MD: 1,17 g/dI;
95%Cl: 0,48-1,86; 9 badan, 1352 noworodki) i 7 dni po urodze-
niu (MD: 1,11 g/dl; 95% Cl: 0,40-1,82; 3 badania, 695 noworod-
kéw), ale nie stwierdzono wplywu na niedokrwisto$¢ w dtuzszej
obserwacji. Zaktualizowany przeglad nie wskazuje na wyrazne
roznice dotyczgce odpowiedzi na fototerapie (RR: 1,28; 95%Cl:
0,90-1,82) (dowody o niskim lub bardzo niskim poziomie wiary-
godnosci dla wszystkich wynikéw). Analiza nie dostarczyta jedno-
znacznych dowodow w zakresie wskaznikéw rozwoju uktadu ner-
wowego w dituzszej obserwaciji.

Konieczne jest przeprowadzenie dalszych badan. W wiekszo-
$ci opracowan definiowano moment zacisniecia pepowiny, odwo-
tujac sie do czasu opdznienia. Nie ma wystarczajgcych danych,
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aby zaleci¢ stosowanie ,fizjologicznego” zacisniecia pepowiny
(tj. po podjeciu czynnosci oddechowej)'™, cho¢ moze ono przy-
nosi¢ pewne korzysci'®. Badania fizjologiczne sugeruja, ze gdy
zaci$niecie pepowiny wykonuije sie po pierwszych oddechach, nie
wystepuje hipoksja ani bradykardia, obserwowane po natychmia-
stowym zaci$nigciu pepowiny®-°7.1%,

Kwestia resuscytacji noworodkéw z niezaci$nieta pepowing
wymaga dalszych badan. Z wiekszosci badan nad opdznionym
zaci$nieciem pepowiny wykluczano noworodki, ktére wymagaty
resuscytacji po urodzeniu, poniewaz resuscytacje mozna byto po-
dejmowac wylgcznie po oddzieleniu od matki. Obecnie dostep-
ny jest sprzet pozwalajgcy prowadzi¢ resuscytacje przy matce,
a wstepne badania wykazaly, ze opdznione zaci$niecie pepowi-
ny jest u takich noworodkéw wykonalne'®-'®, Optymalna strategia
w tych przypadkach pozostaje jednak niejasna.

Przetaczanie pepowinowe

Przeciwwskazanie do op6znionego zaci$nigcia pepowiny stano-
wi utrudniony przeptyw krwi przez tozysko z powodu odklejenia
tozyska, wypadniecia pepowiny, naczyn przodujgcych, oderwania
pepowiny lub krwotoku u matki. W takich sytuacjach za alternaty-
We uznano przetaczanie pepowinowe z pepowiny niezacisnietej
lub przecietej. W przypadku przetaczania z pepowiny niezacisnie-
tej pepowine masuje sie 3-5 razy, co powoduje szybszy przeptyw
krwi w kierunku dziecka niz przy biernym powrocie wywotanym
skurczami macicy. W wyniku tego zabiegu donoszony noworo-
dek moze otrzymaé nawet 50 ml krwi tozyskowej. Po zakonczeniu
przetaczania pepowine zaciska sie i przecina, a noworodka moz-
na przenie$¢ do obszaru resuscytacyjnego’®.

Przetaczanie pepowinowe z pepowiny przecietej polega na
przesuwaniu krwi z pozostawionego (po zacisnieciu i przecieciu)
odcinka pepowiny o dtugosci ok. 25 cm. Objetos$¢ krwi jest w tym
przypadku mniejsza niz przy przetaczaniu z pepowiny niezacis-
nietej — donoszony noworodek otrzymuje jej ok. 25 ml. Dziec-
ko jest natychmiast przenoszone do obszaru resuscytacyjnego,
a przetaczanie pepowinowe odbywa sie podczas resuscytacji lub
stabilizacji czynnos$ci zyciowych''".

U wczesniakdw urodzonych <34. tygodnia cigzy przetacza-
nie krwi z pepowiny niezacisnietej daje tylko przejsciowe korzysci
w poréwnaniu z natychmiastowym zacisnieciem pepowiny. Nale-
z3 do nich: rzadsze stosowanie $rodkéw inotropowych, mniejszy
odsetek noworodkéw wymagajacych transfuzji krwi oraz wyzsze
wartosci hemoglobiny i hematokrytu w pierwszej dobie, ale nie po
7 dniach. Nie stwierdzono roznic w zakresie najczestszych cho-
rob wystepujgcych u noworodkdw (dowody niskiej lub umiarkowa-
nej jakosci). Nie odnotowano tez korzy$ci w poréwnaniu z op6z-
nionym zacisnieciem pepowiny®. W metaanalizach nie wykaza-
no wplywu na $miertelno$¢ (RR: 0,99; 95% CI: 0,95-1,02). Nalezy
jednak podkresli¢, ze jedno duze badanie oceniajgce przetacza-
nie pepowinowe z pepowiny niezacisnigtej w poréwnaniu z opéz-
nionym zaci$nieciem pepowiny zostato zakonczone przedwczes-
nie, gdy stwierdzono czestsze wystepowanie ciezkiego krwotoku
dokomorowego (RD: 16%; 95% Cl: 6-26%; p=0,002) u noworod-
kéw urodzonych <28. tygodnia, ktére przydzielono do grupy prze-
taczania krwi z pepowiny niezaci$nietej''2.

Nie ma wystarczajgcych danych, aby mozna bylo przeprowa-
dzi¢ metaanalize dotyczacg przetaczania pepowinowego w przy-
padku noworodkéw urodzonych w terminie i pdznych wczes-
niakow®'.
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Ocena wstepna

Ocena wstepna

Ocena w skali Apgar nie stuzy identyfikacji noworodkéw wyma-
gajgcych resuscytacji®. Jednak poszczegdine sktadowe tej ska-
li, @ mianowicie czesto$¢ oddechdw, czesto$¢ akcji serca i na-
piecie migsniowe, jesli zostang szybko okreslone, mogg pomaéc
w identyfikacji noworodkéw prawdopodobnie wymagajacych re-
suscytaciji.

Stymulacja dotykowa

Metody stymulacji dotykowej sg bardzo zréznicowane, przy czym
technika optymalna pozostaje nieznana'“'". U wczes$niakdw cze-
sto pomija sie stymulacje dotykowg''>'"¢, ale w jednoosrodkowym
randomizowanym kontrolowanym badaniu klinicznym z udziatem
51 noworodkéw urodzonych miedzy 28. a 32. tygodniem cigzy,
dotyczgcym stymulacji powtarzanej w poréwnaniu ze stymulacjg
standardowg stosowang tylko wtedy, gdy uznano jg za konieczna,
wykazano, ze stymulacja powtarzana poprawita wysitek oddecho-
wy i saturacje krwi tlenem (SpO,: 87,6 + 3,3% wobec 81,7 + 8,7%;
p=0,007)"°. W wieloo$rodkowym badaniu obserwacyjnym prze-
prowadzonym w Tanzanii w$réd 86 624 noworodkdw, gtéwnie no-
worodkéw donoszonych i péznych wezesniakdw, stymulacja wiek-
szej liczby noworodkéw przy urodzeniu (po wprowadzeniu pod-
stawowego programu szkolenia w zakresie resuscytacji) wigzata
sie ze wzrostem 24-godzinnej przezywalnosci'?.

Napiecie migsniowe i zabarwienie skory
Zdrowe noworodki sg po urodzeniu sine, ale zaczynajg rézowie¢
w ciggu ok. 30 s od podjecia skutecznej czynnosci oddechowej™'.
Sinica obwodowa wystepuje powszechnie i sama w sobie nie
wskazuje na niedotlenienie. Utrzymujaca sie blado$¢ mimo wen-
tylacji moze $wiadczy¢ o zaawansowanej kwasicy lub — rzadziej —
hipowolemii z intensywnym skurczem naczyn skoérnych. Zarézo-
wienie gornej czesci ciata przy sinej czesci dolnej moze stanowi¢
objaw przecieku prawo-lewego przez otwarty przewdd Botalla.
Zabarwienie skory nie jest wiarygodnym wskaznikiem utleno-
wania — to lepiej ocenia¢ za pomocg pulsoksymetrii. Istnieje nie-
wiele badan dotyczacych tego zagadnienia u noworodkéw. W ba-
daniu obserwacyjnym z udziatem 27 klinicystéw dokonujgcych su-
biektywnej oceny utlenowania krwi na podstawie nagran wideo
wczesniakow, ktorych saturacja byta znana, stwierdzono brak
spojnosci ocen; wartosci byty zaréwno zanizane, jak i zawyzane'?.

Oddychanie

Brak ptaczu moze by¢ spowodowany bezdechem, ale moze tez
$wiadczy¢ o niewtasciwym oddechu, wymagajgcym wspomaga-
nia. W badaniu obserwacyjnym obejmujgcym 19977 noworod-
kow tuz po urodzeniu w wiejskim szpitalu 11% z nich nie ptakato,
a u ok. potowy tej grupy stwierdzono bezdech. U ok. 10% dzieci,
ktére po urodzeniu oceniono jako oddychajace, doszto do bezde-
chu. Brak ptaczu przy obecnosci oddechu wigzat sie z 12-krotnym
wzrostem zachorowalno$ci®.

U wczesniakow obecnosé i adekwatnos¢ wysitku oddechowe-
go moga by¢ trudne do oceny, poniewaz oddech bywa u nich bar-
dzo subtelny i czesto zostaje przeoczony'?'?*. Oddech postrze-
gany jako nieadekwatny wymaga interwencji. W retrospektywnym
badaniu obserwacyjnym opartym na zapisach wideo przeprowa-
dzonym wsrod 62 wczesniakow urodzonych <28. tygodnia cigzy
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lub z masg urodzeniowg <1000 g u 80% stwierdzono oznaki od-
dychania, ale u wszystkich zastosowano wspomaganie oddechu
z uzyciem CPAP lub intubacji'®.

Czestosc¢ akcji serca

Czestos¢ akcji serca mierzy sie natychmiast po urodzeniu, aby
oceni¢ stan noworodka. Pdzniej jest ona najczulszym wskazni-
kiem skutecznosci odpowiedzi na interwencje'?'2¢. Nie opubliko-
wano dotad dowoddéw jednoznacznie okreslajgcych wartosci pro-
gowe dla interwencji podczas resuscytacji noworodka. Czestosci
akcji serca 100/minute i 60/minute, przy ktérych podejmuje sie
dziatania, majg zasadniczo charakter pragmatyczny'?°.

U noworodkéw donoszonych oddychajgcych prawidtowo,
u ktérych zastosowano opdznione zacisniecie pepowiny, czestos¢
akcji serca wynosi zwykle >100/minute'®. W badaniu obserwa-
cyjnym obejmujacym 1237 noworodkéw donoszonych i péznych
wczesniakéw poddanych resuscytacji w srodowisku wiejskim po-
czagtkowa czestos$é akeji serca po urodzeniu rozktadata sie dwu-
modalnie, osiggajac wartosci szczytowe ok. 60/minute i 165/mi-
nute. U wiekszosci noworodkéw z bradykardig wentylacja pro-
wadzita do przyspieszenia akcji serca do wartosci o medianie
161/minute. Wolniejsza poczatkowa i pézniejsza akcja serca wig-
zata sie z gorszym wynikiem leczenia. U wcze$niakéw urodzo-
nych <30. tygodnia cigzy akcja serca stabilizuje sie dopiero przy
czestosci ok. 120/minute, a u niektdrych stabilizacja nastepowata
nie wczesniej niz przy czestosci >150/minute™!.

Ostuchiwanie za pomocg stetoskopu jest niedrogie i proste.
Pozwala na dos$¢ doktadnag, szybkg ocene czestosci akcji serca.
W badaniach przeprowadzonych na sali porodowej ws$réd nowo-
rodkéw z grupy niskiego ryzyka czestos$¢ akcji serca mozna byto
okresli¢ w ciggu 14 (10-18) s (mediana [IQR]). Ustalone w ten
sposob wartosci okazaty sie nizsze od uzyskanych za pomocg
EKG lub pulsoksymetrii 0 9 (+ 7) do 14 (x 21)/minute ($rednia réz-
nica [95% Cl])'s2.1%8,

Badanie palpacyjne tetna u podstawy pepowiny lub (z mniej-
szg wiarygodnoscig) na tetnicy ramiennej czy udowej jest réwniez
proste i szybkie. Uzyskane warto$ci mozna uzna¢ za wiarygodne,
jesli wskazujg na szybka akcje serca (>100/minute). Czesto jed-
nak sg one niedoktadne, nieciagte, zalezne od ruchdw i istotnie
niedoszacowane, co moze prowadzi¢ do podejmowania nieodpo-
wiednich interwencji’®3134,

Ciagte monitorowanie pozwala bardziej dynamicznie okresla¢
zmiany akcji serca podczas resuscytaciji i jest — w poréwnaniu
Z pomiarem przerywanym — metodg preferowang. Pulsoksymetr
(najlepiej podtgczony na prawej rece) podaje doktadng czestos¢
akcji serca, a takze informacje o utlenowaniu. Wartosci poczat-
kowe mogg by¢ nieco nizsze niz te uzyskane za pomocg EKG.
W badaniu obejmujgcym 53 noworodki warto$ci akcji serca okre-
$lone z uzyciem pulsoksymetru byly podczas pierwszych 2 minut
istotnie nizsze niz uzyskane w EKG (81 [60—109] wobec 148 [83—
170)/minute w 90 sekundzie [p <0,001])'*. W pdzniejszym okresie
réznice wzgledem EKG wynosity 2 (26)/minute ($rednia [SD])",
ale czas uzyskania wiarygodnych warto$ci moze by¢ dtuzszy niz
w przypadku oceny metodg ostuchowg'®”. Wedtug niektérych ob-
serwacji korzystniejsze jest podtgczenie czujnika najpierw do no-
worodka'®, wedtug innych — do pulsoksymetru'®; zwykle jednak
sygnat uzyskuje sie w ciggu ok. 15 s od podigczenia. Hipoperfuzja
obwodowa, zanik sygnatu, ruch, zaburzenia rytmu serca i o$wie-
tlenie otoczenia mogg zaktdcaé pomiary z uzyciem pulsoksyme-
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tru. Przy niskiej jakosci sygnatu wyniki pulsoksymetrii mogg byé
istotnie zanizone ™42,

Wykazano, ze EKG stanowi praktyczng i szybkg metode do-
ktadnego okreslania akcji serca. W poréwnaniu z pulsoksymetrig
ocena EKG moze byé¢ o kilka sekund szybsza i bardziej wiary-
godna, zwtaszcza w ciggu pierwszych 2 minut po urodzeniu™"42,
W dwdch randomizowanych kontrolowanych badaniach klinicz-
nych odnotowano krétszy czas wyznaczania czestosci akcji ser-
ca z uzyciem EKG w poréwnaniu z pulsoksymetrig, przy $redniej
(SD) wynoszacej 66 (20) wobec 114 (39) s oraz medianie (IQR)
rownej 24 (19-39) wobec 48 (36-69) s (p=0,001 dla obu pordw-
nan)3214,

W niedawnej aktualizacji dowoddw ILCOR wskazano, ze 7 no-
wych badan opublikowanych od 2015 r. (2 przeglady systema-
tyczne, 2 randomizowane kontrolowane badania kliniczne i 3 ba-
dania obserwacyjne) potwierdza wczes$niejsze zalecenia, zgodnie
z ktérymi u noworodkéw wymagajgcych resuscytacji' mozna sto-
sowa¢ EKG w celu szybkiego i doktadnego okreslenia czestosci
akcji serca (stabe zalecenie, dowody niskiej jako$ci)* 44,

Wazne jest, aby zdawac sobie sprawe z ograniczen tych me-
tod. EKG nie zastepuje pulsoksymetrii — cho¢ pozwala ono okre-
$li¢ czestos¢ akcji serca przy braku wykrywalnego rzutu ser-
ca (aktywnos¢ elektryczna bez tetna)', pulsoksymetria zapew-
nia pomiar perfuzji i utlenowania. Dzieki nowszym technologiom,
takim jak suche elektrody, uzyskuje sie sygnat lepszej jakosci,
a pletyzmografia i badanie metodg Dopplera umozliwiajg szybkie
i wiarygodne wyznaczenie czestosci akcji serca na podstawie rzu-
tu serca. Zalecenie stosowania tych metod wymaga jednak prze-
prowadzenia ich walidacji klinicznej'#!-"42.

Drogi oddechowe

Drogi oddechowe

Przy zgieciu i wyproscie drogi oddechowe mogg ulec zamknie-
ciu™. Dowody dotyczace mechanizméw powstawania okluzji
drég oddechowych u noworodkéw sg ograniczone. Retrospek-
tywna analiza obrazéw drég oddechowych 53 noworodkdw w wie-
ku 0—4 miesiecy poddanych sedacji, u ktérych wykonano rezo-
nans magnetyczny gtowy, wskazuje, ze przy wyprostowaniu moze
doj$¢ do niedroznosci w wyniku przesuniecia do przodu tylnej cze-
$ci drog oddechowych na wysokosci jezyka'’. Dlatego w kontek-
écie zapewnienia optymalnej droznosci drég oddechowych ko-
rzystniejsza jest pozycja neutralna.

Wysunigcie zuchwy

Nie istniejg badania dotyczgce kwestii wysuniecia zuchwy u no-
worodkéw. Badania przeprowadzone u dzieci wykazaly, ze prze-
mieszczenie zuchwy ku przodowi powieksza przestrzen gardiowg
poprzez odsuniecie nagtosni od tylnej $ciany gardfa, co powodu-
je odwrécenie zwezenia wejscia do krtani'*. Manualne techniki
wentylacji stosowane przez dwie osoby przejawiajg wyzszo$é nad
wspomaganiem drég oddechowych za pomocg jednej reki'*.

Rurki ustno-gardtowe i nosowo-gardiowe

Cho¢ wykazano, ze rurki ustno-gardtowe sg skuteczne u dzie-
ci, nie opublikowano danych potwierdzajgcych ich skutecz-
nos$¢ w utrzymywaniu droznosci drog oddechowych po urodzeniu.
W randomizowanym badaniu obejmujgcym 137 wczes$niakow,
w ktérym mierzono przeptyw gazu przez maske, zablokowanie
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oddechoéw rozprezajgcych wystepowato czesciej w grupie z rurka-
mi ustno-gardiowymi (zablokowanie catkowite: 81% wobec 64%,
p=0,03; zablokowanie czesciowe: 70% wobec 54%, p=0,04)".
Przyczyniajgc sie jednak do uniesienia jezyka i zapobiegajgc za-
mknigciu przez jezyk wejscia do krtani, rurka ustno-gardtowa uta-
twia zabezpieczenie droznosci drég oddechowych, kiedy pojawia-
ja sie trudnosci, a za pomoca takich manewréw jak wysuniecie zu-
chwy nie udaje sie usprawni¢ wentylacji. Rurki nosowo-gardiowe
pomagajg uzyskac droznos¢ w przypadku wrodzonych nieprawi-
dtowosci gornych drég oddechowych™" i byty z powodzeniem sto-
sowane u wczesniakdw po urodzeniu'®.

Niedroznos¢ drég oddechowych

Przyczyna niedroznosci drog oddechowych jest zazwyczaj nie-
znana. Moze to by¢ niewtasciwe utozenie gtowy, przywiedzenie
krtani lub zbyt mocne przycisnigcie maski do ust i nosa, zwtasz-
cza u wczesniakéw po urodzeniu. W zwierzecym modelu wczes-
niaka Crawshaw i wsp., wykorzystujgc obrazowanie rentgenow-
skie z kontrastem fazowym, wykazali, ze w przypadku nieupo-
wietrznionych piuc i niestabilnego wzorca oddechowego krtan
i nagtosnia sg najczesciej zamkniete (przywiedzione), co spra-
wia, ze przerywana wentylacja dodatnim cisnieniem bez odde-
chu rozprezajgcego jest nieskuteczna; otwarcie krtani i nagtosni
nastepuje dopiero po upowietrzeniu ptuc'®®. W badaniu obserwa-
cyjnym obejmujgcym 56 wczesniakéw urodzonych <32. tygodnia
cigzy stwierdzono podczas monitorowania czynnosci oddechowej
znaczny przeciek przez maske (>75%) i/lub obecnos¢ przeszko-
dy w przeptywie wdechowym (75%) w 73% interwencji w ciggu
pierwszych 2 minut wentylacji dodatnim cisnieniem'. Nie istnie-
ja dowody wskazujgce, ze niedrozno$¢ moze byé spowodowana
przez prawidtowy ptyn i wydzieliny ptucne, nie ma zatem potrzeby
rutynowego odsysania ptynu z czesci ustnej gardta.

Odsysanie ustno-gardiowe i nosowo-gardiowe
Nie wykazano, aby odsysanie ustno-gardtowe czy nosowo-gar-
diowe poprawiato czynnos¢ oddechowa u noworodkéw. Moze
ono tymczasem opdznia¢ wykonanie innych koniecznych inter-
wencji i pojawienie sie spontanicznego oddechu. Ewentualne
konsekwencje obejmujg podraznienie bton $luzowych, skurcz
krtani, bezdech, bradykardie wywotang pobudzeniem nerwu
btednego, hipoksemie, desaturacje i uposledzenie regulacji mé-
zgowego przeptywu krwi®1%° W przeprowadzonym niedawno
przez ILCOR przegladzie zakresu literatury, do ktérego wiaczo-
no 10 badan (8 randomizowanych kontrolowanych badan klinicz-
nych, 1 badanie obserwacyjne i 1 opis przypadku) dotyczacych
odsysania klarownego ptynu i obejmujacych facznie >1500 dzieci,
gtéwnie urodzonych w terminie i pdznych wczesniakéw, nie znale-
ziono dowodow podwazajacych istniejgce zalecenia: U noworod-
kéw urodzonych z wod ptodowych klarownych ani podbarwionych
smdtkg nie zaleca sie rutynowego $réddporodowego odsysania
jamy ustno-gardtowej ani jamy nosowo-gardtowej (dowody o bar-
dzo niskiej wiarygodnosci, obnizonej ze wzgledu na ryzyko btedu
oraz posredni charakter i niedoktadno$¢ wynikow)'. Jesli podej-
muje sie probe odsysania, nalezy je przeprowadzi¢ pod bezpo-
$rednig kontrolg wzroku, najlepiej z uzyciem laryngoskopu i cew-
nika o szerokim $wietle.

Przeprowadzono niewiele badan oceniajgcych skuteczno$é
urzadzen do odsysania stosowanych w oczyszczaniu drég od-
dechowych u noworodkéw. W badaniu in vitro z wykorzysta-
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niem symulowanej smétki wykazano wyzszo$¢ ssaka Yankauera
W oczyszczaniu z czgstek statych w pordwnaniu z cewnikami giet-
kimi o szerokim $wietle (12-14 F) i gruszkami. Wigkszos$¢ urza-
dzen usuwata zanieczyszczenia inne niz czastki state, natomiast
w przypadku czagstek statych skuteczne byly jedynie ssak Yan-
kauera i gruszka. Gruszki charakteryzujg sie nizszg skuteczno-
$cig, ale nie wymagajg oddzielnego zrédta prézni. Duzo nizszg
skutecznos¢ wykazywaly tez cewniki ssace o mniejszej $redni-
cy'®. Zalety pediatrycznego ssaka Yankauera to mozliwos¢ ob-
stugi za pomocg jednej reki i skutecznos$¢ przy nizszych warto-
$ciach podcisnienia, ktére w mniejszym stopniu uszkadzajg btone
$luzowa. Aspirator smétki podtgczony do rurki dotchawiczej dzia-
ta w podobny sposob i moze by¢é uzywany do usuwania z tcha-
wicy uporczywych zanieczyszczen. Urzgdzenia te nalezy podia-
czaé do zrodta ssania o cisnieniu nieprzekraczajgcym 150 mmHg
(20 kPa)'s!,

Smotka

Lekkie podbarwienie wod ptodowych smotkg wystepuje czesto
i na ogdt nie stwarza wigkszych trudnos$ci przy adaptacji. Rzadziej
stwierdzane podbarwienie bardzo gestg smotkg wskazuje na za-
grozenie okotoporodowe i potencjalng konieczno$¢ podjecia re-
suscytaciji.

Nie ma dowodéw przemawiajgcych za stosowaniem odsysa-
nia srédporodowego ani rutynowej intubacii i odsysania u zywot-
nych noworodkéw urodzonych z wéd ptodowych podbarwionych
smotkq'®2163, Retrospektywne badania przeprowadzone na pod-
stawie danych z rejestréow nie wykazaty wzrostu zachorowalno-
$ci po zmniejszeniu liczby intubacji na sali porodowej z powodu
obecnosci smotki's'®. W przegladzie systematycznym ILCOR
obejmujacym 3 randomizowane kontrolowane badania klinicz-
ne z udziatem 449 noworodkéw oraz 1 badanie obserwacyjne
z udziatem 231 noworodkéw nie odnotowano korzysci z zasto-
sowania natychmiastowej laryngoskopii — z odsysaniem czy bez
odsysania tchawicy — w poréwnaniu z natychmiastowg resuscy-
tacjg bez laryngoskopii (RR: 0,99; 95% Cl: 0,93-1,06; p=0,87)".
Réwnolegte metaanalizy, do ktdrych wtgczono kolejne randomi-
zowane kontrolowane badanie kliniczne z udziatem 132 noworod-
kow, doprowadzity do podobnych wnioskéw'®-¢¢. W przeprowa-
dzonej po zmianie polityki analizie wptywu resuscytacji obejmuja-
cej 1138 noworodkdw z obnizong zywotnoscig urodzonych z wéd
ptodowych podbarwionych smétkg stwierdzono zmniejszenie licz-
by przyje¢ na oddziat intensywnej terapii noworodka i brak wzro-
stu czestosci wystepowania zespotu aspiracji smékki przy zanie-
chaniu odsysania na rzecz natychmiastowej wentylacji'®.

U noworodkéw z obnizong zywotno$cig rutynowe odsysanie
moze spowodowaé opdznienie w rozpoczeciu wentylacji, chociaz
niektére noworodki wymagaja laryngoskopii — z intubacjg dotcha-
wiczg lub bez — w celu udroznienia drég oddechowych lub p6z-
niejszego zastosowania wentylacji. Dlatego w przypadku bez-
dechu lub nieefektywnej czynnosci oddechowej u noworodkéw
urodzonych z wod ptodowych podbarwionych smoétkg zalecenia
ILCOR sugeruja, aby po porodzie nie wykonywaé rutynowo na-
tychmiastowej laryngoskopii bezposredniej ani odsysania. Nacisk
ktadzie sie na rozpoczecie wentylacji w pierwszej minucie zycia
(stabe zalecenie, dowody o niskiej wiarygodnosci)'.

U noworodkéw z niewydolnoscig oddechowg wywotang aspi-
racjg smotki nie zaleca sie rutynowego podawania surfaktantu ani
ptukania oskrzeli z uzyciem soli fizjologicznej czy surfaktantu''7".
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Poczatkowe oddechy rozprezajace i wentylacja
wspomagana

Po wstepnej ocenie dokonanej po urodzeniu, jesli wystepuje brak
oddechu lub wysitek oddechowy jest nieodpowiedni, priorytet sta-
nowi upowietrznienie ptuc — nie wolno z tym zwleka¢. Badanie
obserwacyjne przeprowadzone w $rodowisku o matych zasobach
wskazuje, ze osoby prowadzgce resuscytacje potrzebowaty ok.
80 + 55 s, aby podja¢ wentylacje, przy czym u noworodkoéw z bez-
dechem kazde 30 s opdznienia w rozpoczeciu wentylacji po uro-
dzeniu pociggato za sobg 16% (p=0,045) wzrost zachorowalno-
$ci/$miertelnosci’®. U noworodkéw urodzonych o czasie wspoma-
ganie oddechu nalezy rozpoczaé¢ od podawania powietrza'’2.

Cisnienie wdechowe i czas trwania oddechow
rozprezajacych
U noworodkdéw spontaniczna czynnos¢ oddechowa lub wspo-
magane poczatkowe oddechy rozprezajgce powodujg powstanie
czynno$ciowej pojemnosci zalegajgcej®'”. W przypadku wspoma-
gania wentylacji optymalne cisnienie wdechowe, czas trwania od-
dechow rozprezajgcych i przeptyw wymagany do uzyskania efek-
tywnej czynnosciowej pojemnosci zalegajacej zalezg od czynnikow
technicznych oraz biologicznych i nie zostaty jeszcze ostatecznie
okreslone. Nadal toczy sie dyskusja na temat zasadnosci stoso-
wania dtuzszych oddechdw rozprezajacych, a ostatnio takze na te-
mat zalet przedtuzonych oddechéw rozprezajacych (zob. ponizej)'.
W obecnych zaleceniach w zakresie resuscytacji noworodkéw do-
tyczacych oddechdw rozprezajacych Europejska Rada Resuscy-
tacji opowiada sie za dtuzszym czasem ich trwania, nie ma jednak
dowoddw wskazujgcych na przewage czy negatywne skutki takie-
go podejscia w poréwnaniu z innymi zalecanymi metodami. Suge-
ruje sie wykonanie po udroznieniu drég oddechowych 5 poczatko-
wych oddechdw rozprezajgcych z utrzymaniem cisnienia wdecho-
wego przez okres do 2-3 s w celu rozprezenia ptuc®®7>175,
Dowody dotyczace optymalnego cisnienia poczatkowego sto-
sowanego w celu upowietrznienia ptuc sg ograniczone. Panuje
zgoda co do tego, ze u donoszonych noworodkéw z bezdechem
ci$nienie wdechowe wynoszgce 30 cm H,0 zwykle wystarcza do
rozprezenia ptuc wypetnionych ptynem. Warto$¢ te pierwotnie
ustalono na podstawie wczesniejszych badan dotyczacych ogra-
niczonej liczby noworodkéw'”>'76177. Nowsze badanie prospek-
tywne obejmujgce 1237 noworodkéw donoszonych i péznych
wczesniakéw poddanych resuscytacji w $rodowisku wiejskim
z uzyciem worka samorozprezalnego z maskg bez PEEP suge-
ruje, ze czasami konieczne jest zastosowanie wyzszego cisnie-
nia poczatkowego — mediana ci$nienia szczytowego wymagane-
go do skutecznej stabilizacji czynnosci zyciowych wyniosta 37 cm
H,0"8. U wczesniakow, jak wskazuje krytyczny przeglad dostep-
nych dowoddw, zalecane wczesniej poczgtkowe cisnienie wde-
chowe réwne 20 cm H,O prawdopodobnie nie wystarcza do uzy-
skania skutecznego rozprezenia ptuc'”>17%®!, Jako rozsgdne su-
geruje sie zatem stosowanie ci$nienia poczatkowego 25 cm H,0.
Poniewaz mniejsze drogi oddechowe charakteryzujg sie wyzszym
oporem niz wieksze drogi oddechowe, niektére wczesniaki mogg
wymagac oddechdw rozprezajgcych z cisnieniem >25 cm H,0.
Czas do pojawienia sie spontanicznego oddechu jest odwrot-
nie proporcjonalny do szczytowego cisnienia wdechowego i czasu
trwania oddechdéw rozprezajgcych'. Jesli u noworodka wystepu-
je jakikolwiek wysitek oddechowy, wentylacja jest najbardziej sku-
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teczna, gdy oddechy rozprezajgce zbiegajg sie z wysitkiem od-
dechowym™'. Jednak objeto$¢ oddechowa wentylacji dodatnim
ci$nieniem moze wtedy przekracza¢ objeto$¢ oddechowg czyn-
nosci spontanicznej'?'®2. Uznaje sig, ze taka synchronizacja jest
trudna do osiggniecia'®.

Przeprowadzone niedawno badanie obserwacyjne dotycza-
ce wczesniakow urodzonych <32. tygodnia cigzy sugeruje, ze
u spontanicznie oddychajgcych noworodkéw zastosowanie maski
przy wspomaganiu oddechu moze wywota¢ bezdech'®. Jednak
wpltyw tego zjawiska na wynik leczenia jest obecnie niejasny'®.

Wentylacja

Dane dotyczace optymalnej czesto$ci oddechéw podczas re-
suscytacji noworodkéw sg ograniczone. W badaniu obserwacyj-
nym obejmujgcym 434 pézne wczesniaki i noworodki urodzone
0 czasie poddane wentylacji z uzyciem maski wentylacja z cze-
stoscig ok. 30/minute pozwalata uzyska¢ odpowiednig objetos¢
oddechowg bez hipokarbii, a czestos¢ 30/minute z wartoscig
V. wynoszgcg 10-14 mli/kg wigzata si¢ z najwiekszym usuwa-
niem CO,'®. W badaniu obserwacyjnym z udziatem 215 p6znych
wczesniakéw i noworodkéw urodzonych o czasie wykazano z ko-
lei nieliniowg zalezno$¢ miedzy dostarczong objetoscig oddecho-
wa a czestoscig akcji serca. Minimalna objeto$é oddechowa nie-
zbedna do wywotania wzrostu czestosci akcji serca wynosita 6,0
(3,6-8,0) ml/kg. Objetos¢ oddechowa wynoszaca 9,3 mi/kg po-
wodowata najszybszy i najwiekszy wzrost czestosci akcji serca'?’.

Dostarczona objetos¢ oddechowa wymagana do wytworze-
nia czynnosciowej pojemnosci zalegajgcej moze przekraczac
wydechowg objeto$¢ oddechowa: Foglia i wsp. podajg wartosci
>12 ml/kg w przypadku noworodka donoszonego'®. Wydecho-
wa objeto$¢ oddechowa zwieksza sie podczas pierwszych wde-
chow przy wentylacji dodatnim cisnieniem, poniewaz nastepuje
upowietrznienie ptuc, wzrasta podatno$c¢ i powstaje czynnosciowa
pojemnos$¢ zalegajgca'’®. W wigkszosci przypadkéw nalezy dgzy¢
do obnizenia szczytowego ci$nienia po upowietrznieniu ptuc, aby
zapobiec nadmiernej objetosci oddechowe;j'®.

Nie opublikowano dotad badan, ktére jednoznacznie okresla-
tyby optymalny czas trwania oddechéw rozprezajacych przy wen-
tylacji dodatnim ci$nieniem. Dtuzsze oddechy rozprezajace po-
zwalajg na stosowanie nizszych ci$nien'®. Badania obserwacyjne
przeprowadzone w$rdéd noworodkéw oddychajgcych spontanicz-
nie sugeruja, ze po rozprezeniu ptuc oddychajg one z czestoscig
30-40 oddechoéw/minute, a niezaleznie od wzorca oddechowego
czas wdechu wynosi 0,3-0,4 s,

Ocena
Podstawowg reakcjg na zastosowanie wtasciwych poczatkowych
oddechow rozprezajgcych jest szybka poprawa czestosci akcji
serca'?'?7. Wiekszos¢ noworodkdéw wymagajgcych wspomagania
oddechu odpowiada szybkim przyspieszeniem akcji serca w ciggu
30 s od rozprezenia ptuc'®. Ruchy klatki piersiowej zwykle wska-
Zujg na upowietrznienie/rozprezenie ptuc, u wczesniakow jednak
nie jest to oczywiste'®. Znaczne uniesienia klatki piersiowej pod-
czas wentylacji dodatnim ci$nieniem moga $wiadczy¢ o nadmier-
nej objetosci oddechowej, ktérej nalezy unikaé. Jezeli czestos¢
akcji serca wzrasta, ale oddech pozostaje nieprawidtowy, nalezy
kontynuowa¢ wentylacje.

Brak odpowiedzi w postaci przyspieszenia akcji serca naj-
prawdopodobniej wynika z nieodpowiedniego zabezpieczenia
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droznosci drég oddechowych lub niewtasciwej wentylacji, a takze
nieoptymalnego utozenia czy uszczelnienia maski'®1%1% Cza-
sem potrzebna jest korekta pozycji gtowy czy drég oddecho-
wych™, Uzyskanie odpowiedniej objetosci wdechowej i odde-
chowej moze wymagaé zastosowania wyzszego cisnienia wde-
chowego™. U wczesniakow czynnikami ryzyka sg nadmierne
ci$nienie w masce i zamkniecie gto$ni® 193154192,

U noworodkéw urodzonych w terminie i wczes$niakéw wenty-
lacja z wykorzystaniem maski stosowana przez dwie osoby wig-
Ze sie z mniejszym przeciekiem przez maske i jest korzystniejsza
niz wentylacja z uzyciem jednej reki'®''®, Nie opublikowano dotad
danych dotyczacych czestosci wystepowania przeszkody mecha-
nicznej, uznaje sie jednak, ze przyczyng niedroznosci drég odde-
chowych moze byé smétka lub inne substancje (np. krew, $luz,
ptyn owodniowy)'*. Metody zabezpieczania droznosci drég odde-
chowych oméwiono w innym miejscu (zob. Zabezpieczanie droz-
nosci drég oddechowych i wentylacja wspomagana).

Przediuzone oddechy rozprezajace (>5 s)
W badaniach prowadzonych na zwierzetach zaobserwowano, ze
stosowanie przedituzonych oddechdw rozprezajgcych moze by¢
korzystne dla uzyskania czynno$ciowej pojemnosci zalegajacej
podczas adaptacji ptuc od wypetnienia ptynem do wypetnienia po-
wietrzem po urodzeniu'®'%, W 2020 r. zaktualizowano przeglad
systematyczny Cochrane, w ktérym oceniano poczatkowe odde-
chy rozprezajgce trwajgce >1 s w poréwnaniu ze standardowymi
(=1 s). Kryteria wigczenia do gléwnego poréwnania, dotyczgcego
stosowania przedtuzonych oddechdw rozprezajacych bez uciska-
nia klatki piersiowej, spetnito 8 randomizowanych kontrolowanych
badan klinicznych z udziatem 941 noworodkoéw. Czas trwania prze-
dtuzonych oddechéw rozprezajacych wynosit 15-20 s przy cis-
nieniu 20-30 cm H,O. W zadnym z badan nie stosowano przedtu-
zonych oddechdw rozprezajgcych o czasie trwania <5 s. Nie wy-
kazano wyzszosci przediuzonych oddechéw rozprezajgcych nad
przerywang wentylacjg w zakresie zmniejszenia $miertelnosci na
sali porodowej (dowody niskiej jakosci, ograniczenia wynikajace
z projektu badania i niedoktadnosci) ani podczas hospitalizacji (do-
wody umiarkowanej jakosci, ograniczenia wynikajace z projektu
badania). Nie stwierdzono tez korzysci ze stosowania przediuzo-
nych oddechdw rozprezajacych w poréwnaniu z wentylacjg prze-
rywang w odniesieniu do drugorzedowych punktéw koncowych:
intubacji, potrzeby wspomagania oddechu czy wystepowania
dysplazji oskrzelowo-ptucnej (dowody umiarkowanej jakosci)'”".
W duzym wieloosrodkowym randomizowanym kontrolowa-
nym badaniu klinicznym (nieuwzglednionym w niniejszej anali-
zie) dotyczacym stosowania przedtuzonych oddechéw rozpreza-
jacych w poréwnaniu z przerywang wentylacjg dodatnim ci$nie-
niem u ekstremalnie przedwczes$nie urodzonych noworodkdw
(wiek cigzowy: 23-26 tygodni) stwierdzono, ze wentylacja obej-
mujgca 2 przedtuzone oddechy rozprezajgce trwajgce 15 s nie
zmniejszata ryzyka dysplazji oskrzelowo-ptucnej ani zgonu w 36.
tygodniu wieku okreslonego na podstawie daty ostatniej mie-
sigczki. Do badania wigczono 460 noworodkéw sposrod plano-
wanych 600, ale przerwano je przedwczes$nie z powodu wystgpie-
nia w grupie przedtuzonych oddechdw rozprezajgcych nadmiernej
wczesnej $Smiertelnosci, ktoérg prawdopodobnie mozna przypisaé
resuscytacji. Zgon w wieku <48 godzin odnotowano u 16 nowo-
rodkow (7,4%) w grupie przediuzonych oddechéw rozprezajgcych
oraz u 3 (1,4%) w grupie standardowej resuscytacji (skorygowa-
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na réznica ryzyka: 5,6%; 95% Cl: 2,1-9,1%; p=0,002). Rdznica ta
nie wynikata jednak bezposrednio ze stosowania przediuzonych
oddechdw rozprezajgcych'®.

Niedawno przeprowadzony przeglad systematyczny ILCOR
obejmowat 10 randomizowanych kontrolowanych badan klinicz-
nych, w tym badania wymienione powyzej, z tgcznym udziatem
1509 noworodkéw'. W przypadku pierwszorzedowego punktu
koncowego, jakim byt zgon przed wypisem ze szpitala, nie stwier-
dzono istotnych korzysci ani szkdd wynikajgcych z zastosowania
przedtuzonych oddechéw rozprezajgcych trwajgcych >1's (w rze-
czywistosci >5 s) w poréwnaniu z wentylacjg dodatnim cisnie-
niem z oddechami rozprezajgcymi o czasie trwania <1 s (dowo-
dy o niskiej wiarygodnosci, obnizonej ze wzgledu na ryzyko btedu
i niespojnosé). Nie zidentyfikowano badan oceniajgcych kluczo-
we drugorzedowe punkty koncowe, ktérymi byty diugoterminowe
wskazniki rozwoju neurologicznego oraz zgon w okresie obserwa-
cji. W analizie podgrup wyodrebnionych ze wzgledu na dtugos¢
przedtuzonych oddechéw rozprezajgcych (6-15 s: 9 randomizo-
wanych kontrolowanych badan klinicznych, 1300 noworodkdw;
>15 s: 2 randomizowane kontrolowane badania kliniczne, 222 no-
worodki) oraz ze wzgledu na cisnienie wdechowe (>20 mmHg:
6 randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych, 803 no-
worodki; <20 mmHg: 699 noworodkdw) nie wykazano istotnych
korzysci ani szkdd wynikajgcych ze stosowania przedtuzonych
oddechow rozprezajgcych w poréwnaniu z przerywang wentyla-
cjg dodatnim ci$nieniem trwajgcg <1 s (wiarygodnos¢ obnizona ze
wzgledu na ryzyko btedu oraz, zaleznie od okoliczno$ci, na niedo-
ktadnos$¢ i niespojnosc).

W analizach podgrup poréwnujacych przedituzone oddechy
rozprezajgce o czasie trwania >1 s z oddechami rozprezajgcymi
trwajgcymi <1 s u noworodkéw w wieku <28+ tygodni uzyskano
dowody o niskiej wiarygodnosci (obnizonej ze wzgledu na ryzyko
btedu i niedoktadno$¢) pochodzace z 5 randomizowanych kontro-
lowanych badan klinicznych z udziatem 862 noworodkéw wska-
zujace na potencjalng szkodliwos¢ (RR: 1,38; 95% Cl: 1,00-1,91).
U noworodkoéw w wieku od 28*" do 31*¢ tygodni uzyskano dowo-
dy o bardzo niskiej wiarygodnosci (obnizonej ze wzgledu na ryzy-
ko btedu i bardzo powazng niedoktadnos¢) pochodzace z 4 ran-
domizowanych kontrolowanych badan klinicznych z udziatem 175
wczesniakdéw wskazujgce na brak istotnych korzysci i szkéd (RR:
1,33; 95% ClI: 0,22-8,20). Czas trwania wszystkich przedtuzonych
oddechow rozprezajgcych wynosit 25 s. Nie opublikowano dotad
danych dotyczacych bardziej dojrzatych noworodkéw.

Dalsze subanalizy z wytaczeniem badan o wysokim ryzyku
btedu (9 randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych,
1390 noworodkdéw; RR: 1,24; 95%Cl: 0,92-1,68), badan z po-
jedynczym oddechem (9 randomizowanych kontrolowanych ba-
dan klinicznych, 1402 noworodki; RR: 1,17; 95% Cl: 0,88-1,55)
oraz badan obejmujgcych przedtuzone oddechy rozprezajace wy-
konywane jedynie z uzyciem maski (9 randomizowanych kontro-
lowanych badan klinicznych, 1441 noworodkéw; RR: 1,06; 95%
Cl: 0,61-1,39) nie wykazaty réznicy w uzyskanych wynikach mie-
dzy stosowaniem przedtuzonych i standardowych oddechéw roz-
prezajgcych (dowody o niskiej wiarygodnosci, obnizonej ze wzgle-
du na ryzyko btedu i niedoktadnosc).

Zalecenia ILCOR dotyczace leczenia sugerujg, aby u wczes-
niakéw, u ktérych wykonuje sie wentylacje dodatnim cisnieniem
ze wzgledu na bradykardig lub nieefektywng czynnos¢ oddecho-
wa po urodzeniu, nie stosowaé rutynowo poczgtkowych przedtu-
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zonych oddechow rozprezajacych o czasie trwania 25 s (stabe
zalecenie, dowody o niskiej wiarygodnosci). W warunkach ba-
dawczych mozna jednak rozwazyé zastosowanie przedtuzonych
oddechoéw rozprezajgcych. Nie zebrano wystarczajgcych dowo-
dow, aby sformutowac konkretne zalecenia dotyczace czasu trwa-
nia oddechdéw rozprezajgcych u péznych wezesniakéw i noworod-
kéw urodzonych w terminie. Uznano, ze badania obejmowaty zbyt
matg tgczng liczbe noworodkow, aby mozna byto zyskaé pewnos¢
co do szacowanego efektu. Ustalenie, czy przedtuzone oddechy
rozprezajgce przynoszg korzysci czy szkody, wymaga przeprowa-
dzenia badan o wiekszym zasiegu'.

Nie istniejg randomizowane badania poréwnujgce stosowanie
poczatkowych oddechdéw trwajgcych <1 s oraz oddechdéw trwa-
jacych 2-3 s. W niedawno przeprowadzonym randomizowanym
kontrolowanym badaniu klinicznym z udziatem 60 wcze$niakdw
urodzonych <34. tygodnia cigzy, w ktérym stosowano oddechy
rozprezajace o czasie trwania 2-3 s w poréwnaniu z pojedynczym
cyklem 15 przedtuzonych oddechdw rozprezajgcych, nie wykazano
réznicy w zakresie objetosci minutowej ani koncowowydechowego
CO,"*. Noworodki, u ktérych wykonywano przedtuzone oddechy
rozprezajace, szybciej podejmowaty wysitek oddechowy (media-
na: 3,5 [zakres: 0,2-59] wobec 12,8 [zakres: 0,4-119] s; p = 0,001).
Przedtuzone oddechy rozprezajgce wigzaty sie z krétszym cza-
sem trwania wentylacji w ciggu pierwszych 48 godzin (mediana:
17 [zakres: 0-48] wobec 32,5 [zakres: 0—48] godzin; p=0,025).

PEEP i CPAP. Urzadzenia stosowane przy
zabezpieczaniu droznosci drég oddechowych
i wentylacji wspomaganej

PEEP

Badania przeprowadzone na zwierzetach wykazaty, ze stoso-
wanie duzych objetosci oddechowych bezposrednio po urodze-
niu moze uszkodzi¢ niedojrzate ptuca?®®?'. Ich wyniki sugeru-
ja, ze utrzymywanie PEEP bezposrednio po urodzeniu wigze sie
Z mniejszym uszkodzeniem ptuc?2%, cho¢ jedno z badan wska-
zuje na brak takich korzysci?™. Zastosowanie PEEP bezposrednio
po urodzeniu poprawia upowietrzenie ptuc, czynnosciowg pojem-
nos$¢ zalegajaca, podatnos¢ i wymiane gazowa, zwtaszcza utle-
nowanig2052%,

PEEP cechuje sie wieksza niezawodnoscia, gdy stosuje sie
urzadzenia ograniczajgce cisnienie, kitére wykorzystujg ciggty
przeptyw gazu, takie jak uktad T. W przeprowadzonym niedaw-
no przez ILCOR przegladzie dowodoéw zidentyfikowano 2 badania
z randomizacjg i 1 badanie quasi-randomizowane (dowody bar-
dzo niskiej jako$ci) poréwnujgce wentylacje z uzyciem uktadu T
i worka samorozprezalnego. Odnotowano w nich podobne wskaz-
niki zgonow i przewlektej choroby ptuc'. Wérod 80 noworodkéw
urodzonych <29. tygodnia cigzy nie stwierdzono réznicy w za-
kresie SpO, po 5 minutach od urodzenia (61% [13-72%)] wobec
55% [42-67%)]; p=0,27)%7. Wéréd 1027 noworodkéw urodzonych
>26. tygodnia cigzy nie udokumentowano réznicy w osigganiu
czestosci akcji serca >100/minute (1 [0,5-1,6] wobec 1 [0,5-1,8];
p=0,068 (min [IQR])®®. W przypadku uzycia uktadu T zaobserwo-
wano mniejszg czestos$¢ niektorych interwenciji; na sali porodowej
zaintubowano 86 (17%) wobec 134 (26%) noworodkéw (OR: 0,58
[0,4-0,8]; p=0,002). Maksymalne dodatnie cisnienie wdechowe
wynosito 26 (2) cm H,O dla uktadu T wobec 28 (5) cm H,0 dla
worka samorozprezalnego ($rednia [SD]) (p <0,001).
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W quasi-randomizowanym badaniu obejmujgcym 90 no-
worodkéw urodzonych w 34. (3,7) ($rednia [SD]) tygodniu cia-
zy czas trwania wentylacji dodatnim cisnieniem na sali porodo-
wej byt istotnie krétszy w przypadku uzycia uktadu T (mediana
[IQR]: 30 s [30-60] wobec 60 s [30-90]; p <0,001)%°. W grupie,
w ktdrej stosowano worki samorozprezalne, intubacji poddano
wigkszy odsetek noworodkéw (34% wobec 15%; p=0,04). W du-
zym wieloosrodkowym badaniu obserwacyjnym z udziatem 1962
noworodkdw urodzonych miedzy 23. a 33. tygodniem cigzy zaob-
serwowano wyzszg przezywalnos¢ i mniejszy odsetek przypad-
kéw dysplazji oskrzelowo-ptucnej, gdy po urodzeniu stosowano
PEEP (OR: 1,38; 95% Cl: 1,06—1,80)>°.

Wszystkie noworodki donoszone i wczesniaki, u ktérych po-
mimo podjecia odpowiednich czynno$ci wstepnych utrzymuije sie
bezdech, muszg by¢ poddane wentylacji dodatnim cisnieniem.
Zalecenia ILCOR dotyczace leczenia nie zmienity sie od 2015 r.
Sugeruje sie, aby w poczatkowej wentylacji wczesniakdéw pod-
czas resuscytacji na sali porodowej stosowa¢ PEEP (stabe za-
lecenie, dowody niskiej jakosci)'. U wczes$niakdw otrzymujgcych
wentylacje dodatnim ci$nieniem sugeruje sie poczatkowe stoso-
wanie PEEP ok. 5-6 cm H,O. Ze wzgledu na brak dowodéw nie
mozna sformutowa¢ jednoznacznych zalecen dotyczacych wiel-
kosci PEEP u noworodkéw urodzonych w terminie?®44,

CPAP

W przegladzie systematycznym Cochrane dotyczgcym stosowa-
nia CPAP w ciggu pierwszych 15 minut zycia u wczes$niakdw
urodzonych <32. tygodnia cigzy zidentyfikowano 7 randomizo-
wanych kontrolowanych badan klinicznych z udziatem 3123 no-
worodkow. Stwierdzono, ze CPAP zmniejsza potrzebe dodatko-
wego wspomagania oddechu, nie uzyskano jednak wystarcza-
jacych dowodéw, aby oceni¢ profilaktyczne stosowanie CPAP
w poréwnaniu z tlenoterapig i innymi metodami wspomagania?".
Jakos$¢ dowoddw uznano za niskg ze wzgledu na znaczng hete-
rogeniczno$é, niedoktadnos$¢ i brak zaslepienia badan. W 3 spo-
$rod tych badan, obejmujacych tgcznie 2354 noworodki, poréw-
nywano CPAP z wentylacjg wspomagang. Wykazano, ze profi-
laktyczne stosowanie donosowego CPAP u bardzo niedojrzatych
wczesniakdw zmniejsza potrzebe uzycia wentylacji mechanicz-
nej i surfaktantu; zmniejsza tez czesto$¢ wystepowania dysplazji
oskrzelowo-ptucnej i zgonu, a takze dysplazji oskrzelowo-ptuc-
nej (wiarygodnos¢ dowoddw obnizona ze wzgledu na niedoktad-
nos¢).

W innym przegladzie systematycznym uwzgledniono 4 rando-
mizowane kontrolowane badania kliniczne — 3 wigczone do ana-
lizy Cochrane oraz 1 dodatkowe?'2. W analizie zbiorczej odnoto-
wano istotng korzy$¢ w zakresie ztozonego punktu koncowego,
jakim bylo wystgpienie zgonu lub dysplazji oskrzelowo-ptucnej
albo obu tych zdarzen w skorygowanym 36. tygodniu cigzy u no-
worodkéw leczonych z uzyciem donosowego CPAP (RR: 0,91,
95%Cl: 0,84-0,99; RD: 0,04, 95%Cl: —0,07 do 0,00; NNT: 25).
Po przegladzie dowoddw zalecenia ILCOR pozostajg niezmie-
nione w stosunku do tych z 2015 r.: u spontanicznie oddychaja-
cych wczesniakdéw z niewydolnoscig oddechowg wymagajgcych
wspomagania oddechu na sali porodowej sugeruje sie poczgtko-
we stosowanie CPAP, nie za$ intubacji i przerywanej wentylacji
dodatnim ci$nieniem (stabe zalecenie, dowody o umiarkowanej
wiarygodnosci)'#%1%, Istnieje niewiele danych, ktére pozwolityby
sformutowa¢ zalecenia dotyczgce wlasciwego stosowania CPAP
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przy urodzeniu u noworodkéw donoszonych?'32'4, Do zachowania
ostroznosci sktaniajg retrospektywne badania kohortowe. Ich wy-
niki sugerujg, ze u noworodkéw urodzonych w terminie i péznych
wczesniakoéw stosowanie CPAP na sali porodowej moze sie wia-
zac z czestszym wystepowaniem odmy optucnowej?'527,

Urzadzenia do wentylacji wspomaganej

Skuteczng wentylacje u noworodka mozna osiggng¢ za pomo-
cg worka napetnianego przeptywem, worka samorozprezalnego
lub ograniczonego cisnieniowo uktadu T207208218220 7g|etg uktadu
T w poréwnaniu ze standardowymi workami samorozprezalnymi
jest jego zdolnos$¢ do dostarczania statej wartosci PEEP lub CPAP
— wiasnie to mogto sie przyczyni¢ do wystgpienia zaobserwowa-
nych w badaniach réznic w wynikach pomiedzy tymi urzadzenia-
mi (zob. PEEP).

Chociaz stosowanie uktadu T wydaje sie korzystne, nie moz-
na go wykorzysta¢ we wszystkich sytuacjach. W przeciwienstwie
do uktadu T worek samorozprezalny jest uzyteczny przy bra-
ku dostepu do gazéw z dodatnim cisnieniem. Jednak zastaw-
ki wylotowe workéw samorozprezalnych sg zalezne od przepty-
wu; jesli worek jest energicznie uciskany, wytwarzane cisnienie
moze przekroczy¢ warto$¢ okreslong przez producenta (zwykle
30-40 cm H,0)%?'#2 Umiejetno$¢ zapewnienia odpowiednie-
go cisnienia szczytowego i koncowego przy uzyciu worka napet-
nianego przeptywem wymaga dtuzszego szkolenia niz sprawna
obstuga worka samorozprezalnego. W badaniu obserwacyjnym
z wykorzystaniem manekindéw, w ktérym uczestniczyto 50 klini-
cystow, trudnosci techniczne zwigzane z workami napetniany-
mi przeptywem spowodowaty uzyskanie gorszych wynikéw niz
w przypadku workow samorozprezalnych??.

W przegladzie jako$ciowym zidentyfikowano 30 badan pordw-
nujgcych uktad T z innymi urzgdzeniami do manualnej wentylacji
noworodkéw. Wiekszo$é badan przeprowadzono na manekinach,
a tylko 2 dotyczyty noworodkow'®#2%7, Osoby stosujgce uktad T
— w poréwnaniu z workiem samorozprezalnym i workiem napet-
nianym przeptywem — byly w stanie zapewni¢ szczytowe ci$nie-
nie wdechowe najbardziej zblizone do docelowego, z najmniejsza
zmiennos$cig?+??®, Podobnie osoby korzystajgce z uktadu T uzy-
skiwaty wartosci PEEP blizsze wartosciom ustalonym wyjsciowo,
przy potencjalnie mniejszych urazach objetosciowych, poniewaz
w przypadku uktadu T objetosci oddechowe sg mniejsze i cechuja
sie mniejszg zmiennoscig w poréwnaniu z workiem samorozpre-
zalnym?228_Uktad T pozwalat tez osiggngé bardziej jednolity czas
wdechu niz worek samorozprezalny, niezaleznie od doswiadcze-
nia osoby prowadzgcej wentylacje. Uktad T okazuje sie jest row-
niez bardziej niezawodny przy przedtuzonych oddechach rozpre-
zajgcych?®. Jesli chodzi o ograniczenia uktadu T, trzeba pamigtac,
ze resuscytacja jest procesem dynamicznym i osoba jg prowadza-
ca musi sie dostosowac do reakcji noworodka lub jej braku. Uzyt-
kownicy ukfadu T nie byli tak skuteczni w wykrywaniu zmian w po-
datnosci jak uzytkownicy workéw samorozprezalnych i workéw
napetnianych przeptywem?®. Zbyt wysokie wartosci PEEP mogty
z kolei wynika¢ z przypadkowego dokrecenia zastawek?'. Osoby
stosujgce uktad T potrzebowaly wiecej czasu na zmiane ci$nienia
wdechowego podczas resuscytacji niz uzytkownicy workéw sa-
morozprezalnych i workdw napetnianych przeptywem. W uktadzie
T przeciek przez maske moze by¢ wiekszy niz w przypadku worka
samorozprezalnego®’?%, a zmiany tempa przeptywu gazu przez
uktad T wywieraly istotny wptyw na szczytowe cisnienie wdecho-
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we, PEEP%22% i przeciek przez maske?®2. Uktad T moze wymagaé
dituzszego szkolenia z zakresu prawidtowej konfiguracji, ale za-
pewnia bardziej jednolitg wentylacje niz worek samorozprezalny,
nawet w przypadku niedoswiadczonych uzytkownikéw?6. Worki
samorozprezalne nie pozwalajg na stosowanie CPAP; trudno jest
tez uzyskaé state cisnienie koncowowydechowe, nawet z zastaw-
kg PEEP?224226.237:240 Ponadto obserwuje sie odmiennosci w funk-
cjonowaniu réznych uktadéw T i réznych workéw samorozprezal-
nych®'. Nowsza, pionowa konstrukcja worka samorozprezalnego
i zmodyfikowanej maski wigze sie z wieloma zaletami uzytkowy-
mi, w tym ze skuteczniejszym stosowaniem PEEP188242:244,

Poza 1107 noworodkami z 2 randomizowanych kontrolowa-
nych badan klinicznych wigczonych do analizy w roku 201527208
w niedawnym przegladzie zakresu literatury przeprowadzonym
przez ILCOR oceniajgcym uktad T w poréwnaniu z workiem sa-
morozprezalnym w zakresie wentylaciji'?*® odnotowano znaczng
liczbe dalszych pacjentéw w 1 randomizowanym kontrolowanym
badaniu klinicznym (n=90)? i 1 duzym badaniu obserwacyjnym
(n=1962)>°, Badania te roznity sie pod wzgledem analizowanych
populacji (2 badania obejmowaty noworodki urodzone w terminie
i wczesniaki?®®2%, 2 dotyczyly wytgcznie wezesniakow)®721, Ich
wyniki przedstawiono w czesci dotyczacej PEEP. Sugerujg one
lepszg przezywalno$é, mniejsza potrzebe wykonywania intubaciji
i rzadsze wystepowanie dysplazji oskrzelowo-ptucnej w przypad-
ku stosowania uktadu T w poréwnaniu z workiem samorozprezal-
nym, szczegolnie u wczes$niakow.

Grupa Robocza ILCOR uznata, ze chociaz dowody przybiera-
ja trend w kierunku preferowania uzycia uktadu T, zalecenia po-
zostang niezmienione do czasu przeprowadzenia kolejnego prze-
gladu systematycznego’. W konsensusie dotyczacym zalecen
naukowych z 2015 r. stwierdzono, ze stosowanie uktadu T przy-
nosi bliskie istotnosci statystycznej korzysci w zakresie kliniczne-
go punktu koncowego, jakim jest uzyskanie spontanicznego od-
dechu®.

Maska twarzowa a kaniula donosowa
W przypadku stosowania maski twarzowej przy wentylacji nowo-
rodkéw problem stanowi potencjalnie duzy i zmienny przeciek
oraz utrata objetosci mieszaniny oddechowej, wynikajgce z nie-
optymalnego doboru rozmiaru maski i niewtasciwej techniki jej
uzytkowania. W badaniach przeprowadzonych na manekinach,
w ktdrych oceniano stosowanie uktadu T i réznych masek, wsréd
50 ochotnikéw prowadzgcych wentylacje odnotowano zmienny
przeciek przez maske, siegajacy 80%. Sytuacja si¢ poprawita po
przeprowadzeniu pisemnego instruktazu i zademonstrowaniu al-
ternatywnych technik przyktadania maski'®%!. Schmolzer i wsp.,
wykorzystujgc zapisy z monitorowania przeptywu przy zabezpie-
czaniu droznos$ci drég oddechowych u 56 wczes$niakow, wykaza-
li w 73% przypadkéw zmienny stopien niedroznosci (275%) i/lub
przecieku (>75%) podczas pierwszych 2 minut wspomagania'®.
Jako alternatywe zaproponowano rurki nosowo-gardiowe.
W badaniu obserwacyjnym dotyczgcym czynnosci uktadu odde-
chowego stwierdzono, ze w przypadku stosowania pojedynczej
rurki nosowo-gardtowej czas do wdrozenia wentylacji dodatnim
ciSnieniem byt dluzszy, przeciek okazat sie wiekszy, czesciej wy-
stepowata niedrozno$é¢, czesciej podawano nieodpowiednie ob-
jetosci oddechowe, a SpO, w pierwszych minutach wentylacji
dodatnim cisnieniem byto nizsze?¢. Jednak w 2 badaniach ran-
domizowanych obejmujgcych tacznie 507 wczes$niakéw urodzo-
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nych <31. tygodnia cigzy nie odnotowano réznicy w zakresie od-
setka intubacji na sali porodowej pomiedzy maskg twarzowg a po-
jedynczg kaniulg donosowg %2247,

Maska krtaniowa

W wentylacji noworodkéw mozna stosowaé maske krtaniowg,
zwlaszcza gdy wentylacja z uzyciem maski twarzowej lub intuba-
cja dotchawicza sie nie powiodly lub nie sg mozliwe do wykona-
nia*®. Niedawno przeprowadzony przeglad systematyczny 7 badan
(794 noworodki) wykazat, ze maska krtaniowa jest skuteczniejsza
niz maska twarzowa z workiem samorozprezalnym — pozwala uzy-
skaé krotszy czas resuscytacji i wentylacji oraz zmniejsza potrzebe
wykonania intubacji dotchawiczej (dowody niskiej lub umiarkowa-
nej jakosci)**®. Nalezy zauwazyé, ze wentylacja z uzyciem maski
twarzowej z workiem samorozprezalnym byfa skuteczna u ponad
80% wigczonych do badania noworodkéw. Skuteczno$¢ maski
krtaniowej byta poréwnywalna ze skutecznoscig intubacji dotcha-
wiczej (dowody bardzo niskiej lub niskiej jakosci). Sugeruje to za-
sadnos¢ uzycia maski krtaniowej jako alternatywnego urzgdzenia
zabezpieczajgcego droznos¢ drég oddechowych, gdy préby intu-
bacji dotchawiczej podczas resuscytacji sie nie powiodg lub gdy
osoby prowadzace resuscytacje nie dysponujg sprzetem lub umie-
jetnosciami umozliwiajgcymi bezpieczng intubacje.

Poniewaz dostepne badania obejmowaty noworodki 0 masie
urodzeniowej >1500 g lub urodzone 234. tygodnia cigzy, nie ist-
niejg dowody przemawiajgce za stosowaniem maski krtaniowej
u mniej dojrzatych wczesniakéw?¥324, Nie oceniano tez wykorzy-
stania maski krtaniowej w przypadku porodu z wod ptodowych
podbarwionych smoétka, podczas wykonywania ucisnie¢ klatki pier-
siowej ani przy podawaniu lekéw ratunkowych drogg dotchawicza.

Wprowadzenie rurki dotchawiczej

Zastosowanie i czas intubacji dotchawiczej zalezg od umiejetno-
§ci i doswiadczenia osob prowadzacych resuscytacje. Dostep-
ne wzory stuzgce okreslaniu dtugosci rurki dotchawiczej mogg
sie okaza¢ zawodne®°?%'. Odpowiednie dtugosci rurek do in-
tubacji ustnej dla poszczegdinych zakreséw wieku cigzowego,
uzyskane na podstawie danych obserwacyjnych, przedstawio-
no w Tabeli 12%2. Stwierdzono, ze rurka nosowo-tchawicza powin-
na by¢ o ok. 1 cm dtuzsza niz rurka wprowadzana przez usta®.
Zazwyczaj stosuje sie rurki bez mankietu. Nie opublikowano do-
tad danych przemawiajgcych za rutynowym stosowaniem rurek
z mankietem podczas resuscytacji noworodkéw. Wykazano ich
skutecznos¢ u noworodkéw o masie ciata <3 kg podczas okoto-
operacyjnego wspomagania oddechu?,

Srednica najwezszej czesci drég oddechowych zalezy od wie-
ku cigzowego i masy ciata noworodka, natomiast zewnetrzne
$rednice rurek o tej samej $rednicy wewnetrznej mogg sie réz-
ni¢ w zaleznosci od producenta?s. Nalezy dysponowaé rurkami
dotchawiczymi o réznych rozmiarach, aby mozna byto zastoso-
wac te najbardziej odpowiednig, zapewniajgcg wtasciwg wentyla-
cje z jedynie minimalnym przeciekiem gazéw wokét rurki i bez ura-
zu drég oddechowych. Rurke o matej $rednicy da sie prawidiowo
umiesci¢ w szerokich drogach oddechowych, ale nie pozwoli ona
uzyska¢ odpowiedniej wentylacji z powodu matej podatnosci ptuc
i nadmiernego przecieku. Srednice rurki mozna oszacowaé jako
<1/10 wieku cigzowego®®.

Nalezy potwierdzi¢ potozenie rurki dotchawiczej poprzez wy-
krycie CO, w wydychanym powietrzu (zob. ponizej), oceni¢ dtu-
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gos¢ wprowadzonej rurki wizualnie podczas intubacji oraz usta-
li¢ potozenie konAca rurki klinicznie i — najlepiej — radiologicznie.
Oznaczenia na koncowkach rurek dotchawiczych utatwiajgce
ich dystalne umieszczenie wzgledem strun gtosowych roznig sie
znacznie w zaleznosci od producenta®’. W obrebie poszczegol-
nych osrodkdw uzytkownicy zazwyczaj zapoznajg sie z okreslo-
nymi typami rurek. Polozenie rurki moze sie zmieni¢ podczas jej
zabezpieczania®®?. W przegladzie systematycznym opublikowa-
nej literatury dotyczgcej metod potwierdzania prawidtowego po-
tozenia rurki stwierdzono, ze oceny obiektywne sg bardziej wia-
rygodne niz subiektywne, takie jak wzrokowa ocena ruchéw klatki
piersiowej?%. Po intubacji dotchawiczej i zastosowaniu przerywa-
nej wentylacji dodatnim cisnieniem szybki wzrost czestosci akciji
serca i stwierdzenie obecnosci CO, w wydychanym powietrzu sg
uzasadnionymi wskaznikami umiejscowienia rurki w tchawicy?,

Monitorowanie konncowowydechowego CO, i czynnosci
oddechowej

U noworodkdw ze spontanicznym krgzeniem zaleca sie, aby po-
twierdza¢ prawidtowe potozenie rurki dotchawiczej poprzez wy-
krywanie obecnosci CO, w wydychanym powietrzu (obok oceny
klinicznej)*®. Nawet u noworodkéw z bardzo niskg masg urodze-
niowg#? | obecnym rzutem serca wykrycie CO, w wydychanym
powietrzu szybciej i doktadniej potwierdza intubacje dotchawicza
niz sama ocena kliniczna®®%'. Z badan wytgczono jednak nowo-
rodki wymagajgce intensywnej resuscytacji. Niewykrycie obecno-
$ci CO, w wydychanym powietrzu zdecydowanie sugeruje niepra-
widlowe umieszczenie rurki — najprawdopodobniej intubacije prze-
tyku lub przemieszczenie rurki®®?'. Zgtaszano jednak fatszywie
ujemne odczyty koncowowydechowego CO, podczas zatrzymania
krgzenia®® oraz u noworodkéw z bardzo niskg masg urodzeniowg,
cho¢ modele wskazujg na skuteczno$¢ tej metody przy matych ob-
jetosciach oddechowych?®?. Staby lub nieobecny ptucny przeptyw
krwi, a takze niedrozno$c¢ tchawicy moga utrudni¢ wykrycie CO,
w wydychanym powietrzu pomimo prawidtowego wprowadzenia
rurki dotchawiczej. Nie istniejg dane dotyczgce wptywu lekéw na
monitorowanie wydychanego CO, u noworodkow, jednak badania
przeprowadzone wsrdd dorostych sugerujg, ze takie leki jak adre-
nalina i wodoroweglan sodu moga modyfikowaé wyniki oznaczen
koncowowydechowego CO,?®. Podobnie dzieje sie, gdy ciénie-
nie wdechowe jest niewystarczajgce, aby wytworzy¢ odpowiednig
czynnosciowg pojemno$¢ zalegajacg i whasciwy przeptyw wyde-
chowy. Niewykrycie CO, w wydychanym powietrzu pomimo prawi-
diowego potozenia rurki dotchawiczej moze prowadzi¢ do decyzji
o ekstubacji. Jezeli oznaczenie CO, budzi watpliwosci, potozenie
rurki nalezy potwierdzi¢ za pomocg laryngoskopii bezposredniej.

Po porodach z powodzeniem stosowano zaréwno metody jako-
$ciowe (kolorymetryczne), jak i ilosciowe (krzywe kapnogaficzne)?.
Badania przeprowadzone u dorostych sugerujg, ze krzywa kapno-
graficzna moze sie cechowac wiekszg czutoscig niz kolorymetria
w wykrywaniu wydychanego CO,, jednak ze wzgledu na brak da-
nych dotyczacych wiarygodnos$ci krzywej kapnograficznej u nowo-
rodkow nalezy jej stosowanie rozwazac z ostrozno$cig?63265.26s,

Do potwierdzenia pozycji rurki dotchawiczej przydatne jest tez
monitorowanie przeptywu. W randomizowanym badaniu kontrolo-
wanym czujnik przeptywu potwierdzat prawidtowe potozenie rurki
szybciej i z wigkszg wiarygodnoscig niz kapnografia®®’.

U pacjentéw niezaintubowanych mozna stosowa¢ monito-
rowanie przeptywu lub objetosci oddechowej®® oraz stezenia
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koncowowydechowego CO,2%%"°, W ocenie wentylacji z uzyciem
maski twarzowej wykazano skuteczno$¢ kapnografii ilosciowe;j,
ale metoda ta nie zapewnia wiarygodnych oznaczen koncowowy-
dechowego CO,7. Nie opisano dotad wykorzystania detektorow
CO, w wydychanym powietrzu do oceny wentylacji dodatnim cis-
nieniem z uzyciem innych interfejséw (np. rurek nosowych, masek
krtaniowych) na sali porodowe;.

Wideolaryngoskopia

Systematyczny przeglad badan dotyczgcych stosowania wideo-
laryngoskopii u noworodkéw wskazuje, ze wideolaryngoskopia
zwigksza skuteczno$é intubacji przy pierwszej probie, ale nie
skraca czasu do intubacji ani nie zmniejsza liczby préb intuba-
cji (dowody o umiarkowanej lub bardzo niskiej wiarygodnosci).
Uwzglednione w przegladzie badania byty jednak prowadzone
wsrod osob szkolonych w wykonywaniu intubacii i podkreslajg po-
tencjalng przydatnos$¢ wideolaryngoskopii jako narzedzia stuzgce-
go do nauczania. Potwierdzenie skuteczno$ci oraz ocena bezpie-
czenstwa i efektywnosci kosztowej wideolaryngoskopii w intuba-
¢ji dotchawiczej noworodkéw wykonywanej przez osoby szkolgce
sie, a takze osoby biegte w laryngoskopii bezposredniej wymaga-
ja przeprowadzenia wiasciwie zaprojektowanych randomizowa-
nych kontrolowanych badan klinicznych o odpowiedniej mocy?’".
Skuteczno$¢é wideolaryngoskopii w kontekscie resuscytacji po
urodzeniu nie zostata jeszcze w petni oceniona.

Powietrze/tlen

Noworodki donoszone i pdzne wczesniaki (235. tygodnia ciazy)
Najnowsze badanie ILCOR CoSTR sugeruje, ze u noworodkdw
urodzonych w terminie i péznych wczesniakéw (235. tygodnia
cigzy), u ktérych stosuje sie wspomaganie oddechu przy poro-
dzie, nalezy rozpocza¢ od podawania 21% tlenu (stabe zalece-
nie, dowody o niskiej wiarygodnosci)'. Odradza sie podawania
na poczatku 100% tlenu (silne zalecenie, dowody o niskiej wia-
rygodnosci). Przeglad systematyczny i metaanaliza 5 randomizo-
wanych kontrolowanych badan klinicznych i 5 badan quasi-ran-
domizowanych obejmujgcych 2164 pacjentéw wykazaty wzgledne
zmniejszenie $miertelnosci krétkoterminowej o 27% w przypad-
ku poczatkowego stosowania powietrza w poréwnaniu z podawa-
niem 100% tlenu wsréd noworodkdw urodzonych 235. tygodnia
cigzy, u ktérych po urodzeniu wdrozono wspomaganie oddechu
(RR: 0,73; 95% Cl: 0,57-0,94)'"2, Nie stwierdzono réznic w zakre-
sie upos$ledzenia rozwoju neurologicznego ani wystepowania en-
cefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej (dowody o niskiej lub
bardzo niskiej wiarygodnosci). Stosowanie niskich stezen tlenu
w mieszaninie oddechowej moze powodowaé suboptymalne utle-
nowanie w przypadku istotnej choroby ptuc??, a u noworodkéw
urodzonych o czasie wysokie stezenie tlenu w mieszaninie odde-
chowej moze sie wigza¢ z opdznieniem podjecia spontanicznej
czynnosci oddechowej?”®. Dlatego stezenie tienu nalezy miarecz-
kowac¢ w celu osiagniecia odpowiedniej saturacji przedprzewodo-
wej. Zwigkszone stezenia tlenu nalezy podawac jak najkrocej?+-27.

Weczesniaki urodzone <35. tygodnia ciazy

W przegladzie systematycznym i metaanalizie ILCOR obejmu-
jacych 10 randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych
i 4 badania kohortowe z udziatem 5697 noworodkéw poréwny-
wano poczgtkowe niskie i wysokie stezenie tlenu podawanego
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wczesniakom urodzonym <35. tygodnia cigzy, u ktérych zastoso-
wano wspomaganie oddechu po urodzeniu. Nie stwierdzono istot-
nych statystycznie korzysci ani szkéd wynikajacych z poczatko-
wego podawania nizszego — w poréwnaniu z wyzszym — stezenia
tlenu w odniesieniu do krétko- czy dtugoterminowej $miertelno-
$ci (n1=968; RR: 0,83; 95% CI: 0,50-1,37), uposledzenia rozwoju
neurologicznego ani kluczowych choréb wystepujacych u wezes-
niakow?”’. Sugeruje sie stosowanie niskiego (21-30%), nie za$
wyzszego (60-100%) stezenia poczatkowego (stabe zalecenie,
dowody o bardzo niskiej wiarygodnosci). Wybrany zakres od-
zwierciedla zakres niskich stezen tlenu stosowanych w badaniach
klinicznych. Stezenie tlenu nalezy miareczkowaé¢ z uzyciem pul-
soksymetrii (stabe zalecenie, dowody o niskiej wiarygodnosci)'.

W przeciwienstwie do noworodkéw urodzonych w termi-
nie u wczesniakdéw podawanie tlenu w celu osiggniecia odpo-
wiedniego utlenowania zwieksza wysitek oddechowy. W bada-
niu do$wiadczalnym na zwierzetach?’® oraz 1 randomizowanym
kontrolowanym badaniu klinicznym obejmujacym 52 wcze$nia-
ki urodzone <30. tygodnia cigzy?™® rozpoczecie stabilizacji czyn-
nosci zyciowych przy wyzszych stezeniach tlenu (100% wobec
30%) prowadzito do wzrostu wysitku oddechowego, poprawy
utlenowania i skrocenia czasu wentylacji przez maske. Objeto-
$ci minutowe byly istotnie wigksze przy stezeniu 100% (146,34
+ 112,68 ml/kg/minute) w poréwnaniu z 30% (74,43 + 52,19 ml/
kg/minute) (p = 0,014).

W opublikowanym ostatnio konsensusie europejskim zaleco-
no stosowanie poczatkowego stezenia tlenu w powietrzu wdecho-
wym wynoszgcego 30% u noworodkéw urodzonych <28. tygodnia
cigzy, 21-30% u noworodkoéw urodzonych w 28-31 tygodniu cigzy
i 21% u noworodkdéw urodzonych 232. tygodnia cigzy?®.

Docelowe wysycenie tlenem

Zakres docelowy zalecany dla noworodkéw donoszonych i wczes$-
niakow jest podobny i opiera sie na warto$ciach czasowych satu-
racji przedprzewodowej u noworodkdéw donoszonych oddychaja-
cych powietrzem?!. Zalecenia konsensusu sugerujg, aby dgzy¢
do warto$ci zblizonych do zakresu miedzykwartylowego®? lub sto-
sowac 25 centyl jako dolng warto$¢ progowa* (Rycina 10).

100

Wysycenie tlenem, %
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Minuty po urodzeniu

Centyle -3 — 0 ——— s —— 0 = 07
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Rycina 10. Wysycenie tlenem u zdrowych noworodkéw po urodzeniu bez
interwengji (centyle: 3, 10, 25, 50, 75, 90 i 97). Adaptowano za zgoda: Daw-
son 2010
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W przegladzie systematycznym obejmujgcym 8 randomizowa-
nych kontrolowanych badan klinicznych z udziatem 768 wcze$nia-
kéw urodzonych <32. tygodnia cigzy, u ktdrych stosowano niskie
(£30%) i wyzsze (260%) poczatkowe stezenie tlenu, stwierdzono,
ze nieosiggniecie minimalnego SpO, réwnego 80% w ciggu 5 mi-
nut wigze sie z 2-krotnie wigkszym ryzykiem zgonu (OR: 4,57;
95%Cl: 1,62-13,98; p <0,05), a takze z mniejszg czestoscig ak-
cji serca (Srednia roznica: 8,37; 95% CI: —15,73 do —1,01; p <0,05)
i wiekszym ryzykiem powaznego krwotoku dokomorowego (OR:
2,04; 95%Cl: 1,01-4,11; p <0,05)?%. Nie jest jasne, czy zaobser-
wowane zjawiska byty spowodowane ciezkoscig choroby czy ilo-
$cig tlenu podawanego podczas stabilizacji czynnosci zyciowych.

Dostepne dane sugeruja, ze prawie wszystkim wczesniakom
urodzonym <32. tygodnia cigzy podaje sie tlen w ciggu pierw-
szych 5 minut po porodzie, aby uzyska¢ powszechnie zaleca-
ne wartosci docelowe saturacji?’62%"28, Miareczkowanie stezenia
tlenu w pierwszych minutach bywa jednak trudne, a u wczes$nia-
kéw urodzonych <32. tygodnia cigzy mozna przez znaczny czas
nie uzyskac¢ zamierzonego zakresu docelowego?*2%, Analiza po-
szczegolnych pacjentow sposrod 706 wczesniakdw wigczonych
do randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych wskazu-
je, ze tylko 12% osiggneto w ciggu 5 minut po porodzie warto$¢
progowg SpO, rowng 80%%%.

Miareczkowanie stezenia tlenu
Aby unikng¢ skrajnej hipoks;ji i hiperoksji oraz bradykardii, nale-
zy dobraé odpowiednie poczgtkowe stezenie tlenu, a takze w od-
powiednim czasie ostroznie miareczkowac¢ stezenie tlenu w mie-
szaninie oddechowej na podstawie progowych pozioméw satura-
cji zaleznych od czasu. W jednym z ostatnio przeprowadzonych
przegladéw zasugerowano, ze wymaga to weryfikacji i w razie po-
trzeby miareczkowania podawanego tlenu co 30 s
Miareczkujac tlen podczas stosowania ukfadu T trzeba pamie-
tac, ze osiggniecie pozgdanego stezenia tlenu na dystalnym kon-
cu ukfadu zajmuje czas o medianie 19 s (IQR: 0-57)%7. Chociaz
przyczyna tego op6znienia pozostaje niejasna, w znacznym stop-
niu przyczynia sie do niego nieszczelno$¢ maski. Uszczelnienie
maski réwniez nie przyniesie natychmiastowych rezultatéw.

Wspomaganie ukiadu krazenia

Wspomaganie krgzenia za pomocg uciskania klatki piersiowej jest
skuteczne tylko wtedy, gdy ptuca zostaty skutecznie rozprezone
i do serca moze by¢ dostarczony tlen. Uci$nigcia klatki piersiowej
moga uposledzi¢ wentylacje, dlatego przed ich podjeciem nalezy
sie upewnic, czy wentylacja przebiega prawidtowo?®,

Najskuteczniejszg tradycyjng technikg uciskania klatki piersio-
wej jest uciskanie dwoma kciukami dolnej 1/3 czesci mostka, gdy
palce obejmujg klatke piersiowg i podpierajg plecy?*2%2, Technika
ta pozwala uzyska¢ wyzsze cisnienie krwi i perfuzje w tetnicach
wieAcowych przy mniejszym zmeczeniu niz alternatywna techni-
ka dwdch palcow?®2%. W badaniu z uzyciem manekinéw utoze-
nie kciukow na mostku okazato sie skuteczniejsze niz ich utoze-
nie obok siebie, ale powodowato wieksze prawdopodobienstwo
zmeczenia ratownika®®. Mostek uciska sie na gtebokos$¢ ok. 1/3
przednio-tylnej Srednicy klatki piersiowej, a pomiedzy uciskami
$ciana klatki piersiowej powraca do pozycji wyj$ciowej?¢-3%, Ucis-
kanie ,znad gtowy” wydaje sie réwnie skuteczne jak uciskanie
w pozycji bocznej®".
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W przeprowadzonym ostatnio przez ILCOR przegladzie dowo-
dow zidentyfikowano 19 badan opublikowanych od 2015 r., w tym
1 przeglad systematyczny i 18 randomizowanych kontrolowanych
badan klinicznych, z ktérych wszystkie byty badaniami na maneki-
nach®?. Nie znaleziono podstaw do zmiany zalecen dotyczacych le-
czenia wydanych w 2015 r. Sugeruje sie, aby uciskanie klatki pier-
siowej u noworodkéw wykonywa¢ metodg dwdch kciukéw, dionig
obejmujac klatke piersiowg (opcja preferowana) (stabe zalecenie,
dowody o bardzo niskiej wiarygodnosci)'. W badaniach na maneki-
nach opisano tez jednak nowsze techniki: z dwoma kciukami utozo-
nymi pod katem 90° wzgledem klatki piersiowej oraz technike ucis-
kania klatki piersiowej zgietymi palcami (knocking fingers). Ustale-
nie, czy wykazujg one wyrazng przewage nad standardowg technikg
dwdch kciukow, wymaga przeprowadzenia dalszych badan'3%,

ILCOR dokonat niedawno aktualizacji dowoddw, aby okreslié
najskuteczniejszy stosunek liczby ucisnie¢ do liczby oddechdw
w resuscytacji noworodkéw'. Zidentyfikowano 13 badan opubli-
kowanych od 2015 r. Cztery badania na manekinach noworod-
kdéw, w ktérych poréwnywano alternatywne proporcje ucisnie¢ do
oddechéw oraz strategie wentylacji asynchronicznej, nie wyka-
zaty przewagi nad tradycyjnymi synchronicznymi technikami 3:1.
W badaniach przeprowadzonych na zwierzetach, w ktérych po-
rownywano wykonywanie ucisnie¢ klatki piersiowej podczas prze-
dtuzonych oddechow rozprezajgcych ze stosowaniem tradycyjnej
proporcji ucisnie¢ do oddechdw, wynoszacej 3:1, nie stwierdzono
jednoznacznych korzys$ci. Toczy sie kolejnych kilka badan doty-
czacych tej kwestii.

ILCOR nie znalazt podstaw do zmiany zalecen z 2015 r. doty-
czgcych stosunku liczby ucisnie¢ i oddechéw wynoszacego 3:1
(stabe zalecenie, dowody bardzo niskiej jakosci) oraz dazenia
do uzyskania fgcznie ok. 90 uci$nie¢ i 30 oddechéw/minute™4%.144,
Ucisniecia i oddechy powinno sie tak skoordynowaé, aby unik-
nag¢ ich jednoczesnego wykonywania®*. Teoretycznie korzystne
jest dopuszczenie fazy relaksaciji, nieco dtuzszej niz faza uci$niec,
prawdopodobnie jednak jako$¢ ucisnie¢ i oddechoéw jest wazniej-
sza niz ich czesto$¢®®.

W przypadku resuscytacji noworodkdw po urodzeniu, u ktérych
gtdwng przyczyng zatrzymania krgzenia sg prawie zawsze zabu-
rzenia wymiany gazowej, nalezy wykonywac ucisniecia i oddechy
w proporcji 3:1. Ratownicy moga rozwazy¢ zastosowanie wyzsze-
go stosunku (np. 15:2), jesli zatrzymanie krazenia ma z duzym
prawdopodobienstwem podioze kardiogenne — czestsze w przy-
padku zaobserwowanej zapasci poporodowej niz tuz po urodze-
niu. Gdy ucisniecia klatki piersiowej podejmuije sie ze wzgledu na
utrzymujgcg sie bardzo wolng lub nieobecng akcje serca, rozsgd-
ne jest zwiekszenie stezenia tlenu w mieszaninie oddechowej do
100%. Brak jednak badan przeprowadzonych wsérédd ludzi, ktdre
by potwierdzaty zasadnos$¢ takiego dziatania, a badania na zwie-
rzetach nie wykazujg zadnych korzysci ze stosowania 100% tlenu
podczas resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j®¢-312,

O ile nie stosuje sie ciggtego monitorowania z uzyciem pulsok-
symetrii lub EKG, nalezy sprawdzi¢ czestos¢ akcji serca po okre-
sie nie dtuzszym niz 30 s, a nastepnie robic¢ to regularnie. Uciska-
nie klatki piersiowej mozna przerwa¢ po uzyskaniu spontanicznej
czestosci akcji serca >60/minute, ale dopiero state przyspieszanie
akcji serca $wiadczy o rzeczywistej poprawie. Akcja serca staje
sie stabilna, gdy przekroczy warto$¢ 120/minute11,

Wedtug doniesien monitorowanie stezenia CO, w wydychanym
powietrzu i pulsoksymetria sg przydatne w weryfikacji powrotu
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spontanicznego krazenia®**'6, Dostepne obecnie dowody nie
potwierdzajg jednak zasadnosci stosowania w tym celu zadne-
go konkretnego urzgdzenia zapewniajgcego informacje zwrotng
w warunkach klinicznych, a ekstrapolacja wynikéw uzyskanych
u dorostych i starszych dzieci okazata sie w przypadku noworod-
kéw — z réznych powoddw — podatna na btedy*®144.265,

Dostep naczyniowy

Cewnikowanie zyty pepkowej i dostep doszpikowy

W przegladzie systematycznym nie znaleziono danych dotycza-
cych poréwnania dostepu przez zyte pepkowa lub uzycia kaniul
dozylnych z dostepem doszpikowym u noworodkéw w celu po-
dania lekéw w dowolnych warunkach'. Nie zidentyfikowano zad-
nych opiséw serii przypadkdw, opiséw przypadkéw ani doniesien
na temat podawania lekdéw drogg doszpikowg na sali porodowe;.
Konsensus sugeruje, aby stosowa¢ cewnikowanie zyty pepkowej
jako podstawowg metode dostepu naczyniowego. Jesli dostep do
zyly pepkowej jest niemozliwy lub utrudniony ze wzgledu na wa-
runki porodu, sugeruje sie droge doszpikowg jako rozsgdng alter-
natywe (stabe zalecenie, dowody o bardzo niskiej wiarygodnosci).

Przeglad systematyczny dotyczacy stosowania dostepu do-
szpikowego u noworodkéw w dowolnej sytuacji obejmowat 1 opis
serii przypadkow i 12 opisow przypadkoéw wprowadzenia dostepu
doszpikowego fgcznie u 41 noworodkoéw, ktérym podano kilka le-
kéw, w tym adrenaline i ptyny®". Wykazano, ze droga doszpiko-
wa jest praktyczng alternatywg dla cewnikowania zyty pepkowej;
istotne zdarzenia niepozgdane obejmujg jednak ztamania kosci
piszczelowej, zapalenie kosci i szpiku kostnego oraz wynaczynie-
nie ptyndw i lekéw, ktére prowadzi do zespotu ciasnoty przedzia-
téw powieziowych i amputacii'.

Wybor drogi i metody dostepu moze zaleze¢ od lokalnej do-
stepnosci sprzetu, a takze wyszkolenia i do$wiadczenia perso-
nelu’. Niewiele jest danych na temat skutecznosci stosowania
dostepu doszpikowego bezposrednio po porodzie, optymalne-
go miejsca czy typu urzadzenia®®, chociaz badania symulacyjne
przeprowadzone na sali porodowej sugerujg, ze zatozenie i stoso-
wanie dostepu doszpikowego moze by¢ szybsze niz cewnikowa-
nie zyly pepkowe;j®'°.

Dostep obwodowy

Nie znaleziono badan oceniajgcych wykorzystanie kaniulacji zyt
obwodowych u noworodkdéw wymagajacych resuscytacji po uro-
dzeniu. Retrospektywna analiza 61 sposrod 70 wczesniakow wy-
magajgcych dostepu zylnego w pojedynczym osrodku wykazata,
ze kaniulacja zyt obwodowych jest mozliwa do wykonania i w wiek-
szosci przypadkéw udaje sie jg uzyskac przy pierwszej probie®?.

Leki

W resuscytacji noworodkéw rzadko wskazane jest podawanie le-
kéw'"2, Bradykardia zwykle wynika z gtebokiego niedotlenienia,
a podstawe resuscytacji stanowi upowietrznienie ptuc wypetnio-
nych ptynem i zapewnienie odpowiedniej wentylacji. Jesli jednak
czestos¢ akcji serca pozostaje <60/minute mimo wyraznie sku-
tecznej wentylacji i uciskania klatki piersiowej, nalezy rozwazy¢
zastosowanie lekow.

Wiedza na temat wykorzystania lekéw w resuscytacji nowo-
rodkow jest w duzej mierze ograniczona do danych z badan re-
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trospektywnych, a takze ekstrapolacji wynikéw badan przeprowa-
dzonych na zwierzetach i wérod oséb dorostych3?!,

Adrenalina

W niedawno przeprowadzonym przegladzie systematycznym zi-
dentyfikowano 2 badania obserwacyjne z udziatem 97 nowo-
rodkéw poréwnujgce dawki i drogi podawania adrenaliny®??. Nie
stwierdzono réznic miedzy dozylnym i dotchawiczym podawa-
niem leku w odniesieniu do pierwszorzedowego punktu koncowe-
go, jakim byt zgon przy wypisie ze szpitala (RR: 1,03; 95%Cl:
0,62-1,71), ani tez w odniesieniu do braku powrotu spontanicz-
nego krazenia, czasu do powrotu spontanicznego krazenia (1 ba-
danie, 50 noworodkow) czy odsetka noworodkoéw, ktérym podano
dodatkowg adrenaline (2 badania, 97 noworodkéw). Nie zaobser-
wowano réznic w wynikach pomiedzy 2 dawkami dotchawiczymi
(1 badanie). Nie znaleziono badan oceniajgcych dawke dozylng
czy tez odstep miedzy dawkami u noworodkéw ludzkich (dowo-
dy o bardzo niskiej wiarygodnosci). Mimo braku danych dotycza-
cych noworodkdw ludzkich stosowanie adrenaliny jest uzasad-
nione, gdy skuteczna wentylacja i uciskanie klatki piersiowej nie
doprowadzity do przyspieszenia akcji serca >60/minute. Zalece-
nia ILCOR dotyczace leczenia sugeruja, ze jesli stosuje sie ad-
renaling, nalezy podaé dozylnie dawke poczatkowg 10-30 pg/kg
(0,1-0,3 ml/kg roztworu adrenaliny 1:10000 [1 mg w 10 ml]) (sta-
be zalecenie, dowody o bardzo niskiej wiarygodnosci). Przy braku
dostepu naczyniowego sugeruje sie podanie adrenaliny dotchawi-
czo w wiekszej dawce: 50-100 pg/kg (0,5-1,0 mi/kg roztworu ad-
renaliny 1:10000 [1 mg w 10 ml]) (stabe zalecenie, dowody o bar-
dzo niskiej wiarygodnosci); nie nalezy jednak opdznia¢ préb uzy-
skania dostepu zylnego (stabe zalecenie, dowody o bardzo niskiej
wiarygodnosci). Jesli czestos¢ akcji serca pozostaje <60/minute,
sugeruje sie podawanie kolejnych dawek, najlepiej donaczynio-
wo, co 3-5 minut (stabe zalecenie, dowody o bardzo niskiej wia-
rygodnosci). Gdy odpowiedz na adrenaline podang dotchawiczo
jest niewystarczajgca, sugeruje sie podanie dawki dozylnie na-
tychmiast po uzyskaniu dostepu zylnego, niezaleznie od czasu,
jaki uptynat od poprzedniej dawki (stabe zalecenie, dowody o bar-
dzo niskiej wiarygodnosci)'.

Glukoza

Hipoglikemia jest waznym dodatkowym czynnikiem ryzyka oko-
toporodowego uszkodzenia mdzgu®?. Podczas dtugotrwatego
niedotlenienia dochodzi do szybkiego wyczerpania zapaséw en-
dogennego glikogenu. W jednym z badan u noworodkéw z za-
martwicg urodzeniowg stwierdzono przed podaniem glukozy na
sali porodowej znacznie nizszg glikemie (1,9 £ 0,6 mmol/l wobec
3,2 £ 0,3 mmol/l)**, dlatego przy przedtuzajgcej sie resuscytacii
rozsadne jest zastosowanie glukozy w postaci bolusa 250 mg/kg
(2,5 ml/kg 10% glukozy). Po skutecznej resuscytaciji nalezy pod-
ja¢ formalne dziatania majgce na celu zapobieganie zardwno hi-
poglikemii, jak i hiperglikemii (zob. Opieka poresuscytacyjna).

Podaz ptynéw

W ostatniej aktualizacji dowoddw ILCOR! nie zidentyfikowano dal-
szych badan przeprowadzonych wérdd ludzi, ktére potwierdzaty-
by zalecenia CoSTR z 2010 r.; odnaleziono natomiast 1 takie ran-
domizowane kontrolowane badanie kliniczne na zwierzetach® 27,
Wczesne uzupetnianie objetosci krwi jest wskazane u noworod-
koéw z utratg krwi, ktore nie odpowiadajg na resuscytacje. Dlatego
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jesli podejrzewa sie utrate krwi lub wstrzas (blado$¢, staba perfu-
Zja, staby puls), a noworodek nie zareagowat odpowiednio nainne
zabiegi resuscytacyjne, nalezy rozwazy¢ uzupetnienie objetosci
krwi z uzyciem krystaloidéw lub krwinek czerwonych. Utrata krwi
powodujaca ostrg hipowolemie jest u noworodkéw zdarzeniem
rzadkim. Niewiele argumentéw przemawia za uzupetnianiem ob-
jetosci krwi przy braku utraty krwi, gdy noworodek nie odpowia-
da na wentylacje, uciskanie klatki piersiowej i podanie adrenaliny.
Poniewaz jednak utrata krwi moze by¢ ukryta, a odréznienie nor-
mowolemicznych noworodkéw we wstrzgsie spowodowanym za-
martwicg od noworodkéw hipowolemicznych bywa problematycz-
ne, mozna rozwazy¢ podanie ptynow’.

Gdy odpowiednia grupa krwi (tj. 0 Rh-) jest niedostepna, do
przywrdcenia objetosci wewnatrznaczyniowej nalezy raczej za-
stosowaé krystaloid izotoniczny niz albuminy. Poczgtkowo poda-
je sie bolus o objetosci 10 ml/kg. Jesli okaze sie to skuteczne, ko-
nieczne moze by¢ powtérzenie dawki w celu utrzymania poprawy.
Podczas resuscytacji wczesniakow uzupetnianie objetosci krwi
jest potrzebne rzadko, a szybkie podawanie duzych objetosci pty-
néw moze prowadzi¢ do krwotokdéw dokomorowych i ptucnych3®,

Wodoroweglan sodu

Jezeli pomimo zastosowania odpowiedniej wentylacji i wlasciwe-
go uciskania klatki piersiowej nie udaje sie przywrocic¢ efektywne-
go spontanicznego rzutu serca, odwrocenie kwasicy wewnatrzser-
cowej moze poprawi¢ czynno$¢é miesnia sercowego i przyczyni¢
sie do uzyskania spontanicznego krgzenia. Nie ma wystarczaja-
cych danych, aby zaleca¢ rutynowe stosowanie wodoroweglanu
w resuscytacji noworodkéw. Hiperosmolarnos¢ i obecnosc CO,
powstatego z wodoroweglanu sodu mogg uposledza¢ czynnos¢
miesnia sercowego i mozgu®?®,

W niedawno przeprowadzonym przegladzie dowodow' nie uzy-
skano danych uzasadniajgcych zmiane zalecen z roku 2010327,
Nie zaleca sie stosowania wodoroweglanu sodu podczas krétko-
trwatej resuscytacji krgzeniowo-oddechowej. Mozna jednak roz-
wazy¢ jego uzycie przy przedtuzajgcym sie zatrzymaniu kragzenia,
ktére nie odpowiada na inne metody leczenia. Wtedy lek nale-
zy podaé dopiero po zapewnieniu stabilnej wentylacji i wdroze-
niu ucisnie¢ klatki piersiowej. Dawke 1-2 mmol/kg wodorowegla-
nu sodu (2—4 ml/kg roztworu 4,2%) mozna poda¢ w powolnym
wstrzyknieciu dozylnym.

Nalokson

Nie istniejg przekonujgce dowody, Ze nalokson przynosi klinicznie
istotne korzysci noworodkom z depresjg oddechowg spowodowa-
ng hipoksjg®"?, Zgodnie z obecnymi zaleceniami nie stosuje sie
naloksonu podczas resuscytacji — nalezy sie wtedy skupi¢ na za-
pewnieniu skutecznego wspomagania oddechu.

Nalokson najlepiej zarezerwowa¢ dla noworodkdw, u ktérych
przywrdcono rzut serca, ale u ktérych mimo resuscytacji nadal wy-
stepuje bezdech, a takze dla tych, ktérych matki otrzymaty pod-
czas porodu znieczulenie z uzyciem opioidow. W wiekszosci przy-
padkow odpowiednie jest podanie na sali porodowej poczgtkowe;j
dawki domiesniowej 200 pg, niezaleznie od masy ciata. Dawka
domiesniowa zapewnia utrzymanie statego stezenia leku w oso-
czu przez ok. 24 godziny®®. U noworodkoéw, u ktérych oddychanie
jest uposledzone w wyniku dziatania opioidéw, po podaniu nalok-
sonu moze wystagpic¢ tachypnoe z odbicia®®.
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Opieka poresuscytacyjna

Hipo- i hiperglikemia

Niedotlenienie okotoporodowe na kilka sposobéw zaburza ada-
ptacje metaboliczng i utrzymanie zaopatrzenia mézgu w energie.
Znaczne obnizenie stezenia glukozy we krwi na sali porodowej
sprzyja ketogenezie®*. Hipoglikemia wystepuje powszechnie; u 1/4
noworodkéw z umiarkowang lub ciezkg encefalopatig niedotlenie-
niowo-niedokrwienng zgtoszonych do krajowego rejestru hipotermii
terapeutycznej stezenie glukozy we krwi wynosito <2,6 mmol/I*3!,

Badania na zwierzetach sugeruja, ze niedotlenieniowe uszko-
dzenie mézgu pogtebia sie zaréwno w wyniku hipoglikemii, jak
i hiperglikemii®®>%*, U ludzkich noworodkéw z encefalopatig nie-
dotlenieniowo-niedokrwienng nieprawidtowy profil glikemii we
wczesnym okresie poporodowym (1j. hipoglikemia, hiperglikemia
lub niestabilne stezenie glukozy we krwi) wigze sie z innym ob-
razem uszkodzenia mézgu w badaniu rezonansu magnetyczne-
go niz w przypadku normoglikemii®?*. Przy hiperglikemii i niesta-
bilnym stezeniu glukozy we krwi wyniki zintegrowanej elektroen-
cefalografii amplitudowej wskazywaty na gorszg ogoélng czynnos¢
mdzgu i wystepowanie napadéw drgawkowych?%.

W badaniu CoolCap zaréwno hipoglikemia, jak i hiperglikemia
wigzaty sie z gorszymi wynikami neurologicznymi®*. Istnieje tez
wyrazna zalezno$¢ miedzy poczatkowg hipoglikemig a gorszymi
wynikami neurologicznymi u noworodkéw z niedotlenieniem oko-
toporodowym337:338,

W przeprowadzonym niedawno przez ILCOR przegladzie do-
woddéw dotyczacych postepowania w zakresie glukozy po re-
suscytacji nie zidentyfikowano zadnych przegladow systematycz-
nych ani randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych
oceniajgcych to postepowanie w ciggu pierwszych kilku godzin po
urodzeniu'. Odnaleziono 13 badan nierandomizowanych lub ob-
serwacyjnych opublikowanych od 2015 r., w ktérych poszukiwano
odpowiedzi na pytanie, czy utrzymywanie normoglikemii podczas
resuscytacji lub bezposrednio po niej poprawia wyniki leczenia.

W aktualizacji sugeruje sie, ze noworodki, ktére wymagajg inten-
sywnej resuscytacji, powinny by¢ monitorowane i leczone z zamia-
rem utrzymania stezenia glukozy w prawidtowym zakresie. Nale-
zy stosowaé protokoty postepowania dotyczgcego stezenia glukozy
we krwi, ktére pozwalajg unikng¢ zaréwno hipo-, jak i hiperglikemii,
a takze duzych wahan stezenia glukozy we krwi. Aktualizacja do-
wodow sugeruje, ze priorytetem powinno by¢ przeprowadzenie ba-
dan majgcych na celu okreslenie optymalnych protokotéw postepo-
wania zwigzanego z glikemig po resuscytacji u wczesniakéw i no-
worodkéw donoszonych oraz wyznaczenie optymalnego zakresu
docelowego stezenia glukozy. Ostatecznie nie wprowadzono zad-
nych zmian do poprzedniego zalecenia, zgodnie z ktérym nale-
zy rozwazy¢ dozylny wlew glukozy wkrétce po resuscytacji w celu
unikniecia hipoglikemii (dowody o niskiej wiarygodnosci)®®.

Ponowne ogrzewanie

Jesli hipotermia terapeutyczna nie jest wskazana, nalezy korygo-
wacé hipotermie po urodzeniu, poniewaz dowiedziono, ze pogar-
sza ona wyniki leczenia’®”’. U noworodkow nalezy utrzymywaé
prawidtowy zakres temperatur.

W niedawnym przegladzie dowodéw ILCOR nie znaleziono
zadnych przegladéw systematycznych ani randomizowanych kon-
trolowanych badan klinicznych opublikowanych od czasu wyda-
nia poprzednich wytycznych'. Zidentyfikowano 2 retrospektywne
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badania obserwacyjne z udziatem 182%° | 98%' pacjentow, w ktd-
rych sprawdzano, czy u noworodkéw z hipotermig (<36°C przy
przyjeciu) szybkie lub powolne ponowne ogrzanie wplywa na uzy-
skiwane wyniki. Wyniki obu badan wskazujg, ze tempo ponowne-
go ogrzewania (po skorygowaniu o czynniki zaktdcajace) nie wpty-
wa na kluczowe ani istotne punkty koncowe. W jednym z badan
zasugerowano jednak, ze szybkie ponowne ogrzanie zmniejsza
ryzyko wystapienia zespotu niewydolnosci oddechowej*. W pod-
sumowaniu przegladu stwierdzono, ze nie istniejg nowe dowody
uzasadniajgce zmiane konsensusu ILCOR z 2015 r., zgodnie z kt6-
rym zalecenie szybkiego (0,5°C/godzine lub wiecej) lub powolne-
go (0,5°C/godzine lub mniej) ponownego ogrzewania noworodkow
z niezamierzong hipotermig (temperatura £36°C) przy przyjeciu do
szpitala bytoby oparte jedynie na przypuszczeniach?4339:342,

Hipotermia indukowana

Temat ten nie byt przedmiotem przeglagdu w ramach najnowszego
procesu ILCOR. W przegladzie Cochrane obejmujgcym 11 rando-
mizowanych badan kontrolowanych z udziatem 1505 noworodkdw
urodzonych w terminie i péznych wczes$niakéw obliczono, ze hipo-
termia terapeutyczna spowodowata istotne statystycznie i wazne
klinicznie zmniejszenie $miertelnosci lub wystepowania powaznej
niepetnosprawnosci rozwojowej uktadu nerwowego do 18. miesig-
ca zycia (ztozony punkt koncowy) (typowe RR: 0,75, 95% Cl: 0,68
0,83; typowe RD: 0,15, 95% Cl: —0,20 do 0,10). Na tej podstawie
stwierdzono, ze u noworodkéw donoszonych i péznych wczesnia-
kdéw z rozwijajgcy sie umiarkowang lub ciezkg encefalopatig niedo-
tlenieniowo-niedokrwienng nalezy stosowac hipotermie terapeu-
tyczng®®. Chiodzenie powinno by¢ podejmowane i prowadzone
zgodnie z jasno okreslonymi protokotami opartymi na dowodach
naukowych, w o$rodkach intensywnej terapii noworodkéw i z moz-
liwoscig zastosowania opieki wielodyscyplinarnej. Nalezy rozpo-
czg¢ leczenie w ciggu 6 godzin po urodzeniu, dgzy¢ do osiggniecia
temperatury 33,5-34,5°C, kontynuowaé terapie przez 72 godziny
od urodzenia i ogrzewac dziecko ponownie przez co najmniej 4 go-
dziny. W 4-ramiennym badaniu klinicznym obejmujgcym 364 no-
worodki, ktére losowo przydzielono do grup diuzszego (120 go-
dzin) lub gtebszego (32°C) chtodzenia, nie dowiedziono wyzszosci
ani dluzszego chtodzenia, ani stosowania nizszej temperatury3#.
Badania przeprowadzone na zwierzetach wskazujg, ze skutecz-
nos$¢ chtodzenia zalezy od wczesnego podjecia interwencji. Hipo-
termia rozpoczeta w 6-24 godzinie po urodzeniu moze przynies¢
korzysci, ale jej skutecznos¢ nie jest pewna®®. Decyzje o wdroze-
niu takiego leczenia podejmuje wzgledem kazdego pacjenta indy-
widualnie zespot leczacy. W przypadku noworodkéw z tagodng en-
cefalopatig obecne dowody sg niewystarczajgce, aby zaleci¢ ruty-
nowe stosowanie hipotermii terapeutycznej®.

Narzedzia prognostyczne

Temat ten nie byt przedmiotem przeglagdu w ramach procesu
ILCOR. Nie znaleziono zadnych przegladdw systematycznych ani
przegladéw zakresu literatury dotyczacych tej kwestii.

Skala Apgar zostata zaproponowana jako prosta, powszechna,
jasna klasyfikacja noworodkéw, ktéra utatwia omawianie i porow-
nywanie wynikow zabiegdw potozniczych, rodzajow usmierzania
bélu u matki i efektdéw resuscytacji (podkreslenie autoréw)'®. Cho-
ciaz jest ona szeroko stosowana w praktyce klinicznej i do celéw
badawczych, jej przydatnos$¢ zostata zakwestionowana z powodu
duzych réznic w wynikach miedzy osobami dokonujgcymi oceny
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i miedzy ocenami dokonywanymi przez t¢ samg osobe. W bada-
niu retrospektywnym obejmujgcym 42 noworodki urodzone w 23—
40. tygodniu cigzy O’'Donnell i wsp. odnotowali znaczng rozbiez-
nos¢ (srednio o 2,4 punktu) miedzy punktacjg w skali Apgar wy-
znaczong retrospektywnie na podstawie nagran wideo porodéw
a punktacjg okreslong przez osoby obecne przy porodzie®*'.

Brak korelacji z uzyskiwanymi wynikami czes$ciowo ttumaczy
sie brakiem jednomysinej opinii co do tego, jak oceniaé noworodki
poddawane interwencjom medycznym oraz urodzone przedwczes-
nie. Zaproponowano rézne wersje skali Apgar, uwzgledniajace ko-
rekty ze wzgledu na dojrzatos¢ i podjete interwencje — takie jak
wersja Specified, Expanded i Combined (ta ostatnia zawiera ele-
menty dwdch pierwszych). Pozwalajg one z wiekszg precyzjg niz
skala tradycyjna przewidywa¢ wyniki leczenia wczes$niakéw i no-
worodkéw donoszonych, ale nie sg powszechnie stosowane3434,

Komunikacja z rodzicami

Zasady okreslajgce potrzebe wtasciwej komunikacji z rodzicami
wywodzg sie z konsensusu klinicznego i sg zapisane w opubliko-
wanych wytycznych europejskich i brytyjskich35%3",

Smiertelno$é i zachorowalno$¢ noworodkéw zalezg od regio-
nu, pochodzenia etnicznego i dostepnosci zasobdw?352%*, Badania
spoteczne wskazujg, ze rodzice chca byé zaangazowani w podej-
mowanie decyzji dotyczacych resuscytacji noworodkow w ciezkim
stanie®®%%®, Lokalne dane dotyczace przezywalnosci i uzyskiwa-
nych wynikéw leczenia sg waznym elementem rozméw z rodzica-
mi. Podejscie danego osrodka do wyboru postepowania (np. na
granicy zdolnosci do przezycia) wptywa na pozniejsze wyniki le-
czenia noworodkow, ktdre przezyty®®'.

Wytyczne europejskie opowiadajg sie za obecno$cig rodzi-
ny podczas resuscytacji krgzeniowo-oddechowej®®. Pracownicy
ochrony zdrowia coraz czesciej oferujg cztonkom rodziny mozli-
wos$¢ obecnosci podczas resuscytacji, zwtaszcza gdy odbywa sie
ona na sali porodowej. W miare mozliwosci nalezy spetnia¢ zycze-
nia rodzicow dotyczgce ich obecnosci podczas resuscytacii'5%30,

Nie istniejg wystarczajgce dowody, ktdre wskazywatyby na wptyw
obecnosci przy resuscytacji na wyniki leczenia pacjenta lub stan ro-
dzicow. Wydaje sie, ze dla niektorych rodzicéw obecnos¢ podczas
resuscytacji dziecka jest doswiadczeniem korzystnym, ale zaréwno
wsrdd personelu medycznego, jak i wsrod cztonkdw rodzin pacjen-
tow istniejg obawy dotyczgce wptywu tej obecnosci na wyniki (stabe
zalecenie, dowody o bardzo niskiej wiarygodnosci)*-*©.

W jednoosrodkowym przegladzie dotyczgcym dziatan podej-
mowanych przy t6zku matki podczas porodu rodzice, z ktorymi
przeprowadzono wywiady, opowiadali sie za obecnoscig przy re-
suscytacji, niektorzy jednak uwazali, ze bycie Swiadkiem resuscy-
tacji jest trudne®". Lekarze uczestniczgcy w badaniu twierdzili, ze
obecno$¢ rodzicéw utatwia komunikacje, ale jednoczes$nie suge-
rowali, ze personel moze potrzebowaé wsparcia i szkolen w za-
kresie postepowania w takich sytuacjach®?. W retrospektywnym
badaniu ankietowym dotyczgcym obcigzenia pracg klinicystéw
podczas resuscytacji wykazano, ze obecno$¢ rodzicow wptywa
na zmniejszenie postrzeganego obcigzenia pracg®.

Dane jakosciowe podkres$lajg potrzebe wsparcia podczas i po
kazdej resuscytacji — bez niego poréd moze stanowi¢ negatyw-
ne doswiadczenie i wigzac sie z nastepstwami pourazowymis6435,
Rodzice powinni mie¢ mozliwo$¢ przemyslenia sytuacji, zadania
pytan o szczegoty postepowania i uzyskania informacji o dostep-
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nych formach pomocy**. Korzystne moze tez by¢ zaoferowanie
rodzicom obecnym przy resuscytacji mozliwosci po6zniejszego
omdwienia tego, co przezyli®+36,

Decyzje o zaprzestaniu lub niepodejmowaniu resuscytacji po-
winny by¢ w miare mozliwosci podejmowane wspdlnie z doswiad-
czonym zespotem pediatrycznym.

Zaprzestanie lub niepodejmowanie leczenia

Zaprzestanie resuscytacji

Nieuzyskanie powrotu spontanicznego krgzenia po 10-20 minu-
tach intensywnej resuscytacji wigze sie z duzym ryzykiem $mier-
telnosci i powaznego uposledzenia uktadu nerwowego u nowo-
rodkow, ktére przezyja. Nie istniejg dowody, ktdre wskazywatyby,
ze jakikolwiek okreslony czas trwania resuscytacji pozwala w spo-
séb uniwersalny przewidzie¢ $miertelnos¢ lub powazne uposle-
dzenie neurologiczne.

Utrzymujaca sie przez ponad 10 minut niewykrywalna akcja ser-
ca nie determinuje ztych wynikéw leczenia®®%®. W odniesieniu do
zlozonego punktu koncowego, jakim jest przezycie bez zaburzen
rozwoju neurologicznego, w niedawnym przegladzie systematycz-
nym ILCOR zidentyfikowano dowody o niskiej wiarygodnosci (obni-
zonej ze wzgledu na ryzyko btedu i niespojnos¢) pochodzace z 13
badan z udziatem 277 noworodkdw, w ktérych opisano wyniki neu-
rologiczne. Sposrod wszystkich 277 noworodkdw 69% zmarto przed
ostatnig obserwacja, 18% przezyto z umiarkowanymi lub ciezkimi
zaburzeniami neurologicznymi, a w 11% uznano, ze dziecko przezy-
to bez umiarkowanych ani ciezkich zaburzen neurologicznych (2%
utracono z obserwagji)'. Pomocne moze by¢ uwzglednienie czynni-
kow klinicznych, skuteczno$ci resuscytacji i opinii innych czionkéw
zespotu klinicznego na temat kontynuowania resuscytacjic®.

Jesli pomimo podjecia wszystkich zalecanych zabiegdw re-
suscytacyjnych i wykluczenia przyczyn odwracalnych noworodek
wymaga ciggtej i dtugotrwatej resuscytacji krgzeniowo-oddecho-
wej, nalezy zaprzestac¢ dziatan resuscytacyjnych. Rozsadny czas,
po ktérym nalezy to rozwazy¢, to ok. 20 minut od urodzenia (stabe
zalecenie, dowody o bardzo niskiej wiarygodnosci)'.

Decyzja o zaprzestaniu resuscytacii jest decyzjg kliniczng. Trze-
ba jednak w miare mozliwosci zapewni¢ rodzicom biezgce informa-
cje w trakcie resuscytacji i uprzedzi¢ ich, ze dziecko z duzym praw-
dopodobienstwem nie przezyje. U skrajnie niedojrzatych wcze$nia-
kéw przedtuzona resuscytacja wigze sie z nizszym wskaznikiem
przezywalnosci i wyzszg zachorowalnos$cig; decyzje o zaprzestaniu
resuscytacji nalezy podejmowac indywidualnie®°3"",

Niepodejmowanie resuscytacji

W sytuacjach, w ktorych przewidywana $miertelno$¢ jest wyjat-
kowo wysoka, a zachorowalno$¢ u noworodkéw, ktore przezyly,
bardzo powazna, uzasadnione moze by¢ niepodejmowanie re-
suscytacji — zwlaszcza gdy istnieje mozliwos¢ wczesniejszego
omdwienia tej kwestii z rodzicami®>¥7°, Przyktady z opublikowane;j
literatury obejmujg skrajne wczesniactwo (wiek cigzowy <22 ty-
godni i/lub masa urodzeniowa <350 g)*° oraz anomalie, takie jak
anencefalia i obustronna agenezja nerek.

Niepodejmowanie resuscytacji i zaprzestanie leczenia podtrzy-
mujgcego zycie w trakcie lub po resuscytacji sg przez wielu uwa-
zane za réwnowazne pod wzgledem etycznym. Klinicysci nie po-
winni sie waha¢ przed zaprzestaniem leczenia, jesli nie lezatoby
ono w najlepszym interesie noworodka®'.
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Waznym celem jest spojne i skoordynowane podejscie do
poszczegdinych przypadkéw przez zespdt potozniczy i neona-
tologiczny oraz rodzicéw. Gdy szanse przezycia sg niewielkie
(<50%), ryzyko powiktan wysokie, a wdrozenie leczenia wigza-
toby sie z duzym obcigzeniem noworodka, nalezy uzyska¢ opi-
nie rodzicow na temat podejmowania resuscytacji i — zazwyczaj —
uszanowac ich wole?".
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Zalacznik A. Dane uzupeilniajace

Zwigzane z niniejszym artykutem dane uzupetniajg-
ce dostepne online mozna znalez¢ na stronie internetowej
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.014.
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Opéznione zacisniecie pepowiny poprawia
przezywalno$¢ oraz stabilnosé hematologiczna
i krazeniowa, szczegdlnie u wczesniakow

GLOWNE ZALECENIA

60

sekund

Jesli resuscytacja nie jest
konieczna, zaleca sie
opdznienie zacisniecia
pepowiny o co najmniej
60 sekund, a najlepiej
do momentu rozpoczecia
oddychania

Gdy opéznione zaci$niecie
pepowiny nie jest mozliwe,
nalezy rozwazy¢ przetaczanie
pepowinowe, ale tylko
u noworodkéw >28. tygodnia ciazy
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ZAPEWNIENIE DROZNOSCI DROG
ODDECHOWYCH | WSPOMAGANIE ODDYCHANIA
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UCISKANIE KLATKI PIERSIOWEJ
| LEKI

wsparcie wymaga jedynie zapewnienia

hvd

KLUCZOWE ZASADY

Wigkszos¢ noworodkow
donoszonych i wczesniakow
droznosci drég oddechowych wymaga jedynie podazy

i wspomagania oddychania powietrza

Wiekszos¢ dzieci otrzymujacych

Utozenie zapewniajace CPAP moze wspomaga¢é
droznosé drég oddechowych oddychanie
jest wazniejsze niz usuwanie u wczeséniakéw
przeszkody mechanicznej

GLOWNE ZALECENIA

¢ Gtowa w pozycji neutralnej z uniesieniem zuchwy
® Rozwaz CPAP u wczesniaka oddychajacego samoistnie

¢ Jesli oddychanie nie jest efektywne, podaj 5 wdechéw
rozprezajacych przez maske twarzowa:

* do2-3530cm H,O
(<32 tygodni 25 cm H,0O)

* zacznijod 21% O,
(jesli 28-31 tygodni: 21-30%, <28 tygodni: 30%)
¢ Jesli rytm serca nie wzrasta i brak ruchéw klatki piersiowej
e sprawdz szczelnos$é maski twarzowej
e potozenie gtowy i zuchwy
* Rozwaz inne postepowanie:
¢ technika dwuosobowa
¢ odessanie
* maska krtaniowa lub rurka intubacyjna

¢ stopniowe zwiekszanie ci$nienia wdechu
¢ Nastepnie - powtérz wdechy rozprezajace

¢ Po uzyskaniu ruchéw klatki piersiowej - wentyluj 30/min

KLUCZOWE ZASADY

Uciskanie klatki piersiowej Leki musza by¢ podane
jest skuteczne tylko wtedy, do naczyn centralnych
gdy ptuca sa upowietrznione (do zyly pepkowej lub
i zapewniona jest skuteczna doszpikowo)
wentylacja

GLOWNE ZALECENIA

e Jesli pomimo 30 sekund skutecznej wentylacji rytm
serca pozostaje bardzo wolny lub jest nieoznaczalny,
rozpocznij zsynchronizowane uciskanie klatki piersiowej

— - — — - 3 uciski : 1 wentylacja, 30 cykli/min
Zwieksz stezenie podawanego tlenu do 100%

Oceniaj rytm serca co 30 sekund - kontynuuj uciskanie
klatki piersiowej, jesli pozostaje bardzo wolny

Zaintubuj, jesli potrafisz, a jeszcze tego nie zrobites.
W przeciwnym razie rozwaz uzycie maski krtaniowej

e Zabezpiecz dostep naczyniowy (przez zyte pepkowa
lub doszpikowo) dla podazy lekéw (np. adrenalina,
objetosé, glukoza)




