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STRESZCZENIE

Wiosng 2021 roku opublikowano zaktualizowane wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji, dotyczace m.in. resuscytacji
noworodkoéw. Wytyczne, ktore powstaly m.in. na podstawie zalecenia ILCOR, zawierajg algorytm postgpowania w przypadku
noworodka urodzonego o czasie oraz wczesniaka, zmodyfikowany zgodnie z wynikami badan prowadzonych w ostatnich latach.
Artykut omawia najnowsze wytyczne ERC z uwzglednieniem réznic w stosunku do wytycznych opublikowanych w 2015 roku
oraz poréwnuje je z algorytmem AHA.
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ABSTRACT

In the spring of 2021, the updated guidelines of the European Resuscitation Council were published. The guidelines, which are
largely based on the ILCOR recommendations, contain an algorithm for the management of term and premature newborns, modi-
fied in accordance with the results of studies conducted in recent years. The article discusses the latest guidelines with emphasis
on differences from the guidelines published in 2015, as well as compares the ERC algorithm to AHA algorithm issued in 2020.
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WYTYCZNE RESUSCYTACJI
NOWORODKA

W 2020 roku Migdzynarodowy Komitet t.acznikowy
do spraw Resuscytacji (International Liaison Committee
on Resuscitation — ILCOR) opublikowal Konsensus
w sprawie Dowodow Naukowych i Rekomendacji
Postgpowania, dotyczacych Resuscytacji Noworodkow
(Consensus on Science and Treatment Recommendations
— CoSTR — for Neonatal Life Suport — NLS), a w tym
samym roku réwniez Amerykanskie Towarzystwo
Kardiologiczne (American Heart Association — AHA)
wydato zalecenia dotyczace resuscytacji noworod-
ka, bedace czescig (Part 5: Neonatal Resuscitation)
Wytycznych Resuscytacji Krazeniowo-Oddechowej
1 Opieki w Nagtych Stanach Sercowo-Naczyniowych
(Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care) [1, 2]. Wytyczne
ILCOR zostaty uzupetione na podstawie wynikow prze-
gladu aktualnego pismiennictwa przez Grupg¢ Robocza
NLS Europejskiej Rady Resuscytacji (European
Resuscitation Council — ERC) i opublikowane w postaci
Rekomendacji ERC 2021 (Resuscytacja noworodkoéw
1 wsparcie w adaptacji po urodzeniu, ang. European

Resuscitation Council Guidelines 2021: Newborn resu-
scitation and support of transition of infants at birth) [3].

Najnowsze Wytyczne bazuja na algorytmie resuscy-
tacji noworodkow z 2015 roku, a wprowadzone mody-
fikacje wynikaja z poszerzenia dotychczasowej wiedzy
o wyniki badan naukowych prowadzonych w ostatnich
latach, wyniki metaanaliz oraz przegladu pismiennictwa,
a takze z opinii eksperckich. Jak okreslaja sami autorzy,
zmiany w algorytmie ,,s3 ewolucja, a nie rewolucjg”.
Calosciowo przedstawione wytyczne sg doktadniejsze,
bogatsze o wyjasnienia zasadno$ci wykonywania reko-
mendowanych dziatan, ponadto zostaly podzielone na
sekcje: ,,zwigztych wytycznych w praktyce kliniczne;”
i,,dowodéw stanowigcych podstawe wytycznych” [3].
Podziat na sekcje jest nowoscig w stosunku do poprzed-
nich edycji, utatwiajgca dostep do materiatdw i szybsze
dotarcie do poszukiwanych fragmentow.

DZIALANIA WSTEPNE — CZYNNIKI
PRZEDURODZENIOWE

Zalecenia, podobnie jak w poprzednim wydaniu,
podkreslaja konieczno$¢ obecnosci podczas kaz-
dego porodu personelu przeszkolonego w zakresie
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resuscytacji, jak rowniez konieczno$¢ takiego zorga-
nizowania pracy szpitala, aby bylo mozliwe szybkie
zmobilizowanie wigkszego zespotu, jesli zaistnieje
taka potrzeba. Podkresla si¢ znaczenie przygotowania
miejsca i sprzgtu, ktory zawsze powinien by¢ sprawny
i gotowy do uzycia, co potwierdzaja niepublikowane
dane wskazujgce na zalezno$¢ pomiedzy jakoscia przy-
gotowania a wynikami dziatan resuscytacyjnych [3].

Wprawdzie czynniki ryzyka zaistnienia wskazan
do medycznych dziatan pourodzeniowych u noworod-
ka sg znane, lecz nowe wytyczne uporzadkowaty je
i przedstawity w podziale na: czynniki przedporodowe
matczyne i noworodkowe oraz czynniki srédporodo-
we. Nalezy podkresli¢, ze wybrano te czynniki, ktore
najczesciej odgrywajg role w pogorszeniu dobrostanu
ptodu/noworodka, ale ich lista jest dtuzsza. Kazda sy-
tuacja potoznicza powinna by¢ analizowana z uwagg
i indywidualnie (tab. 1).

Podkresla sie, ze elektywne cigcie cesarskie, bez
towarzyszacych czynnikow ryzyka, nie zwieksza praw-
dopodobienstwa konieczno$ci resuscytacji pourodze-
niowej noworodka. Rekomendacje ERC uwzgledniajg
réwniez planowe porody domowe, okreslaja jednak
niezbedny sposob przygotowania oraz obecnos$¢ dwoch
doswiadczonych potoznych, ktére posiadajg umiejetno-
$ci w prowadzeniu pourodzeniowych dziatan resuscyta-
cyjnych u noworodka. Personel medyczny uczestniczacy
w porodach i opiece nad noworodkiem powinien braé
udzial w powtarzanych regularnie, czgsciej niz raz
w roku, szkoleniach. Duze znaczenie przywigzuje si¢ do
pracy zespotowej, a poprawna komunikacja cztonkow
zespotu zapewnia dobrg jako§¢ wspdlnych dziatan.
W miar¢ mozliwosci zespot pod kierunkiem lidera
powinien odby¢ krotka odprawe w celu omowienia
sytuacji klinicznej oraz podziatu zadan, i taki element
wstepny pojawil si¢ juz w algorytmie NLS 2015 [4].
Takze po zakonczeniu dziatan jest rekomendowane ich
omoéwienie, co pozwala zidentyfikowac mocne i stabe
strony oraz okresli¢ obszary wymagajace ¢wiczen
i poprawy. Rowniez krotka rozmowa z rodzicami przed
porodem, jesli przewiduje si¢ komplikacje po urodze-
niu dziecka, pomaga w zrozumieniu sytuacji i dziatan
personelu medycznego.

ZACISKANIE PEPOWINY

Zaleca si¢ zaci$ni¢cie pgpowiny co najmniej po
uptywie 60 sekund od chwili urodzenia, optymalnie
po upowietrznieniu ptuc. Zalecenia te odnosza si¢ row-
niez do noworodkéw urodzonych przedwczesnie, jesli
jest zapewnione ich wlasciwe zaopatrzenie (kontrola
cieptoty ciata, wsparcie oddechowe). Wytyczne ERC
dopuszczaja opdznione odpepnienie (ang. delayed cord
camping — DCC) w przypadku prowadzenia dziatan
resuscytacyjnych, ale podkreslaja koniecznos¢ utrzy-
mania normotermii i bezzwlocznego podjecia czynnosci
ratowniczych. Wyraznie jednak rekomendujg natych-
miastowe odpepnienie w przypadku braku czynno$ci
serca lub jej zwolnienia ponizej 60 uderzen/minute.
Zwracaja tez uwage na fakt, ze obecnie brak jest wy-
starczajacych dowodow naukowych na przyjecie opty-
malnego sposobu postepowania (DCC vs resuscytacja).
Jesli opoznione odpepnienie jest niemozliwe, mozna
rozwazy¢ wykonanie przetoczenia pepowinowego
(ang. cord milking) [5]. Z takiego postgpowania nalezy
wylaczy¢ noworodki urodzone przed 28. tygodniem
ciazy z uwagi na ryzyko powiktan (wzrost czgstosci
epizodow krwawienia dokomorowego) [6].

Wytyczne AHA rekomenduja réwniez opdznione
(tzn. co najmniej po 30 sekundach od chwili urodzenia)
zaci$nigcie pepowiny u noworodkéw donoszonych
iurodzonych przedwczesnie, ale tylko jesli nie wyma-
gaja one resuscytacji [2]. Stanowisko AHA w sprawie
przetoczenia pgpowinowego u wezesniakow ponizej
28. tygodnia zycia ptodowego jest doktadnie takie
samo jak przedstawione w wytycznych ERC.

OCENA WSTEPNA

Wytyczne 2021 nie zmieniajg zasad oceny wstepnej
noworodka, bazujacej na obserwacji koloru i napigcia
miesniowego (jeszcze w okresie przed odpepnieniem)
oraz oceny oddechu i czynnosci serca [3, 4] jak rowniez
zasadnosci czgstego jej powtarzania dla potwierdzenia
optymalnej wczesnej adaptacji noworodka do zycia
pozatonowego. Ptacz noworodka po urodzeniu, nieza-
leznie od obserwowanych oddechdw, jest rokowniczo

Tab. 1. Czynniki ryzyka zwigzane ze zwigekszonym prawdopodobienstwem wsparcia procesu stabilizacji

lub resuscytacji po urodzeniu [3].

Przedporodowe czynniki ryzyka Srédporodowe czynniki ryzyka
plodowe matczyne * Dowody $wiadczace o zaburzeniu
» Plodowe ograniczenie wzrastania » Zakazenie dobrost‘anu ptodu (np. nieprawidto-
» Pordd przed zakonczeniem 37. * Cukrzyca cigzowa Wy zap1s KTG) )
tygodnia cigzy * Nadci$nienie indukowane ciaza ) Ply'n owodniowy zabarwiony
» Ciaza mnoga + Stan przedrzucawkowy smotky )
» Cigzkie wady wrodzone *  Wysokie BMI ) Polr()d paturalny przy potozeniu
* Mato- lub wielowodzie * Niski wzrost miednicowym )
- Brak kortykoterapii w ciazy * Porédz Wyk.orzystanlem kleszczy
niedonoszonej lub proznociagu
* Znaczne krwawienie
» Cigcie cesarskie przed 39. tygo-
dniem ciazy
+ Pilne cigcie cesarskie
* Znieczulenie ogoélne
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bardzo korzystny (12-krotne obnizenie zachorowal-
nosci wzgledem noworodkéw oddychajacych, lecz
nieptaczacych po urodzeniu) [7].

Ocena czgstosci akeji serca (ang. heart rate — HR)
ma kluczowe znaczenie dla wyjsciowego okreslenia
stanu klinicznego noworodka, a takze zmian w czasie
dziatan stabilizujacych i resuscytacyjnych. Z tego
wzgledu jest rekomendowane prowadzenie cigglego
pomiaru HR za pomocg kardiomonitora, ktérego
dodatkowg zaletg jest relatywnie szybkie rozpocze-
cie odczytu po zatozeniu elektrod (2—4 sekundy)
oraz dokladno$¢ pomiarow. Pewnym mankamentem
moze by¢ ryzyko odczytywania przez kardiomonitor
czynnosci elektrycznej bez rzutu serca (ang. pulsless
electrical activity — PEA; aktywno$¢ elektryczna
bez pulsu). Moze to opdzniaé podjecie naleznych
dziatan, dlatego rownoczasowa kontrola za pomoca
stetoskopu i pulsoksymetru jest bardzo wskazana [8§].
Pulsoksymetr dodatkowo daje obraz perfuz;ji i utleno-
wania, chociaz — podobnie jak manualne badanie pulsu
czy ostuchiwanie serca — moze niedoktadnie oceni¢
HR (niedoszacowanie wynikajace ze stabszego rzu-
tu), a to zwigksza potencjalnie ryzyko podejmowania
nadmiernych, nieuprawnionych terapii. Niezmiennie
jednak ostuchiwanie klatki piersiowej za pomocg
stetoskopu jest uwazane za najszybsza i wzglednie
miarodajng metod¢ oceny HR, a przedzial wartosci
HR pomigdzy 100 a 60 uderzen na minute¢ nakazuje
interwencje.

Nie okreslono dotychczas optymalnych metod sty-
mulacji dotykowej, wiadomo jednak, ze jej stosowanie
nie powinno wydtuza¢ czasu do upowietrznienia ptuc
i wentylacji. Dekker i wsp. [9] wskazuja na korzystny
w grupie wcze$niakdw 28-32 t.c. wpltyw powtarzanej
stymulacji dotykowej na oddychanie i warto$¢ saturacji.
Na podstawie ocenianych parametréw Wytyczne ERC
przedstawity ikonograficznie podzial na trzy mozliwe
stany kliniczne noworodka: prawidlowa wczesng
adaptacje, zaburzong/niepeing adaptacje (brak/nie-
prawidlowy oddech, obnizone napigcie mig¢$niowe,
HR 60-100/min) oraz bardzo stabg adaptacje¢/brak
adaptacji (brak oddechu, wiotko$¢, HR < 60/min).

W przeciwienstwie do wytycznych ERC algorytm
AHA nie proponuje wyjsciowej stratyfikacji stanu kli-
nicznego noworodka na podstawie powyzej opisanych
czterech cech (oddech, HR, napi¢cie migéni, kolor) [2].
Zawiera natomiast pytania o wiek cigzowy (czy nowo-
rodek donoszony), o oddech (czy oddycha lub ptacze)
oraz o napigcie migsniowe (czy jest dobre). W przy-
padku trzykrotnej pozytywnej odpowiedzi jest zalecana
opieka rutynowa i przebywanie z matka. Natomiast
odpowiedz negatywna wigze si¢ z koniecznos$cig
wykonania czynno$ci wstgpnych opisanych w ram-
ce, wérdd nich wymienia si¢: ogrzanie 1 utrzymanie
normotermii, utozenie udrozniajace drogi oddechowe,
oczyszczenie drog oddechowych z wydzieliny (jesli
konieczne), osuszenie i stymulacj¢. Kolejnym eta-
pem w algorytmie postgpowania jest ocena oddechu
(bezdech lub gasping) i czestosci akcji serca (czy
ponizej 100 na minutg), a w zaleznosci od wyniku

tej oceny — dziatania majgce na celu udroznienie drog
oddechowych i/lub wsparcie oddechu oraz ciagte
monitorowanie czynnosci serca (EKG). Nastepnym
punktem algorytmu, dotyczacym drugiej i kolejnych
minut zycia noworodka, jest dalsza ewaluacja czynno-
$ci serca oraz dziatania wspierajace uktad oddechowy
1 uktad krazenia [2]. Algorytm AHA wyraznie reko-
menduje zastosowanie ciggltego monitorowania EKG
podczas uciskania klatki piersiowej [2], natomiast
ERC podkresla uzycie stetoskopu i pulsoksymetru
wraz z monitorem EKG lub bez niego [3]. Ponadto
ocena czterech parametréw sktadajacych si¢ na ocene
wstepng 1 powtarzanych w regularnych interwatach
czasowych jest w wytycznych AHA inkorporowana
w algorytm na réznych jego etapach [2].

Wytyczne ERC 2021 nie zmieniaja postgpowania
w zakresie utrzymania normotermii (36,5-37,5°C)
zarowno w kwestii rekomendowanej temperatury sali po-
rodowej (23-25°C; dla wezesniakow < 28 t.c. — powyzej
25°C), metod utrzymania cieptoty ciala, jak i znaczenia
temperatury ciala, zmierzonej po zakonczeniu dzialan
resuscytacyjnych/przyjeciu na oddziat intensywnej
terapii, w aspekcie rokowniczym oraz jako$ci do-
tychczasowej opieki. Wytyczne rekomendujg inicjacje
kontaktu ,,skora do skory” (noworodek—matka) dla
noworodkow > 32 t.c., niewymagajacych dziatan sta-
bilizujacych. Utrzymanie wlasciwej temperatury ciata
jest zaznaczone grubg strzatka wzdtuz catego algorytmu
ERC i dodatkowo omdéwione w tekstach zawartych
w ramkach. Wytyczne amerykanskie AHA rowniez
zaznaczajg istotno$¢ normotermii, ale rekomendujg
z umiarkowang sitag podwyzszenie temperatury sali
porodowej, stosowanie promiennikow i plastikowych
okry¢, a z uwagi na zwigkszone ryzyko hipertermii
sita zalecen odnosnie do materacykow grzewczych
jest staba. Wytyczne AHA nie precyzuja takze gra-
nicy wieku cigzowego, od ktorego pozostawanie
zdrowego noworodka w kontakcie ,,skora do skory”
jest bezpieczne [2, 10].

UDROZNIANIE DROG ODDECHOWYCH

Utozenie noworodka w pozycji neutralnej nadal
jest pierwszym dzialaniem w kierunku udroznienia
drog oddechowych. Sposréd kilku sposoboéw manu-
alnego udroznienia drog oddechowych w nowych
wytycznych wymienia si¢ przydatno$¢ oburecznego
uniesienia zuchwy (ang. jaw lift) z nastgpcza wenty-
lacja. Zastosowanie rurki ustno-gardtowej, chociaz nie
jest poparte dostatecznymi dowodami naukowymi, moze
by¢ pomocne w uzyskaniu droznosci drég oddechowych
1 poprawieniu upowietrznienia ptuc u noworodkow dono-
szonych, jednak rurka ustno-gardtowa nie powinna by¢
rutynowo stosowana u weze$niakow =< 34 t.c. Nowe
wytyczne podkreslajg brak zasadno$ci rutynowego
odsysania ptynu plucnego oraz wydzieliny Sluzowej
Z jamy ustnej i nosowej, dziatanie to bowiem moze
wydhluza¢ okres bezdechu i1 podjecie czynnosci od-
dechowej przez noworodka lub opdznia¢ rozpoczg-
cie PPV, a w konsekwencji negatywnie wptyna¢ na
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utlenowanie osrodkowego uktadu nerwowego. Takie
rutynowe odsysanie nie jest rOwniez rekomendowane
w przypadku zabarwienia ptynu owodniowego smotka.
Jesli ptyn owodniowy zawiera czastki smotki (gesty
ptyn owodniowy), to sekwencja dziatan rozpoczyna
si¢ od utozenia w pozycji neutralnej, rozprezenia ptuc
i rozpoczecia wentylacji, a tylko w uzasadnionych
przypadkach, jesli powyzsze dziatania nie s skuteczne,
jest konieczne przeprowadzenie inspekcji drog odde-
chowych i ich odsysanie. Oczyszczanie niedroznych
drog oddechowych kontrolowane wzrokowo powinno
by¢ wykonywane za pomoca grubego cewnika (12—14 F)
lub cewnika typu Yankauer (dopisek autoréw: sztywny
cewnik do odsysania z poszerzong cze¢scig srodkowa,
stosowany rutynowo w krajach anglosaskich), z uzy-
ciem laryngoskopu oraz z zastosowaniem ci$nienia
ssacego nieprzekraczajacego 150 mmHg (20 kPa).
W przypadku ptynu owodniowego zawierajacego
smotke 1 przy obnizonej zywotnosci (ang. non-vigo-
rous) noworodka podkresla si¢ absolutny priorytet
wcezesnego (bezposrednio po urodzeniu i wykonaniu
czynnosci wstepnych) upowietrznienia ptuc oraz roz-
poczecia wentylacji, a takze rezygnacje z rutynowe;j,
natychmiastowej laryngoskopii z lub bez odsysania
drog oddechowych, gdyz procedura ta opdznia upo-
wietrznienie ptuc i rozpoczecie oddychania [1].
Algorytm AHA zamieszcza rekomendacje oczysz-
czania drog oddechowych w pierwszej minucie zycia
po wstepnej ocenie dojrzatosci, napigcia migsniowego
1 oddechu — zaréwno przy odpowiedzi pozytywnej, jak
i negatywnej — ale ogranicza wykonanie oczyszczania
tylko do sytuacji, jesli jest to konieczne. W dalszej
cze$ci algorytmu utozenie udrozniajace drogi odde-
chowe iich oczyszczenie jest wskazane, jesli stwierdza
si¢ wysitek oddechowy Iub utrzymywanie si¢ sinicy.
W czgéci opisowej wytyczne AHA podkreslaja, ze
noworodek oddychajacy samodzielnie i w dobrym
stanie ogdlnym nie powinien by¢ poddawany stymu-
lacji i oczyszczaniu drog oddechowych, nawet jesli
ptyn owodniowy zawierat smotke, co jest zgodne
z wytycznymi ERC. W dalszej cze$ci wytyczne AHA
podkreslaja zasadnos$¢ odsysania drog oddechowych
tylko wtedy, gdy stwierdza si¢ ich zablokowanie lub
niemoznos$¢ prowadzenia wentylacji [2].

WENTYLACJA

Wytyczne 2021 podtrzymuja zasadno$¢ rozpoczecia
wentylacji z dodatnim ci$nieniem do 60 sekund po
urodzeniu u noworodka nieoddychajacego lub kto-
rego oddech nie jest prawidtowy (gaspingi, oddech
niewydolny), bazujac na opublikowanych kilka lat
temu wynikach obserwacji wykazujacych 16% wzrost
zachorowalno$ci/$miertelnosci na kazde 30 sekund
opdznienia rozpoczgcia wentylacji u noworodkow
nieoddychajacych po urodzeniu [11].

Cisnienie wdechu oddechow rozprezajacych
o wartosci 30 cm H20 jest rekomendowane u nowo-
rodkow donoszonych, aczkolwiek moze okaza¢ si¢
ono niewystarczajace i przy braku odpowiedzi jest

zasadne stopniowe zwigkszanie ciSnienia szczytowego
pod kontrolg wzrokowa ruchomosci klatki piersiowej
1 ewentualnie na podstawie monitorowania funkcji od-
dechowych (ang. respiratory function monitor — RFM);
cisnienie szczytowe powinno by¢ zwigkszane do osig-
gnigcia satysfakcjonujacych saturacji. W przypadku
noworodkow urodzonych przedwczes$nie Wytyczne
2021 zwigkszyty warto$¢ poczatkowego cisnienia
wdechowego do 25 cm H,O, z mozliwoscig jego
ostroznego dalszego zwigkszania w uzasadnionych
przypadkach [3]. Z chwilg uzyskania unoszenia si¢
klatki piersiowej w trakcie wentylacji nalezy rozwa-
zy¢ zmniejszenie ciSnien szczytowych do wartosci
optymalnych unoszacych klatke piersiowa bez nad-
miernego jej rozdecia (uszkadzajace jest dzialanie
na ptuca zaré6wno nadmiernej objetosci oddechowej,
jak i nadmiernych ci$nien). Badania przeprowadzone
przez Elizabeth Foglia i wsp. wykazaly, ze objgtos¢
oddechowa wdechu przed ustanowieniem FRC (ang.
functional residual capacity; czynnosciowa pojemnos¢
zalegajaca) moze przekracza¢ 12 ml/kg u noworodka
donoszonego, ale kiedy to juz nastgpi, kolejne odde-
chy moga by¢ podawane z mniejsza objetoscia [12],
a optymalna objetos¢ wydechowa oddechow wenty-
lacyjnych jest okre$lana na 5-8 ml/kg.

Nie wykazano przewagi wydtuzonego czasu trwania
oddechu rozprezajacego (15 sekund) nad oddechem
inflacyjnym (2-3 sekundy) jak rowniez wydhuzonego
(> 5 sekund) oddechu wentylacyjnego wzglgdem
»konwencjonalnego” (< 1 sekunda) [13]. Aktualne
wytyczne ERC nie zawierajg rekomendacji stosowania
SI, szczegblnie u wezesniakéw (zwigkszone ryzyko
powiktan), ale wskazuja na zasadno$¢ prowadzenia
dalszych badan w grupie noworodkow donoszonych
1 poznych wczesniakow [1].

Wytyczne AHA nie zawierajq i nigdy nie zawieraty
rekomendacji do wykonywania oddechow rozprezaja-
cych. Zwracajg uwage na fakt, ze potencjalne korzysci
lub szkody wynikajace ze stosowania SI w przedziale
czasowym od jednej do 10 sekund nie zostaty jasno
okreslone oraz mocno rekomenduja niestosowanie wydhu-
zonego wdechu, trwajacego powyzej 10 sekund [2, 10].

Wytyczne ERC 2021 rekomenduja stosowanie
oddechéw wentylacyjnych o dlugosci wdechu ponizej
jednej sekundy, z czestoscig 30 na minutg, do czasu
pojawienia si¢ wtasnych oddechoéw i wzrostu HR
powyzej 100 uderzen na minute. Algorytm postepo-
wania wedlug AHA rézni si¢ od algorytmu ERC nie
tylko pod wzgledem braku oddechéw inflacyjnych,
ale 1 czestoSci oraz ci$nienia w trakcie oddechow
wentylacyjnych. Wytyczne AHA rekomenduja oddechy
z czestoscig 40—60/min 1 poczgtkowym ci$nieniem
szczytowym 20-25 cm H,O zar6wno dla donoszonych,
jak 1 niedonoszonych noworodkow [2]. Natomiast
oba towarzystwa (ERC i AHA) podkreslaja znaczenie
niezwlocznego zastosowania wentylacji u noworod-
kéw bez samodzielnej czynnosci oddechowej [2, 3].

Brak poprawy (pojawienie si¢ wiasnych wydolnych
oddechow, wzrost HR) nakazuje — wedtug wytycznych
ERC — rewizje postepowania zgodnie z dotychczas
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obowigzujacymi rekomendacjami (dotyczacymi m.in.
korekty pozycji glowy, sprawdzenia sprawnosci sprzgtu
1 whasciwego podawania oddechow). Szczegolng uwage
zwraca si¢ na jako$¢ wsparcia oddechowego, w tym
wlasciwy rozmiar maski twarzowej, szczelnos$¢ jej
przylegania do twarzy, dostateczny, lecz nie nadmierny
nacisk maski na twarz. Ten ostatni czynnik wydaje
sie kluczowy zwlaszcza w przypadku wczesniakow,
u ktérych nadmierny ucisk maski na twarz moze
przyczyni¢ si¢ do pogorszenia droznosci drog odde-
chowych, z zamknigciem wejscia do glosni wlacznie,
jak réwniez moze hamowac spontaniczng czynno$¢
oddechowg [14]. Jesli brak poprawy, to pierwsze na
liscie dodatkowych manewrow oddechowych jest
wspomniane juz oburgczne uniesienie zuchwy i wen-
tylacja z pomocg drugiej osoby, nastepnie inspekcja
1 usuniecie potencjalnego ciata obcego, zabezpieczenie
drég oddechowych za pomocg maski krtaniowej (ang.
laryngeal mask — LM) lub rurki intubacyjnej (ang.
endotracheal tube — ETT) i1 wreszcie wlozenie rurki
ustno-gardtowej lub nosowo-gardtowe;j [3]. Procedury
intubacji i LMA (ang. laryngeal mask airway) sa opa-
trzone uwagg dotyczacg kompetencji osoby ratujacej
oraz koniecznosci posiadania odpowiedniego sprzetu.
Istotng i podkreslang przez ERC kwestig w przypadku
braku zadowalajacych efektow jest zalecenie stopnio-
wego zwiekszania ci$nienia szczytowego wdechu [3].

W przeciwienstwie do powyzszych wskazowek
postepowania przy nieefektywnej wentylacji, wytyczne
AHA w swoim algorytmie — w przypadku utrzymywa-
nia si¢ czesto$ci HR ponizej 100/minute i wdrozenia
wentylacji dodatnimi ci$nieniami — zamieszczajg 0gol-
ne wskazanie do korekty wentylacji (ang. ventilation
corrective steps) lub zastosowania (jesli konieczne)
rurki intubacyjnej albo maski krtaniowe;.

INTUBACJA | ZASTOSOWANIE LMA

Problem istotnych przeciekow powietrza podczas
wentylacji za pomocg maski twarzowej jak réwniez
trudnosci z osiggni¢ciem dostatecznego ci$nienia roz-
prezajacego pluca sktaniajg do poszukiwania innych
metod zapewnienia droznosci drog oddechowych,
zwlaszcza przy braku poprawy klinicznej po wstgpnych
dzialaniach stabilizujacych. Proponowane stosowa-
nie kaniul nosowych podczas resuscytacji wymaga
dalszych badan z uwagi na niejednoznaczne wyniki.
Zastosowanie LMA jako skutecznego sprzetu, alter-
natywnego do maski twarzowej zostato potwierdzone
wynikami badan, w ktorych podkreslono uzyskanie
krotszego czasu resuscytacji i wentylacji oraz redukcji
liczby przypadkéw wymagajacych intubacji dotchawi-
czej [15]. LMA jest zdecydowanie latwiejsza do zato-
zenia niz ETT, a doniesienia o jej zastosowaniu nawet
u wezesniakow z bardzo mata masg ciala dajg nadzieje
na szersze rozpowszechnienie. Najmniejszy dostepny
obecnie rozmiar maski krtaniowej jest zalecany dla no-
worodkow o masie ciata co najmniej 1500 gramow lub
o wieku cigzowym 34 tygodnie, co stanowi wymierne
ograniczenie zastosowania takiej maski.

Wskazania do zastosowania ETT nie odbiegajg od
juz opisanych w poprzednich wytycznych, a obecne
zwracajg uwage na obiektywizacje prawidlowego
potozenia rurki przez postugiwanie si¢ detektorem
CO,, monitorem funkcji oddechowych czy zdjeciem
radiologicznym. Monitor funkcji oddechowych moze
dodatkowo przez pomiar objetosci wydechowej po-
twierdza¢ prawidlows wentylacj¢ 1 wielkos$¢ potencjal-
nego przecieku powietrza. Dotychczasowe obserwacje
wskazujg tez na videolaryngoskopie jako narzedzie
utatwiajgce wiasciwe umiejscowienie ETT, chociaz
nie ma potwierdzenia, aby jej zastosowanie skracato
czas czy liczbg prob intubacji.

Algorytm AHA zawiera rekomendacje do uzycia
rurki intubacyjnej i maski krtaniowej, ale nie omawia
szerzej tych aspektow.

URZADZENIA DO PROWADZENIA
WENTYLACJI

Wytyczne 2021 nie zmieniajg rowniez zalecen od-
nosnie do sprzetu medycznego stosowanego podczas
rozprezania ptuc i wsparcia oddechowego. Chociaz
przewaga resuscytatora z ramieniem T (ang. T-piece
resuscitator — TPR) nad workiem samorozpr¢zalnym
wydaje si¢ uzasadniona m.in. mozliwoscig utrzymania
dodatniego ci$nienia koncowo-wydechowego (ang.
positive end-expiratory pressure — PEEP), jednak
niektore wyniki badan z zastosowaniem tych dwoch
urzadzen nie wykazaly istotnych réznic w zakresie
czgstosel zgondw czy wystapienia przewlektej choroby
phuc [1]. Inne obserwacje ujawnity rzadsza koniecznosé
intubacji, nizsze skuteczne ci$nienia szczytowe wdechu
czy tez lepsze wyniki koncowe leczenia (przezycie,
czestos¢ BPD) przy zastosowaniu TPR, co ostatecznie
sktonito do rekomendowania uzycia TPR w resuscy-
tacji pourodzeniowej, jezeli urzadzenie jest dostepne.
Stosowany worek samorozprezalny (ang. self-inflating
bag — SIB) musi mie¢ odpowiednig objgtosé, a osoba
g0 uzywajaca powinna pamietac, ze efektywnos¢ SIB
w dostarczeniu CPAP-u (ang. continuous positive
airway pressure; stale dodatnie ci$nienie w drogach
oddechowych) jest bardzo ograniczona. Innymi stowy,
standardowy worek samorozpre¢zalny nie generuje
PEEP, a zastosowanie zastawki PEEP jest mato efek-
tywne. Nie mniej jednak czas reakcji na zmiang podat-
nosci ptuc wydaje si¢ krotszy w przypadku stosowania
SIB niz TPR, co §wiadczy o wiekszej ,,elastycznosci”
w dziataniu i lepszym ,,dopasowaniu” do dynamiki
resuscytacji. Optymalna warto$¢ PEEP, ktéra powinna
by¢ stosowana u noworodkow, nie zostata dotychczas
potwierdzona w obserwacjach klinicznych, a Wytyczne
nieodmiennie sugerujg 5-6 cm H,O.

Nie ulegto réwniez zmianie zalecenie odno$nie do
stosowania CPAP-u jako pierwszej z wyboru metody
wsparcia oddechowego u spontanicznie oddychaja-
cych wezesniakdéw z objawami zaburzen oddychania.
Wprawdzie wyniki obserwacji (w tym dlugotermi-
nowych) prowadzonych w tej grupie pacjentow sg
dobre, ale zastosowanie CPAP-u u noworodkow
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donoszonych powinno by¢ dzialaniem rozwaznym.
Z badan Smithharta wynika, ze w tej populacji obserwuje
si¢ czgstszy odsetek wystgpowania odmy optucnowej
po zastosowaniu CPAP-u, co sugeruje ostroznosc i ko-
nieczno$¢ prowadzenia dalszych badan [16]. Natomiast
algorytm AHA wyodrebnia sytuacje, gdy noworodek
(nie jest sprecyzowany wiek cigzowy) prezentuje wy-
sitek oddechowy lub utrzymujaca si¢ sinicg, a czgstos¢
HR przekracza u niego 100/minute, wowczas zaleca
zastosowanie CPAP-u [2].

SUPLEMENTACJA TLENU

Nowe Wytyczne podtrzymaty zalecenia dotyczace
stosowania powietrza w dziataniach resuscytacyjnych
unoworodkow donoszonych i wezesniakoéw od 32 t.c.
oraz uproscity zakresy oczekiwanych dolnych wartosci
saturacji w pierwszych 10 minutach zycia, bazujacych
na wynikach publikacji J. Dawson [17]. Druga, pigta
i dziesigta minuta zycia stanowig punkty odniesienia
dla oceny wartosci saturacji (tab. 2), a jesli warto$ci
w tych punktach czasowych nie sg satysfakcjonujace
lub nie obserwuje si¢ wzrostu HR, to konieczne jest
zwigkszenie stezenia podawanego tlenu.

Tab. 2. Oczekiwane wartosci saturacji w pierwszych
10 minutach zycia u noworodkéw donoszonych wg
Dawson [3, 16].

Minuta zycia Dolny zakre.s. oczekiwanych
saturacji SpO, (%)
2 65
85
10 90

Podstawa dla utrzymania wentylacji powietrzem
atmosferycznym przy rozpoczynaniu resuscytacji
noworodkoéw donoszonych i p6znych wczesniakow
byta praca Welsford, ktora wykazata 27% redukcje
wczesnej umieralnos$ci w tej grupie pacjentow, jesli
dziatania resuscytacyjne podejmowano bez tleno-
terapii [18]. Wytyczne potwierdzity tez zasadnosé
stosowania pulsoksymetru od pierwszych minut zycia
w przypadku noworodkéw wymagajacych dziatan
stabilizujacych i resuscytacyjnych, co ma na celu nie
tylko unikanie hipoksji, ale tez hiperoksji. Dalsze
prace Michelle Welsford dostarczyty dowodéw na
uzasadnione stosowanie raczej nizszych (21-30%)
niz wyzszych (60-100%) stezen tlenu w resuscy-
tacji wezesniakéw [19]. W przypadku noworodkéw
urodzonych przedwczesnie w wieku cigzowym 28-31
tygodni jest rekomendowane stosowanie 21-30% ste-
Zenia tlenu, a u weze$niakow ponizej 28 t.c. — miesza-
niny powietrza z 30% tlenu. Zalecenia te opierajg si¢
na opinii eksperckiej zawartej w najnowszej edycji
Europejskiego Konsensusu Postgpowania w Zespole
Zaburzen Oddychania Noworodkow z 2019 roku [20].
Celem tak prowadzonego leczenia jest osiagnigcie
i utrzymanie saturacji powyzej 80% i/lub normokardii
W piatej minucie zycia, gdyz jak wykazaty badania

grupa wezesniakow nieosiagajaca tych wartosci w wyz-
szym stopniu byta narazona na niekorzystne rokowanie
w postaci krwawienia dokomorowego lub zgonu [21].
Jednoczes$nie osiagnigcie wartosci 95% saturacji upraw-
nia do rozpoczecia redukc;ji tlenoterapii.

Algorytm AHA nie okre§la precyzyjnie stezen
tlenoterapii dla grupy noworodkéw z wysitkiem
oddechowym lub sinicg, a w przypadku pacjentow
z HR ponizej 60/minutg zaleca wentylacje 100%
tlenem. Wytyczne w czesci opisowej rekomenduja
u noworodkow donoszonych i péznych wezesniakow
rozpoczynanie wentylacji powietrzem, a u wezesnia-
kéw ponizej 35. tygodnia — mieszaning oddechowa
zawierajacg od 21 do 30% tlenu z nastgpowym jego
miareczkowaniem na podstawie wynikow pulsoksy-
metrii. Algorytm AHA podaje oczekiwane warto$ci
saturacji (pulsoksymetria) w interwatach minutowych
od pierwszej do pigtej minuty zycia i dla dziesiatej
minuty zycia [2].

WSPARCIE KRAZENIA

Brak wzrostu HR pomimo prawidlowego upowietrz-
nienia ptuc, zapewnienia droznosci drog oddechowych
1 adekwatnej wentylacji przez 30 sekund wskazuje na
koniecznos¢ rozpoczgcia uciskania klatki piersiowe;.
Podobnie jak w poprzednich wytycznych oburgczne
uciskanie klatki piersiowej powinno przebiega¢ w spo-
sob synchroniczny (naprzemiennie: oddechy/uciski),
z czestosceia 15 cykli w pdt minuty, z nastgpowa (po
kazdym cyklu) ponowng oceng HR, oddechu i napigcia
migéniowego. Nowym elementem Wytycznych jest reko-
mendacja podazy 100% tlenu w przypadku koniecznosci
uciskania klatki piersiowej. Podkresla si¢ tez zasadno$é
zapewnienia droznosci drog oddechowych przez zatozenie
ETT lub LMA (jesli nie zostato to zrobione wczesniej).
Skuteczno$¢ techniki zastosowania dwurecznego uciska-
nia zostala potwierdzona w ostatnich latach badaniami
naukowymi na manekinach [22], ponadto analiza dotych-
czas uzyskanych danych pozwolita tez na potwierdzenie
zasadnosci stosunku 3:1 uciskania do oddechow [1].
Najnowsze wyniki badan wskazujg na uzyskanie sta-
bilizacji krazenia po osiagnieciu przez noworodka HR
o warto$ci 120 uderzen na minute. Wprawdzie uzyskanie
wartosci HR > 60/minute pozwala na kontynuowanie
dziatan resuscytacyjnych bez uciskania klatki piersio-
wej, ale zalecane jest zachowanie ostroznosci i dalsze
monitorowanie czynnosci serca [23].

Zalecenia wystepujace w algorytmach ERC i AHA
a towarzyszace punktowi C — uciskanie klatki piersio-
wej s w znacznej mierze zbiezne, jednak algorytm
AHA ktladzie wyrazny nacisk na intubacje, rozwazenie
kaniulacji zyty pepowinowej oraz stosowanie kardio-
monitora, jesli czestos¢ HR wynosi ponizej 60/minute.

LEKI

Podobnie jak w poprzednich wytycznych takze
najnowsze uznajg kaniulacje zyty pepowinowej (czysta
—nie sterylna — kaniulacja w systemie zamknigtym) za

20

www.medicare.waw.pl

POSTEPY NEONATOLOGII * NR 3 (27) 2021
www.neonatologia.edu.pl



najszybszy i najtatwiejszy dostep naczyniowy w wa-
runkach resuscytacji pourodzeniowej noworodkow.
Chociaz kaniulacja naczyn obwodowych w wiek-
szo$ci przypadkow réwniez jest szybka i relatywnie
prosta [24], jednak skrajnie cigzki stan noworodka,
wstrzas czy stabe wypehienie tozyska naczyniowego
mogg skutkowa¢ powaznymi trudnosciami w uzyskaniu
dostepu naczyniowego. Dotychczas nie prowadzono
zadnych badan poréwnujacych kaniulacj¢ zyty pepo-
winowej z zatozeniem dostgpu doszpikowego (ang.
intraosseus access — [0) [1]. Wytyczne 2021 jednak
wskazuja na 1O jako na alternatywng metode podazy
lekow i ptynow w trakcie resuscytacji noworodka,
majac na uwadze fakt, ze decyzja o podaniu lekow jest
podejmowana po wyczerpaniu innych metod dziatania
(skuteczna wentylacja, prawidlowe uciskanie klatki
piersiowej), w sytuacji gdy HR pozostaje nieoznaczalna
lub jest istotnie obnizona (< 60 uderzen/minutg). Jest
to wiec stan krytyczny, realnego zagrozenia zycia,
nakazujacy podejmowanie wszelkich dziatan dajacych
szans¢ na poprawe. 1O jest wprawdzie obarczony
potencjalnymi powaznymi skutkami ubocznymi, ale
wedhug niektorych badaczy czas jego zalozenia moze
by¢ nawet krotszy od kaniulacji zyly pepowinowej,
apodaz lekoéw i ptyndw zwicksza szanse na skuteczne
ratowanie pacjenta [1, 25].

Wiedza o farmakoterapii noworodkow w trakcie
resuscytacji w wiekszosci jest ograniczona do eks-
trapolacji wynikoéw obserwacji prowadzonych w po-
pulacji dorostych lub badan na zwierzetach, a uzycie
lekow powinno by¢ limitowane do bezwzglednie
koniecznych sytuacji, opisanych algorytmem po-
stepowania resuscytacyjnego. Wytyczne dotyczace
farmakoterapii w resuscytacji noworodka nie ulegly
istotnym zmianom. Adrenalina jest rekomendowana
w podazy dozylnej, a tylko w sytuacji braku dostepu
naczyniowego i po zaintubowaniu noworodka jest moz-
liwe zaaplikowanie dawki nawet 10-krotnie wyzszej
(10 mikrograméw/kg dozylnie vs 50—100 mikrogramow/
kg) dotchawiczo. Badania Isayamy i wsp., ktorzy
porownali podaz dozylng i dotchawiczg adrenaliny,
nie wykazaly istotnych réznic w zakresie skutkow
terapeutycznych [26], jednak jesli brak wystarczajace;j
poprawy po podazy dotchawiczej, nalezy dazy¢ do uzy-
skania dostgpu dozylnego i podania kolejnej dawki ta
droga. Modyfikacjg w algorytmie jest wskazanie wyraz-
nych interwatow podazy kolejnych dawek (przy braku
efektu po pierwszej dawce) co 3—5 minut. Podobnie nie
zostaly zmienione zalecenia odnosnie do podazy glukozy
(2,5 ml/kg roztworu 10% glukozy), Natrium bicarboni-
cum (24 ml/kg roztworu 4,2% NB) i1 ptynow wypet-
niajacych tozysko naczyniowe (koncentrat krwinek
czerwonych grupy 0 Rh ujemny lub sél fizjologiczna
w iloéci 10 ml/kg). Uzupelnianie tozyska naczyniowego
powinno mie¢ miejsce wylacznie w przypadku utraty
krwi Iub wstrzasu nieodpowiadajacego na leczenie.
W sytuacjach watpliwych, gdy brak jest poprawy kli-
nicznej, podanie ptyndw jest zasadne, ale powinno by¢
ostrozne (ilos¢, szybko$¢ podania). Szczegodlnej uwagi
wymaga ptynoterapia u noworodkow urodzonych

przedwczesnie, u ktorych zbyt szybkie przetoczenie
ptynéw i w nadmiernej ilo$ci moze skutkowaé krwo-
tokiem do ptuc czy krwawieniem dokomorowym [27].
Wytyczne 2021 wskazuja réwniez na nalokson jako
lek pomocniczy u noworodkow prezentujacych dobra
akcje serca, ale brak wiasnego oddechu jako efekt lekow
opiatowych podanych matce. W takich przypadkach
podanie 200 mikrograméw domigsniowo skutkuje
wydluzonym dziataniem i stabilnym st¢zeniem leku
we krwi dziecka, co ostatecznie powoduje powrot
spontanicznych oddechow.

Rownolegle z ostatnim elementem algorytmu poste-
powania resuscytacyjnego u noworodka po urodzeniu
(dostep dozylny i podaz lekéw) Wytyczne sugeruja
uwzglednienie innych przyczyn cigzkiego stanu kli-
nicznego dziecka i braku odpowiedzi na dotychczasowe
postepowanie. Wykluczenia wymaga zwlaszcza, oprocz
wspomnianej juz hipowolemii, odma oplucnowa i wady
wrodzone.

Wytyczne AHA, podobnie jak ERC, jako rekomendo-
wang droge podazy lekow wymieniajg zyte pgpowinows,
natomiast dostep 1O uznajg za mozliwy w szczeg6lnych
okoliczno$ciach, ze wzgledu na lokalng dostepno$¢ sprzg-
tu i umiejetnosci personelu [2]. RoOwniez pozostajg one
zgodne w kwestii podazy Natrium bicarbonicum wytgcz-
nie w sytuacji wydhuzonej resuscytacji z koniecznoscia
stosowania uciskania klatki piersiowej i utrzymywania
si¢ HR ponizej 60/min. Podobnie rekomendujg monito-
rowanie st¢zenia glukozy po zaawansowanej resuscyta-
¢ji, przy czym wytyczne ERC okreslajg dawki glukozy,
czego nie precyzujg wytyczne AHA. Wytyczne AHA
nie wspominaja tez o naloksonie, ktéry wedlug ERC
moze by¢ zastosowany u noworodka, ktorego matka
otrzymata przed porodem opiaty. Dawki adrenaliny
1 sposob jej podania s3 w obu wytycznych takie same.

OPIEKA PORESUSCYTACYJNA

Jednym z podstawowych zadan opieki poresuscy-
tacyjnej, oprocz zabezpieczenia wydolnosci oddecho-
wej 1 krgzeniowej, jest utrzymanie normoglikemii.
Juz we wcze$niejszych wytycznych monitorowa-
nie stezenia glukozy bylo zaliczane do priorytetow
postgpowania poresuscytacyjnego, ale ostatnie lata
przyniosty dowody na ogromna role, jaka odgrywaja
zaburzenia glikemii u noworodkéw leczonych z po-
wodu encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwienne;.
Obrazowanie rezonansu magnetycznego jak rowniez
ciggle monitorowanie elektroencefalograficzne (aEEG)
wykazaty uszkodzenia o$rodkowego uktadu nerwo-
wego (hipoglikemia) oraz nieprawidlowg czynno$é
bioelektryczna mézgu (hiperglikemia, wahania stezen
glukozy), majace wplyw na pozniejsze zaburzenia
neurorozwojowe [10, 28].

Kolejnym waznym zakresem dziatan poresuscy-
tacyjnych jest dbatos¢ o komfort cieplny i niedopusz-
czenie do hipotermii lub hipertermii. W uzasadnionych
przypadkach potwierdzonego przebytego urazu nie-
dokrwienno-niedotlenieniowego z zagrozeniem nastg-
powa encefalopatig niedotlenieniowo-niedokrwienng
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o $rednim lub duzym nasileniu wlasciwe jest przy-
gotowanie pacjenta do transportu do osrodka dys-
ponujacego urzgdzeniem chtodzgcym (hipotermia
terapeutyczna), w tym monitorowanie temperatury
glebokiej i stosowanie biernego chtodzenia. Nalezy
natomiast pamigtaé, ze nieuzasadnione chlodzenie
przynosi ogromne szkody, a noworodki incydentalnie
wychtodzone powinny by¢ ogrzane do uzyskania pra-
widlowej cieploty ciata (36,5-37,5°C). Nie okreslono
jednak optymalnego sposobu dogrzewania (szybszy
lub wolniejszy niz 0,5°C/godzing).

ZAKONCZENIE RESUSCYTACJI,
NIEPODEJMOWANIE RESUSCYTACJI

Decyzja o wstrzymaniu dziatan resuscytacyjnych
jest zawsze bardzo trudna i podobnie jak poprzednio
Wytyczne odwotuja si¢ do lokalnych, krajowych
rekomendacji. Kazdy przypadek powinien tez by¢
rozpatrywany indywidualnie, z rozwazeniem wszyst-
kich znanych czynnikéw o potencjalnym wplywie na
stan dziecka. Jezeli brak akcji serca pomimo pelnej
i prawidtowo prowadzonej akcji resuscytacyjnej, to
po 10 minutach jej trwania jest rekomendowane pod-
danie analizie dostepnych danych na temat czynnikow
klinicznych (jak wiek ciazowy, czynniki ryzyka przed-
i okotoporodowe, cechy wskazujace na obecnos¢ wad
wrodzonych) i uzyskanie opinii wszystkich cztonkow
zespotu resuscytujacego co do kontynuacji resuscytacji.
Jesli pomimo kontynuowanych czynnosci resuscyta-
cyjnych brak HR utrzymuje si¢ powyzej 20 minut,
to rozwazane jest zakonczenie resuscytacji. Nowe
wytyczne ERC w tym zakresie zostaty zmodyfikowane
wzgledem poprzednich zalecen, to jest wydtuzono
czas resuscytacji. Pojawienie si¢ uderzen serca lub
niejasno$¢ odnosnie do stanu klinicznego wymagaja
kontynuowania dziatan i podjecia intensywne;j terapii
do czasu uzyskania pehiejszej wiedzy o pacjencie.
W takiej sytuacji rozwaza si¢ pozniejsze wiaczenie
terapii paliatywnej. Wytyczne podkreslaja koniecz-
no$¢ wypracowania krajowych zasad postepowania,
szczegOlnie w zakresie odstgpienia od dalszej terapii
czy niepodejmowania resuscytacji. Zawsze jednak,
jesli nie ma dostatecznych danych pozwalajacych na
rokowanie co do przezycia, jak rowniez jesli wcze-
$niej nie byto okazji, aby przeprowadzi¢ z rodzicami
rozmowe lub rodzice oczekujg ratowania dziecka,
resuscytacja powinna by¢ prowadzona.

Wytyczne AHA podkreslaja, ze niepodejmowanie
dziatan resuscytacyjnych lub ich dyskontynuacja
powinny by¢ uznawane za etycznie tozsame. Zasady
dyskontynuacji resuscytacji sg przez wytyczne ERC
i AHA opisane tak samo, ale udziat rodzicow w tym
procesie oraz zasady komunikacji sg doktadniej okre-
Slone przez wytyczne europejskie.

KOMUNIKACJA Z RODZICAMI

Nowe Wytyczne mocno podkreslaja role komunikacji
z rodzicami zar6wno przed majacym nastapi¢ porodem

(kiedy oczekiwane sg komplikacje), jak i w trakcie
prowadzenia resuscytacji oraz po jej zakonczeniu.
Obecno$¢ rodzicow w trakcie resuscytacji noworodka
powinna by¢ dopuszczona, jesli wyrazajg takie zycze-
nie, a warunki miejscowe pozwalaja na ich obecnos¢.
Niezaleznie od tego zawsze powinno by¢ zaoferowane
wsparcie i wytlumaczenie celowosci podejmowanych
dziatan podczas resuscytacji (jesli pozwola na to
warunki: dostateczna liczba personelu, kompetencje),
a z pewnoscia po jej zakonczeniu. Niezmiennie duzg
wage przywigzuje si¢ do doktadnego dokumentowania
wszystkich okolicznosci i wykonywanych procedur
medycznych.

ROZNICE W STOSUNKU DO
WYTYCZNYCH AMERYKANSKICH

Wytyczne AHA do resuscytacji noworodka, wyda-
ne w 2020 roku, bazujg podobnie jak wytyczne ERC
(skrét: ERC) na ILCOR CoSTR, ale w ocenie jakos$ci
promowanych rekomendacji stosuja wlasna klasyfika-
cje poziomu dowodu (ang. level of evidence — LOE)
1 sity rekomendacji (ang. class of recommendation —
COR). Sposob prezentacji r6zni si¢ od ERC zaréwno
wygladem algorytmu (ikonografia; réznice dotyczg
grafiki i tekstow), jak i omowieniem zagadnien (osob-
ne modutly opisujace zjawisko Iub sposéb interwencji
medycznych) z tabelaryczng oceng COR i LOE oraz
pismiennictwem. ERC opisuje w zwiezty sposob reko-
mendowane dziatania, a w drugiej czgéci wytycznych
omawia je szczegotowo w kolejnych podrozdziatach,
przytacza najistotniejsze publikacje oraz okresla site
rekomendac;ji 1 jako$¢ dowodow (tekst lity) [2, 3].

Oprocz roznic metodologicznych zauwaza si¢
pewne odmienno$ci w zakresie obu algorytméw (ERC
vs AHA), takie jak bardziej liberalne podejsScie w wy-
tycznych ERC do DCC w przypadku zaburzen adaptacji
czy brak oddechow rozprezajacych w algorytmie AHA.
ERC podkresla w algorytmie zasady postepowania
z wcezes$niakiem, czego nie zawiera algorytm AHA,
ale szerzej odnosi si¢ do tej kwestii w czgsci opisowe].
Ten ostatni sugeruje rOwniez rozwazenie przyczyn
braku odpowiedzi na adrenaling, wskazujac na hipo-
wolemi¢ i odm¢ optucnows; algorytm ERC uzupet-
nia te przyczyny o wady wrodzone. ERC umiescito
w algorytmie zalecenia dotyczace poinformowania
rodzicéw, zebrania personelu uczestniczacego w resu-
scytacji oraz uzupehienia dokumentacji, lecz opuscito
odnos$nik dotyczacy opieki poresuscytacyjnej, ktory
z kolei pojawil si¢ w algorytmie AHA wraz z zalece-
niem debriefingu zespotu, bez innych wymienionych
wskazowek.

Roznice w wygladzie i tresci algorytmow wynikaja
z rozbieznosci w interpretacji dowodow naukowych,
uwzgledniania lub nie wynikow niektorych badan czy
opinii ekspertow, jak rowniez réznych do§wiadczen
uwarunkowanych lokalnymi mozliwo$ciami.

Nalezy zauwazy¢, ze wytyczne ERC stanowig
kompleksowa ,,instrukcje postepowania”, poruszajaca
wiele kwestii, ktore nie zostaty szczegétowo omowione
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przez ILCOR CoSTR lub AHA. Na bazie wytycznych
ERC jest modyfikowany program kurséw resuscytacji
noworodka (ang. Newborn Life Suport — NLS); jego
struktura jest jednolita w catej Europie, a uzyskiwany
certyfikat rozpoznawany przez kraje cztonkowskie
ERC. Natomiast funkcjonowanie wytycznych i algoryt-
mu AHA jest oparte na towarzyszacym programie edu-
kacyjnym NRP (ang. Neonatal Resuscitation Program;
Program Resuscytacji Noworodka), zaktadajagcym
w duzej mierze samoksztatcenie personelu i modyfi-
kacje sposobu postepowania, z dopasowaniem go do
lokalnych (szpitalnych) rekomendacji i mozliwosci.

Powyzsze porownanie jest jednym z dowodow na
konieczno$¢ ciagtej ewaluacji uzyskiwanych danych
naukowych i zré6znicowanie w zakresie ich interpreta-
¢ji, oceny istotnosci i jakosci, co ma wplyw na réznice
w proponowanych algorytmach i wytycznych oraz ich
systematyczng modyfikacje. Wiele zjawisk czy proce-
dur z pozoru dobrze znanych nie jest wystarczajaco
wyjasnionych, czg$¢ zagadnien wcigz oczekuje na
wyniki dalszych badan.

PISMIENNICTWO

1. Wyckoff MH, Wyllie J, Aziz K i wsp. Neonatal Life Support
2020 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation
and Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment
Recommendations. Resuscitation 2020;156:A156—187. doi: http://
dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.09.015

2. Aziz K, Lee HC, Escobedo MB i wsp. Part 5: Neonatal
Resuscitation. 2020 American Heart Association Guidelines for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular
Care. Circulation 2020;142(suppl2):S524-S550. doi: 10.1161/
CIR.0000000000000902.

3. Madar J, Roehr ChC, Ainsworth S i wsp. European Resuscitation
Council Guidelines 2021: Newborn resuscitation and su-
port of transition of infants at birth. http://doi.org/10.1016/j.
resuscitation.2021.02.014

4. Wyllie J, Bruinenberg J, Roehr ChC i wsp. European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2015 Section 7. Resuscitation
and support of transition of babies at birth. Resuscitation
2015;95:249-263.

5. Gomersall CD, Berber S, Middleton Ph i wsp. Umbilical cord
management at term and late preterm birth: a systematic review
and meta-analysis. Pediatrics 2021;147:¢2020015404. doi: 10.1542/
peds.2020-015404

6. Katheria A, Reister F, Essers J i wsp. Association of umbilical
cord milking vs delayed umbilical cord clamping with death or
severe intraventricular hemorrhage among preterm infants. JAMA
2019;322:1877-1886.

7. Ashish KC, Lawn JE, Zhou H i wsp. Not crying after birth as
a predictor of not breathing. Pediatrics 2020;145:€20192719. doi:
10.1542/peds.2019-2719

8. Luong D, Cheung PY, Barrington KJ i wsp. Cardiac arrest with
pulseless electrical activity rhythm in newborn infants: a case
series. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2019;104(6):F572-F574.
doi: 10.1136/archdischild-2018-316087

9. Dekker J, Hooper SB, Martherus T i wsp. Repetitive versus stan-
dard tactile stimulation of preterm infants at birth — A randomized
controlled trial. Resuscitation 2018;127:37-43. doi: 10.1016/j.
resuscitation.2018.03.030

10. Ramaswamy V'V, Abiramalatha Th, Weiner GM, Trevisanuto D.
A comparative evaluation and appraisal of 2020 American Heart
Association and 2021 European Resuscitation Council neonatal
resuscitation guideline. Resuscitation 2021;167:151-150. doi.
org/10.1016/j.resuscitation.2021.08.039

11.

13.

15.

17.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

Ersdal HL, Mduma E, Svensen E i wsp. Early initiation of basic
resuscitation interventions including face mask ventilation may
reduce birth asphyxia related mortality in low-income coun-
tries: a prospective descriptive observational study. Resuscitation

2012;83:869-873. doi: 10.1016/j.resuscitation.2011.12.011

. Foglia EE, Te Pas AB. Effective ventilation: The most critical

intervention for successful delivery room resuscitation. Semin Fetal
Neonatal Med 2018;23:340-346. doi: 10.1016/j.siny.2018.04.001
Bruschettini M, O’Donnell CP, Davis PG i wsp. Sustained versus
standard inflations during neonatal resuscitation to prevent mortality
and improve respiratory outcomes. Cochrane Database Syst Rev
2015;(7):CD004953. doi: 10.1002/14651858.CD004953.pub2.

. Martherus T, Oberthuer A, Dekker J i wsp. Supporting bre-

athing of preterm infants at birth: a narrative review. Arch Dis
Child Fetal Neonatal Ed 2019;104:F102-F107. doi: 10.1136/
archdischild-2018-314898

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

. Smithhart W, Wyckoff MH, Kapadia V i wsp. Delivery room

continuous positive airway pressure and pneumothorax. Pediatrics
2019;144:¢20190756. doi: 10.1542/peds.2019-0756

Dawson J, Kamlin CO, Vento M i wsp. Defining the reference
range for oxygen saturation for infants after birth. Pediatrics
2010;125:¢1340-1347. doi: 10.1542/peds.2009-1510

. Welsford M, Nishiyama C, Shortt C i wsp. Room air for initiating

term newborn resuscitation: A systematic review with meta-analysis.
Pediatrics 2019;143:¢20181825. doi: 10.1542/peds.2018-1825
Welsford M, Nishiyama C, Shortt C i wsp. Initial oxygen use
for preterm newborn resuscitation: A systematic review with
meta-analysis. Pediatrics 2019;143:¢20181828. doi: 10.1542/
peds.2018-1828

Sweet DG, Carnielli V, Greisen G i wsp. European Consensus
Guidelines on the management of respiratory distress syndro-
me-2019 update. Neonatology 2019;115:432—450.

Oei JL, Finer NN, Saugstad OD i wsp. Outcomes of oxygen
saturation targeting during delivery room stabilisation of preterm
infants. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2018;103:F446-F454.
doi: 10.1136/archdischild-2016-312366

Douvanas A, Koulouglioti C, Kalafati M. A comparison be-
tween the two methods of chest compression in infant and
neonatal resuscitation. A review according to 2010 CPR gu-
idelines. J Matern Fetal Neonatal Med 2018;31:805-816; doi:
10.1080/14767058.2017.1295953

Eilevstjonn J, Linde JE, Blacy L i wsp. Distribution of heart
rate and responses to resuscitation among 1237 apnoeic new-
borns at birth. Resuscitation 2020;152:69-76. doi: 10.1016/j.

resuscitation.2020.04.037

Baik-Schneditz N, Pichler G, Schwaberger B i wsp. Peripheral
intravenous access in preterm neonates during postnatal stabiliza-
tion: feasibility and safety. Front Pediatr 2017;5:171. doi: 10.3389/
fped.2017.00171. eCollection 2017

Scrivens A, Reynolds PR, Emery FE i wsp. Use of intraosseous ne-
edles in neonates: a systematic review. Neonatology 2019;116:305—
314. doi: 10.1159/000502212

Isayama T, Mildenhall L, Schmolzer GM i wsp. The route, dose,
and interval of epinephrine for neonatal resuscitation: a systematic
review. Pediatrics 2020 Oct;146(4):¢20200586. doi: 10.1542/
peds.2020-0586

Finn D, Roehr CC, Ryan CA i wsp. Optimising intravenous volume
resuscitation of the newborn in the delivery room: Practical consi-
derations and gaps in knowledge. Neonatology 2017;112:163-171.
doi: 10.1159/000475456

Ramaswamy V'V, Abiramalatha Th, Weiner GM, Trevisanuto D.
A comparative evaluation and appraisal of 2020 American Heart
Association and 2021 European Resuscitation Council neonatal
resuscitation guideline. Resuscitation 2021;167:151-150. doi.
org/10.1016/j.resuscitation.2021.08.039

Data przyjecia pracy: 20.10.2021
Data akceptacji: 10.11.2021

24

www.medicare.waw.pl

POSTEPY NEONATOLOGII * NR 3 (27) 2021
www.neonatologia.edu.pl



