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Pulmonary and hemodynamic
transition at birth

Fluid-filled/development Air-filled/gas exchange

Neonatal transition at birth

* Clearing of lung fluids

» Establishing normal breathing and air-filled
functional residual capacity

* Establish normal pulmonary perfusion




Ukfad oddechowy

Objetosci i pojemnosci:

% VT -objetos¢ oddechowa.

%+ IRV - zapasowa objetos¢ wdechowa.
ERV — zapasowa objeto$¢ wydechowa.

RV - objetos¢ zalegajaca.

TLC — catkowita pojemnosé pluc.
VC - pojemnos¢ Zzyciowa.
IC — pojemnos$¢ oddechowa.

FRC — czynnosciowa pojemnosc zalegajaca.

CV - pojemnos¢ zamykajaca.

B CC- pojemnos¢ zamykajaca.

2017-06-22



2017-06-22

TS
i
et

TS
i
et

%




2017-06-22



2017-06-22



2017-06-22

Virginia Apgar 1909-1974




2017-06-22

Assessment of transition in DR
The Apgar score: Conclusion

« Using our senses to assess neonatal
transition via the Apgar score is not very
reliable

Fuise oximetry
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Assessment of transition in DR
Pulse oximetry

* Information on oxygenation (color)

» Information on heart rate

» Perfusion index (peripheral perfusion)

Electrocardiography
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Assessment of transition in DR
Summary

* ECG provides faster and more accurate data
on HR than PO

» Respiratory function monitoring might
improve adequate and safe ventilation in DR

« Exhaled CO, might be useful to assess
aeration of the lung after birth
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Zalecenia: Opieka prenatalna

1 Ciezarne z wysokim ryzykiem porodu przedwczesnego <28-30 t.c. powinny by¢ objete C1
opieka przez osrodki z wysokim stopniem referencyjnosci

2 Steroidoterapia przedporodowa (pojedynczy kurs) u wszystkich ciezarnych z zagrozeniem Al
porodem przedwczesnym, od momentu potencjalnej zdolnosci noworodka do przezycia do
ukonczenia 34 tyg. ciazy

3 Dodatkowy pojedynczy kurs steroidoterapii u pacjentek <32-34 tyg. cigzy, ktore otrzymaty A2
poprzedni kurs ponad 1-2 tyg. wczesnie]j oraz narasta ryzyko potoznicze

4 Kurs steroidoterapii prenatalnej do rozwazenia przed cieciem cesarskim bez towarzyszacej B2
akcji porodowej <39 tyg. Planowego ciecia nie powinno sie wykonywac <39 tyg.

5 W zagrozeniu poznym weczesniactwem® mozna rozwazyc pojedynczy kurs steroidow, o ile c2
nie ma cech zapalenia bton ptodowych

6 U kobiet z objawami porodu przedwezesnego, ocena dtugosci szyjki macicy i stezenia B2
fibronektyny ptodowej umozliwia unikniecie niepotrzebnej hospitalizacji, tokolizy i/lub
steroidow

7 Rozwazyc krotki kurs tokolitykow w celu dokonczenia steroidoterapii prenatalneji/lub B1

przetransportowania ciezarnej do odpowiedniego osrodka
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step: uwagi ogdlne

Ewolucja obrazu klinicznego ZZO :

v klasyczny obraz radiologiczny ptuc rzadko obecnie spotykany (powdd:
surfaktant, weczesny CPAP)

3l netrycznym (kr liczej) i ocenie
Fi0, wyszta z uzycia (powod: stosowanie surfaktantu w oparciu o ocene
pracy oddychania i zapotrzebowania na tlen)
v’ stosujgc wczesny CPAP, u wczesniakow 26-29 tyg. w.c. mozna w 50% uniknaé
intubacji i podawania surfaktantu
v wysoka raportowana zapadalno$é na ZZO wynika z kodowania rozpoznania
ZZ0 u dzieci otrzymujacych profilaktyczny/wczesny surfaktant
Celem leczenia ZZO jest maksymalizacja przezycia, przy mozliwie najmniejszych
efektach niepozadanych, witgczajac ryzyko powstania dysplazji oskrzelowo-
ntucnei

Stabilizacja noworodka na Sali Porodowej

1 Jesli to mozliwe opdinié moment odpepnienia o co najmniej 60 sek. by utatwié B1/
przeptyw fozyskowo-ptodowy (B1). Gdy nie jest to mozliwe - wyciskanie sznura B2
pepowinowego jest postepowaniem alternatywnym (B2)

2 Stosujac tlen kontrolowac stezenie. Wstepne stezenie 30% jest odpowiedniedla
weczesniakow <28 tyg., a 21-30% w 28-31 tyg. i powinno by¢ systematycznie korygowane w B2
zaleznosci od saturacji hemoglobiny (B2)

3 U spontanicznie oddychajacych noworodkow wdrozyc CPAP z cisnieniem min, 6 cm H20 A1/
przez maske lub kaniule donosowe (A1). U dzieci z utrzymujgcym sie bezdechem lub
bradykardig, fagodna inflacja ptuc dodatnim cisnieniem 20-25 cm H20 (B1) Bl

4 Intubacja powinna byc zarezerwowana dla noworodkéw nie odpowiadajacych na leczenie A1/
dodatnim cisnieniem przez maske twarzowg (Al). Noworodki, ktére wymagajg intubacji

powinny otrzymac surfaktant (B1) Bl
4 Intubacja powinna byc zarezerwowana dla noworodkéw nie odpowiadajgcych na leczenie A1/
dodatnim cisnieniem przez maske twarzowa (Al). Noworodki, ktére wymagaja intubacji B1

powinny otrzymac surfaktant (B1)

2017-06-22
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Tlenoterapia po okresie stabilizacji

1 U weczesniakow poddanych tlenoterapii, docelowe wartosci saturacji wynosza B2
pomiedzy 90% i 94%
2 W zwigzku z w/w sugeruje sie ustawianie alarméw na warto$¢ 89% i 95% D2
Nieinwazyjne metody wsparcia oddechowego
1 Po urodzeniu, leczenie z zastosowaniem CPAP powinno by¢ stosowane u wszystkich
noworodkow z ryzykiem ZZ0, szczegolnie <30 tyg. w.c., jesli nie wymagajg intubacji Al
celem stabilizacji
2 Nie ma znaczenia rodzaj urzadzenia dostarczajacego CPAP, natomiast pacjent
powinien by¢ podtgczony za pomocg krétkich kaniul donosowych lub maski. A2/
Poczatkowe cisnienie 6-8 cm H,0 (A2), nastepnie indywidualizacja leczenia w D2
zaleznosci od klinicznego stanu, oksygenacji i perfuzji (D2)
3 Stosowanie CPAP i wczesne podanie surfaktantu powinno by¢ uwazane za najlepszg Al
metode leczenia 2ZZO
4 Synchronizowana wentylacja NIPPV z respiratora, a nie dwufazowy CPAP, moze ograniczyc
ryzyko nieudanej ekstubacji, ale brak dfugoterminowych korzysci, np. ograniczenia BPD B2
5 U niektorych dzieci kaniule wysokoprzeptywowe (HF) moga by¢ stosowane jako B2

alternatywa CPAP, podczas odzwyczajania od respiratora.

2017-06-22
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Wentylacja mechaniczna

1 Wentylacja mechaniczna powinna by¢ stosowana u noworodkow, u ktérychinne

metody wsparcia oddechowego zawiodty (A1). Czas trwania wentylacji powinien by¢ ABJ‘;
mozliwie krotki (B2)

2 Powinno sie stosowac wentylacje zdocelowg objetoscig oddechows (ang. targeted
tidal volume), gdyz skraca czas wentylacji i redukuje wystepowanie BPD i krwawien Al
dokomorowych (A1)

3 Unikac hipokapnii (A1) jak tez znacznej hiperkapnii (C2) gdyz powodujg zwiekszone
ryzyko uszkodzen mozgu. Podczas odzwyczajania od respiratora, rozsgdne jest B2
tolerowanie umiarkowanego stopnia hiperkapnii, o ile pH >7.22 (B2)

4 Kofeina powinna by¢ stosowana w celu utatwienia odzwyczajania od wentylacji
mechanicznej (Al). Wczesne podanie kofeiny u wszystkich dzieci wysokim ryzykiem Al/
koniecznosci zastosowania WM, tzn. z urodzeniowa masa ciata <1250g prowadzonych na Cc1
nieinwazyjnym wsparciu oddechowym (C1)

5 U dzieci pozostajacych narespiratorze po 1-2 tygodniu zycia, w celu umozliwienia
ekstubacji rozwazyc zastosowanie krotkiego kursu deksametazonu, stopniowo A2
zmniejszanymi, niskimi dawkami (A2)

6 Steroidy wziewne nie moga byc zalecane do rutynowego podawania w celu unikniecia 2
BPD, do czasu potwierdzenia bezpieczenstwa takiej interwencji E

Leczenie surfaktantem

U noworodkow z ZZO nalezy stosowac naturalny surfaktant Al

2 Standardem powinno byc podanie wczesnolecznicze surfaktantu (Al), ale czasem Al
konieczne jest podanie jeszcze na Sali Porodowej, np. u noworodkow ktore wymagajg
: & ke Bl
intubacji w celu stabilizacji (B1)

3 Noworodkom z ZZO nalezy podawac surfaktant mozliwe wczesnie. Sugerowany protokot
zaktada podaz u wczesniakow: B2
a) <26 tyg. gdy zapotrzebowanie na tlen FiO,> 0.3
b) >26tyg. gdy FiO, >0.4

4 Poraktantalfa we wstepnej dawce 200mg/kg jest skuteczniejszy w porownaniuz dawka
100mg/kg beraktantu/poraktantu alfa Al

5 Nalezy rozwazyc zastosowanie metody INSURE u noworodkow, u ktorych CPAP jest A2
nieskuteczny (A2)

6 U spontanicznie oddychajacych noworodkow metoda LISA/MIST moze byc stosowana jako B2
alternatywadla INSURE

7 lJezeli wystepujg objawy utrzymujgcego sie ZZO, takie jak trwate zapotrzebowanie natlen i Al

potrzeba mechanicznej wentylacji, nalezy podac 2-gg lub czasami 3-cig dawke surfaktantu

2017-06-22
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Monitorowanie i postepowanie wspomagajace
Ptynoterapia i wsparcie zywieniowe

1 U wiekszosci noworodkéw w inkubatorze z nawilzanym powietrzem rozpoczynac
ptynoterapie od 70-80ml/kg/dobe, niektdre bardzo niedojrzate noworodki mogg
wymagac wyzszej podazy (B2).

Ptynoterapia ustalana indywidualnie w zaleznosci od poziomu sodu we krwi oraz
ubytku masy ciata (D1)

2 Ograniczenie podazy sodu w ciggu pierwszych dni zycia i podawanie dopiero po
uruchomieniu diurezy ; ostrozne monitorowanie balansu ptynowego oraz poziomu
elektrolitow (B1)

3 Rozpoczecie zywienia pozajelitowego od 1. doby zycia. Podaz biatka 2-2.5g/kg/d od
pierwszej doby zycia (B2). Ttuszcze takze od pierwszej doby w dawce szybko
wzrastajacej do 3 g/kg/d, w zaleznosci od tolerancji. (C2)

4 ledli noworodek hemodynamicznie stabilny, rozpoczac zywienie dojelitowe od pierwszej
doby zycia (B1)

B2/
D1

Bl

Bl

Zalecenia inne
Surfaktant off-label, tlenek azotu

1 Surfaktantmoze by¢ stosowany w 2ZZO powiktanym wrodzonym zapaleniem ptuc

2 Leczenie surfaktantem moze by¢ stosowane by poprawic oksygenacje po krwotoku
ptucnym

3 Uzycie tlenku azotu u wczesniakow powinno byé ograniczone do badan klinicznych
oraz przypadkow ciezkiej hipoksemii, wtérnej do udokumentowanego nadcisnienia
ptucnego

C1

Cl

D2

2017-06-22

16



Monitorowanie i postepowanie wspomagajgce
Antybiotyki

1 U noworodkéw z ZZ0 czesto podaje sie antybiotyk, dopdki nie zostanie wykluczona
sepsa, ale nalezy ograniczac spektrum i niepotrzebng ekspozycje.
Typowe postepowanie to penicylina lub ampicylina, w potaczeniu z antybiotykiem z
grupy aminoglikozydow (D2). Antybiotykoterapie nalezy zakonczyc, gdy tylko
wykluczy sie sepse (C1).

Sl

C1

Kontrola ci$nienia tetniczego i perfuzji

1 Leczenie hipotensji jest zalecane jezeli sg kliniczne oznaki niedostatecznej perfuzji,
jak oliguria, kwasica, czy uposledzony powrdt wiosniczkowy, a nie tylko gdy
numeryczne wartoscisg niskie

2 Stezenie hemoglobiny powinno byc¢ utrzymywane w granicach prawidtowych.
Wymagane graniczne stezenie Hb u noworodkow wentylowanych mechanicznie:
» 11.5g/dl (hematokryt 35%) w 1 tygodniu zycia
+ 10g/dl (hematokryt 30%) w 2 tygodniu zycia
+ 8.5g/dl (hematokryt 25%) >2 tygodnia zycia

3 Indometacyna ma podobng skutecznosc jak ibuprofen w faramakologicznym
zamknieciu PDA. Ibuprofen powinien by¢ stosowany (mniej dziatan niepozadanych w
postaci przejsciowej niewydolnoscinerek i NEC)

c2

c2

A2

2017-06-22
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Cel/zakres wytycznych

* Promowanie interwencji zwiekszajgcych przezycie; zmniejszenie
powiktan terapii ZZO

* Rozdziaty:
I
Opieka prenatalna Opieka prenatalna
Stabilizacja noworodka na Sali Porodowej Stabilizacja noworodka na Sali Porodowej
Leczenie surfaktantem Leczenie surfaktantem
Tlenoterapia po okresie stabilizacji Tlenoterapia po okresie stabilizacji

Nieinwazyjne metody wsparcia oddechowego Nieinwazyjne metody wsparcia oddechowego
Wentylacja mechaniczna Wentylacja mechaniczna
Postepowanie wspomagajgce Monitorowanie i postepowanie wspomagajace

Kontrola cisnienia tetniczego i perfuzji

2017-06-22
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Podsumowanle kluczowych zmlan w Wytycznych 2015

Postepowanie z cietko chorym dzieckiem

¢ Jedli nie ma objawéw wstrzasu septycznego, goraczkujace dzieci powinny otrzymywacé
plyny z zachowaniem ostroinosci, a po zastosowanej plynoterapii nalezy przeprowadzié
ponowng oceng. W nicktorych postaciach wstrzasu septycznego restrykeyjna terapia kry-
staloidami izotonicznymi moie przynicé¢ wicksze korzyéci nii liberalna podaz plynéw.

¢ Dla kardiowersji w napadowym czgstoskurczu nadkomorowym (SVT) wstgpna wartosé
energii zostata ustalona na 1 J/kg.

Algorytm zatrzymania krazenla u dzieci
* W wielu aspekrach jak u dorostych.
Opleka poresuscytacyjna

+ Zapobicganie goraczee u dzicci z przywréconym spontanicznym krazeniem (ROSC) po
pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia.

+ Kontrola temperatury docclowej (TTM) — u dzicci po ROSC powinna by¢ ukicrunkowa-

na na utrzymanie normotermii lub umiarkowanej hipotermii.
* Nie istnicje pojedynczy czynnik prognostyczny pozwalajacy okresli¢, kiedy zakoriczy¢ re-
suscytacjg.
Resuscytacja i wspomaganie okresu adaptacji noworodkow
bezposrednio po urodzeniu

2017-06-22
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Resuscytacja i wspomaganie okresu adaptacji noworodkéw
bezposrednio po urodzeniu

Poniiej przedstawiono gléwne zmiany wprowadzone w wytycznych w 2015 roku, dotyczace
resuscytacji bezposrednio po urodzeniu:

* Wspomaganie okresu adaptacji: rozpoznanie szczeglnej sytuacji noworodka zaraz po
urodzeniu, ktéry rzadko wymaga ,resuscytacji”, ale czasami potrzebuje medycznej pomo-
cy w trakcie okresu adapracji. Termin ,wspomaganie okresu adapracji” zostal wprowadzo-
ny, by lepiej odrézni¢ dzialania majace na celu przywrécenie czynnosci niezbednych do
iycia narzadéw (resuscytacjg) od pomocy w adaptacii.

Klemowanie pepowiny: obecnic zaleca si¢ co najmniej jednominutowe opéinicnic w za-
klemowaniu pepowiny u noworodkéw w dobrym stanie ogélnym zaréwno donoszonych,
jak i urodzonych przedwezesnie. Jak dotad nie ma wystarczajacych dowodéw, by zalecaé
konkretny czas zaklemowania pepowiny u noworodkéw, krére wymagajq resuscyracii bez-
posrednio po urodzeniu.

Temperatura: temperatura nowo narodzonych dzieci, nicurodzonych w zamartwicy po-
winna byé utrzymana w granicach 36,5-37,5°C. Znaczenie osiagniccia takiej rempera-
tury jest podkredlane i istotne ze wrgledu na zwigzek ze émicrtelnodciy i chorobowoscia.
Temperatura noworodka przy przyjeciu do oddzialu powinna by¢ oceniana jako czynnik
rokowniczy oraz jako wskaznik jakoéci opicki.

Utrzymanie odpowiedniej temperatury: utrzymanie temperatury ciata w granicach
36,5-37.5°C u dzieci urodzonych ponizej 32 tygodnia cigzy moze wymaga¢ stosowania
zlozonych interwencji zaréwno bezposrednio po urodzeniu, jak i podczas przyjmowania
do oddziatu i w okresic stabilizacji. Czynnosci te obejmuja stosowanie ogrzanych, nawilio-
nych gazéw oddechowych, utrzymywanic wyizszej temperatury otoczenia i owinigeie ciala

ety ol e R oSSR R e MM i <2 1P stosovanie

Podsumowanie kluczowych zmian w Wytycznych 2015

wylacznie podgrzewanego materaca. Wszystkie te interwencje skutecznie zmniejszajq ry-
zyko hipotermii.

Optymalna ocena czynnosci serca: u dzieci wymagajacych resuscytacji moina stosowac
EKG, by zapewni¢ szybka i dokladng oceng czynnosci serca.

Smélka: w przypadku obecnosci smétki intubacja dotchawicza nie powinna byé wyko-

nywana rutynowo. Nalezy ja przeprowadzaé wylacznie przy podejrzeniu niedroznoici na

poziomie tchawicy. U nieoddychajacych lub niewydolnie oddychajacych noworodkéw na-
cisk kladzie si¢ na rozpoczgeic wentylacji w ciggu pierwszej minuty zycia i nie powinno si¢
jej opdinial.

* Powietrze/tlen: wspomaganie oddychania u noworodkéw donoszonych nalezy rozpoczy-
naé stosujac powietrze. U noworodkéw urodzonych przedwezednie poczatkowo nalezy
stosowac powietrze lub tlen w niskim stgzeniu (do 30%). Jedli mimo skutecznej wentylacji
oksygenacja (najlepiej oceniana za pomocy pulsoksymetru) pozostaje nicakceptowalnie
niska, nalezy rozwaiy¢ zastosowanie tlenu w wyiszym stezeniu.

* CPAP: Wspomaganic oddychania u wezesniakéw oddychajacych spontanicznie, ale nie-
wydolnie moina poczatkowo prowadzi¢ stosujac CPAR a nickoniecznie intubujac.

Przedstawione wytyczne nie definiuja jedynego moiliwego sposobu prowadzenia resuscytacji po

urodzeniu; nakreslajg one jedynie szeroko akceptowany poglad, jak moina prowadzié resuscytacje

bczpus'r:dniu po urodzeniu zaréwno bezpiecznie, jak i skutecznie.

2017-06-22
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Zabiegi resuscytacyjne u noworodkéw

T T ———
Ponowrue sorvwds o ]

Utrzymuj temperaturg

Blgorytm cablegdw resuscytacyjych u nawerodbiw
Sp0. - saturacis krwi tgtniczei; PPV - wertylacis dodatnim criniensm
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Factors Affecting Diffusion

= Diffusion distance space
e Immature lung -
e Interstitial edema endothelium
= Area for diffusion
e Atelectasis
e Pulmonary edema
e Immature lung
e New BPD

= PP gradient
e MV alv
* PaCo,

Control of Gas Exchange:

PaCoO, is determined by: |3k

CO, production ﬂ

CO, elimination
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Physiologic dead space

Anatomical Alveolar
dead space dead space

Factors affecting Anat.DS: Factors affecting Alv. DS:

= ETT size » Hyperinflation
ETT length = Heterogeneous
Flow sensor inflation
Suction apparatus Decreased pulmonary

Acquired tracheomegaly ~ Plood flow

a%
s

i
s
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What Might Cause Rising PaCO, ?

= TV, is falling:
o Decreased lung compliance (with PLV)
o Air-trapping - incomplete exhalation
» Added instrumental dead space
Physiologic dead space is rising:
» Overinflation
e Chronic lung disease
Diffusion block
e Interstitial edema, emphysema
Loss of surface area
e Atelectasis, pulmonary edema
CO, Production is rising:
¢ Fever, Sepsis
e Cold stress

%
e
L

24



2017-06-22

Presumed Benefits of Permissive
Hypercapnia

= Need for less MV

s Less lung injury 2° lower RR and V-

= Direct protective effect on the lung

= Neuroprotection against hypoxia (rats)
= Ensures maximal respiratory drive

= Less danger of hypocapnia

25



Increased Rate of I[VH With

Respiratory Acidosis

Kaiser et al. |J Perinatol 2006; 26:279

Worst IVH n Median 251h percentile,
orade MAximim 75th percentile (mm Hg)
PaC0, (mm Hg)

None 400 61.2 55.0, 70.0

1 54 00.2 53.8, 80.0
2 42 71.8 60.8, 85.2
3 47 73.8 62.1, 84.7
4 31 73.9 654, 90.5

P<0.001 by Kruskal—Wallis ANOVA on Ranks.
Abbreviation: IVH, intraventricular hemorrhage.

Adverse Effects Associated with
Maximally Low PaCO,

W PCO2 >20 EPCO217 -20 OPCO2 <17

Cystic PVL IVH 3-4

17 torr = 2.25 kPa ; 20 torr = 2.67 kPa  All differences < 0.01 Graziani Pediatrics ‘92

2017-06-22
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Summary

Optimal PaCO, target has not been established

Hypocapnia is bad for the brain and the lungs and
should definitely be avoided

Therapeutic hypercapnia and minimal ventilation
may reduce lung injury

Targeting higher PaCO, decreases risk of
hypocapnia

Severe hypercapnia may increase brain injury,
especially in the first few days of life

Extremes of PaCO, and rapid changes in PaCO,
should be avoided

2017-06-22
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Oxygen Molecule (02)
Physiology of Oxygen: &6
O, Delivery to the Tissues

= Tissue oxygen delivery depends on:

e Oxygen tension in arterial blood (PaO,)

e Adequate oxygen carrying capacity
(Hgb)

e Adequacy of circulation/tissue perfusion

2017-06-22
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Control of Gas Exchange:
Oxygenation

Oxygenation of blood in PV depends on:
e PAO, (FiO,& PaCoO,)

e Efficiency of gas transfer (diffusion from alveolus
to RBC)

e Intrapulmonary Rt. — Lt. shunting
e Optimal V/Q matching

\}/Q matching is a function of maintaining
optimal lung volume.

Lung volume is proportional to Paw.

Oxygenation is possible without ventilation.

2017-06-22
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Unique Challenges in NB Ventilation
Children # Small Adults!
Newborns # Small Children!
Transitional circulation

Compliant chest wall, stiff lungs
Unfavorable chest wall mechanics

Limited muscle strength and endurance
Immature respiratory control

Rapid RR, short time constants

Small trachea, high ETT resistance
Uncuffed ETT

Awake, breathing patient
—> Need to understand the physiology!
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Elastic properties of the lung

Lung volumes

Total Lung
Vital Capacity (TLC)

Capacity

Tidal volume I

Functional
Residual Capacity Residual
Volume

Lung recruitment in neonates
Oxygenation to monitor lung volume

Collapsed
airway/alveolus

g Pressure t & Pressure 1 Pressure
; (1]

R-=>L shunt Optimal V/Q match Optimal V/Q match Increase alv. dead space
Possible R=>L shunt

Recruitment Distension Overdistension
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Lung recruitment in neonates
Alveolar recruitment and law LaPlace

Lung recruitment in neonates
Alveolar stability during deflation

Stabilizing pressure

4 Pressure 1 Pressure 1 Pressure f

VIV
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ws'r:nlrusnmmu CISNEN WDECHOWYCH
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10 0%
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| NIEINWAZYIJNE WSPOMAGANIE
| ODDYCHANIA U NOWORODKOW
Jerzy Szezaps Tomass Saczaps’

| ! Hinika Zakazer Moworodka, Uinkverytet Medyezny, Pomas
L Minika Neanatologil, Linkverytet Medye my, Poman

Deﬁn n:]a

Adychani Ak wkredla sie tryby wspar-
cJ.a oddechowegn, Kkidre nie wymagag Iﬂuhacjl pa.c]enu_ Celem leczenia jest zapew-

nienke prawidiowe] wymiany gamowe] oraz i wysillkeu oddech
nowarodka poprzez. stalcgo. rozpreZagocgo pluc dinienia gazdw odd.:-
chowych w nkladrie oddech owy w fazie . jak i wydeck

Metody nieinwazyjnego wsparcia oddechowego

= Ciggte dodamie diénienie w drogach oddechowych (CPAP - ang. continous positive
mrtuly pra.mm}

- z dodatni ienia (NIPPV/NIV
- :mg. skt Anm—»unznrpm:ﬂurpzuu re ventilation, noninvasive ven rilation).

= Kaniule nosowe z wysokim przeplywem gardw (HFNC - ang. high flow nasal can-

mmala).
= Mieimwazyjna wentylacg oscylacyjna (HF O - ang high-frequency ascillatory venti-

Lation) .
Akronim CPAP ornacea ie dodatni isnienia w drogach oddechowych
w czasie calego cyklu oddedhowego u fka oddycha ie, kére
mode by h lub niesynch o dd ech deiee-
kea. Metods ta jest 1 u dledow ze wegledu ru maly inwazyjnodé
i enikoma liczbg powikian.

8T
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Rodzaje CPAP

-

Ze stalym przeph gaziw oddechowych
-z respiraora,

- CPAP .babelkowy”

Ze zmi preeplywem gazéw odd

g iennego p ,{ gz (Infart Flow SiPAP).
Wptyw CPAP naukiad oddechowy
il celem 1l CPRP u dkca jest poprawa wymlany gazowe) of az
pracy oddechowej CPAP wigie sig z takimi efektami jake
. tczy F i zalegajace) [ FRC - ang, functional resichal capa-
cityl,
lewego p b krwi | zwigh 1

stabilizacia ldauu plersiowej,
stabilizacja przestrzeni powletraneg) w plucach poprzez zapobigganie niedodmic
widrnej,
m-m-fu:,. crgstotel | regulamosci oddychania,

- WIrOSt Imdnlcgo ! ia w drogach oddech

= ku pech vl placnych,

ochrona metabolizmu surfaktantu.

("PAF poprawia wtl

-

normalizaci nb] gtuéﬂ garowej phuc,
pop 3 m b toweej i 1! Ll do perfuzji

Spo soby doswr:zanla CPAP}pcd-aty cisnienla

Maska na sali p !
Namiot/hebm fumf Bax, Helmet GPAP) - piczalecany n wessiniakdw < 1500 g 5
wegledu ma swickszone ryzyko TVH.
Pojedyners rurka B - 1 w ch mabu-
rzeniach oddychania.
k.ﬂnnll.:‘ {w: i PAFA j éciej v

L 1 ywny sposih in CPAP w izj grupie pa-

L.mmw (np. kaniule Hudson, kaniule SiPA P/infant Flaw). Kristkie podwijne kaniule

powinny byd stosowane zamiast kaniuli pojedynczych, poniewaz zmni e sza to ryzyko
kondecaodd intubacii.

« Maska nosowa - praykrywa i P ini drza; moina ¢ ia
alternatywnic do kaniul. najczgéciej u matych
& Rurka intubacyjna - nie zaleca sig¢ rury rurki j ze
wzglgdu na WEEOSt aporu wdmgach oddcd'mwym olu WErost pracy oddc(howrj.
Jak rdsvniei o
190
Wskazaniadeo stosowama CPAP
1. Choroby pluc zwigzane z niedodmg i niedot (np. ZZO - zespdl za-
burzeh oddych Lczenic & mAUPAP powinno byd stosowane od uro-

aw

5.

drenia u wszystkich noworodkow z ryzykiem Z20, sczegoinie urodzonych < 30 t.c.,
kidire nle wymagajy mechanicene} wenidagl U noworadlcdw 2 2200 naledy rozwshpd
j terapii oraz CPAP w cehu zmnicjszenia ryzyla
homiecenod stosowania wentylasi meclanicene, np. metody TNSURE (ang, [N
fion - SURfac gan -Extubarion) lab MIST (ang. Minimally-mvasive Surfciant Therapy)
{ LISA (g Less Imvasive Surfactare Adwrisistration).
4 ! h :

- Didzwy craj ylaci

Bezdechy wezetninka,

. Inne stany P = nbew ydol dudec b s, intu-
bacji:

= prae édowe zaburzenia oddychania (TTN - ang. transient tachyprea of the wewborn),
zempol aspiracii smetki,
=il ok ph {(EPD - ang. | " 5 gl

trachechronchomalacja,
zapalenie oskraehi ko,
poraienie nerwu preeponowegs,
obraghk phae.

= wrodzane kardiomlopat e,

Podad lekdw (thenek azotu, steroidy, bevamimenyki).

Dziatania niepotadane CPAP

z

Madmierne rozdgcie pluc - zbyt wysokie cidnienie koficowo N’}ﬂt\:hoht w stosun

ku do podamodd pluc - fya,'ko odmy oph i, warom ol

sylnego, p kb {jelitowe, nerk & Fwigrane ¢ zaburze

niami hcmdymm::m'ml.

Rozdecie iolgdka - nickorzystny wplyw na funkcj¢ przepony, perforacja dolydka.

Zapobug:me l.uzymanie Aalego duna!.upue: cewnik zalodony do !nlq.d.ka_

delikatomych sililo-

nowych kaniul yeh ie masck . pick-

BRaCja nosa, stosowanke plasiraw uchrcnn)'ch lub rozwakenic terapil HFh‘L

alecane strategie zastosowania CPAP

Poczgthowa wartodé CPAP wynosi zaswyczaj 5-6 cm HO. Nie zaleca sig stosowa-
nia cidnied < 4 cm H,O

Ma podstawle obserwacii driecka nalesy empirycznie ustalic optymalng wartedd
CPAP - powodujgcy najwigksey wezrost PaO, bez istotmych zmian pH i PaCO, oraz
bez ania zburzen hemﬂdmmlnmh

W preypad) ilomej Ay wartobd CPAD made aiskiedy prodkraczal
2-10cm H_ O,

91'|'
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- 3 tlenu w i Idech j (FiO,) reguluje sig tak, aby uzyskad
Pa0), (we krwi tgtniczej) migdzy 60 2 80 mm Hg | wartosci saturacii krwi migdzy
90 a 95%.

= Po POPTawy p phac. objgtodci i utlenowania nalezy
stopniowo obnizaé wartoié (,mp w cehs uniknigcia nadmicrnego rozdecia pluc
i

P

Monitor stanu dka

w czasie stosowania CPAP

 Okresowa r agi b dowej we krwi tg j hub arteriali-
Towane

- Clqdymd:ﬂrvdsokwmﬂvclny{&():m&ﬂh}.

= Preczskéme monitorowanie tePO i tePOO, (alternatywnic),

- utrewypmnur cidnienia krwi.

- bad anic radiok b USG pluc { kontrola ewentualnego rozdgcia pluc).

- Na.d.zc'r pl:lggnhrskl u drh:lul z nosowym CPAR

= Stala } i drce ci kamulnowwthCPAP

» Stadn ) la obwodu oddechowego. golni ciepl
oddoclmwejolwh .\?‘C .

- ddechowych (o i)

- Ulrzymanle zmknigtych ust debecka.

» Zywienie enteralne (pop sondg lub plersigh

= Wihaichwe denie dziecka (mod b na plecach. brzuchu - Zocegilnie

w przy padku dzieci o bardzo male] masie urodzeniowsj, ang. very low birth weight,
VLBW). W czasic kangumowania istotne zambnigcie ust deiecka.

Kaniule donosowe z wysokim prxeplywem gazow (HFNC)

= Wysoki preep lyw oznacza ptuptyw oddechowych = 1-2 Vmin
» HFNC porwala cagsto na uzy P h efeetdw ki h do metody mC-
PAF. ‘\olmdl ta mode I:yt stosOWana nltu'nlrywnl: do nCP)\.P po ¢=ubuji dla no-
praewlekle iych od nCPAR jak

oddechowe u pacjentéw z raburzeniami oddychania. Wel\az,an.lcm do HFNC mogq
byé rdwniez uszkodzenia nosa zwigzane ze stosowaniem nCPAR

. Z. w przeply dpowiedni podgrnnqtnawilzanq miesza-
mny ganiw Aiwia wyphaki " j przestraeni martwe - poprawg
i CO oraz d e teru o stepenia o do po P
HFNC wytwam rdwniez dodatnie cénienie w drogach oddechow ych
= Diabezpi a HFNC niezbgdne jest zapewnienie praed cku miesza-
niny gazdw w drzach dnica kaniul ndu Powi pud(racné potowy drednicy
h. Brak odp: dnio dudego preecicks gaedw moke prowadzic do
syt wysokicgo dod nienis w drogach oddechowych, nad kio-
rym w te] metodzie nie ma h-ﬂpodmd.mc] kontroli.
]’ 92

= Stosowane podczas terapii HENC przeplywy gazdw winoszy zanwyczaj okoto4-6 1 min
{ maksymalnie 8 1/min).

» Odzwyczajanie od HENG polegn ma stopniowy iejszaniu preeplywn gazdw
do wartodd okolo 2 limin.

Nieinwazyjna wentylacja z zastosowaniem dodatniego cisnienia

[NIV/NIPPV)

- Jest. gdy dek wymaga wigh ddechowego nit to,
ktdre zapewnia CPAP, np. w 220, TTN, leczeniu bezdechdw wozedniakdw.

= Umodliwia stosowanie PIP, PEEP | zadanej crestodel oddechéw. Stosowane war-
wiéci PEEP wynoszg zazwyceal okolo 5.6 cm H,0, cisnienie sczytowe dostoso-

wuje sig do stanu klini i liczba 30-60/min, czas wdechu
=0,3-0,5 5, Do NIV wylmnque s najezgicic] lmuul: nosowe lub maski nosowe.

- NTV jen ¥ jako wyb any. Istnicje jednak mod-
bl TV zsynch i dem oddechowym pacjenta (np.

NIV MNAVA lub 2 wykorvvstnn!:m czujnika Gmﬂ.‘bﬂ

SIPAP/BIPAP - nieinwazyjna
wentylacja dodatnim cidnieniem

z wykorzystaniem dwdch pozioméw wMieinwazy jry m™
cisnien wspomaganiem oddychania
Umozliwia wentylaci ¢ z zastosowaniem dwéch u noworodkéw okreda sig

poziomdw cidnkenia - zarwyczaj z poczgtko- tryby wsparcia oddechowego,
wym ciénieniem 95 cm H,O (PIP/PEEP). PIp  Kiore nie wymagaja intubad

okredla cidnienie, ¥ jakim pacjentowi podawa- pacjenta Celem leczeniajest
ne sq tow. westchnienia (ang. sighs) z odpo- zapewnienie prawidlowej
wiednio zadang zaprogramowang crestociy wyrmniany gamwe]
(zwykle 20-30/min). Stosuje sig migkkie kanin- oraz aminimalizowanie

le donosowe lub maski nosowe. W preypadku vyt sxichechoveen >
urzadzenia typu Infant Flow/SiPAP el

jest stosowanie trybéw BiPhasic crm BiPha- zastosowaniestalego,
sic trigger (westchnienta ch y

r rastosowaniem crujnika L.r:ub)'}. Ustawie- gazéw oddechowych
nie czasu podawania wyiszego poziomu d- ;!uﬂd::‘:damm

inienia (TI) zaledne jest od wykorzystywanego
trybu: ber synchronizacji oddecho (BiPhasic)
- 0,4-1.0 5, z synchronizacjy oddechu (BiPhasic
trigger) - 0,305 5,

Jak P wydechowej.

Uwalnianie od CPAP
- Fid o dei 0,21 podcras m.lnh CPAT na poziomic
&5 cm H,O. Obnitenie zapotrzek ia na tlen yezaj na

9!]‘
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ek e s ag anie cokdychania u nomaredkow

podatnedéci phic, Probg odstawienia wsparcia oddect metody nCPAP modna

podigd u pacy, . u krdrych nie dza sig ik pracy oddechowe),
St baxdechu, bradkardil lub dessturacit, W zaxis 1

sz byt ocena djpcis RTG khtki piersiowey. o i
Do uwalniania od nCPAP moina wykorzystad réwnic: HENC, np. u pacientiw

zp apot na tlen po iu CPAP U dzieci urodeo-
mych < 38 tygodnia cigly wydaje si k Mhudenie crasn ia CPAP,
nawet jedell nie wymagajs one tlenoterapil.

u iakéw o dojrzalodci mniejizej nid 34 L. nalezy rozwaiyé preedhuenie sto-

sowanke CPAP rdwnied u dzied niewymagapgcych tlenoterapii do 32-34 tygodnia
wickn postkoncepcyinego.
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