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STRESZCZENIE

W artykule oméwiono najistotniejsze procedury resuscytacji noworodka wedlug Wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji
2015. Wymieniono tez wazne tematy dyskutowane w §rodowisku neonatologicznym przed wydaniem Wytycznych wiosng
2021 roku. Szczegdlng uwage zwrdocono na zapewnienie i utrzymanie drozno$ci drog oddechowych oraz tlenoterapie.
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ABSTRACT

The manuscript discusses the most important procedures in neonatal resuscitation according to the 2015 Guidelines of European
Resuscitation Council. It also indicates important topics that are under discussion in the neonatal society before the Guidelines
are issued in spring 2021. A special role is given to ensuring and maintaining patency of the airways and oxygen therapy.
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WSTEP

Resuscytacja noworodka (ang. neonatal life support
—NLS) powinna by¢ podstawowa umiejetnoscig neo-
natologa i innych pracownikéw medycznych, ktorzy sa
obecni przy porodzie. Podjecie odpowiednich dziatan
bezzwlocznie, kiedy sg potrzebne, jest jednym z filarow
skutecznej resuscytacji, ktora w znacznym stopniu
przeklada si¢ na stan kliniczny dziecka w okresie
noworodkowym i p6zniejszym.

Drugim istotnym czynnikiem jest staranno$¢ wyko-
nania czynnosci ratowniczych, wybor odpowiedniego
sprzetu i optymalna modyfikacja procedur w zalezno$ci
od odpowiedzi organizmu ratowanego pacjenta. Cate
postepowanie medyczne w zakresie NLS zazwyczaj
trwa relatywnie krotko, ale konieczno$¢ szybkiego
reagowania oraz niezbg¢dna staranno$¢ wykonywanych
czynnosci na poszczegdlnych etapach, wymagaja od
ratujgcego bardzo dobrego przygotowania i syste-
matycznego praktykowania klinicznego lub ¢wiczen
w warunkach symulacji. Przygotowaniem algoryt-
mu resuscytacji zajmuje si¢ m.in. Europejska Rada
Resuscytacji (ang. European Resuscitation Council
— ERC); na podstawie wytycznych i podsumowan na-
ukowych Grupy Roboczej ds. Resuscytacji Noworodka
oraz analizy dostepnych wynikow badan i doniesien
medycznych aktualizuje ona wytyczne co pie¢ lat [1].

Ustalone wytyczne sg oglaszane podczas kongre-
sow ERC, a nastgpnie upowszechniane w formie
publikacji i kursow, w celu dotarcia do wszystkich
zainteresowanych. Pandemia SARS-CoV2 zaburzyta
wiele ogélnoswiatowych i lokalnych dziatan, w tym
czas ogloszenie nowych wytycznych. W polowie
2020 roku opublikowano zasady postepowania
resuscytacyjnego w sytuacji pandemii Covid-19,
ukierunkowane w gléwnej mierze na zapewnienie
bezpieczenstwa pracownikom medycznym udzie-
lajacym pomocy, bez istotnych zmian w samym
algorytmie resuscytacji [2]. Zwrdécono réwniez
uwage na dzialania stluzace bezpiecznemu prowa-
dzeniu szkolef praktycznych, takich jak kursy NLS,
co ma istotne znaczenie dla utrzymania edukacji
podyplomowej i doskonalenia zawodowego w tym
niezmiernie waznym dla neonatologii obszarze.
Ogtloszenie nowych wytycznych zaplanowane na
jesien 2020 roku zostalo odroczone do wiosny
2021 roku.

Celem niniejszej publikacji jest przypomnienie za-
sad resuscytacji NLS polskim neonatologom i wszyst-
kim osobom sprawujacym opieke nad noworodkami,
jak réwniez przyblizenie tematow, ktorych modyfikacji
mozna si¢ spodziewaé w nowych wytycznych. Dotycza
one zwlaszcza uzycia maski krtaniowej, stosowania
rurki ustno-gardtowej i tlenoterapii.
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WYTYCZNE ERC 2015

Podstawowe zasady obecnie obowigzujacego algo-
rytmu resuscytacji noworodka moga by¢ ujete w pieciu
punktach, ktére omowiono ponizej [1].

Pierwszy punkt dotyczy natychmiastowego osusze-
nia noworodka i zapewnienia mu komfortu cieplnego
przez caly czas trwania dziatan resuscytacyjnych. Ten
punkt jest szczegdlny dla algorytmu resuscytacji w neo-
natologii, a jego realizacja determinuje efektywno$¢
po6zniejszych dziatan oraz stan kliniczny pacjenta.
W tym zakresie nie sg spodziewane modyfikacje, lecz
raczej podkreslenie dotychczas obowiazujacych zasad
utrzymania normotermii, nawet jesli w dalszej opiece
medycznej bedzie stosowana hipotermia terapeutyczna.

Drugi punkt dotyczy szybkiej oceny stanu klinicz-
nego z uwzglednieniem czynno$ci serca (ang. heart
rate — HR) i oddechu jako podstawowych parametrow
biofizycznych, na podstawie ktorych sg podejmowa-
ne decyzje odnosnie dalszego postepowania. Ocena
napiecia miesniowego i koloru skory, dokonywana
wzrokowo w trakcie osuszania i stymulacji pacjenta,
ma znaczenie pomocnicze w decyzji o rozpoczgciu
dziatan resuscytacyjnych. Szybka ewaluacja stanu
klinicznego opiera si¢ na ocenie wzrokowej i suchowej
(stetoskop), a rozszerzenie monitorowania o pomiary
aparatury (czujnik pulsoksymetru, elektrody EKG),
pomimo korzy$ci zwigzanych m.in. z wigkszg do-
ktadnos$cig oceny HR, nie powinno wydtuza¢ czasu
potrzebnego do podjecia decyzji o rozpoczeciu resu-
scytacji lub jej zaniechaniu.

Trzeci punkt obejmuje udroznienie drog oddecho-
wych i rozpr¢zenie ptuc, co stanowi konieczny i istot-
ny element zapewnienia prawidlowego oddychania.
Z dostgpnych metod udrazniania drég oddechowych
jest wymieniane zastosowanie rurki ustno-gardlowej
(rurka Guedel) jako metoda pomocnicza. Rozprezenie
ptuc, usunigcie ptynu plucnego oraz wypehienie drog
oddechowych 1 pecherzykow ptucnych powietrzem
to gtdwne czynno$ci w resuscytacji pourodzenio-
wej noworodka. Najczesciej sg one wykonywane
za pomoca maski twarzowej potaczonej z workiem
samorozpre¢zalnym lub stosowanym coraz czgsciej tzw.
resuscytatorem z ramieniem ,,T”, czyli urzgdzeniem
umozliwiajacym bardziej precyzyjng kontrole cisnien
szczytowych (ang. peak inspiratory pressure — PIP,
szczytowe cisnienie wdechowe) oraz zapewniajacym
stale dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych (ang.
positive end-expiratory pressure — PEEP); w tym
urzadzeniu maska twarzowa laczy si¢ bezposred-
nio z uktadem oddechowym T (zastawka generujaca
PEEP i otwor, ktorego zamknigcie wytwarza PIP).
Uzycie aparatow potaczonych ze zrodtem powietrza
(i tlenu), manometrem (regulacja PIP) i uktadem T
wydaje si¢ obecnie najlepszym sposobem bezpiecznego
rozpr¢zania pluc noworodka. W powyzej opisanym
zakresie dziatan, wcigz sg stawiane pytania dotyczace
optymalnego zastosowania maski twarzowej, czasu
wdechu, wartosci PIP czy sktadu mieszaniny gazoéw
oddechowych. Rozprezenie pluc i ustabilizowanie

wymiany gazowej to dziatania o podstawowym zna-
czeniu dla dalszych czynnosci resuscytacyjnych i stanu
zdrowia noworodka.

Czwartym kluczowym dziataniem w procedurze
resuscytacji jest rozpoznanie wlasciwego momentu na
rozpoczecie uciskania klatki piersiowe;j, a nastepowo
na podanie lekéw. Dobra technika wykonania rowniez
1 na tym etapie wptywa na efekty podjetych dziatan.
Szczegdlne znaczenie ma polaczenie wentylacji i uci-
skania klatki piersiowej w sposob zapewniajacy efek-
tywna wymiang gazowa przy jednoczesnym utrzymaniu
przeptywu krwi przez serce i naczynia wieficowe.

Jako ostatni, pigty czynnik nalezy wymienic prawi-
diowa opieke poresuscytacyjna, ktorej jakos¢ wptywa
na krétko- i dlugoterminowe wyniki podjetej resu-
scytacji. Osiagnigcie sukcesu w postaci uzyskania
wlasnych oddechéw noworodka czy tez zapewnienie
skutecznej wentylacji zastepczej, powrdt krazenia i po-
prawa perfuzji obwodowej moga by¢, niestety, tatwo
niweczone niekorzystnymi procesami wywolanymi
wskutek zaburzen metabolicznych, nieoptymalnego
stanu termicznego czy braku wyréwnania zaburzen
hematologicznych.

Pomimo pozornej prostoty algorytmu resuscy-
tacji noworodka przedmiotem dyskusji sg niektore
szczegbly przeprowadzanych procedur oraz ich moz-
liwe modyfikacje. Te ostatnie sg bardziej oczywiste
ze wzgledu na szeroki zakres urodzeniowej masy
ciala i stopien dojrzatosci pacjentow poddawanych
resuscytacji pourodzeniowej, a takze ze wzgledu na
sytuacje szczegodlne, takie jak krwotok potozniczy
czy niedotlenienie okotoporodowe z zespotem aspi-
racji smotki. Nasuwajace si¢ pytania i watpliwosci
w petni uzasadniajg podejmowanie badan z zakresu
resuscytacji noworodka. Badania te nalezg do jednych
z najtrudniejszych z powodu duzej wrazliwo$ci oma-
wianej populacji. Wéréd wielu tematow toczacej sie
dyskusji szczegolne miejsce zajmuje zabezpieczenie
droznosci drog oddechowych i tlenoterapia.

ZAPEWNIENIE DROZNOSCI DROG
ODDECHOWYCH

Rekomendacje i wytyczne w jakiejkolwiek
dziedzinie nie obowiazujg raz na zawsze, a wyniki
przeprowadzonych badan naukowych oraz obser-
wacje populacyjne sg podstawg aktualizacji zalecen.
Prowadzenie eksperymentoéw klinicznych z zakresu
resuscytacji noworodka w warunkach sali porodowe;j/
sali cig¢ cesarskich nie jest tatwe z uwagi na presj¢
czasu, niepokdj rodziny dziecka, element zaskocze-
nia oraz obawy lekarzy czy potoznych, dla ktoérych
wprowadzenie modyfikacji w sposobie postgpowania
bywa niejednokrotnie trudne do akceptacji.

Grupa Robocza ds. Resuscytacji noworodka wska-
zuje na kilka istotnych punktoéw wymagajacych po-
nownej ewaluacji, jak rowniez rozpoznaje procedury
kluczowe dla skutecznosci postgpowania. Naleza do
nich niezmiennie: uzyskanie drozno$ci drég oddecho-
wych, utrzymanie ich drozno$ci oraz upowietrznienie
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ptuc [1]. Oprocz znanych i promowanych przez NLS
metod, ponownej analizie poddano dodatkowe sposoby
zabezpieczenia (rurka ustno-gardtowa, odsysanie drog
oddechowych), jak réwniez zaawansowane metody,
takie jak maska krtaniowa czy intubacja tchawicy.

Czgstsze stosowanie rurki ustno-gardtowej w resu-
scytacji noworodka mozna uzna¢ za pozytywna zmiane,
wskazujaca na $wiadome wdrazanie alternatywnych
metod udrazniania drog oddechowych. Pojawiaja si¢
jednak obawy dotyczace wielkos$ci rurki Guedela
w stosunku do objetosci jamy ustnej wczesniaka, co
w przypadku skrajnych dysproporcji moze doprowadzi¢
do pogorszenia stanu klinicznego, zamiast do jego
poprawy. Kamlin i wsp. [3] wykazali na podstawie
przeprowadzonych badan, ze niedroznos¢ drog od-
dechowych u wczesniakow jest czesto stwierdzana
w trakcie dziatan stabilizacyjnych na sali porodowe;j,
a uzycie rurki U-G znaczaco nasila to zjawisko.

Upowietrznienie ptuc i rozpoczecie wentylacji sa
uznawane za najistotniejsze elementy resuscytacji
noworodka, dazy si¢ wigc do identyfikacji wszystkich
sytuacji, ktore potencjalnie kolidowatyby z tymi dziata-
niami. Wydtuzenie czasu do podjecia wentylacji o mi-
nuty ,,stracone” na odsysanie drog oddechowych, jak
réwniez powiktania niepotrzebnego odsysania zostaty
zauwazone juz kilkanascie lat temu, co skutkowato
w Rekomendacjach 2010 zaleceniem odsysania jedynie
w przypadku uwidocznienia rzeczywistej blokady
mechanicznej drég oddechowych [4]. W kolejnym
wydaniu Rekomendacji szczeg6lny nacisk potozo-
no na szybkie wdrozenie upowietrzniania phuc jako
priorytet w resuscytacji noworodka, a na podstawie
stanowiska ILCOR (International Liaison Committee
on Resuscitation) mozna przypuszczac, ze ten trend
bedzie utrzymany [5].

Rekomendacje NLS nigdy nie stawialy intubacji
tchawicy na pierwszym miejscu wsréd metod zabez-
pieczenia drég oddechowych, co wynikato z obaw
o skutecznos¢ i1 szybko$¢ wykonania tej procedury
oraz znane potencjalne skutki uboczne. Intubacja moze
by¢ konieczna i jest wielokrotnie wykonywana przez
neonatologdé6w. Nie powinna jednak stanowi¢ pierw-
szego dziatania w resuscytacji noworodka po urodze-
niu, z wyjatkiem sytuacji szczegdlnych. Stosowanie
wentylacji przez maske twarzowa wigze si¢ rowniez
z mozliwymi powiktaniami, z ktorych najpowazniej-
szym jest brak skutecznej wentylacji. Pojawienie sig¢
zapozyczonej z oprzyrzadowania anestezjologicznego
maski krtaniowej (ang. laryngeal mask airway, LMA),
stworzyto nadzieje na wypetnienie luki pomig¢dzy
maska twarzows a rurkg intubacyjng. Wytyczne resu-
scytacji 2015 méwia o mozliwym wykorzystaniu LMA,
a oczekuje si¢, ze nowe rekomendacje ERC jeszcze
dobitniej podkresla role LM A w algorytmie postepo-
wania resuscytacyjnego u noworodka. Za czgstszym
stosowaniem LMA przemawia tatwo$¢ wprowadzenia
jej do drég oddechowych i prawidlowego pozycjono-
wania na wejsciu do krtani, brak konieczno$ci uzycia
laryngoskopu oraz wigksza precyzja w kierowaniu

objetosci gazow oddechowych do drog oddechowych,
bez nadmiernego upowietrzniania zotadka i jelit [6].

W najblizszym czasie nalezy oczekiwaé dyskusji na
temat mozliwych drog podawania lekow resuscytacyj-
nych, gdyz dotychczas dostepne skape pismiennictwo
w tym temacie nie daje mocnego poparcia chociazby
dla dotchawiczej podazy adrenaliny [7]. Wigcej nadziei
wigze si¢ w tej kwestii z wynikami eksperymentéw na
zwierzetach; wprawdzie nie plasujg si¢ one najwyzej
w gradacji jakoéci dowodoéw naukowych w odniesieniu
do ich zastosowania klinicznego u ludzi, to niejedno-
krotnie sa jedyng mozliwg opcja zbadania zagadnien
niemozliwych do eksperymentalnego sprawdzenia
w populacji ludzkiej [8].

TLENOTERAPIA

Do tematéw ponownie analizowanych przez
Grupg Roboczg ds. NLS nalezy tez tlenoterapia.
Wprowadzenie tlenu do leczenia niewatpliwie stanowi-
o kamien milowy w medycynie, ratujacy miliony ist-
nien ludzkich. Zachwyt wynikajacy ze spektakularnych
efektow jego zastosowania, jak 1 $wiadomos¢, ze jest
sktadnikiem powietrza, ktérym na co dzien oddychamy,
sprawily, ze stat si¢ elementem terapii liberalnie wdra-
zanym w resuscytacji. Brak powszechnego dostepu
do tlenu, spotykany wcigz w krajach trzeciego $wiata,
byt kojarzony z wysoka umieralnoscia okotoporodowa
noworodkdéw, a przez pewien okres czasu usprawie-
dliwiat nawet niepodejmowanie dziatan resuscytacyj-
nych. Doktadna analiza wynikow badan medycznych
wykazata wazna rolg, jaka odgrywa rozprezenie ptuc
1 stosowanie wentylacji zastgpczej w poprawie stanu
klinicznego noworodkéw urodzonych w zamartwicy, co
w radykalny sposob zmienito podej$cie do noworodka
wymagajacego resuscytacji. Uswiadomienie faktu,
ze brak tlenu nie wyklucza skutecznej resuscytacji
noworodka, spowodowat istotng zmiang w zakresie
opieki pourodzeniowej, zwlaszcza w krajach o bar-
dzo ograniczonych zasobach. Jednoczesnie kolejne
lata obserwacji pacjentéw, u ktorych prowadzono
tlenoterapig, a nastepnie szerokie badania nad mecha-
nizmem dziatania tlenu na tkanki i procesy biologiczne
zachodzace w organizmach zywych wykazaty ryzyko
uszkodzenia narzadow i tkanek. O szkodliwosci tlenu
po raz pierwszy wspomniat w XVIII wieku Joseph
Priestly [9], a jego spostrzezenia byly nad wyraz
trafne, jesli uwzgledni¢ skromny warsztat naukowy,
ktorym dysponowat. Badania przeprowadzone juz
wspotczesnie wykazaly zasadniczy udziat tlenu w wy-
stgpieniu jednostek chorobowych, ktére w populacji
noworodkéw nazwano chorobami wolnych rodnikow
tlenowych (ang. free radicals diseases — FRD); do tych
chordb zaliczono m.in. dysplazj¢ oskrzelowo-ptucna,
retinopatie wczesniakow 1 martwicze zapalenie jelit [10].
Wywotato to powazne zaniepokojenie neonatologdw,
i chociaz calkowita rezygnacja z tlenoterapii nie
byta i nie jest mozliwa, podjeto jednak dziatania
istotnie ograniczajace tlenoterapig, szczegolnie
w resuscytacji pourodzeniowej. I tak Rekomendacje
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ILCOR 2005 roku wspieraty zastosowanie 100%
tlenu z nastgpowa jego redukcja pod kontrola pulsok-
symetrii, natomiast juz w 2010 roku ERC promowata
rozpoczynanie resuscytacji noworodkow donoszonych
z zastosowaniem powietrza oraz ewentualnie dalszg
suplementacj¢ kontrolowang z wykorzystaniem pulsok-
symetrii [4, 11]. Rekomendacje w 2015 roku podtrzy-
maty zasadno$¢ rozpoczynania wentylacji powietrzem,
a jedynie w grupie bardzo niedojrzatych wcze$niakow
dopuszczono podawanie mieszaniny zawierajacej 30%
stezenie tlenu [1]. Jednocze$nie wskazano na zasadnosé
zwigkszenia stgzenia tlenu, réwniez do 30%, przy
przejsciu do punktu C algorytmu, czyli rozpoczeciu
uciskania klatki piersiowej. W kolejnym przegladzie
dostepnych wynikow badan klinicznych zwrocono
uwage na niepokojace dane dotyczace poréwnania
$miertelnosci w grupie wezesniakow resuscytowanych
z zastosowaniem niskich stezen tlenu ze Smiertelnoscia
W grupie resuscytowanej z zastosowaniem 100% tleno-
terapii [12]. Obawy zwiazane z uzyciem tlenu dotycza
jego dziatania uszkadzajacego przez wolne rodniki tle-
nowe. Jak wykazuja wyniki badan [13, 14], podstawowe
enzymy antyoksydacyjne (dysmutaza nadtlenkowa,
katalaza, peroksydaza glutationu) i nieenzymatyczne
uktady antyoksydacyjne (GSH, gamma-glutamylo-
cysteinylo-glicyna) osiggaja w koncowym okresie zycia
wewnatrztonowego catkowita gotowo$¢ do dziatania,
natomiast u noworodkdéw urodzonych przedwczesnie
wciaz nie s3 w petni aktywne. Nie zmienia to jednak
faktu, ze u noworodkéw na kazdym etapie rozwoju
tlenoterapia musi by¢ rozpatrywana jako podawanie
leku. Ustalenie jego ,,dawkowania”, czyli stezenia
w mieszaninie oddechowej, momentu podania i okresu
terapii pozostaje wcigz wyzwaniem dla wspotczesnej
neonatologii [15, 16].

Funkcjonowanie ptodu w warunkach niskiej zawar-
tosci tlenu (saturacja okoto 50-60%, pO, okoto 25-30
mmHg) jest zjawiskiem fizjologicznym, a przeniesie-
nie do zdecydowanie bogatszego w tlen Srodowiska
(pozatonowego) stanowi dla organizmu noworodka
istotny bodziec, wywolujacy stres oksydacyjny [14].
W warunkach dobrostanu noworodka (donoszony,
urodzony w dobrym stanie klinicznym) stres ten nie
skutkuje negatywnymi nastepstwami. Jednak kazde za-
burzenie réwnowagi — niedojrzato$¢ organizmu ptodu,
uraz niedokrwienno-niedotlenieniowy — zmienia ten
uktad i wymaga odpowiednich dziatan korygujacych.
Najwigkszym wyzwaniem dla neonatologii staje si¢
wigc optymalizacja dziatan, w tym w zakresie tlenote-
rapii, tak aby reakcja organizmu noworodka na bodziec,
jakim jest zmiana $rodowiska wewnatrzlonowego na
zewnatrztonowe (z wszelkimi tego konsekwencjami),
zaszla jak najbezpiecznie;j.

Metaanaliza kilku badan randomizowanych prze-
prowadzonych w ostatnich kilkunastu latach wykazata,
ze w przypadku noworodkéw urodzonych o czasie
rozpoczgcie wentylacji z zastosowaniem 100% tlenu
wigzalo si¢ z wyzsza $miertelnoécia niz przy stosowa-
niu powietrza [17]. Te obserwacje doprowadzily do
istotnej zmiany w rekomendacjach ERC, a mianowicie

inicjacji dziatan resuscytacyjnych noworodkéw dono-
szonych z zastosowaniem powietrza, co jest procedurg
nadal obowigzujacs.

Zgodnie z algorytmem NLS obecnie tlen jest su-
plementowany w chwili rozpoczecia uciskania klatki
piersiowej lub ujawnienia warto$ci saturacji nizszych
niz rekomendowane w danej minucie zycia [1, 18]. Na
podstawie skutku klinicznego (wzrost czestosci uderzen
serca, wartos$ci saturacji) zasadne jest zwigkszanie
stezenia tlenu (co 15-30 sekund) do czasu uzyskania
oczekiwanych wartosci saturacji i stabilizacji stanu
klinicznego (wzrost akcji serca). Jednoczesnie wzrost
saturacji powyzej 95% upowaznia do redukcji stezen
podawanego tlenu celem zminimalizowania skutkow
stresu oksydacyjnego wywolanego przez gwattowna
reoksygenacje¢ [15, 19].

Obecnie dyskutowane propozycje zmian w nowych
wytycznych ERC 2021 zawierajg m.in. rozpoczynanie
tlenoterapii w punkcie C algorytmu podaniem 100%
tlenu zamiast mieszaniny 30%. U podloza tak radykal-
nej nowelizacji stoja wyniki niektorych badan, w tym
prowadzonych na zwierzetach, wykazujace niepokojace
dhugoterminowe skutki niedostatecznego utlenowania
tkanek. Wnikliwe analizy dostepnych obserwacji
klinicznych, niestety nielicznych, wykazuja, ze skutki
hipoksji, szczeg6lnie brak osiagniecia 80% saturacji
W piatej minucie zycia, mogg by¢ powazniejsze niz
stosowanie 100% tlenu. Do tego dochodza rozwazania
nad chorobami ptuc i zaburzeniami w zakresie uktadu
krazenia; w takich sytuacjach zwigkszenie podawa-
nia tlenu moze by¢ konieczne, aby utrzymujaca si¢
hipoksemia nie doprowadzita do powiktan [17, 20].
Publikacja rekomendacji pokaze, jaki jest ostateczny
konsensus w tej kwestii.

Obawy wynikajace z hiperoksygenacji, produkcji
wolnych rodnikéw i skutkow stresu oksydacyjnego
dotycza rowniez noworodkow urodzonych przedwceze-
$nie. Ostrozne zwickszenie procentowej zawarto$ci
tlenu w mieszaninie oddechowej dla noworodkéw
urodzonych ponizej 28 tygodnia cigzy oraz w prze-
dziale 28-32 t.c. ma na celu ochron¢ niedojrzatych
tkanek przed uszkodzeniem zwigzanym z hipoksja
(niszczenie komodrek nerwowych, kwasica, ryzy-
ko krwawienia dokomorowego), bez narazania na
nadmierny stres oksydacyjny, gdy uktady antyok-
sydacyjne organizmu nie s3 jeszcze gotowe do jego
ochrony [14, 21]. Znaczna wigkszo$¢ wczesniakow
nie wymaga uciskania klatki piersiowej, a poprawa
saturacji przy wyj$ciowym podniesieniu zawarto$ci
tlenu w mieszaninie oddechowej do 30% chronitaby
najbardziej wrazliwych pacjentow przed nastgpstwami
100% tlenoterapii (gdyby taka zmiana znalazta si¢
ostatecznie w rekomendacjach). Jesli jednak poprawa
kliniczna wcze$niaka nie nastgpowataby dostatecznie
szybko i skutecznie, to zastosowanie tlenoterapii
stuprocentowej bytoby uzasadnione na podstawie
dotychczasowych doswiadczen.

Opisane dylematy pokazuja, ze nawet tak podsta-
wowa metoda leczenia, jaka jest tlenoterapia, wcigz
budzi watpliwosci 1 nadal brakuje dostatecznych danych,
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ktore umozliwiajg rekomendacj¢ ostatecznych i naj-
bardziej optymalnych dziatan w tym zakresie [15, 17].
Obecnie, do czasu ukazania si¢ Wytycznych ERC
wiosng 2021 roku, u noworodka donoszonego oraz
urodzonego przedwczesnie w 34 tygodniu cigzy lub
p6zniej obowigzuje rozpoczecie dziatan resuscytacyj-
nych z zastosowaniem powietrza oraz zwigkszenie
stezenia tlenu do 30% w chwili rozpoczecia uciskania
klatki piersiowej lub na podstawie wskazan pulsok-
symetru, wedhug zalecen bazujacych na badaniach
Dawson [18]. Zgodnie z europejskimi wytycznymi
postepowania z wezesniakami z zespotem zaburzen
oddychania [22] pacjentéw w wieku ciagzowym 28 t.z.
1 ponizej nalezy poczatkowo wentylowaé mieszaning
oddechowa zawierajacg 30% tlenu, a w grupie
wieku cigzowego 28-32 t.z. — powietrzem lub mie-
szaning o podwyzszonym (do 30%) stezeniu tlenu,
kierujac si¢ saturacjg i stanem klinicznym pacjenta.
Prawdopodobnie podobne podejscie zostanie przyjete
w wytycznych ERC w 2021 roku.

PODSUMOWANIE

Wprowadzenie rekomendacji dotyczacych za-
sad prowadzenia resuscytacji noworodka stato si¢
waznym krokiem w neonatologii, zapewnia bowiem
standaryzacje procedur na podstawie aktualnej wiedzy
medycznej. Podsumowanie wynikéw badan ostatnich
lat umozliwia wprowadzenie zmian optymalizujacych
algorytm NLS.

PISMIENNICTWO

1. Perlman JM, Wyllie J, Kattwinkel J i wsp. Part 7: Neonatal
Resuscitation. 2015 International consensus on cardiopulmo-
nary resuscitation and emergency cardiovascular care science
with treatment recommendations. Circulation 2015;132(suppl
1):S204-S241. https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000276

2. Madar J, Roehr C, Ainsworth S i wsp.: Europejskie Wytyczne
Resuscytacji Noworodka w pandemii Covid. Postepy Neonatologii
2020;1(26):9-12

3. Kamlin COF, Schmélzer GM, Dawson JA i wsp. A randomized
trial of oropharyngeal airways to assist stabilization of preterm
infants in the delivery room. Resuscitation 2019;144:106—114.
doi: 10.1016/j.resuscitation.2019.08.035

4. Biban P, Filipovic-Grcic B, Biarent D i wsp., International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR); European Resuscitation
Council (ERC); American Heart Association (AHA); American
Academy of Pediatrics (AAP). New cardiopulmonary resusci-
tation guidelines 2010: managing the newly born in delivery
room. Early Hum Dev 2011;87(Suppl 1):S9-S11. doi: 10.1016/j.
earlhumdev.2011.01.002

5. Trevisanuto D, Strand ML, Kawakami MD i wsp., International
Liaison Committee on Resuscitation Neonatal Life Support Task
Force. Tracheal suctioning of meconium at birth for non-vigorous
infants: a systematic review and meta-analysis. Resuscitation
2020;149:117-126. doi: 10.1016/j.resuscitation.2020.01.038

15.

16.

17.

20.

21.

22.

Bansal SC, Caoci S, Dempsey E i wsp. The laryngeal mask
airway and its use in neonatal resuscitation: A critical review of
where we are in 2017/2018. Neonatology 2018;113:152-161. doi:
10.1159/000481979

Pinto M, Solevag AL, O’Reilly M i wsp. Evidence on adrena-
line use in resuscitation and its relevance to newborn infants:
A non-systematic review. Neonatology 2017;111:37—44. doi:
10.1159/000447960. Epub 2016

Vali P, Chandrasekharan P, Rawat M i wsp. Evaluation of timing and
route of epinephrine in a neonatal model of asphyxial arrest. ] Am
Heart Assoc 2017;6(2):e004402. doi: 10.1161/JAHA.116.004402
Goldsmith JP, Kattwinkel J. The role of oxygen in the delivery
room. Clin Perinatol 2012;39:803-815.

. Perrone S, Laschi E, Buonocore G. Oxidative stress biomarkers in

the perinatal period: Diagnostic and prognostic value. Seminars in
Fetal and Neonatal Medicine 2020;25:101087, 1-6. doi: https://
doi.org/10.1016/j.siny2020.101087

. International Liaison Committee on Resuscitation. The International

Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) consensus on
science with treatment recommendations for pediatric and neonatal
patients: pediatric basic and advanced life support. Pediatrics
2006;117:€955-977. doi: 10.1542/peds.2006-0206

. Oei JL, Saugstad OD, Lui K i wsp. Targeted oxygen in the resu-

scitation of preterm infants, a randomized clinical trial. Pediatrics
2017;139:pii €20161452

. Martin JA, Pereda J, Martinez-Lopez I i wsp. Oxidative stress as

a signal to up-regulate gamma-cystathionase in the fetal-to-neonatal
transition in rats. Cell Mol Biol 2007;53(suppl OL):1010-1017.

. Vento M. Transition in the delivery room: current NRP

Recommendations. W: Essentials of neonatal ventilation. Red.
Rajiv PK, Vidyasagar D, Lakshminrusimha S. Elsevier 2019:31-44.
Kapadia V, Oei JL. Optimizing oxygen therapy for preterm in-
fants at birth: Are we there yet? Seminars in Fetal and Neonatal
Medicine 2020;25:101081, 1-7. doi: https://doi.org/10.1016/].
siny2020.101081

Steinhorn RH, Lakshminrusimha S. Oxygen and pulmonary vaso-
dilation: The role of oxidative and nitrosative stress. Seminars in
Fetal and Neonatal Medicine 2020;25:101083, 1-8. doi: https://
doi.org/10.1016/j.siny2020.101083

Oei JL, Kapadia V. Oxygen for respiratory support of moderate
and late preterm and term infants at birth: Is air best? Seminars in
Fetal and Neonatal Medicine 2020; 25:101074, 1-6. doi: https://
doi.org/10.1016/j.siny2019.101074

. Dawson JA, Kamlin CO, Vento M i wsp. Defining the reference

range for oxygen saturation for infants after birth. Pediatrics
2010;125:¢1340-e1347.

. Dalen ML, Liu X, Elstad M i wsp. Resuscitation with 100%

oxygen increases injury and counteracts the neuroprotective
effect of therapeutic hypothermia in the neonatal rat. Pediatr Res
2012;71:247-252.
Poets CF. Intermittent hypoxia and long-term neurological out-
come: How are they related? Seminars in Fetal and Neonatal
Medicine 2020;25:101072, 1-5. doi: https://doi.org/10.1016/].
siny2019.101072
Saugstad OD, Oei JL, Lakshminrusimha S i wsp. Oxygen therapy
of the newborn from molecular understanding to clinical practice.
Pediatr Res 2019;85:20-29.
Sweet DG, Carnielli V, Greisen G i wsp. European Consensus
Guidelines on the Management of Respiratory Distress
Syndrome — 2019 Update. Neonatology 2019;115:432—450. doi:
10.1159/000499361

data przyjecia pracy — 7.01.2020

data akceptacji — 27.01.2020

50

www.medicare.waw.pl

POSTEPY NEONATOLOGII * NR 4 (26) 2020
www.neonatologia.edu.pl



