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STRESZCZENIE

Cel: Przedstawienie dowodéw naukowych i opartych na konsensusie wytycznych w zakresie resuscytacji noworodk6w pséw i kotow.
Metodologia: Przygotowana w formacie PICO uszeregowana lista pytan klinicznych dotyczacych resuscytacji noworodk6w zostata
wykorzystana do systematycznej analizy literatury przez specjalistéw od informacji naukowej, wyodrebnienia wynikéw z wias-
ciwych publikacji, syntezy dowoddéw, oceny jakosci tych dowodéw oraz przygotowania projektu zalecen leczniczych. Przed
sfinalizowaniem projektu nastapitl proces wypracowania wspolnego stanowiska oraz przeprowadzono konsultacje spoleczne.
Niniejsze Wytyczne RECOVER w zakresie resuscytacji noworodkéw sa zwieztym podsumowaniem tematu resuscytacji noworodkow
i maja na celu dostarczenie jasnych i wykonalnych instrukcji klinicznych.

Miejsce: Interdyscyplinarna, miedzynarodowa wspodtpraca w obrebie uczelni wyzszych oraz specjalistycznych i ratunkowych
praktyk lekarsko-weterynaryjnych.

Wyniki: W ramach niniejszego projektu omoéwiono tacznie 28 pytan PICO dotyczacych resuscytacji szczeniat i kociat zaraz po
narodzinach. W rezultacie opracowano 59 zalecen terapeutycznych opisujacych iteracyjne podejscie do resuscytacji noworodkéw,
poczawszy od oczyszczenia drég oddechowych, stymulacji dotykowej, kontroli temperatury ciata, az po wentylacje dodatnim
ci$nieniem i bardziej zaawansowane czynnosci, jak RKO. Kolejno$¢ ocen/pomiaréw i czynnosci w czasie resuscytacji zapre-
zentowano na schemacie (algorytmie).

Whioski: Niniejsze Wytyczne RECOVER w zakresie resuscytacji noworodkéw przedstawiaja zwiezte i kompleksowe zasady resuscytacji
szczeniat i kociat zaraz po narodzinach. Ich zadaniem jest wsparcie lekarzy i technikéw weterynarii, hodowcéw, instytucji edukacyjnych

oraz badawczych we wdrazaniu, przeprowadzaniu i ulepszaniu resuscytacji noworodkéw psow i kotow.
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Uzyte skroty: CRI - ciagly wlew dozylny (ang. constant rate infusion); EE - oceniajacy jako$¢ dowodow naukowych (ang. Evidence Evaluator); e.t. - dotchawiczo (fac. endotrachealis), GRADE - system
oceny jakosci dowodu i sity zalecenn w systemach opieki zdrowotnej, bedaca akronimem Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation; ENN - encefalopatia niedotleniowo-
niedokrwienna (ang. hypoxic-ischemic encephalopathy, HIE); HR - czestotliwos¢ pracy serca (ang. heart rate); i.o. — do jamy szpikowej, doszpikowo (fac. intraosseus); IQR - rozstep miedzykwartylowy
(parametr statystyczny; ang. interquartile range); NZK - nagle zatrzymanie kraZenia (ang. cardiopulmonary arrest, CPA); PEEP - dodatnie ci$nienie konicowo-wydechowe (ang. positive end-expiratory
pressure); PICO - narzedzie do kreowania pytan klinicznych, bedace akronimem angielskich stow population (populacja), intervention (interwencja), comparator (komparator/alternatywa), outcome
(wynik/rezultat); PIP - szczytowe ci$nienie wdechowe (ang. peak inspiratory pressure); PPV - wentylacja dodatnim ci$nieniem (ang. positive pressure ventilation); RKO - resuscytacja krazeniowo-
oddechowa (ang. cardiopulmonary resuscitation, CPR); ROSC - powr6t spontanicznego krazenia (ang. return of spontaneous circulation); RR - czestotliwo$¢ oddechéw (ang. respiratory rate);
SI - przedtuzony wdech (ang. sustained inflation).
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1 | Wprowadzenie
W chwili narodzin w organizmach szczeniat i kociat zacho-
dza przetomowe zmiany fizjologiczne, ktére moga prowadzi¢ do
ciezkich powiklan, a nawet $mierci, jesli ktorykolwiek z krytycz-
nych procesow si¢ nie powiedzie [1]. W ciggu kilku minut
noworodek musi napowietrzy¢ ptuca wypetnione wcze$niej ply-
nem i przej$¢ z wymiany gazowej zachodzacej poprzez usuniete
wlasnie tozysko na oddychanie ptucne, jednoczes$nie w zasadniczy
sposob odmieniajac krazenie krwi przez serce oraz ptuca [1-3].
Celem resuscytacji noworodkéw jest udzielenie pomocy zwierze-
tom w momencie narodzin, w trakcie kluczowej przemiany fi-
zjologii prenatalnej w postnatalng. Tylko jak zrobi¢ to najlepiej?
Od kilkudziesigciu lat ILCOR (International Liaison Com-
mittee on Resuscitation) zapewnia oparte na dowodach i konsen-
susie zalecenia na temat resuscytacji nowo narodzonych dzieci,
co pozwala pracownikom medycznym na calym $wiecie przepro-
wadza¢ czynnoSci resuscytacyjne poparte systematyczng oceng
wiedzy naukowej [4, 5]. W medycynie weterynaryjnej RECOVER
Initiative (od ,Reassessment Campaign on Veterinary Resus-
citation”) wydata w latach 2012 i 2024 oparte na dowodach i kon-
sensusie zalecenia dotyczace RKO (resuscytacji krazeniowo-
oddechowej) u dorostych pséw i kotéw, nie odnosily si¢ one wigc
do noworodkéw [6, 7]. Cho¢ publikowano juz wcze$niej zalecenia
poruszajace kwestie praktycznego przeprowadzania RKO u nowo
narodzonych zwierzat i oseskéw, kazde z nich przedstawiato
opinig poszczeg6lnych ekspertéw w tej dziedzinie [8-11], a oparte
o dowody i konsensus wytyczne na temat resuscytacji szczeniat
i kociat w pierwszych minutach po narodzinach nie byly dostgpne.
Fizjologia noworodka w okresie przejSciowym jest dyna-
miczna i znacznie rozni si¢ od fizjologii osobnika dorostego. Z tego
powodu noworodki wymagaja odrebnych metod resuscytacji,
fundamentalnie odmiennych od tych stosowanych u pséw i kotéw
znajdujacych si¢ w sytuacji dystresu lub NZK (naglego zatrzy-
mania krazenia), a ktdre przeszly juz na fizjologie postnatalng.
Celem projektu Wytycznych RECOVER w zakresie resus-
cytacji noworodkéw byto opracowanie opartych na dowodach
i konsensusie zaleceni na temat resuscytacji nowo narodzonych
szczeniat i kocigt w postaci zwieztego i praktycznego zestawu
instrukcji klinicznych dla lekarzy weterynarii.

2 | Metodologia

2.1 | Definicje

W niniejszej publikacji ,,noworodek” oznacza ssaka, takiego
jak pies lub kot, w pierwszych godzinach po urodzeniu, w trakcie
przejécia z zycia prenatalnego na postnatalne. ,,Osesek” oznacza
natomiast psa lub kota od narodzin do rozpoczecia odsadzenia
(w wieku ok. 4-5 tygodni w zalezno$ci od gatunku i rasy), po kto-
rym osobnika takiego okresla sie jako ,pediatrycznego” az do
osiagniecia dojrzatosci piciowej (czyli do ok. 6 miesiaca Zycia,
w zalezno$ci od gatunku i rasy).

»Resuscytacja noworodkdw” oznacza interwencje przepro-
wadzane w ciggu kilku pierwszych godzin od chwili urodzenia,
majace na celu ustabilizowanie oddychania i krazenia post-
natalnego, a takze powigzane dziatania ratunkowe. W wigkszosci
przypadkéw czynnosci te prowadzi si¢ w sposéb wywazony,

by jedynie wspiera¢ wlasne wysitki noworodka w przejsciu z fizjo-
logii prenatalnej na postnatalng. Dlatego resuscytacja noworodka
moze ograniczy¢ si¢ do pojedynczych dziatan, jak stymulacja
dotykowa, udroznienie (oczyszczenie) drég oddechowych, poda-
nie tlenu czy wentylacja dodatnim ci$nieniem (PPV), jak i obejmo-
wac wszystkie wlasnie wymienione wraz z uciskaniem klatki
piersiowej (tj. RKO).

Nazwa ,pourodzeniowa adaptacja (przemiana) krazenia
i oddychania” okres$lane sa do§wiadczane przez noworodka fun-
damentalne zmiany funkcjonowania uktadu oddechowego i kra-
zenia. W procesie tym fizjologia ptodu, zalezna catkowicie od
lozyskowej wymiany gazowej i charakteryzujaca sie rownoleglym
zasilaniem duzego krwiobiegu przez prawa i lewa komore serca,
przechodzi w fizjologie postnatalna, w ktérej wymiang gazowa
w cato$ci przejmuja ptuca, a krew krazy w uktadzie szeregowym
- opuszczajac prawg komore trafia do matego (ptucnego) krwio-
biegu, by dalej poprzez lewa komore dotrze¢ do duzego (uktado-
wego) krwiobiegu (ryc. 1). Pomoc w przejsciu z Zycia plodowego
do postnatalnego to zasadniczy cel resuscytacji noworodkéw.

Krytycznym procesem w chwili narodzin jest ,napowie-
trzenie ptuc” [12]. Obniza ono opdr naczyniowy w krwiobiegu
ptucnym, co stanowi podstawe do przemiany krazenia (ryc. 1)
[13]. Znaczna czgé¢ ptynu z drég oddechowych i ptuc usuwana jest
w trakcie porodu wskutek skurczéw macicy, skurczéw brzucha
samicy, zmian utozenia ptodu oraz jego przemieszczania si¢ przez
kanatl rodny [2]. Ponadto zmienia si¢ fenotyp nablonka peche-
rzykow ptucnych z wydzielajacego ptyn (prenatalnego) na wchta-
niajacy (postnatalny), za co odpowiedzialne s3 liczne wspdtwy-
stepujace czynniki, takie jak uwolnienie katecholamin w czasie
porodu, inne substancje endokrynne oraz wzrost pO: podczas
kilku pierwszych oddechéw. Czynniki te prowadza do aktywnego
wchtaniania sodu przez blong pecherzykowo-wlosniczkowa,
a dzieki temu do usuwania ptynu ze $wiatta pecherzykéw [14].
Bardzo wysokie ci$nienie przezptucne (50 cm H-O lub wigksze)
w trakcie pierwszych wdechéw réwniez odgrywa kluczowa role
i samo w sobie moze spowodowac oczyszczenie ptuc, z niewiel-
kim tylko udzialem mechanizméw wspomnianych wczesniej [15,
16]. Wysokie ci$nienie przezptucne skutkuje takze napowietrze-
niem w trakcie wdechu najbardziej obwodowych czesci ptuc,
co pomaga w ustanowieniu czynnosciowej objetosci zalegajace;.
Przywodzenie faldow glosowych (glos$ni) w czasie wydechu,
podobnie jak wokalizacja (zjawisko wydechowe), sprzyja zatrzy-
maniu gazu w pecherzykach pod koniec wydechu, co wspiera
tworzenie sie czynno$ciowej objetosci zalegajacej [16]. PPV oraz
PEEP (dodatnie ci$nienie koricowo-wydechowe) moga wesprzec
napowietrzenie ptuc, jesli noworodek nie oddycha samodzielnie
w pierwszej minucie po urodzeniu lub po stymulacji dotykowe;.

»Malozywotny noworodek” oznacza szczeni¢ lub Kkocig,
ktoére nie wokalizuje lub robi to stabo, wykazuje spowolnione
odruchy na bodzce (lub ich brak), jest wiotkie lub ma stabe
napiecie miesniowe. Noworodki takie wymagaja podjecia dziatan
resuscytacyjnych.
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RYCINA 1 | Pourodzeniowa adaptacja (przemiana) uktadu krazeniowo-oddechowego. (A) Ukiad krazeniowo-oddechowy przed narodzinami.
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Wymiana gazowa zachodzi w catoéci poprzez tozysko. Jego unaczynienie charakteryzuje si¢ niskim oporem naczyniowym i trafia do niego wiekszo$¢
krwi przeptywajacej przez aorte ptodu. Pluca sa wypekione ptynem i maja duzy opér naczyniowy. Dzigki temu ci$nienie w prawej czgsci serca jest
wyzsze niz w lewej. Ten gradient ci$nien prowadzi do tego, Ze okoto 50% utlenowanej krwi z zyty gtéwnej doogonowej przechodzi przez otwor owalny
(foramen ovale) bezposrednio do lewego przedsionka. Ta dobrze utlenowana krew zasila nastgpnie mozg. Pozostate 50% krwi z zyty gtéwnej miesza si¢
ze stabo wysycona tlenem krwig z Zyly gtéwnej doczaszkowej i tetnica ptucna opuszcza prawa komore, przy czym wigkszo$¢ tej wymieszanej krwi wpada
bezposrednio do aorty zstepujacej poprzez przewod tetniczy (ductus arteriosus). W wyniku tego obie komory réwnolegle zaopatruja aorte, ale znajdujaca
sie w niej krew jest znaczaco bardziej utlenowana przed potaczeniem z przewodem tetniczym. (B) Uktad krazeniowo-oddechowy po adaptaciji, kilka
godzin po narodzinach. W czasie narodzin usuwane jest fozysko, a ptuca napetniaja sie powietrzem. Usuniecie tozyska zwigksza obwodowy opdr
naczyniowy i, w konsekwencji, ci$énienie w aorcie oraz lewej komorze. Z kolei w juz wypetnionych powietrzem plucach opdr naczyniowy spada, dzieki
czemu znacznie zwigksza si¢ przepltyw tetniczy przez ptuca, a zanika przez przewdd tetniczy. Prowadzi to do wzrostu ci$nienia w lewym przedsionku,
czynno$ciowego zamknigcia otworu owalnego i w efekcie ustania przeptywu z przedsionka prawego do lewego. Obie komory dziataja teraz niejako
w polaczeniu szeregowym i tylko lewa zasila aorte, a krew w ukladzie tetniczym jest jednolicie wysycona tlenem. TP - tetnica ptucna; ZP - zyta ptucna;
LP - lewy przedsionek; LK - lewa komora; PP - prawy przedsionek; PK - prawa komora. Ilustracja: Chrisoula Toupadakis Skouritakis, PhD, MediaLab
Services Director, Department of Surgical and Radiological Sciences, School of Veterinary Medicine, University of California, Davis.
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2.2 | Ocena dowodow

Prace nad niniejszymi wytycznymi przebiegaly wedlug
zaleceni metodologicznych RECOVER opublikowanych w 2024 r.
[17]. Wytyczne RECOVER w zakresie resuscytacji noworodkéw
zostaly opracowane przy wykorzystaniu zmodyfikowanej wersji
GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Develop-
ment, and Evaluation), systemu tworzenia zalecen w opiece
zdrowotnej [18]. Proces rozpoczal si¢ od przygotowania listy
uszeregowanych wedlug priorytetu pytan klinicznych dotycza-
cych resuscytacji noworodkéw psow i kotéw, co osiagnieto przy
wspotpracy Przewodniczacych Newborn Resuscitation Domain
(w skrocie: Panelu) w RECOVER Initiative i Wspdtprzewodni-
czacych RECOVER Initiative. Do oceny dowodéw wiaczono 28
sposrdd 40 wstepnie zaproponowanych pytan.

Pytania te, przygotowane w formacie PICO (Population,
Intervention, Comparator, Outcome) stanowity podstawe dla
specjalistow ds. informacji naukowej opracowujacych strategie
przeszukiwania literatury®. Zastosowano je w bazach PubMed,
CAB Direct i Scopus, a otrzymane artykuly naukowe zostaly
wprowadzone do narzedzia dokonujacego przegladu systema-
tycznego® w celu zidentyfikowania tych istotnych dla projektu. Do
kazdego z pytann PICO przypisano po dwie osoby dokonujace
oceny dowodu (EE, Evidence Evaluator) i przeprowadzono proces
wstepnego odrzucania w oparciu o tytut i zapoznanie si¢ ze
streszczeniem. Artykuly w pelnej wersji przestano nastgpnie na
specjalnie stworzona strong RECOVER GRADE, a EE zadecy-
dowali na podstawie przegladu pelnego tekstu o wlaczeniu
danego artykutu do pozyskania danych lub wykluczeniu go.
Decyzja o wlaczeniu artykutu do pelnej analizy opierata sie na
jego znaczeniu dla poszczegdlnych sktadowych pytania PICO,
w tym badanej populacji, ocenianej interwencji, alternatywnej
(porownawczej) interwencji i zgloszonych rezultatow. Nie
uwzgledniano artykuléw niezrecenzowanych, nieanglojezycz-
nych, przegladowych, metaanaliz, opiséw przypadkéw, serii
przypadkow oraz badan obserwacyjnych lub eksperymentalnych
pozbawionych grupy kontrolne;j.

Nastepnie EE, korzystajac z kwestionariusza zamieszczo-
nego na stronie RECOVER GRADE, wyodrebnili z kazdej publi-
kacji i dla kazdego zawartego w niej rezultatu istotne wskazniki
jakosci, takie jak projekt badania, ryzyko braku obiektywizmu,
niepewnos$¢ przedstawienia populacji, interwencja, komparator
i rezultat, nieprecyzyjnos¢, niezgodno$¢ itp. Na tej podstawie dla
kazdego rezultatu kazdego pytania PICO przygotowano Tabele
Podsumowania Dowodéw (Evidence Summary Table), ktdrej za-
warto$¢ Przewodniczacy Panelu i Wspdtprzewodniczacy RE-
COVER Initiative wykorzystali do zsyntezowania dowodu,
okreslenia og6lnej jakosci dowodu w kwestii wykonywania lub
niewykonywania danej interwencji oraz wreszcie sporzadzenia
projektu zalecen terapeutycznych.

Jako$¢ dowodu zostata skategoryzowana jako wysoka,
umiarkowana, niska lub bardzo niska, przy czym dowody istotne
dla najbardziej kluczowych rezultatéw (np. przezycia do mo-
mentu wypisania ze szpitala) mialy priorytet nad dowodami
wlasciwymi dla mniej kluczowych wynikéw (np. zastepczych
wskaznikéw perfuzji). Jako$¢ dowodu zostata okreslona jako
opinia ekspertéw, w przypadku gdy nie zidentyfikowano (lep-
szego) dowodu pozwalajacego na opracowanie zalecenia.

2.3 | Projekt zalecen terapeutycznych

Jakos$¢ dowodu wykorzystali$my nastepnie do ustalenia jak
bardzo mozemy by¢ pewni, ze pozadane skutki interwencji prze-
waza nad skutkami niepozadanymi. Konsekwentnie i zgodnie
z GRADE albo zalecilismy dana interwencje, jesli pewno$¢ korzy-
$ci przewyzsza ryzyko wedtug dowoddw o wysokiej lub posredniej
jakosci, albo zasugerowalismy interwencje, gdy nasza pewnos¢
byla mniejsza (np. w przypadku niskiej lub bardzo niskiej jakosci
dowodu). Aby wskazaé, ze niepozadane skutki przewazaja nad
pozadanymi, odradzilismy interwencije albo zasugerowalismy nie-
wykonywanie interwencji. Innymi stowy - zalecanie lub odradza-
nie interwencji oznacza wyrazng korzys¢ lub szkode spodziewang
po przeprowadzeniu tej interwencji, natomiast sugerowanie wyko-
nania badz niewykonania interwencji sygnalizuje prawdopodob-
na ogdlng korzys¢ lub szkode, lub ze skutek moze by¢ niewielki.
Z uwagi na znaczenie opracowywania zalecen terapeutycznych
mogacych wpltynac¢ na podejmowanie decyzji klinicznych komisja
rozwazylta réwniez ich wykonalno$¢ (tj. czy mozna je wdrozyc¢)
oraz tatwos¢ realizacji (tj. czy warto podja¢ wysitek) w warunkach
weterynaryjnych. Dlatego ostateczna sita zalecenia moze by¢
wyzsza lub nizsza niz moglaby na to wskazywa¢ sama jako$¢
dowodu. Szczegétlowe omowienie kazdego zalecenia zostato
zawarte w towarzyszacym artykule [19].

24 | Ustalanie konsensusu

Zespot ekspertow z zakresu rozrodu zwierzat (A.D., C.L.,
G.B., M.V,, S.G.), Przewodniczacy Panelu (C.B., K.F.) oraz Wsp6t-
przewodniczacy RECOVER Initiative (M.B., J.B., D.F.) dokonali
nastepnie przegladu i oméwienia wszystkich wstepnych zalecen
terapeutycznych wedlug zmodyfikowanego procesu Delphi dla
znajdywania konsensusu [20]. Po kazdej rundzie komentowania
zalecenia byly poprawiane zgodnie z potrzeba, po czym ponownie
poddawano je pod glosowanie, az grupa osiagneta konsensus,
okreslony wcze$niej jako przynajmniej 80% zgoda na temat da-
nego zalecenia. W procesie dochodzenia do konsensusu uwzgled-
niono Algorytm Resuscytacji Noworodkéw Psow i Kotow. Wstep-
ne wersje definicji noworodka, zalecen terapeutycznych oraz
algorytmu udostgpniono® EE, ekspertom oraz catej spotecznosci
weterynaryjnej na 2-tygodniowy okres komentowania. Komenta-
rze zostaly rozpatrzone przez Wsp6iprzewodniczacych oraz Prze-
wodniczacych Panelu, a odpowiednie zalecenia dopracowano
w efekcie czego powstat ostateczny, zawarty w niniejszej publi-
kacji, zestaw uzgodnionych wytycznych dotyczacych resuscytacji
nowo narodzonych szczeniat i kociat. Najwazniejsze zalecenia
zawarte zostaly w ramce 1. Uporzadkowane podsumowanie
kazdego pytania PICO mozna znalez¢ w towarzyszacym artykule
[19], natomiast pelne Arkusze Profilu Dowodow (Evidence Profile
Worksheets) i pliki pomocnicze mozna pobra¢ z publicznego
repozytorium®.

3 | Zalecenia terapeutyczne w resuscytacji
noworodkow psow i kotow

W tabeli 1 zamieszczono wszystkie zalecenia terapeutyczne
dotyczace resuscytacji nowo narodzonych szczeniat i kociat.
Konsensus naukowy, uzasadnienie zalecen,, braki w wiedzy dla

Wytyczne RECOVER w zakresie resuscytacji noworodkéw



kazdego pytania PICO oraz petne pi$§miennictwo zwigzane z tymi
zaleceniami zawarto w towarzyszacym artykule o analizie dowo-
doéw i niedostatkéw wiedzy w zakresie resuscytacji noworodkéw
[19]. Dodatkowe informacje na temat klinicznego wdrozenia
wybranych zalecen znajduja si¢ w kolejnych sekcjach niniejszej
publikacji. Kolejno$¢ czynnoS$ci resuscytacyjnych oraz punkty
decyzyjne dla poszczegoélnych bezposrednich interwencji przed-
stawione sg na algorytmie (ryc. 2). Algorytm Resuscytacji Nowo-
rodkéw Pséw i Kotdéw RECOVER zostal zaprojektowany jako
narzedzie do wykorzystania w trakcie odprawy przed porodem,
pomagajace w od$wiezeniu kluczowych punktéw decyzyjnych
i interwencji oraz w zorganizowaniu zespotu resuscytacyjnego.
W przeciwienstwie do NZK u dorostych pséw, pordd jest bardziej
przewidywalnym zdarzeniem, co pozwala na przygotowanie.
Zapoznanie si¢ z algorytmem na chwile przed i w miejscu porodu
to warunek wstepny dla jego optymalnego wykorzystania jako
materialu pomocniczego w trakcie resuscytacji w czasie rzeczy-
wistym [21]. Ponizsze wyjasnienia maja za zadanie poprowadzi¢
czytelnika przez algorytm. Pelny zestaw zalecen terapeutycznych
znajduje si¢ w tabeli 1.

RAMKA1 | Najwazniejsze zalecenia terapeutyczne
w resuscytacji noworodkow psow i kotow

e Bezposrednio po narodzinach, kazdemu noworodkowi
potrzebujacemu resuscytacji nalezy zapewnic:
© osuszenie i stymulacje dotykowa;
© oczyszczenie drog oddechowych;
© utrzymanie normotermii.

e Do okre§lenia czestotliwosci pracy serca (HR) nadaja sie
palpacja okolicy koniuszka serca, badanie ostuchowe, EKG
i USG dopplerowskie. Poleganie wylacznie na pulsoksy-
metrii jest niewystarczajace.

U matozywotnych noworodkéw z cigzka bradykardig
(HR < 120/min) nalezy rozpocza¢ wentylacje dodatnim
ci$nieniem (PPV).

PPV rozpoczyna si¢ tak szybko, jak to mozliwe, u nowo-
rodkéw matozywotnych, z bezdechem lub gaspingiem (od-
dechem agonalnym).

U noworodkéw wymagajacych resuscytacji po cigciu
cesarskim nalezy poda¢ odpowiednie leki odwracajace
znieczulenie.

Nie udato si¢ osiaggna¢ konsensusu na temat stymulacji
akupunktu GV 26 u matozywotnych noworodkow.

Doksapramu nie stosuje sie rutynowo u wszystkich nowo-
rodk6éw wymagajacych resuscytacji, ale podaje sig¢ go u tych,
ktére nie odpowiadajg na inne dzialania.

Uciskanie klatki piersiowej rozpoczyna sie od razu, w kto-
rymkolwiek momencie po narodzinach, gdy uderzenia
serca nie sa wyczuwalne.

Uciskanie klatki piersiowej rozpoczyna si¢ réwniez u nowo-
rodkéw z bardzo cigzka bradykardia (HR < 50/min), ktéra
nie ulega poprawie po 30-60 s PPV.

e W czasie RKO wykonuje si¢ naprzemiennie 4 uci$niecia
klatki piersiowej w tempie 150/min oraz jeden oddech
(wspotczynnik ucisnie¢ do oddechow = 4:1).

e Leki podawane w czasie RKO:

o adrenalina - 0,01-0,03 mg/kgi.v. lubi.o.;
© nie nalezy podawac¢ atropiny;
o nalezy zapewni¢ dostep 100% tlenu.

4 | Noworodki wymagajace resuscytacji
Konieczno$¢ interwencji cztowieka zwykle nie jest potrzeb-
na u wigkszo$ci noworodkéw pséw i kotéw rodzacych sie poprzez
pordd fizjologiczny (eutocia). Resuscytacji nie wymagaja szcze-
nieta i kocieta rodzace si¢ fizjologicznie drogami naturalnymi,
ktérym matka moze zapewni¢ bezposrednia opieke poporodowa,
ktore sa zywotne, oddychajace i wokalizujace od razu po narodzi-
nach. Zywotne szczenie lub kocie cechuje sie czestotliwoscig
oddechéw (RR) o wartosci przynajmniej 15/min, wyraznie woka-
lizuje, przejawia odpowiednia pobudliwos$¢ odruchowag i wykonu-
je silne, spontaniczne ruchy [22]. Noworodki niepotrzebujace
resuscytacji nalezy pozostawi¢ z matka lub od razu do niej do-
stawi¢, kontrolujac jej swiadomos¢, koordynacje i przejawianie
prawidtowych zachowan matczynych [23]. Rutynowe zabiegi
poporodowe (tj. okotopgpkowe, wazenie, badanie fizykalne
w kierunku wad wrodzonych) powinny zosta¢ przeprowadzone
w ciagu 1 godziny od narodzin (patrz nizej).

Skala Apgar to metoda oceny stanu noworodka opracowana
pierwotnie w medycynie czlowieka, a nastepnie dostosowana do
noworodkow pséw i kotdéw [24-28]. Pieciu parametrom (HR,
oddychaniu, reakcji odruchowej na bodzce, ruchliwosci (napigciu
mie$ni) i barwie bton §luzowych) przyznawane sg punkty od 0 do
2, przy czym nizsza punktacja oznacza ciezszy stan [26]. U nowo
narodzonych szczeniat niska punktacja zmodyfikowanej skali
Apgar okreslona w 5 minut po porodzie silnie wigzata si¢ z wcze-
sna $miertelnoscia, ponadto byta ona znaczaco nizsza u szczeniat
rodzacych si¢ na drodze cigcia cesarskiego w poréwnaniu do
zwierzat rodzacych sie fizjologicznie [24-26]. Ale poniewaz dla
skali Apgar nie okre$lono punktu odcigcia wskazujacego na
potrzebe rozpoczecia dziatan resuscytacyjnych, nie zalecamy
kojarzenia danej wartosci w tej skali jako sygnalu do rozpoczgcia
resuscytacji noworodka. Niemniej jednak, jesli noworodek zostat
okreslony jako niewymagajacy resuscytacji lub jego stan poprawia
si¢ po juz przeprowadzonej resuscytacji, powinno si¢ go nadal
monitorowa¢ z zastosowaniem skali Apgar (np. w 5, 30 i 60 minu-
cie po narodzinach), co pozwala na zidentyfikowanie osobnikéw
zagrozonych pogorszeniem stanu zdrowia. Noworodki zywotne
nalezy zwazy¢ i zbada¢ pod katem wystepowania wad wrodzo-
nych [29, 30], a pepowing podwigzac, odcia¢, pozostawiajac 1 cm,
oraz zdezynfekowaé¢ 2% jodyna. Szczeni¢ lub koci¢ mozna
nastgpnie dostawi¢ do matki znajdujacej si¢ w cieptym $rodo-
wisku (29-32 °C), ktére pomaga w utrzymaniu normotermii
noworodka (tj. 35-37 °C). Sugerujemy przeprowadzanie pomiaru
masy ciata co 12 godzin, przy czym spodziewany dobowy przyrost
powinien wynosi¢ 10%.

Matozywotne noworodki pséw i kotéw wymagaja podjecia
dziatan resuscytacyjnych. Wszystkie szczenieta i kocigta urodzone
na drodze cigcia cesarskiego, a zwlaszcza ratunkowego cigecia
cesarskiego, potrzebuja pomocy po narodzinach, poniewaz 1) na
ogot cechuja sie gorsza zywotnoscig niz noworodki urodzone
fizjologicznie [24, 25, 31-33] i 2) samica nie jest w stanie zapewnic¢
im opieki w poczatkowym okresie poporodowym. Z tego powodu
lekarze weterynarii prawdopodobnie najczesciej beda korzysta¢
z niniejszych Wytycznych RECOVER w zakresie resuscytacji
noworodkow w sytuacji porodéw rozwigzywanych na drodze
ciecia cesarskiego.




TABELA 1 | Zalecenia terapeutyczne w resuscytacji noworodkéw psow i kotéw. Ponizsza tabela zawiera wszystkie zalecenia terapeutyczne

RECOVER w zakresie resuscytacji noworodkéw w kolejnosci pojawiania sig ich w algorytmie.

Sila Jakos¢
Zalecenie terapeutyczne zalecenia dowodu PICO
Oczyszczenie drog oddechowych
U nowo narodzonych szczeniat i kociat wymagajacych resuscytacji, cho¢ zywotnych, stabe opinia ekspertow  NB-09
sugerujemy uzywac czystej i suchej Sciereczki do ostroznego usunigcia ptynu w okolicy
nozdrzy i ust.
U nowo narodzonych matozywotnych szczeniat i kociat z nadmierng iloscig ptynu stabe opinia ekspertéw NB-09
(przejrzystego lub zabarwionego smotka) w jamie ustnej i gardle sugerujemy delikatne
odessanie go przez nos lub jame ustna, a bezposrednio potem przeprowadzenie PPV.
U nowo narodzonych matozywotnych szczeniat i kociat z nadmierna ilo$cia ptynu stabe bardzo niska NB-09
w jamie ustnej i gardle sugerujemy nie wykonywac rutynowo odsysania z tchawicy.
W celu usuniecia nadmiernego ptynu zgromadzonego w gérnych drogach oddechowych stabe opinia ekspertéw NB-10
u nowo narodzonych szczeniat i kociat sugerujemy nie wykonywa¢ czynnosci innych
niz odsysanie.
Odradzamy usuwanie pltynu z gérnych drég oddechowych poprzez hustanie silne opinia ekspertéw NB-10
noworodkiem.
Stymulacja dotykowa
U nowo narodzonych szczeniat i kociagt wymagajacych resuscytacji zalecamy silne bardzo niska NB-15

stosowanie stymulacji dotykowej (np. pocierania, osuszania) bezposrednio po
narodzinach, bez op6zZniania niezbednych czynnosci, takich jak PPV.

Kontrola temperatury po narodzinach

U nowo narodzonych szczeniat i kociagt wymagajacych resuscytacji zalecamy kontrole silne umiarkowana NB-11
utrzymywania normotermii (35-37,2 °C).

U nowo narodzonych szczeniat i kociat, hipotermicznych w chwili narodzin, ale bez stabe opinia ekspertow NB-28
oznak ENN, sugerujemy aktywne ogrzewanie noworodkéw przez 1-2 h w celu osiagnie-

cia normotermii (35-37,2 °C), unikajac przypadkowego przegrzania (hipertermii).

Leki odwracajace znieczulenie po cieciu cesarskim

U nowo narodzonych szczeniat i kociat wymagajacych resuscytacji po cieciu cesarskim, silne bardzo niska NB-20
przed wykonaniem ktérego samicy podano opioid, agoniste receptora o lub benzo-

diazeping, zalecamy uzycie odpowiedniego leku znoszacego dziatanie substancji

podanej wczesnie;j.

Dla nowo narodzonych szczeniat i kociat, Zzywotnych w momencie narodzin, a ktérych stabe bardzo niska NB-20
matce podano opioid, agoniste receptora o lub benzodiazeping, nie ma wystarczajacych

dowodo6w uzasadniajacych zasugerowanie rutynowego uzycia badz nieuzycia leku

znoszacego dzialanie substancji podanej wczesniej.

Stymulacja akupunktu GV 26

Nie udato si¢ osiagna¢ konsensusu pozwalajacego zasugerowac¢ stymulacje lub nie dotyczy  opinia ekspertéow  NB-08
nieprzeprowadzanie stymulacji GV 26 u nowo narodzonych szczeniat i kociat

z niedostatecznie dobrg spontaniczng wentylacja w chwili narodzin.

Doksapram

Zalecamy, aby nie podawac rutynowo doksapramu u nowo narodzonych silne umiarkowana NB-07
resuscytowanych szczeniat i kociat.

U nowo narodzonych szczeniat i kociat, z bezdechem lub gaspingiem, stabe bardzo niska NB-07
nieodpowiadajacych na PPV, sugerujemy podanie doksapramu.

U nowo narodzonych szczeniat i kociat z bradypnoé, ktdre nie zareagowaty na stabe bardzo niska NB-07
zastosowane na czas inne czynnosci ratunkowe, sugerujemy podanie doksapramu.

Atropina w celu leczenia bradykardii

Sugerujemy, aby nie podawac¢ atropiny u nowo narodzonych szczeniat i kociat stabe opinia ekspertéw  NB-23
wymagajacych resuscytacji i z bradykardia.

(ciag dalszy na nastgpnej stronie)
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TABELA 1 | (ciagdalszy)

Jakosé
Zalecenie terapeutyczne Sila zalecenia dowodu PICO

Ustalenie HR
U nowo narodzonych szczeniat i kociat wymagajacych resuscytacji sugerujemy, stabe bardzo niska NB-04

by mierzy¢ HR za pomoca nastepujacych technik: palpacja w okolicy koniuszka serca,

ostuchiwanie, EKG, USG dopplerowskie z sonda przytozona do klatki piersiowe;.

U nowo narodzonych szczeniat i kocigt wymagajacych resuscytacji zalecamy, silne bardzo niska NB-04
by nie wykorzystywaé pulsoksymetrii jako jedynej metody pomiaru HR.

Wentylacja dodatnim ci$nieniem (PPV) u noworodkéw bez NZK

U nowo narodzonych matozywotnych szczeniat i kociat z oczyszczonymi gérnymi silne opinia ekspertéw  NB-01
drogami oddechowymi i bradykardia zalecamy rozpoczaé PPV.

Sugerujemy przyja¢ HR 120/min jako prog, ponizej ktorego nalezy rozpoczaé PPV stabe opinia ekspertéw  NB-01
u matozywotnych nowo narodzonych szczeniat i kociat z oczyszczonymi goérnymi

drogami oddechowymi.

Zalecamy rozpocza¢ PPV tak szybko, jak to mozliwe u matozywotnych szczeniat i kociat silne opinia ekspertéw  NB-01
z bezdechem lub gaspingiem, bez wzgledu na ich HR.

Sugerujemy korzystanie raczej ze zwyktego powietrza (21% tlenu) niz ze 100% tlenu stabe bardzo niska NB-03
w czasie wczesnej wspomaganej wentylacji u nowo narodzonych szczeniat i kociat.

Sugerujemy korzystanie ze 100% tlenu u nowo narodzonych szczeniat i kociat, stabe opinia ekspertéw  NB-03
u ktérych HR nie podnosi si¢ pomimo 1-2 minut PPV.

U nowo narodzonych szczeniat i kociat bez NZK, ktore wymagaja PPV, sugerujemy stabe bardzo niska NB-05
stosowanie dopasowanych masek potaczonych z samorozprezalnym resuscytatorem

(tj. ,workiem ambu”) w celu podania dodatniego ci$nienia powietrza w ciagu 60 s

od narodzin.

U nowo narodzonych szczeniat i kociat bez NZK, u ktérych przeprowadza si¢ PPV stabe opinia ekspertéw  NB-05
z maska, lecz u ktérych pomimo tego nie wida¢ reakcji w ciagu 60 s (np. HR

pozostaje <120/min), sugerujemy do dalszej PPV przeprowadzi¢ intubacje pacjenta,

o ile to wykonalne.

U nowo narodzonych szczeniat i kocigt wymagajacych resuscytacji z PPV sugerujemy stabe bardzo niska NB-06
przeprowadzanie PPV z czasem wdechu o dtugosci 1 s i szczytowym ci$nieniem

wdechowym o warto$ci 20-25 cm H:O.

U nowo narodzonych szczeniat i kociat wymagajacych resuscytacji z PPV sugerujemy stabe bardzo niska NB-06
stosowanie dodatniego ci$nienia koncowo-wydechowego o wartosci 4-8 cm H-O.

U nowo narodzonych szczeniat i kociat z bradykardia, sinica i niewystarczajacymi stabe niska NB-06
prébami samodzielnej wentylacji, ktdre utrzymuja si¢ pomimo 30-60 s standardowe;j

PPV z 1 s czasem wdechu i szczytowym ci$nieniem wdechowym o warto$ci 20-25 cm

H:O, sugerujemy jednorazowo zastosowac 30-sekundowy przedtuzony wdech ci$nieniem

30-35 cm H20, po ktérym nalezy wréci¢ do standardowej PPV, o ile to nadal wskazane.

Rozpoczecie uciskania klatki piersiowej przy bardzo ciezkiej bradykardii

U nowo narodzonych szczeniat i kociat z bardzo ciezka bradykardia, u ktérych pomyslnie silne opinia ekspertéow  NB-02
zastosowano przez co najmniej 30 s PPV i podanie tlenu, zalecamy rozpoczecie uciskania

klatki piersiowej.

Sugerujemy przyja¢ HR 50/min jako granice, ponizej ktérej nalezy rozpocza¢ uciskanie stabe opinia ekspertéw  NB-02
klatki piersiowej u nowo narodzonych szczeniat i kociat, ktére otrzymaty skuteczng PPV

i podanie tlenu przez co najmniej 30 s.

Miejsce uciskania klatki piersiowej i ulozenie zwierzecia

U nowo narodzonych szczeniat i kocigt wymagajacych uciskania klatki piersiowej stabe opinia ekspertéw NB-16
sugerujemy wykonywanie go w kierunku boczno-bocznym.

U nowo narodzonych szczeniat i kociagt wymagajacych uciskania klatki piersiowej, stabe opinia ekspertéow NB-16
sugerujemy wykonywanie go w kierunku brzuszno-grzbietowym (mostkowo),

jesli dodatkowe czynnosci resuscytacyjne (np. kaniulacja pepowiny, monitoring)

przeprowadza si¢ tatwiej z pacjentem utozonym w pozycji grzbietowe;.

(ciag dalszy na nastepnej stronie)




TABELA 1 | (ciagdalszy)

Jakos¢
Zalecenie terapeutyczne Sila zalecenia dowodu PICO

U nowo narodzonych szczeniat i kociat wymagajacych uciskania klatki piersiowej silne opinia ekspertéw  NB-16
w pozycji bocznej zalecamy, Zeby jeden lub dwa palce umie$ci¢ nad sercem i uciskac

w kierunku powierzchni stotu lub, alternatywnie, by uciska¢ bezposrednio nad sercem,

po chwyceniu klatki piersiowej miedzy jeden/dwa palce (wskazujacy i $rodkowy) a kciuk.

U nowo narodzonych szczeniat i kocigt wymagajacych uciskania klatki piersiowej, stabe opinia ekspertéw NB-16
dla ktérych preferowana jest pozycja grzbietowa (np. w celu kaniulacji zyly pepkowej lub

w przypadku bardzo szerokiej klatki piersiowej), zalecamy by uciska¢ jednym lub dwoma

palcami (wskazujacym i srodkowym) od mostka w strone powierzchni stotu az do

osiagniecia docelowej gtebokosci uciskania.

Tempo i technika uciskania klatki piersiowej

U nowo narodzonych szczeniat i kociat sugerujemy przeprowadza¢ uciskanie klatki stabe bardzo niska NB-12
piersiowej w tempie 120-150 uciskéw na minute.

U nowo narodzonych szczeniat i kociat bedacych w trakcie uciskania klatki piersiowej stabe bardzo niska NB-17
w pozycji bocznej sugerujemy, by glebokos$¢ uciskania wynosita miedzy Y3 i %2 szerokosci

klatki piersiowej.

U nowo narodzonych szczeniat i kociat w trakcie uciskania klatki piersiowej w kierunku stabe bardzo niska NB-17
brzuszno-grzbietowym (mostkowo) sugerujemy, by gtebokos¢ uciskania wynosita 3

brzuszno-grzbietowego wymiaru klatki piersiowe;j.

Koordynacja uciskania klatki piersiowej oraz wentylacji

U nowo narodzonych szczeniat i kociat w trakcie uciskania klatki piersiowej i PPV, stabe bardzo niska NB-14
zaintubowanych rurka z mankietem, sugerujemy wykonywanie wdechdw i uciskania

jednoczesnie, niezaleznie od siebie (wentylacja asynchroniczna)

U nowo narodzonych szczeniat i kociat w trakcie uciskania klatki piersiowej i PPV, silne opinia ekspertéw NB-14
niezaintubowanych rurka z mankietem, zalecamy wentylacje synchroniczna,

z przerwami w uciskaniu przeznaczonymi na wdechy.

U nowo narodzonych szczeniat i kociagt w trakcie uciskania klatki piersiowe;j stabe opinia ekspertéw NB-13
zsynchronizowanego z PPV sugerujemy stosowa¢ wspoétczynnik uci$nie¢ do oddechow

o wartosci 4:1.

Podanie tlenu w czasie RKO
U nowo narodzonych szczeniat i kociat w trakcie uciskania klatki piersiowej sugerujemy stabe bardzo niska NB-18
korzystanie ze 100% tlenu.

Adrenalina w czasie RKO

U nowo narodzonych szczeniat i kociat z bardzo niska HR (tj. <50/min) pomimo silne umiarkowana NB-21
odpowiedniej, trwajacej 60 s PPV z uciskaniem klatki piersiowej, zalecamy podanie

adrenaliny.

U nowo narodzonych szczeniat i kociat z bardzo niska HR (tj. <50/min) pomimo silne umiarkowana NB-21
odpowiedniej, trwajacej 60 s PPV z uciskaniem klatki piersiowej, zalecamy podanie

adrenaliny raczej i.v. lub i.o. (doszpikowo) niz dotchawiczo lub donosowo.

U nowo narodzonych szczeniat i kociat z bardzo niska HR (tj. <50/min) pomimo stabe bardzo niska NB-21
odpowiedniej PPV z uciskaniem klatki piersiowej, sugerujemy nie podawac adrenaliny

i.m. (w tym dojezykowo).

Dawkowanie adrenaliny w czasie RKO

U nowo narodzonych szczeniat i kociat, ktdre pozostaja w bardzo ciezkiej bradykardii silne bardzo niska NB-22
(. z HR <50/min) pomimo PPV z uciskaniem klatki piersiowej trwajacej 60 s, zalecamy

podanie adrenaliny w dawce 0,01-0,03 mg/kg i.v. lub i.o.

U nowo narodzonych szczeniat i kociat, ktore pozostaja w bardzo ciezkiej bradykardii silne bardzo niska NB-22
(tj. z HR <50/min) pomimo PPV z uciskaniem klatki piersiowej trwajacej 60 s,

odradzamy podawac adrenaling i.v. lub i.0. w wysokiej dawce (0,1 mg/kg).

(ciag dalszy na nastepnej stronie)
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TABELA 1 | (ciagdalszy)

Jakos¢
Zalecenie terapeutyczne Sila zalecenia dowodu PICO
U nowo narodzonych szczeniat i kociat, ktore pozostaja w bardzo ciezkiej bradykardii stabe bardzo niska NB-22

(. z HR <50/min) pomimo PPV z uciskaniem klatki piersiowej trwajacej 60 s, u ktorych
drogi i.v. lub i.o0. sg nieosiggalne lub osiagalne po zbyt dlugim czasie, sugerujemy podac
adrenaline w dawce 0,05-0,10 mg/kg e.t. (dotchawiczo).

Atropina w czasie RKO
U nowo narodzonych szczeniat i kocigt wymagajacych resuscytacji i z NZK, sugerujemy stabe opinia ekspertéw NB-24
nie podawaé rutynowo atropiny w czasie RKO.

Glukoza w czasie resuscytacji z lub bez NZK

U nowo narodzonych szczeniat i kocigt wymagajacych przedtuzonej resuscytacji, stabe opinia ekspertéw NB-19
sugerujemy wykonanie pomiaru poziomu glukozy we krwi.

U hipoglikemicznych nowo narodzonych szczeniat i kociat wymagajacych resuscytacji silne bardzo niska NB-19
(z lub bez NZK) zalecamy podanie glukozy i.v., i.0. lub i.p. w powolnym bolusie w dawce

0,25 g/kg (np. 0,5 ml/100 g 5% roztworu glukozy).

U hipoglikemicznych nowo narodzonych szczeniat i kociat, u ktérych droga i.v., i.o. stabe opinia ekspertéw  NB-19
lub i.p. jest nieosiagalna, sugerujemy podanie glukozy podjezykowo na §luzéwke w dawce

0,5 g/kg (np. 0,125 m1/100 g 40% glukozy).

U nowo narodzonych szczeniat i kociagt w trakcie przedtuzonej resuscytacji (>10 min), stabe opinia ekspertéw  NB-19
ktére nie odpowiadaja na standardowe czynnosci (np. PPV, ogrzanie, stymulacje)

i u ktérych nie mozna wykona¢ pomiaru poziomu glukozy we krwi, sugerujemy

podanie glukozy.

Zaprzestanie RKO

U nowo narodzonych szczeniat i kociat w trakcie uciskania klatki piersiowej sugerujemy stabe bardzo niska NB-25
kontynuowanie RKO przez przynajmniej 15 minut zanim zostanie ona zaprzestana,

o ile nie przeszkadza to w udzieleniu niezbgdnej pomocy lepiej rokujacemu rodzenstwu.

Kontrola temperatury w ENN (encefalopatii niedotleniowo-niedokrwiennej)

U nowo narodzonych szczeniat i kociat z objawami ostrej ENN sugerujemy stabe opinia ekspertéw  NB-27
pozostawienie zwierzecia w dolnej granicy temperatury normalnej dla noworodkéw

szczeniat i kociat (tj. w 35 °C) przez 24 h po narodzinach.

U nowo narodzonych szczeniat i kociat, hipotermicznych w chwili narodzin i wykazuja- stabe bardzo niska NB-28
cych objawy ENN, sugerujemy ogrzewanie az do osiggniecia normotermii (35-37,2 °C)

w tempie nie szybszym niz 1 °C/h, unikajac przypadkowej hipertermii.

Kontrola poziomu glukozy po ROSC (powrocie spontanicznego krazenia)

U nowo narodzonych szczeniat i kocigt po ROSC, ktdre sa matozywotne i nie pobieraja stabe opinia ekspertéw  NB-26
pokarmu, sugerujemy wykonanie pomiaru poziomu glukozy we krwi.

U hipoglikemicznych nowo narodzonych szczeniat i kociat po ROSC, sugerujemy stabe bardzo niska NB-26
podanie glukozy raczej w CRI (np. roztwor 1:1 5% glukozy i 0,9% NaCl podawany

w fizjologicznym tempie i.v. lub i.0.) niz w bolusie.

U hipoglikemicznych nowo narodzonych szczeniat i kociat po ROSC, jesli CRI i.v., i.o. silne bardzo niska NB-26
lub i.p. nie jest mozliwy, zalecamy podanie glukozy w powolnym bolusie w dawce 0,25

g/kg (np. 0,5 ml/100 g 5% glukozy w ciggu 5 minut) i.v,, i.0. lub i.p.

U hipoglikemicznych nowo narodzonych szczeniat i kociat po ROSC, u ktorych droga i.v., stabe opinia ekspertéw  NB-26
i.o. lub i.p. nie jest osiggalna, sugerujemy doustne podanie glukozy w dawce 0,5 g/kg

(np. 0,1 ml/100 g 5% glukozy).

U nowo narodzonych szczeniat i kociat, ktére s matozywotne i nie pobierajg pokarmu stabe opinia ekspertéw  NB-26
po resuscytacji, i u ktérych nie mozna zmierzy¢ poziomu glukozy we krwi, sugerujemy

podanie glukozy.

Utzyte skroty: CRI - ciaglty wlew dozylny; e.t. - dotchawiczo; ENN - encefalopatia niedotleniowo-niedokrwienna; HR - czestotliwo$¢ pracy serca; i.o. — do jamy
szpikowej, doszpikowo; i.p. — do jamy otrzewnej, dootrzewnowo; NZK - nagle zatrzymanie krazenia; PPV — wentylacja dodatnim ci$nieniem; RKO - resuscytacja
krazeniowo-oddechowa; ROSC - powr6t spontanicznego krazenia; RR - czestotliwos$¢ oddechow.




5 | Pierwsza minuta

Do pierwszych dzialan resuscytacyjnych wykonywanych
bezposrednio po narodzinach zaliczaja si¢ osuszenie i stymulacja
dotykowa noworodka, oczyszczenie jego drég oddechowych oraz
rozpoczecie czynnosci majacych na celu utrzymanie normotermii.
W praktyce dzialania te przeprowadza si¢ réwnocze$nie, a nie
wedlug Scisle okreslonej kolejnosci. Po ich wykonaniu, w ciagu
minuty od narodzin, nalezy okresli¢ warto$¢ HR oraz oddychanie.
Noworodki pséw i kotéw powinny zacza¢ wokalizowacd i poruszaé
sie w ciggu kilku chwil od narodzin. Jesli tak sie nie dzieje, infor-
macja o HR i oddychaniu w pierwszej minucie wskazuje na
konieczno$¢ rozpoczecia odpowiednich czynnosci resuscytacyj-
nych majacych na celu wsparcie pourodzeniowej adaptacji uktadu
oddechowego.

5.1 | Kontrola temperatury po narodzinach

Zalecamy, aby wszelkie czynnosci resuscytacyjne bylty prze-
prowadzane w $rodowisku o kontrolowanej temperaturze. Brak
zdolnosci termoregulacyjnych noworodkéw naraza je na ryzyko
hipotermii, chyba Ze utrzymywane beda one w otoczeniu mini-
malizujacym utrate ciepta. Cho¢ udato nam si¢ znalez¢ jedynie
ograniczony dowdd dla szczeniat i kociat noworodkéw, wiele
badan wskazuje na silny zwiazek miedzy hipotermia a zapadal-
noscia (np. na dysglikemie, seps¢) i $miertelnoscia u noworodkéw
ludzkich [34-38]. Stwierdzono, ze szczenigta urodzone na drodze
ciecia cesarskiego mialy $rednio w momencie narodzin tempe-
rature ciala wynoszaca 34,0 °C, ktéra po 20 minutach spadata do
32 °C, z kolei u szczeniat rodzonych fizjologicznie hipotermia byta
mniejsza, jednak nadal istotna (tj. 36,2°C w chwili narodzin
i34,0°C po 20 min) [32]. Dlatego zalecamy podjecie dziatan
majacych na celu utrzymanie normotermii (NB-11). Za normalng
temperatur¢ u noworodka uwazamy 35-37 °C przy pomiarze
rektalnym. Odpowiedni system kontroli temperatury nie powi-
nien przeszkadza¢ w innych czynnosciach resuscytacyjnych.
Natychmiastowe osuszenie nowo narodzonego szczenigcia
lub kociecia za pomoca cieptych recznikéw to wstepny sposob na
ograniczenie utraty ciepta, stuzacy ponadto za czes$¢ stymulacji
dotykowej. Ponadto sugerujemy polozy¢ noworodka na suchej,
cieptej powierzchni (np. cieptych recznikach), aby chroni¢ go
przed oddawaniem ciepta na drodze przewodnictwa. Utrate ciepta
na drodze promieniowania mozna zmniejszy¢ dzieki umiejsco-
wieniu noworodka pod Zrodlem ciepta (np. promiennikiem)
w trakcie przeprowadzanie niezbednych interwencji ratunko-
wych. Nalezy zwréci¢ uwage na to, by nie dopusci¢ do hipertermii
lub poparzen skory, zwlaszcza ze nawet zywotne noworodki nie sa
W stanie wystarczajaco sprawnie i szybko oddali¢ si¢ od zbyt
goracych powierzchni. Inkubatory wysokiej jakosci tworzg ciepte
Srodowisko poprzez cyrkulacje powietrza i wilgotnos$ci. Moga
nadawac si¢ one do utrzymania normotermii po resuscytacji, po
ustawieniu na 29-32 °C. Niezbedny jest odpowiedni monitoring,
pozwalajacy unikna¢ przypadkowego przegrzania [39].

Jesli nowo narodzone szczenigta lub kocieta wejda w hipo-
termie, sugerujemy ich wzglednie szybkie (w ciggu 1-2h)
aktywne ogrzanie (NB-28), o ile nie przejawiaja objawéw
uszkodzenia niedotleniowo-niedokrwiennego (np. zaburzenia
$wiadomosci). U noworodkéw cztowieka bez takich objawow

tempo 5 °C/h nie wigzato sie z szkodliwym dziataniem [40-44],
cho¢ w jednym z badan odnotowano wyzsze ryzyko przekroczenia
docelowej temperatury, dlatego konieczny jest monitoring po-
magajacy unikna¢ hipertermii [43].

5.2 | Stymulacja dotykowa

U matozywotnych noworodkéw zalecamy przeprowadzanie
stymulacji dotykowej, takiej jak pocieranie sucha, czysta
Sciereczka bezposrednio po narodzeniu, o ile nie op6znia to lub
nie przeszkadza w mocno zaleznym od czasu wykonaniu czyn-
nosci resuscytacyjnych, np. PPV (NB-15). Stymulacja dotykowa
jest tatwa i obarczona matym ryzykiem, jesli robi si¢ ja w sposdb
delikatny i nieurazowy. Cho¢ stymulacja dotykowa noworodkdw,
majaca na celu pobudzi¢ ich oddychanie, to bardzo powszechna
praktyka w medycynie weterynaryjnej i czlowieka, istnieje nie-
wiele dowod6w na ten temat, jednak generalnie sg one neutralne
lub na korzy$¢ tej interwencji [45-47]. W jednym z badan
obserwacyjnych u dzieci stwierdzono, ze stymulacja dotykowa
wigzala si¢ ze wzglednym obniZeniem ryzyka potrzeby intubacji
0 ok. 60% [48].

5.3 | Udroznienie drog oddechowych

Potrzeba natychmiastowego usunigcia bton ptodowych
w celu uwolnienia drég oddechowych noworodka jest niepodwa-
zalna i dlatego nie poddawaliSmy ocenie dowodéw na sens
wykonywania tej czynnosci. Natomiast mniej oczywista jest
kwestia tego, czy i jakie interwencje nalezy podja¢, by usuna¢ ptyn
z drég oddechowych noworodka. Zywotny i wokalizujacy nowo-
rodek z regulty pozbywa si¢ go naturalnie, bez koniecznos$ci
wsparcia z zewnatrz [12]. Jesli noworodek jest zywotny, ale potrze-
buje pomocy, na przyklad po cieciu cesarskim, do delikatnego
usuniecia nadmiernej ilo$ci ptynu wokoét nozdrzy i jamy ustnej
sugerujemy uzy¢ czystej i suchej szmatki (NB-09). Odsysanie
naraza drogi oddechowe na ujemne ci$nienie i moze utrudnia¢
napowietrzenie ptuc, dlatego nie powinno si¢ wykonywac go
rutynowo. Jednak gdy nowo narodzone szczenig¢ lub kocig jest
matlozywotne, nie wokalizuje glo$no i w jamie ustnej/gardle ma
nadmierng ilo$¢ ptynu (przejrzystego lub zabarwionego smotka),
sugerujemy usunigcie go poprzez delikatne i sprawne odessanie
z nosa lub jamy ustnej, a nastepnie natychmiastowe przejscie do
PPV (NB-09). Do odessania ptynu z nozdrzy lub przedniej czgsci
jamy nosowej mozna uzy¢ gruszki, natomiast z tylnej czesci jamy
ustnej i gardta - cewnika do odsysania (np. typu DeLee ze zbior-
nikiem na §luz). Co wazne, nalezy unika¢ nadmiernego lub
niepotrzebnego odsysania, poniewaz moze to przeszkodzi¢ w nie-
zwykle waznym napowietrzeniu ptuc.

Liczne badania wykonane na noworodkach ludzkich oraz
na zwierzetach doswiadczalnych sprawdzaly skutki odsysania
pltynu owodniowego z tchawicy i nie wykazaly zadnych korzysci
tego dzialania, bez wzgledu na to, czy ptyn byt lub nie byl podbar-
wiony smotka [49-53]. U noworodkdéw psow i kotéw odsysanie
plynu z tchawicy jest technicznie trudniejsze do wykonania niz
u nowo narodzonych dzieci, poza tym niesie ryzyko m.in. obrzeku
krtani, niedodmy (derekrutacji ptuc) z ciezka desaturacja oraz utrud-
nienia przeprowadzenia innych czynno$ci ratujacych zycie, np.
PPV [53]. Z tych powoddw sugerujemy nie wykonywac odsysania

10

Wytyczne RECOVER w zakresie resuscytacji noworodkéw



Algorytm Resuscytacji {
Noworodkow Psow i Kotow a

 PIERWSZA MINUTA
( Stan w chwili narodzin w

* Porad fizjologiczny oraz
* Samica zdolna do zapewnienia opieki oraz
* Noworodek zywotny, oddychajacy, wokalizujgcy )

NIE* ;TAK

(e Osuszenie i stymulacja N h ( h
* Oczyszczenie drog * Przystawienie do matki * Ocena Apgar
oddechowych * Zapewnienie cieptego w 5, 30160 min
* Rozpoczecie ogrzewania Srodowiska * Wazenie co 12 h
\_ cel: 35-37 °C y, \ \_ )

‘ Prawid’roweT
Brak bicia \‘ >120 '
Pomiar HR . »  Ocena oddychania
serca /

<120 Brak lub Dusznosc,
gasping sinica,
niska RR

/’
* PPV z maska
* Monitoring HR
* Leki znoszgce znieczulenie,
jesli byto stosowane

* Droznos¢ drég oddechowych

* Podanie tlenu

* Leki znoszgce znieczulenie,
jesli byto stosowane

\ t Y,
4 N y
> Pomiar HR
. ~/>120
l’<120
| Czynnosci dodatkowe
* Weryfikacja skutecznosci PPV Y |
* Rozwazenie intubacji i Sugerowane i
* Tlen 100% | = Kontrola poziomu glukozy i
N ~ i * Hipotermia lecznicza i
l i * Doksapram !
i * Plyni.v./i.o. w bolusie !
' Y L = e

\_( Pomiar HR Opcjonalne

>50 * GV 26(<3s)
l<50
| RKO ) -
\-) * Uciskanie klatki * Dostep naczyniowy RE CO?E R
° PPV (U:0 = 4:1) * Adrenalina )

® 2025 The RECOVER Initiative. Wszelkie prawa zastrzezone

RYCINA 2 | Algorytm resuscytacji noworodkéw psow i kotéw. GV 26 - stymulacja igta akupunktu GV 26; HR - czestotliwos$¢ pracy serca; i.o. — do
jamy szpikowej, doszpikowo; PPV - wentylacja dodatnim ci$nieniem; RKO - resuscytacja krazeniowo-oddechowa; RR - czgstotliwo$¢ oddechow;
U:0 - wspélczynnik uci$nie¢ do oddechéw w trakcie uciskania klatki piersiowej i wentylacji z uzyciem maski polaczonej z samorozprezalnym
resuscytatorem. Ilustracja: Chrisoula Toupadakis Skouritakis, PhD, MediaLab Services Director, Department of Surgical and Radiological Sciences,
School of Veterinary Medicine, University of California, Davis. © 2025 The RECOVER Initiative. Wszelkie prawa zastrzezone.

11



z tchawicy, nawet jesli w jamie ustnej/gardle znajduje si¢ nadmier-
na ilo$¢ ptynu podbarwionego smoétka (NB-09). Kazda metoda
usuwania plynu powinna by¢ krétka i w mozliwie najmniejszym
stopniu przeszkadzajaca w rozpoczeciu na czas PPV, ktéra jest
priorytetowa interwencja u matozywotnych nowo narodzonych
psoéw i kotéw z bezdechem/gaspingiem, niewystarczajacym oddy-
chaniem lub ciezka bradykardig.

W celu usuniecia nadmiaru pltynu z gérnych drég oddecho-
wych noworodkéw sugerujemy nie podejmowac czynnosci innych
niz odsysanie (NB-10). ,,Hustanie” noworodkiem majace przy-
spieszy¢ odptyw ptynu z jego drég oddechowych na zasadzie sity
odsrodkowej byto zalecane w medycynie cztowieka ponad sto lat
temu i juz dawno zarzucono t¢ metode [54]. Odradzamy wyko-
nywanie jej u noworodkow pséw i kotdw z uwagi na znaczne
ryzyko spowodowania krwotoku wewnatrzczaszkowego, urazu
lub zachtys$niecia trescig zotadka (NB-10) [55]. Ponadto ,husta-
nie” opo6znia rozpoczgcie innych czynnosci resuscytacyjnych,
takich jak PPV.

5.4 | Ocena czestotliwosci pracy serca

Czestotliwo$¢ pracy serca (HR) noworodka jest kluczowym
parametrem w kierowaniu resuscytacja, poniewaz odzwierciedla
nasilenie hipoksemii. Pogarszajaca si¢ bradykardia na ogét wska-
zuje na konieczno$¢ eskalacji czynno$ci ratunkowych, podczas
gdy wzrost HR sugeruje mozliwos¢ ztagodzenia zabiegow.

U noworodkéw bradykardia jest skutkiem hipoksemii regu-
lowanym przez mechanizmy wagalne (nerwu blednego) i poza-
wagalne [56]. Poniewaz bradykardia jest markerem zastepczym
nasilenia hipoksemii i innych czynnikéw zwiazanych z napowie-
trzeniem ptuc, wskazuje ona na postep pourodzeniowej adaptacji
uktadu krazeniowo-oddechowego noworodka.

U nowo narodzonych szczeniat i kocigt wymagajacych
resuscytacji HR nalezy zmierzy¢ w ciagu 60 s od narodzin, cho¢
nie zawsze jest to mozliwe [57]. W nieduzym badaniu stwier-
dzono, ze w poznej ciazy prawidtowa HR plodu mierzona ultraso-
nograficznie wynosila 218 + 7/min u pséw (n = 8) i 228 + 35/min
u kotéw (n = 7) [58]. U szczeniat rodzacych sie fizjologicznie dro-
gami naturalnymi HR bezpos$rednio po narodzinach miata §rednia
warto$¢ 180/min, natomiast po cieciu cesarskim — 165/min [32].
Szczenieta osiagaty prawidtowa warto§¢ HR (200-220/min) po
5 min po porodzie fizjologicznym i po 4 h po cigciu cesarskim [32].

Do okre$lania HR sugerujemy korzysta¢ z palpacji w okolicy
koniuszka serca, ostuchiwania, EKG lub ultrasonografii doppler-
owskiej, natomiast sugerujemy nie stosowa¢ pulsoksymetrii jako
jedynej metody pomiaru (NB-04). Cho¢ nie badano tego u nowo
narodzonych szczeniat i kociat, to pulsoksymetria w mierzeniu
HR byta konsekwentnie metoda niedoktadng i zbyt wolna u nowo-
rodkéw ludzkich [59-62]. Cho¢ EKG z wykorzystaniem suchych
elektrod pozwalalo na szybki i doktadny pomiar HR u nowo naro-
dzonych dzieci, z przyczyn praktycznych rozsadniej jest uzyskaé
pierwszy wynik na drodze ostuchiwania i przej$¢ na ciagly pomiar
z uzyciem EKG wtedy, gdy konieczne beda zaawansowane czyn-
nosci resuscytacyjne (np. przedtuzona PPV, RKO).

Na drodze konsensusu i w oparciu o opini¢ ekspertéw
zdecydowalismy o przyjeciu konkretnych wartosci granicznych
dla rozpoczecia réznych czynnoéci resuscytacyjnych. Sugerujemy
rozpoczyna¢ PPV, gdy HR wynosi ponizej 120/min, a noworodek

jest malozywotny i ma oczyszczone goérne drogi oddechowe
(NB-07). Ponadto, w przypadku stosowania znieczulenia, np. do
ciecia cesarskiego, warto§¢ HR <120/min daje podstawy do po-
dania lekéw znoszacych dzialanie ich odpowiednich agonistow
(tj. naloksonu, atipamezolu, flumazenilu) (NB-20).

Jesli u nowo narodzonego matozywotnego szczenigcia lub
kociecia nie stwierdza sie bicia serca, wystepuje u niego bezdech
lub gasping, §wiadczy to o NZK i koniecznosci natychmiastowego
rozpoczecia RKO.

Jesli HR wynosi ponad 120/min zalecamy przejs$cie do kli-
nicznej oceny oddychania noworodka.

5.5 | Ocena oddychania

Prawidtowa RR (czestotliwo$¢ oddech6w) noworodkéw
wynosi na ogo6t >15/min, cho¢ po porodzie fizjologicznym stwier-
dzano tez znacznie wyzsze wartosci, jak >40/min u szczeniat
i >70/min u kociat [22, 28, 32]. W przypadku RR wynoszacej
ponizej 15/min (w tym w bezdechu/gaspingu), gdy zwierze nie
wokalizuje wyraznie, wykazuje nadmierny wysitek oddechowy
lub wystepuje u niego pogarszajaca sie sinica, nalezy podja¢ od-
powiednie czynnosci resuscytacyjne w celu wsparcia natlenienia.

5.5.1 | Bradypnoé, dusznos¢ lub sinica u noworodkow
z HR >120/min

Pierwsza czynno$cia, ktora trzeba wykonaé¢ u wszystkich
noworodkéw jest zapewnienie drozno$ci drog oddechowych. Jesli
w gérnych drogach oddechowych znajduje si¢ nadmierna ilo$¢
ptynu, nalezy rozwazy¢ odessanie go za pomoca gruszki lub
cewnika do odsysania typu DeLee w kilku krétkich i delikatnych
ruchach, pamigtajac o wspomnianych wcze$niej zastrzezeniach
dotyczacych unikania usuwania powietrza z ptuc.

Uwazamy ponadto, ze podanie tlenu mozna rozwazyc,
gdy obecne sg wyrazne objawy dusznosci lub bradypnoé (np. przy
RR <15/min) w potaczeniu z sinica u oddychajacych spontanicz-
nie noworodkéw z HR >120/min. Poniewaz saturacja krwi tlenem
jest bardzo niska nawet u prawidtowo rodzacych si¢ noworodkéw
(u dzieci w pierwszej minucie po narodzinach normalna warto$¢
Sa0; (saturacji tetniczej) to 60-65%), niska warto$¢ SpO2 (saturacji
obwodowej badanej pulsoksymetrem) i wynikajgca z niej sinica
w pierwszej minucie zycia same w sobie nie sa niepokojace
imozna je uznac za ,zdrowe” objawy [63]. Tlen mozna podawaé
do ograniczonego $rodowiska metoda przeptywowa, co zwykle
prowadzi do wdychania tlenu o stezeniu <50% lub przez maske,
co pozwala osiagna¢ stezenie >80%, w zaleznosci od wielko$ci
przeptywu §wiezego gazu oraz dopasowania maski [64, 65]. Nie
znalezli$my jednak Zadnych dowod6éw potwierdzajacych lub prze-
czacych zasadnoSci krétkotrwatego podawania tlenu u noworod-
kéw oddychajacych spontanicznie, wiec jedynie dokonalismy sys-
tematycznego przegladu wiedzy naukowej na temat jego suple-
mentacji u noworodkdéw w trakcie PPV (patrz nizej, NB-03). Dla
tej grupy istnieje wiele dowodéw na to, ze wspomaganie oddycha-
nia czystym tlenem w poréwnaniu do powietrza atmosferycznego
albo nie przynosi zadnych korzysci, albo jest wrecz szkodliwe
[66-69]. Sugerujemy zatem, aby u szczeniat i kociat w czasie PPV
stosowac zwykte powietrze, a po 100% tlen siggnac jedynie, gdy nie
ma reakcji (np. nie wzrasta HR) po 1-2 min samej PPV (NB-03).
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Ponadto, po cieciu cesarskim, u nowo narodzonych szcze-
niagt i kociat z bradypnoé i sinicg, sugerujemy podanie odpo-
wiedniego leku znoszacego dziatanie opioidu, agonisty receptora
a2 lub benzodiazepiny, jesli uzyto go u samicy (ryc. 3). Choé¢
benzodiazepiny rzadko stosuje si¢ do premedykacji przed cigciem
cesarskim, w okresie okotoporodowym moga one spowodowac
ciezkie zaburzenie §wiadomosci i depresje oddechowa u nowo
narodzonych dzieci, szczeniat i kociat, co czesto wymaga kilku
podan lub ciggtego wlewu (CRI) flumazenilu [70-72]. Nie zna-
lezlismy jednak wystarczajacych dowodéw pozwalajacych na
zasugerowanie rutynowego podania lub niepodania tych antago-
nistéw u nowo narodzonych szczeniat i kociat, ktére w chwili
narodzin sg Zywotne, nawet jeSli samica otrzymata opioid,
agoniste receptora o lub benzodiazeping w okresie okoto-
porodowym (NB-20).

5.5.2 | Bezdech, gasping lub ciezka bradykardia
u malozywotnych noworodkow

U nowo narodzonych szczeniat i kociat z bezdechem/gasp-
ingiem lub u matozywotnych z niska HR (tj. <120/min), zalecamy
aktywna pomoc w wymianie gazowej i napowietrzeniu ptuc
poprzez rozpoczecie PPV, gdy tylko udroznione zostang drogi
oddechowe (np. na drodze odessania ptynu z jamy nosowej i gar-
dia, o ile to konieczne) (NB-01). Prowadzenie PPV to najwazniej-
szy krok we wsparciu napowietrzenia ptuc u noworodkéw mato-
zywotnych i z bezdechem/gaspingiem, nawet jesli wigkszo$¢ nowo
narodzonych dzieci potrzebuje takiej pomocy przez najwyzej
kilka minut (mediana 129 s, rozstgp miedzykwartylowy (IQR)
157) [73]. Niemniej jednak kazde 30-sekundowe opdznienie roz-
poczecia PPV wigzalo si¢ ze zwigkszeniem $miertelnosci o 16%
u nowo narodzonych dzieci wymagajacych PPV [74]. Dlatego
u matozywotnych szczeniat i kociat z bezdechem lub gaspingiem,
zalecamy przystapi¢ do PPV w trakcie pierwszej minuty zycia i tak
weczesdnie, jak to mozliwe, bez wzgledu na ich HR (NB-01, NB-05).

Sugerujemy rozpocza¢ PPV z Scisle przylegajaca maska od
czestotliwosci 20-30 oddechéw/min, z czasem wdechu 1 s i szczy-
towym ci$nieniem wdechowym (PIP, peak inspiratory pressure)
20-25 cm H,O (NB-06). Docelowa objetos¢ oddechowa (objetos¢
jednego wdechu; TV, tidal volume) wynosi ok. 10-15 ml/kg, wigc
jedynie ok. 5 ml dla 300-gramowego szczenigcia, dlatego nalezy
uzywac samorozprezalnych resuscytatoré6w odpowiedniej wielko-
$ci (ryc. 4). Jednak dane pochodzace z neonatologii cztowieka
wskazuja, ze PIP o warto$ci 30 cm H.O przetozy sie poczatkowo,
z uwagi na sztywno$¢ pluc ciagle wypetnionych po narodzinach
pltynem, na TV o wielkosci jedynie 5 ml/kg, by po 30 s PPV wzro-
snaé¢ do 10 ml/kg [75]. W warunkach weterynaryjnych zmierzenie
szczytowego ci$nienia i objetosci oddechowej jest generalnie nie-
osiagalne, dlatego pomocne moze by¢ wykorzystywanie ruchow
klatki piersiowej i ostuchiwania (by uchwyci¢ szmery odde-
chowe), a takze zmian w HR, w celu monitorowania skuteczno$ci
PPV. W celu wsparcia ustanowienia czynnosciowej objetosci za-
legajacej wydajemy ponadto stabe zalecenie stosowania PEEP
o warto$ci 4-8 cm H.O, zdajac sobie sprawe z tego, Ze systemy
resuscytator-maska ze zintegrowanymi zaworami PEEP nie s3
szeroko dostepne dla klinik weterynaryjnych (NB-06). Cho¢
z badan na zwierzetach i na dzieciach-wcze$niakach wymaga-
jacych po narodzinach PPV istnieja dowody uzasadniajace
stosowanie PEEP, randomizowane kontrolowane badanie prze-

prowadzone na donoszonych dzieciach nie wykazalo wptywu
PEEP na istotne klinicznie wyniki [76-78].

Tak jak u dorostych pséw i kotow resuscytowanych za pomo-
ca resuscytatora potaczonego z maska, glowa, szyja oraz kregostup
piersiowy powinny by¢ utozone w jednej linii, aby zminima-
lizowa¢ op6r w goérnych drogach oddechowych i zmniejszy¢ ry-
zyko napetnienia zotadka gazem (insuflacji). U ludzi stosowano
nacisk na chrzastke pierscieniowatg lub, bardziej niedawno,
na przetyk pod kontrolg USG, do zapobiezenia rozdeciu zotadka
w trakcie PPV z maska i resuscytatorem [79]. Cho¢ nie byto to
badane, mozna zastosowa¢ niewielki nacisk na lewa doogonowg
jedna trzecig dobrzuszno-bocznej strony szyi w celu zamkniecia
przetyku i niedopuszczenia do insuflacji podczas PPV.

U noworodkéw matozywotnych, z cigzka bradykardia, bez-
dechem lub gaspingiem, zalecamy takze podanie lekéw znosza-
cych znieczulenie (tj. naloksonu, atipamezolu lub flumazenilu),
jesli samica otrzymata, odpowiednio, opioid, agoniste receptora o
lub benzodiazepineg przed porodem (NB-20) (ryc. 3).

Sugerujemy jednak nie podawa¢ rutynowo atropiny u tej
grupy zwierzat (NB-23). Wskutek pobudzenia przywspdtczulnego
(tj. ~wagalnego”) do bradykardii moze dojs¢ nawet u ptodéw
i noworodk6w [80, 81], a bradykardia wskutek ciezkiej hipoksemii
jest przynajmniej czeéciowo powodowana w ten sposéb (poza tym
takze bezposrednio, poprzez hipoksemiczng depresje mie$nia
sercowego) 56, 82, 83]. Jednak u noworodkéw bradykardie wywo-
fang hipoksemia uwaza si¢ za mechanizm adaptacyjny majacy na
celu zachowanie funkcji migénia sercowego. Dodatkowo, pomimo
faktu, Ze atropina moze zwigkszy¢ HR, wykazano jej niewielki
wplyw na poprawe dostarczania tlenu do tkanek, co jest gtéwnym
celem leczenia [84, 85]. Zamiast pomaga¢, atropina w ciezkiej
hipoksemii moze pogorszy¢ niedokrwienie migsnia sercowego,
a tym samym poglebi¢ jego uszkodzenie i zaburzenie krazenia.
Gléwna forma leczenia ciezkiej bradykardii u noworodkéw
w trakcie adaptacji uktadu krazeniowo-oddechowego jest wiec
odwrécenie hipoksemii na drodze wspomagania oddychania,
najlepiej w postaci PPV.

Jesli u nowo narodzonego szczenigcia lub kocigcia nie
stwierdza si¢ bicia serca, nalezy natychmiast rozpocza¢ RKO.
Obejmuje ona, oprécz PPV, takze uciskanie klatki piersiowe;.
RKO zostanie szczegélowo omoéwiona w dalszej czesci publikacji.

6 | Wspomaganie oddychania po pierwszej
minucie

Wyniki badann wykonanych na nowo narodzonych dzieciach
i zwierzetach do$§wiadczalnych wskazuja, ze nawet jesli PPV prowa-
dzona jest skutecznie, na ogét potrzeba >30 s, aby doszto do wzrostu
HR [86-88]. Dlatego za rozsadne uwazamy wykonanie ponownej
oceny HR po 30-60 s PPV i dopiero po niej modyfikacji dziatan re-
suscytacyjnych w zalecany sposéb. Jesli HR zwigkszy si¢ >120/min,
nalezy oceni¢ RR oraz wysitek oddechowy i wedlug tego rozwazy¢
zmniejszenie wspomagania oddychania. Jednak w przypadku
utrzymywania si¢ cigzkiej bradykardii (tj. HR < 120/min) pomimo
1-minutowej PPV z maska i resuscytatorem, powinno si¢ zakwe-
stionowa¢ skuteczno$¢ tej metody i w takiej sytuacji sugerujemy
intubacje, jesli to mozliwe (NB-05), wentylacje 100% tlenem
(NB-03) i przedtuzony wdech (SI) (NB-06).
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Tabela dawek w resuscytacji noworodkow

Masa ciata (g) ‘ 50

DROGA PODANIA = DAWKOWANIE ‘ mi
iv. /.. 002mg/kg 19091 0,002 0,004 0006 0008 001 0012 0014 0,016
Adrenalina (0,01-0,03 mg/kg)
(0,1%; 1 mg/ml; 1:1000) .
et./i.n. 0,1 mg/kg 0,005 0,01 0,02 0,03 0,04 0,05 0,06 0,07 0,08
iiv./i.o./im./s.c. 0,04 mg/kg 0,005 0,01 0,02 0,03 0,04 0,05 0,06 0,07 0,08
Nalokson
(0,4 mg/ml) . L .
s.l. na sluzéwke 0,1 mg/ zwierze |0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25
iv./i.o./im. 0,05 mg/kg 0,0005 0,001 0,002 0,003 0,004 0,005 0,006 0,007 0,008
Atipamezol
5 /ml
©ma/mb s.l. na sluzéwke 0,1 mg/kg 0,001 0,002 0,004 0,006 0,008 0,01 0,012 0,014 0,016
iv./ |.<’>. / |:m. 0,02 mg/kg 0,01 0,02 0,04 0,06 0,08 0,1 0,12 0,14 0,16
/ s.l. na $luzéwke
i.v./i.0., powoli 0,25 g/kg (s%) | 0,25 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4
s.l. na sluzéwke 0,5 g/kg (40%) 0,0625 0,125 0,25 0,375 0,5 0,625 0,75 0,875 1
i.v./i.0./i.m. 10 mg/kg 0,025 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3 0,35 0,4
s.l. na sluzéwke / i.n. 15 mg/kg 0,04 0,07 0,15 0,22 0,3 0,37 0,45 0,52 0,6

Masa ciata (g) ‘ 50

RYCINA 3 |

‘ 100 ‘ 200 ’ 300 ’ 400 ’ 500

600 | 700 | 800

© 2025 The RECOVER Initiative. Wszelkie prawa zastrzezone.

Tabela dawek w resuscytacji noworodkéw. Objetosci lekéw przedstawiono w odniesieniu na mase ciata w odstepach co 100 g w celu

zmniejszenia ryzyka btedéw obliczeniowych. Zalecane dawkowanie, a przez to objetosci lekéw, rozni sie w zaleznosci od drogi podania.

e.t. — dotchawiczo; i.m. - domigéniowo; i.n. — donosowo; i.o. — do jamy szpikowej, doszpikowo; i.v. — dozylnie; s.c. - podskornie; s.l. - podjezykowo.

© 2025 The RECOVER Initiative. Wszelkie prawa zastrzezone.

RYCINA 4 |

ci$nieniem (PPV) jest kluczowym elementem postepowania, ktory nalezy

W resuscytacji noworodkéw wentylacja dodatnim

rozpoczaé wezesnie. Aby skutecznie wykonac zabieg, sugerujemy korzy-
sta¢ ze $ciSle przylegajacej maski i odpowiedniego samorozprezalnego
resuscytatora. W celu ulatwienia przeplywu powietrza do ptuc gtowa, szyja
oraz grzbiet powinny by¢ utozone w jednej linii, nalezy tez unika¢ utozenia
na grzbiecie. Oznaki skutecznej wentylacji to widoczne uniesienie klatki
piersiowej oraz wzrost HR. PPV powinno rozpocza¢ si¢ powietrzem
atmosferycznym, a jesli po 1-2 min nie widac¢ reakcji (np. nie rosnie HR),
nalezy rozwazy¢ podanie 100% tlenu. Ilustracja: Chrisoula Toupadakis
PhD, MediaLab Services Director,
Department of Surgical and Radiological Sciences, School of Veterinary
Medicine, University of California, Davis. © 2025 The RECOVER

Initiative. Wszelkie prawa zastrzezone.

Skouritakis, oraz Kailee Suess,

Intubacje nalezy rozwazy¢ w szczegdlnosci w przypadkach,
gdy wentylacja za pomoca maski i resuscytatora zdecydowanie nie
unosi klatki piersiowej, a w ostuchiwaniu nie stwierdza sie
szmer6w oddechowych. Z powodu matych rozmiaréw pacjenta
intubacja nowo narodzonych szczeniat i kociat jest zaawansowang
i technicznie trudng procedura. Duzy i miesisty jezyk noworodka
utrudnia dobrg identyfikacje kluczowych dla intubacji krtanio-
wych punktéw orientacyjnych, takich jak nagto$nia, chrzastki
nalewkowate i fatdy gtosowe. Nalezy wiec dobrze rozwazy¢ ryzyko
przedtuzajacych sig, traumatycznych prob zaintubowania pa-
cjenta, uniemozliwiajacych jednoczesne prowadzenie PPV, w kon-
tekscie spodziewanej korzysci lepszego napowietrzenia ptuc po
udanej intubacji. Koricowy stosunek ryzyka do korzysci moze by¢
rozny dla kazdego przypadku, na co wplyw maja do§wiadczenie
iliczebnos$¢ zespotu resuscytacyjnego, dostepno$¢ sprzetu oraz
rozmiary i liczba noworodkéw. Poniewaz zmienne te sg czesto
znane jeszcze przed porodem, zesp6él moze omoéwié strategie
wentylacji podczas odprawy.

Cho¢ wykracza to poza zakres niniejszych wytycznych,
przedstawimy ponizej krétki opis techniki intubacji noworodkdw.
Intubacje mozna przeprowadzi¢ malymi rurkami pozbawionymi
mankietow (tj. o wewnetrznej $rednicy 2 mm) u wigkszych szcze-
niat lub kaniulg dozylna (np. w rozmiarach 20-14 G) propor-
cjonalng do wielko$ci zwierzecia. Porty wenflonéw pasuja do
acznika rurki intubacyjnej o §rednicy wewnetrznej 3,5 mm, ktora
z kolei mozna polaczy¢ z resuscytatorem. Aby unikna¢ narazenia
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delikatnych tkanek krtani na skaleczenia, zamiast standardowego
ostro zakonczonego mandrynu mozna uzy¢ obturatora z prosta
i tepa (atraumatyczna) koncowka. W intubacji bardzo matych
noworodkéw pomdéc moze otoskop zmodyfikowany tak, by stwo-
rzy¢ otwarty, o§wietlony kanat, natomiast u wiekszych wystarczy
uzy¢ laryngoskopu z tyzka dla weze$niakoéw ludzkich (tj. rozmiaru
Miller 0). W celu unikniecia intubacji oskrzelowej wierzchotek
rurki nie powinien siega¢ dalej niz 1-2 mm poza wpust doczasz-
kowy klatki piersiowej. Po wprowadzeniu, rurke zabezpiecza sie
(unieruchamia) i przystepuje sie do PPV o takich samych
parametrach, jak z maska i recznym resuscytatorem (tj. czas
wdechu 1 s, PIP 20-25 cm H>O, RR 20-30/min). Jesli resuscytator
posiada ci$nieniowy zawor bezpieczenstwa (,pop-off”) ograni-
czony do 25 cm HzO, zmniejszy to ryzyko podania nadmiernego
PIP. Tak dlugo, jak noworodek jest prawidtowo zaintubowany,
nie powinno doj$¢ do insuflacji Zotadka. Oznakami skutecznej
wentylacji/napowietrzenia ptuc sa ruchy klatki piersiowej po
kazdym wdechu, szmery oddechowe oraz objawy zlagodzenia
hipoksemii (np. wzrost HR, zanik sinicy i zwiekszenie SpO:). Brak
ruchéw klatki piersiowej i poprawy HR wymaga sprawdzenia
prawidtowosci intubacji.

Jesli HR nowo narodzonego szczenigcia lub kociecia nie
wzrasta do >120/min pomimo jedno-dwuminutowej PPV, suge-
rujemy poda¢ 100% tlen zamiast powietrza atmosferycznego
(NB-03). Moze, ale nie musi, poprzedzi¢ to decyzje o zaintubo-
waniu pacjenta. Pozadane i niepozadane skutki podawania tlenu
(tj. 100% tlenu) w poréwnaniu do zwyklego powietrza w czasie
PPV byly szeroko badane u nowo narodzonych dzieci oraz w do-
$wiadczeniach na prosietach i jagnigtach, jednak nie u szczeniat
i kociat. Polaczone dowody $wiadcza, ze PPV zwyklym powie-
trzem jest tak samo skuteczna, jak PPV 100% tlenem, oraz Ze
wdychanie tlenu o wysokim stezeniu ma kilka niepozadanych
skutkéw, w tym zwigkszona $miertelno$¢ u dzieci i uszkodzenia
oksydacyjne w wielu uktadach organizmu, co udokumentowano
u wielu gatunkéw [66-69, 89-92]. Niewykluczone, ze lepsze do-
stosowanie stezenia wdychanego tlenu (np. 40%) zmniejszytoby
hipoksemie, nie niosac niebezpieczenstwa zwiagzanego z poda-
niem czystego tlenu, ale nie zostalo to dobrze zbadane i jest trudne
klinicznie do wdrozenia. Dlatego zalecamy rozpoczaé PPV
zwyklym powietrzem, sugerujac przej$¢ na 100% tlen, jesli HR nie
wzro$nie po 1-2 min (NB-03). Na tym etapie, zwlaszcza jesli HR
nadal spada, uzasadnione jest mierzenie HR kilka razy na minute
(np. poprzez ciagly monitoring EKG), poniewaz pomaga to w po-
dejmowaniu dalszych decyzji w trakcie resuscytacji.

Dodatkowa czynnoscia, ktéra sugerujemy wykona¢ u nowo
narodzonych szczeniat i kocigt, u ktérych HR nie wzro$nie
>120/min pomimo PPV trwajacej 1-2 min, jest podanie jednego
przedtuzonego wdechu (SI) o dtugosci 30 s i PIP wynoszacym
30-35cm H:0, a nastepnie przejscie do standardowej PPV
(NB-06). Cho¢ nie ma obserwacyjnych lub eksperymentalnych
badann dokumentujacych, jak pozytywnie lub negatywnie tech-
nika ta moze wplywac¢ na najbardziej krytyczne punkty koricowe
(skutki; np. dobre wyniki neurologiczne, przezycie do czasu
opuszczenia kliniki), dane z jednego badania eksperymentalnego
przeprowadzonego na nowo narodzonych jagnietach w trakcie
adaptacji uktadu krazeniowo-oddechowego i z zamartwica wyka-
zaly polepszenie natlenienia i znaczne skrécenie czasu potrzeb-
nego do osiggniecia HR > 120/min po podaniu jednego SI

(mediana 8 s, IQR 6) w poréwnaniu do standardowej PPV
(mediana 64 s, IQR 75). Technike te¢ uwazamy za wykonalna, jesli
zwierze zaintubowano rurka z mankietem lub ma ono $cisle
dopasowana maske. W tym drugim przypadku mozna delikatnie
ucisna¢ palcem lewa doogonowa Y3 dobrzuszno-bocznej strony
szyi, aby zamkna¢ przelyk i zapobiec insuflacji zotadka.

7 | Resuscytacja krazeniowo-oddechowa

U czlowieka 85% donoszonych noworodkéw rozpoczyna
oddycha¢ w ciggu kilku chwil po narodzinach, 10% robi to po
osuszeniu i stymulacji dotykowej, u 5% przeprowadza si¢ PPV
i jedynie niewielki odsetek (tj. 0,1-0,3%) wymaga uciskania klatki
piersiowej, a jeszcze mniej podania adrenaliny [4, 93-95]. Nie ma
danych dotyczacych czestosci wykonywania zabiegdw resuscy-
tacyjnych u nowo narodzonych szczeniat i kociat, jednak spodzie-
wamy si¢, ze podobnie jak u ludzi wykonania RKO (potaczenia
PPViuciskania klatki piersiowej) potrzebuje matla grupa zwierzat.

7.1 | Kiedy rozpoczac uciskanie klatki piersiowej

Zalecamy, aby rozpocza¢ RKO tak jak u dorostych pséw
i kotéw, czyli natychmiast po rozpoznaniu wskazan do jej prze-
prowadzenia [6].

7.1.1 | Brak wyczuwalnego bicia serca

Sugerujemy rozpocza¢ RKO (tj. uciskanie klatki piersiowej
potaczone z PPV) u noworodkéw pséw i kotéw od razu po stwier-
dzeniu braku bicia serca. Jak zaznaczono wcze$niej i w przeci-
wienstwie do zalecen dla dorostych pséw i kotdw, pierwsze 30-60 s
braku oddechu i reakcji na interwencje ratownicze nalezy leczy¢
technikami wspomagajacymi oddychanie, o ile u noworodka
mozna wyczu¢ bicie serca. Bezdech i brak reakcji na interwencje
ratownicze w pierwszych 30-60s nalezy leczy¢ technikami
wspomagajacymi oddychanie, pod warunkiem Ze u noworodka
wyczuwalna jest czynnos$¢ serca.

7.1.2 | Utrzymujaca sie ciezka bradykardia

W przeciwienistwie do zalecen dla dorostych pséw i kotow
sugerujemy, by rozpocza¢ RKO takze u noworodkéw psow i ko-
tow, u ktorych stwierdza si¢ czynno$¢ serca, jednak utrzymuje sie
bardzo ciezka bradykardia (tj. z HR < 50/min) przez ponad 30 s
pomimo prowadzenia PPV z podawaniem tlenu (NB-02). Uzasad-
nienie tego zalecenia jest takie, Zze bardzo staba pojemno$¢ mi-
nutowy i ekstremalnie niska czestotliwo$¢ pracy serca mozna
poprawi¢ uciskaniem klatki piersiowej. Ta specyficzna warto$¢
graniczna HR oraz czas 30 s nie zostaly bezposrednio zbadane
iopieraja si¢ na opinii ekspertéw, a wyniki badan przeprowa-
dzonych u nowo narodzonych jagnigtach wskazuja, ze uciskanie
klatki piersiowej przy HR < 50/min poprawia przeptyw krwi
[96, 97]. Z uwagi na priorytetowe znaczenie napowietrzenia ptuc
w czasie resuscytacji noworodkéw oraz fakt potencjalnego
przeszkadzania uciskaniem klatki w rozszerzaniu ptuc sugeru-
jemy, by u noworodkéw z bardzo ciezka bradykardig (tj. HR
< 50/min) najpierw wykona¢ PPV, a RKO rozpoczaé¢ dopiero,
gdy HR nie bedzie wzrasta¢. Wyniki badann do§wiadczalnych na
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modelu prosiat z zamartwicg noworodkéw wskazuja, ze w czasie
prowadzenia samej PPV wzrost HR mozna obserwowac juz po
15-30 s u osobnik6éw zdolnych do odpowiedzi na interwencje [87].
Ponadto w jednym z badan wykazano szybki zanik cig¢zkiej brady-
kardii u wigkszo$ci nowo narodzonych dzieci po zastosowaniu
wytacznie PPV - u 78% i 90% dzieci z poczatkowa HR < 60/min
wzrosto ono do >60/min po, odpowiednio, 30 i 60 s [98].

7.2 | Technika uciskania klatki piersiowej

Cho¢ nigdy nie przebadano réznych technik uciskania klatki
piersiowej u noworodkéw pséw i kotéw, miekka i elastyczna
Sciana klatki sprzyja wytworzeniu mechanizmu pompowania
krwi poprzez bezposredni ucisk serca, prowadzacy gléwnie do
oprdézniania komor. Sugerujemy zatem uciskac klatke piersiowa
noworodkéw w kierunku boczno-bocznym, z punktem uciskania
znajdujacym si¢ bezposrednio nad komorami (NB-16). U nowo
narodzonego szczenigcia lub kocigcia uloZzonego w pozycji
bocznej uci$nigcia mozna wykonywa¢ umieszczajac jeden lub
dwa palce (wskazujacy i srodkowy) nad komorami i wywierajac
nacisk w kierunku powierzchni stotu (ryc. 5A). Alternatywnie

mozna ujac klatke piersiowa nad komorami miedzy jeden/dwa
palce (wskazujacy i $rodkowy) a kciuk, a nastgpnie uciska¢ do
docelowej gtebokosci (ryc. 5B). W kierunku boczno-bocznym
sugerujemy uciskac¢ do gtebokosci Y/5-V2 szerokosci klatki (NB-17).
Z uwagi na to jak latwo uginaja si¢ klatki piersiowe u nowo-
rodkéw, nalezy unika¢ nadmiernych uci$ni¢¢, poniewaz moga
doprowadzi¢ do urazu. W szczegolnych okoliczno$ciach (np. po-
trzeby kaniulacji zyly pepkowej, u zwierzat z bardzo szeroka
klatkg piersiows) sugerujemy przeprowadzaé uciskanie mostka
jednym lub dwoma palcami (wskazujacym i §rodkowym) w kie-
runku powierzchni stolu do osiagniecia docelowej gteboko$ci
(NB-16) (ryc. 5C). W czasie uciskania mostkowego cze$¢ wymiaru
brzuszno-grzbietowego klatki piersiowej zajmuje wewnatrz kre-
gostup, co zmniejsza przestrzen mozliwa do uciskania. Z tego
powodu sugerujemy, by w czasie uciskania mostkowego u nowo-
rodkéw gleboko$¢ uci$nieé wynosita tylko Y3 wymiaru brzuszno-
grzbietowego klatki piersiowej (NB-17). Z uwagi na duzy i miesi-
sty jezyk noworodkow pséw i kotdw, pozycja grzbietowa wiaze si¢
z ryzykiem znacznego zwigkszenia oporu w drogach oddecho-
wych, a przez to utrudnienia PPV u niezaintubowanych zwierzat

[99]. Dlatego uwazamy, ze zasadne jest nie uktada¢ ich rutynowo
w tej pozycji do RKO.

RYCINA 5 |

Techniki uciskania klatki piersiowej u nowo narodzonych szczeniat i kociat. Bez wzgledu na wybrana technike i pozycje zwierzecia

uci$niecia nalezy wykonywac bezposrednio nad komorami serca. Pozycja z wyboru jest pozycja boczna, ale w niektérych przypadkach lepsze moga
by¢ ucis$niecia mostkowe (patrz tekst). (A) Uciskaj klatke nad komorami serca jednym lub dwoma palcami w kierunku powierzchni stotu (tempo
120-150/min, gleboko$¢ V3-V2 szerokosci klatki piersiowej). (B) Uciskaj nad komorami, po chwyceniu klatki piersiowej migdzy jeden/dwa palce a kciuk
tempo 120-150/min, glebokos¢ Y5-Y2 szerokosci klatki piersiowej). (C) U noworodka w pozycji grzbietowej uciskaj mostek (tempo 120-150/min,
glebokos¢ V3 brzuszno-grzbietowego wymiaru klatki piersiowej). Ilustracja: Chrisoula Toupadakis Skouritakis, PhD, MediaLab Services Director, oraz
Kailee Suess, Department of Surgical and Radiological Sciences, School of Veterinary Medicine, University of California, Davis. © 2025 The RECOVER
Initiative. Wszelkie prawa zastrzezone.
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U noworodkéw pséw i kotow sugerujemy wykonywac uci-
skanie klatki piersiowej w tempie 120-150/min, czyli szybciej niz
zaleca si¢ dla osobnikéw dorostych (100-120/min) (NB-12) [6].
Nie znalezli$my Zadnych badan eksperymentalnych lub obserwa-
cyjnych, ktére okreslatyby optymalne tempo uciskania u matych
ssakow o wielkosci ciala podobnej do nowo narodzonych szcze-
niat i kocigt (wazacych np. 100-800 g), ani zadnych badan na
noworodkach w czasie adaptacji ukladu krazeniowo-oddecho-
wego. Jednak posrednie dane wskazuja, ze powinno sie dazy¢ do
osiaggniecia przynajmniej 120 uci$nie¢/min. W jednym z badan na
prosietach, ktore zakoriczyly proces adaptacji (o masie ciata ok.
2 kg), tempo 150-180/min okazato sie hemodynamicznie korzyst-
niejsze niz tempo wolniejsze (60-120/min), z kolei inne badania
na noworodkach §win réwniez wskazuja na przewage czesto-
§ci >120/min [100-102]. Z modelowania matematycznego wynika
ponadto, Ze optymalne tempo uciskania u zwierzat <1 kg powin-
no wynosi¢ 150/min lub wiecej [103]. Z uwagi na bardzo matg
amplitude uci$nie¢ (5-15 mm) i niewielka site potrzebna do ich
osiagniecia, predko$¢ 150/min uznajemy za wykonalng i obarczo-
na malym ryzykiem zmeczenia, w przeciwienstwie do resuscytacji
zwierzat dorostych prowadzonej w szybkim tempie [104].

7.3 | Koordynacja uciskania i wentylacji w RKO
noworodkow

Ze wzgledu na kluczowe znaczenie skutecznej wentylacji
u noworodkéw pséw i kotdéw wymagajacych resuscytacji, wykony-
wanie uciskania i PPV w spos6b zalecany dla dorostych osobnikéw
moze ostabi¢ proces napowietrzania pluc.

U noworodkéw psow i kotéw niezaintubowanych rurkq
z mankietem zalecamy robi¢ przerwe w uciskaniu na czas wyko-
nania wdechu (NB-14). Dotyczy to wszystkich noworodkéow
wentylowanych przy uzyciu resuscytatora potaczonego z maska.
Uciskanie klatki piersiowej i wentylacje nalezy wykonywac¢ w spo-
sob skoordynowany (synchroniczny), w ktdrym uci$niecia sg na-
przemienne z oddechami i prowadzone wedtug okreslonego
schematu (tj. wspétczynnika uci$nie¢ do oddechow, U:0) wyno-
szacego cztery uci$nigecia na jedno podanie dodatniego ci$nienia
(4:1) (NB-13). W poréwnaniu do RKO u dorostych niezaintubo-
wanych psoéw i kotéw, u ktorych zalecany U:O to 30:2, nadaje to
wieksze znaczenie wentylacji [6]. Ten zalecany wspoiczynnik 4:1
uwzglednia réwniez wyzsze docelowe tempo uci$nig¢ u nowo-
rodkéw psow i kotéw w poréwnaniu do nowo narodzonych dzieci,
u ktorych wynosi on 3:1 [105]. W praktyce, w ciagu kazdych 30 s
przeprowadza sie okoto 15 serii po 4 uci$nigcia i 1 wdech, czyli
jedna seria 4:1 przypada na ok. 2s. Daje to 120 uci$nie¢ i 30
wdechéw na minute. Sugerujemy, aby w czasie RKO do wentylacji
stosowacé 100% tlen (NB-18). OdpowiedZ pacjenta nalezy oceniaé
co 30 s, przy czym jesli HR przekroczy 50/min, mozna zaprzestac
uciskania klatki piersiowej pod warunkiem kontynuowania PPV
i czesto/statego monitorowania HR.

U noworodkéw psow i kotdéw zaintubowanych rurkq z man-
kietem sugerujemy wykonywa¢ oddechy réwnolegle do uciskania
klatki piersiowej (NB-14). Podanie wdechéw nie musi by¢ sko-
ordynowane (synchroniczne) z uci$nigciami. Podejcie to jest wiec
podobne do RKO dorostych zaintubowanych pséw i kotéw, wy-
maga tylko wiekszego tempa uciskania i wentylacji (tj. odpo-
wiednio 120-150/min i 20-30/min). W RKO zaintubowanych

noworodkéw, tak jak u niezaintubowanych, sugerujemy stosowac
100% tlen.

7.4 | Adrenalinai dostep naczyniowy

Jesli RKO trwajaca co najmniej 1 minute nie prowadzi do
zwigkszenia HR >50/min, zalecamy poda¢ parenteralnie adre-
naline w dawce 0,01-0,03 mg/kg (NB-21; NB-22) (ryc. 3). Liczne
publikacje opowiadaja si¢ za podaniem dozylnym (i.v.) lub do-
szpikowym (i.0.) jako preferencyjnym w poréwnaniu do podania
dotchawiczego (e.t.) lub donosowego (i.n.) [106-114]. Stosowanie
adrenaliny miejscowo, tj. podjezykowo na btone §luzowa, nie
zostato zbadane, ale prawdopodobne nie jest skuteczne. W przy-
padku braku mozliwosci uzyskania szybkiego dostepu i.v. lub i.o.,
pewien efekt, cho¢ z opdznieniem, zapewnia podanie adrenaliny
dotchawiczo w wyzszej dawce (0,05-0,1 mg/kg) [106]. Jednak
sposob ten niesie takie samo ryzyko jak intubacja, w tym prze-
dtuzajacego si¢ przerwania PPV, dlatego jest on najbardziej
odpowiedni dla noworodkéw juz zaintubowanych. Podobnie jak
po podaniu e.t., réwniez przy zastosowaniu wiekszych dawek
donosowo stwierdzano w osoczu, w poréwnaniu do podania
dozylnego, nizsze stezenia leku i po uptywie dluzszego czasu, cho¢
z widocznym pewnym efektem [107, 115]. Sugerujemy nie stoso-
wac adrenaliny domig$niowo, poniewaz dane z jednego nieduzego
badania nie wykazaly wzrostu poziomu adrenaliny w osoczu
przed ROSC (powrotem spontanicznego krazenia) [116]. Ponadto
sugerujemy nie wykonywac iniekcji dojezykowo (i.m.) ze wzgledu
na anegdotyczne doniesienia o potencjalnych powiktaniach
(tj. martwicy tkanek) tego rozwigzania. Cho¢ skutki powtoérnego
podawania adrenaliny nie byly badane u noworodkéw zwierzat,
sugerujemy w trakcie RKO dawac¢ lek i.v./i.o0. (0,01-0,05 mg/kg) co
3-5 min, tak jak u dorostych pséw i kotow [6].

U nowo narodzonych szczeniat i kocigt wymagajacych
uciskania klatki piersiowej sugerujemy nie podawaé rutynowo
atropiny w czasie RKO (NB-24), podobnie jak u noworodkéw
z bradykardia (NB-23). Nie znalezli$my zadnych dowodéw z ba-
dan na noworodkach ludzkich lub z eksperymentalnych na nowo-
rodkach zwierzecych uzasadniajacych stosowanie atropiny pod-
czas RKO. Gtéwnym celem RKO jest bowiem odwrdcenie niedo-
tlenienia mie$nia sercowego dzieki napowietrzeniu na drodze
PPV i poprawienie wienicowego przeptywu krwi poprzez dobrze
wykonane uci$nigcia klatki piersiowej oraz podanie adrenaliny.
Niniejsza sugestia nie powinna jednak wykluczac¢ uzycia atropiny
u oseskow psow i kotéw po adaptacji uktadu krazeniowo-odde-
chowego w pewnych konkretnych okoliczno$ciach, takich jak
ciezka bradykardia lub NZK zwigzana z intubacja, zabieg chirur-
giczny uktadu pokarmowego czy w innych sytuacjach prowa-
dzacych do stymulacji nerwu btednego.

Nalezy ponadto uzyska¢ dostep naczyniowy (np. do zyly
pepkowej, szyjnej (jarzmowej), wktucie doszpikowe), aby umozli-
wi¢ skuteczne podawanie parenteralne innych lekéw oraz wle-
wow dozylnych, gdy noworodek nie reaguje na przedtuzona
resuscytacje (patrz Czynnosci dodatkowe). Wybor dostepu zalezy
od wielkosci pacjenta oraz doswiadczenia i preferencji zespotu
ratowniczego [8].
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7.5 | Zaprzestanie resuscytacji

Obecnie nie ma danych z badan obserwacyjnych méwiacych
o przezywalno$ci noworodkéw pséw i kotéw poddawanych RKO,
ani tym bardziej o wplywie dlugosci trwania RKO na ich prze-
zywalno$¢. Niemniej jednak w literaturze weterynaryjnej, w opar-
ciu o opini¢ ekspertéw, jako czas trwania resuscytacji zapropo-
nowano 15-30 min [8, 11]. Najbardziej bezposrednie dowody
pochodza z badan na dzieciach - u noworodkéw donoszonych,
u ktorych RKO prowadzono w sali porodowej (n = 439), mediana
jej trwania wynosita 6 min (IQR 13), u 91% osiagnieto ROSC,
natomiast 83% przezyto do momentu wypisania ze szpitala [117].
Z drugiej strony przezywalnos¢ jest staba u dzieci z utrzymujaca
sie punktacja 0 w skali Apgar (tj. bez oddechu, napiecia mie$ni
i $wiadomosci) i niewykrywalng HR (co przektada sie na brak wy-
krywania oznak zycia), pomimo 10-minutowej intensywnej re-
suscytacji [118, 119]. Z kolei w wielu badaniach (seriach przy-
padkéw) stwierdzono, ze przezycie z dobrym rokowaniem
neurologicznym jest mozliwe nawet u noworodkéw bez oznak
zycia po 10 min RKO, Ze czas trwania RKO jedynie w niewielkim
stopniu koreluje z przezywalno$cia po uwzglednieniu innych
czynnik6w ryzyka, oraz ze nie ustalono jednoznacznego punktu
czasowego, po ktéorym dalsza resuscytacje mozna uznaé za
daremng [4, 117, 120-123]. U noworodkéw psow i kotéw sugeru-
jemy prowadzi¢ RKO przez co najmniej 15 min, zanim zacznie si¢
rozwazac jej przerwanie (NB-25). Jesli po tyle trwajacej dobrze
wykonywanej RKO, po wyczerpaniu zalecanych interwencji z po-
daniem adrenaliny wtacznie, nadal nie mozna wykry¢ bicia serca,
szanse na pomyS$lne zakonczenie sa prawdopodobnie bardzo
niskie. W czasie porodéw mnogich nalezy upewnic sie, ze prze-
dtuzajace sie skupienie zasobéw na jednym osobniku nie pogorszy
znaczaco opieki nad jego rodzenstwem réwniez wymagajacym
resuscytacji, ale majacym lepsze rokowanie. Na decyzje o tym czy
kontynuowac resuscytacje wptyw maja, poza dlugoscia RKO, cele
wladciciela zwierzat, obecno$¢ znacznych wad wrodzonych (np.
obrzeku uogolnionego (nalanice, odetki), wytrzewienia (wyni-
cowce), bezmdzgowia, atrezji odbytu), oczywiste objawy $mierci
oraz zdolno$¢ do zapewnienia opieki po zatrzymaniu krazenia
[29, 30].

8 | Czynnosci (interwencje) dodatkowe

Oprécz gléwnych czynnosci resuscytacyjnych mozna roz-
wazy¢ przeprowadzenie kilku dodatkowych. Interwencje te (np.
podanie wodoroweglanu sodu, ptyn6w) mozna zastosowaé w cza-
sie przedtuZzonej resuscytacji, ale ocenili§my je jako niekrytyczne
i dlatego nie dokonali$my systematycznego przegladu dowodéw
uzasadniajacych ich uzycie. Czynno$ciami dodatkowymi sg réw-
niez te, ktére mozna rozwazy¢ u matozywotnych noworodkéw
pséw i kotéw nieodpowiadajacych dobrze na przediuzajaca sig
resuscytacje (np. podanie glukozy w trakcie resuscytacji, podanie
doksapramu), lub ktére wigza sie z dodatkowa opieka w okresie
poresuscytacyjnym (np. podanie glukozy po resuscytacji, hipo-
termia lecznicza). Jako czynno$¢ dodatkowa nasz zespo6t uznat tez
stymulacje punktu akupunkturowego GV 26, przynajmniej do
czasu pojawienia si¢ silniejszych dowodéw naukowych, poniewaz
nie osiaggnieto konsensusu za lub przeciw jej stosowaniu.

8.1 | Kontrola stezenia glukozy we krwi

U noworodkéw psow i kotéw watrobowy zapas glikogenu
jest niewielki i szybko sie wyczerpuje, a zdolno$ci glukoneogenezy
sg ograniczone, dlatego po narodzinach musza one przyjmowad
wysokoenergetyczny pokarm dla utrzymania normoglikemii
[124]. Niemniej jednak hipoglikemia zdarza si¢ rzadko w pierw-
szych godzinach Zycia poza organizmem matki, w tym w czasie
resuscytacji, a poziom glukozy we krwi utrzymuje si¢ na podob-
nym poziomie u szczenigt urodzonych na drodze cigcia cesar-
skiego (4,9 + 0,2 mmol/l) i naturalnie (4,5 = 0,2 mmol/l, p = 0,31)
[32]. W przypadku braku pobierania pokarmu przez noworodka
moze dojs$¢ do hipoglikemii, ktéra wiagze sie z wigkszym ryzykiem
$mierci u szczeniat i oseskow innych gatunkow [125-128]. Nie-
przemyslane podawanie glukozy moze by¢ szkodliwe, poniewaz
wykazano, ze nie tylko hipoglikemia, ale réwniez hiperglikemia
moze pogorszy¢ wyniki neurologiczne u noworodkéw z niedotle-
niowo-niedokrwiennym uszkodzeniem moézgu [129-133]. Z tego
powodu sugerujemy zmierzy¢ poziom glukozy we krwi u nowo
narodzonych szczeniat i kociat, ktére pozostaja matozywotne
pomimo przedtuzonej (tj. >10 min) resuscytacji (NB-19). Krople
krwi potrzebna do pomiaru glukometrem mozna uzyska¢ naktu-
wajac opuszke fapy [124]. Jesli w trakcie przedtuzonej resuscytacji
wystepuje hipoglikemia (<3 mmol/l (<54 mg/dl)), zalecamy po-
danie glukozy w powolnym bolusie, w dawce 0,25 g/kg (np.
0,5 ml/100 g m.c. 5% roztworu glukozy w czasie 5 min), najlepiej
dozylnie/doszpikowo, ewentualnie dootrzewnowo (NB-19) (ryc. 3).
Droge dootrzewnowa uznaje si¢ za praktyczna, skuteczna i bez-
pieczna, o ile korzysta si¢ z niej prawidtowo, w tym ze $cistym
zachowaniem aseptyki. Kiedy droga parenteralna nie jest osiagal-
na, sugerujemy podanie miejscowe, podjezykowo na Sluzéwke
w dawce 0,5 g/kg (0,125 m1/100 g m.c. 40% roztworu glukozy)
(NB-19). Jezeli oznaczenie stezenia glukozy we krwi u noworodka
niereagujacego na przedituzona (tj. >10 min) standardowa resu-
scytacje (np. ogrzanie, stymulacje dotykowa, PPV) okazato sie
nierealne okaze si¢ niemozliwe, sugerujemy jej empiryczne
podanie jedng ze wspomnianych wyzej drog (NB-19).

U nowo narodzonych szczeniat i kociat bedacych po resus-
cytacji (tj. po RKO i ROSC), ktére sa matozywotne i nie pobieraja
pokarmu, zalecamy, o ile to mozliwe, potwierdzenie hipoglikemii
przed podaniem glukozy. Jesli zaloZzono wklucie dozylne lub
doszpikowe, sugerujemy podawaé glukoze raczej w CRI (np.
roztwor 1:1 5% glukozy i 0,9% NaCl, w tempie fizjologicznym
i.v./i.0.) niz w bolusie, aby unikna¢ duzych i potencjalnie szkodli-
wych wahan stezenia glukozy we krwi (NB-26). Uzyskanie do-
stepu naczyniowego (i.v./i.0.) i rozpoczgcie wlewu moze by¢
fatwiejsze do wykonania po zakonczeniu resuscytacji. Zalecane
tempo podawania ptynu wynosi 80-120 ml/kg/dzierr u nowo na-
rodzonych szczeniat i 60-80 ml/kg/dzient u kociat. Jesli dostep
naczyniowy nie jest osiggalny, sugerujemy postepowac jak w przy-
padku hipoglikemii w czasie resuscytacji (patrz wyzej) (NB-26).
Kolejng mozliwoscia podawania glukozy po ROSC jest sonda
zoladkowa, o ile czynno$¢ te przeprowadza do§wiadczony zesp6t
z uwagi na zwiazane z jej stosowaniem ryzyko [124]. Doustne
podanie glukozy strzykawka mozna rozwaza¢ u przytomnych
noworodkow.
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8.2 | Hipotermia lecznicza

U dorostych ludzi, pséw i kotow pozostajacych w stanie
$piaczki po resuscytacji po NZK zaleca si¢ hipotermi¢ lecznicza
(TH), czyli celowe obnizanie lub utrzymywanie temperatury ciata
w zakresie nizszym niz fizjologiczny, z uwagi na dziatanie neuro-
protekeyjne [7, 134, 135]. U dzieci urodzonych w terminie z umiar-
kowang lub ciezka encefalopatia niedotleniowo-niedokrwienng
(ENN) od ponad dziesieciu lat zaleca si¢ TH w zakresie 33-34 °C,
rozpoczynana w ciagu 6 godzin po narodzinach i trwajaca przez
72 h [136]. Jednak TH lub jakakolwiek inna forma termoterapii
nie byla wcze$niej zalecana u noworodkéw pséw i kotéw nara-
zonych na uszkodzenia moézgu spowodowane niedotlenieniem
w czasie porodu. Ponadto objawy kliniczne ENN nie zostaty do-
brze okreslone dla tej grupy zwierzat, cho¢ opisano je dobrze dla
dzieci oraz zrebiat [137, 138]. U tych gatunkéw objawy te obejmuja
- w zalezno$ci od nasilenia - spektrum zaburzen od letargu (nad-
miernej senno$ci) do stuporu lub $piaczki, od zmniejszonej ak-
tywnosci do jej catkowitego braku, od sztywnos$ci prostownikéw
do pozycji odmézdzeniowej, od hipotonii mie$ni do ich catko-
witego zwiotczenia, staby odruch ssania lub jego brak, zwezenie
lub rozszerzenie Zrenic bez odruchu Zrenicznego, niska HR,
a takze oddech przerywany lub bezdech. Dowody wskazuja, Ze po-
zytywny wptyw, jaki wywiera schtodzenie na ENN u noworodkéw
zwierzat, zalezy od nasilenia ENN, czasu, ktéry uptynat od jej
wystapienia do schtodzenia, stopnia hipotermii oraz dtugosci TH
[139]. Generalnie ciezsze uszkodzenia wymagaja dituzszej TH
[140, 141], jednak dane z badan do$wiadczalnych na zwierzetach
sygnalizuja, Ze efekt neuroprotekcyjny moze wystapi¢ juz po 24
godzinach chtodzenia lub szybciej [142-144]. Z uwagi na ogra-
niczone zasoby dostgpne w medycynie weterynaryjnej, zapew-
nienie optymalnej opieki noworodkom pséw i kotéw z umiarko-
wang/cigzka ENN jest na ogo6t nieosiggalne. Poniewaz jedynie
osobniki z fagodniejszymi objawami ENN maja szanse¢ na nor-
malne Zycie, do czasu pojawienia si¢ lepszych weterynaryjnych
danych klinicznych uznali§my 24-godzinny czas trwania lekkiej
hipotermii za pragmatyczne podejscie, réwnowazace ryzyko,
korzysci i wykonalno$¢ TH. Sugerujemy zwlaszcza, by nowo naro-
dzone szczenigta i kocieta z objawami ostrej ENN utrzymywac
w dolnym zakresie fizjologicznej temperatury ciata noworodkéw
(tj. 35 °C) przez 24 h po porodzie (NB-27). Poniewaz noworodki
psow i kotéw sa juz wzglednie hipotermiczne w momencie na-
rodzin, z temperaturami mierzonymi rektalnie na poziomie 33,7
+ 1,4 °C po cigciu cesarskim i 33,1 = 3,1 °C po porodzie fizjolo-
gicznym i wzrastajacymi nastepnie do, odpowiednio, 35,1 + 1,8 °C
oraz 33,2 + 4,7 °C, aktywne chtodzenie prawdopodobnie nie be-
dzie potrzebne i wystarczajace powinno by¢ jedynie unikanie
ogrzewania.

Kolejnym kwestia wtasciwg dla zwierzat z ENN jest tempo
ogrzewania. W kilku pracach do$wiadczalnych badajacych ENN
na grupach zwierzat innych niz noworodki wykazano szkodliwe
dziatanie szybkiego (tj. >1 °C/h) tempa ogrzewania [145-150],
dlatego zesp6t RECOVER Initiative sugeruje starac si¢ ogrzewac
pacjentéw powoli (tj. w tempie 0,25-0,5 °C/h) i odradza ogrzewa-
nie szybsze niz 1 °C/h u dorostych pséw i kotow po ROSC [7, 151].
Nie przeprowadzono zadnych badan obserwacyjnych u nowo na-
rodzonych dzieci, natomiast w badaniach eksperymentalnych
na zwierzetach (w tym na modelu noworodkow jagniat w trakcie

adaptacji uktadu krazeniowo-oddechowego i prosiat po adaptacji)
nie wykazano korzysci z powolnego ogrzewania w poréwnaniu do
szybkiego, pomimo 10-20-krotnych réznic w tempie ogrzewania
[152-156]. Jednak z uwagi na ryzyko nawrotu drgawek, niedoci-
$nienia i przegrzania (hipertermii) w czasie szybkiego ogrzewania
[157, 158], noworodki z objawami klinicznymi ENN sugerujemy
ogrzewa¢ w tempie ponizej 1 °C/h, az do osiaggniecia normotermii
(35,0-37,2 °C), nie dopuszczajac jednocze$nie do przypadkowej
hipertermii (NB-28). U osobnikéw z hipotermig w chwili naro-
dzin, ale bez objawéw ENN i u ktorych nie przeprowadzano RKO
(czyli u wigkszosci noworodkow pséw i kotow), tempo ogrzewa-
nia nie jest az tak istotnym zagadnieniem.

8.3 | Doksapram

Nalezacy do analeptykdéw doksapram zwigksza naped od-
dechowy poprzez dziatanie obwodowe (na chemoreceptory tetnic
szyjnych i aorty) i o§rodkowe (na o§rodek oddychania w pniu mo-
zgu) [159]. Cho¢ wykorzystywano go przez ponad 50 lat w celu
stymulacji wentylacji u nieoddychajacych prawidlowo noworod-
kéw pséw i kotdw, ostatnio kwestionowano jego rutynowe stoso-
wanie z obawy o skuteczno$¢ u osobnikéw z cigzka hipoksja oraz
z powodu dostgpnosci innych metod wspomagania wentylacji
[9, 11, 160, 161]. W medycynie weterynaryjnej matych zwierzat
uzywa sie go z powodzeniem jako stymulant oddychania poma-
gajacy oceni¢ dysfunkeje krtani u pséw [162, 163]. Obecnie nie ma
badan, ktdére uzasadnialyby jego podawanie u nowo narodzonych
szczeniat i kociat z bradypnoé, gaspingiem lub bezdechem. W nie-
dawnym randomizowanym kontrolowanym badaniu przepro-
wadzonym na 171 szczenigtach urodzonych po planowym cigciu
cesarskim porownywano efekt dojezykowej (i.m.) iniekcji doksa-
pramu (w dawce ok. 10 mg/kg) oraz soli fizjologicznej w pierwszej
minucie po narodzinach, bez wzgledu na to czy zwierzeta te miaty
zaburzenia oddychania [164]. W badaniu tym nie stwierdzono
wplywu na gtéwny wynik, jakim byta przezywalno$¢ po 7 dniach
(92% po podaniu doksapramu, 94% po podaniu 0,9% NaCl,
P =0,63), ani na oceny w skali Apgar z pierwszych 20 minutach
po narodzinach. Z tego powodu odradzamy rutynowo podawaé
doksapram u resuscytowanych noworodkéw pséw i kotéw, np. po
cieciu cesarskim (NB-07). Warto podkresli¢, ze wspomniane
badanie nie dotyczylo konkretnie noworodkéw z gaspingiem lub
bezdechem. Wiele badan obserwacyjnych lub eksperymentalnych
przeprowadzonych na dzieciach, cieletach, Zrebigtach i szczurach
wykazato korzystny wplyw doksapramu na wyniki takie jak prze-
zywalno$¢, natlenienie oraz wentylacje noworodkéw i oseskow,
bez uchwytnego dziatania szkodliwego [165-170]. Jednak ze
wzgledu na brak bezposrednich danych dotyczacych noworodkéw
pséw i kotow (wigkszo$¢ dostepnych badan dotyczy innych ga-
tunkow, etapdéw zycia i/lub jednostek chorobowych) oraz niedo-
skonatosci metodologiczne nadal utrzymuje sie istotna niepew-
no$¢ co do korzysci ze stosowania doksapramu w tej populacji.
Koncentrowanie si¢ na podaniu doksapramu i oczekiwanej odpo-
wiedzi klinicznej moze odwraca¢ uwage od innych, skuteczniej-
szych interwencji przeprowadzanych u noworodkéw z gasping-
iem lub bezdechem, jak PPV. Dlatego u szczeniat i kociat w trakcie
adaptacji uktadu krazeniowo-oddechowego i z zaburzeniami od-
dechowymi (tj. bezdechem/gaspingiem lub bradypno€) suge-
rujemy stosowa¢ doksapram, jedynie jesli nie reaguja one po

19



okre§lonym czasie (np. =10 min) na inne, wlasciwie prowadzone
czynnosci resuscytacyjne (np. PPV) (NB-07). Doksapram najlepiej
podawac i.v./i.o., o ile nie utrudnia to innych interwencji, jednak
podanie domig$niowe w jezyk, donosowe lub podjezykowe na §lu-
zéwke jest rowniez dopuszczalne (ryc. 3).

8.4 | Stymulacja punktu akupunkturowego GV 26

W kilku pracach zaleca si¢ stymulacje punktu akupunkturo-
wego GV 26 (chin. A H; rhenzong) u noworodkéw psow i kotow
z wyczuwalnym biciem serca, ale z niska RR lub z bezdechem
[8,11, 161, 171]. Punkt ten znajduje si¢ w rynience nosowej, na
wysokosci dolnej krawedzi nozdrzy i stymulowa¢ go mozna po-
przez wktucie i obracanie igly o rozmiarze 25 G (0,5 mm) [172].
Nie przeprowadzono jednak kontrolowanych badan, a doniesienia
kliniczne ograniczaja si¢ do serii przypadkéw, wigc nie mozna
wyciagna¢ zadnych wnioskéw na temat skutecznosci tej inter-
wencji [173, 174]. Cho¢ w publikacjach tych nie stwierdzono
zadnej szkody wynikajacej ze stymulacji GV 26, sama procedura
moze odciaggna¢ uwage zespotu od wykonania w pore innych
czynnosci, o ktérych wiadomo, Ze sa skuteczne (szczegélnie od
PPV), zwlaszcza w przypadku, gdy igte wkluwa si¢ dtuzej niz
przez kilka sekund. Z tych przyczyn poczatkowo sformulowa-
liSmy zalecenie, by nie wykonywa¢ stymulacji GV 26, chociaz
cze$¢ ekspertéw zdecydowanie zaleca te czynno$¢ u matozy-
wotnych noworodkéw psow i kotéw z bezdechem. Poniewaz nie
udalo si¢ osiaggnaé¢ konsensusu, uzgodniono, ze nie zostang sfor-
mutowane zalecenia za lub przeciw stymulacji GV 26. Zgodzono
si¢ jednak, Ze w sytuacji braku jednoznacznych wytycznych, jesli
zespot ratunkowy zdecyduje si¢ zastosowac te technike, jej wyko-
nanie powinno trwac¢ krotko (najwyzej 2-3 s) i nie moze opdzniaé
rozpoczecia lub zaktéca¢ prawidlowego prowadzenia PPV.

8.5 | Podanie plynéw i wodoroweglanu sodu

Zespol RECOVER Initiative nie dokonat systematycznego
przegladu piSmiennictwa dotyczacego plynoterapii ani parente-
ralnego podawania wodoroweglanu sodu w czasie resuscytacji,
w tym RKO, u noworodkéw pséw i kotéw. Podczas wstepnego
przegladu literatury zidentyfikowano dwa badania eksperymen-
talne przeprowadzone na prosietach po adaptacji uktadu kraze-
niowo-oddechowego, w ktorych w trakcie resuscytacji po NZK
W przebiegu zamartwicy podawano ptyny [175, 176]. W pierw-
szym badaniu u normowolemicznych prosiat (w wieku 8 + 4 dni)
wywolano zamartwice ze §rednim ci$nieniem tetniczym <20
mm Hg, a nastgpnie resuscytowano zgodnie z algorytmem dla
noworodkoéw (tj. PPV + RKO =+ adrenalina). W ciggu 5 min poda-
wano im kolejno dwa bolusy albo 0,9% NaCl (10 ml/kg i.v.), albo
5% roztworu albuminy (10 ml/kg i.v.), lub zastosowano procedure
pozorowanej dawki kontrolnej (brak wlewu). Podanie ptynu nie
wigzalo si¢ z uzyskaniem korzysci hemodynamicznej, a po 2 go-
dzinach od zakonczenia resuscytacji obserwowano natomiast
nasilenie obrzeku ptuc oraz zmniejszenie ich podatnosci (zdol-
nosci do rozszerzania si¢). Wyniki te sugeruja, by nie podawac
plynéw u normowolemicznych noworodkéw resuscytowanych po
narodzinach [175]. Co istotne, ten niekorzystny efekt moze by¢
nasilony u osobnikéw w trakcie adaptacji uktadu krazeniowo-
oddechowego, u ktérych w ptucach utrzymuje sie zwiekszona

ilo§¢ zalegajacego ptynu oraz wystepuje dysfunkcja mies$nia
sercowego wtérna do niedotlenienia. [177]. W drugim badaniu
u nowo narodzonych prosiat (w wieku 12-44 h), ktore miaty jed-
nocze$nie zamartwice i wstrzas krwotoczny (po utracie krwi w ilo-
$ci 30-34 ml/kg), sprawdzano wptyw standardowych czynnosci
resuscytacyjnych (tj. PPV, uciskania klatki piersiowej oraz adre-
naliny) w potaczeniu z podaniem w bolusie 0,9% NaCl albo auto-
logicznej krwi na czas do ROSC [176]. Ptynoterapia polegata na
podaniu boluséw 10 ml/kg co 2 minuty, az do ROSC. Czasy do jego
wystapienia nie réznity sie¢ miedzy zwierzetami otrzymujacymi
s6l fizjologiczna lub krew, natomiast aby ROSC nastapit, potrzeba
byto jedynie niewielkiej objetosci (3-4 ml/kg) ktdregokolwiek
z tych dwoéch ptynéw. W oparciu o niewielka liczbe dowodow
wydaje si¢ zasadne, by — podobnie jak w RKO u dorostych pséw
ikotéw [6] — stosowanie plynoterapii zarezerwowa¢ dla osobni-
kéw z wyraznymi oznakami hipowolemii, takimi jak oczywista
utrata krwi (np. po krwotoku z pepowiny lub uszkodzeniu tozys-
ka) i nie prowadzi¢ jej u noworodkéw normowolemicznych. Do-
brym punktem wyjscia u noworodkéw pséw i kotéw z hipowole-
mia jest podanie i.v./i.0. zbilansowanego krystaloidu izotonicz-
nego w bolusie, w dawce 1 m1/100 g m.c. w ciagu 5 min. Czgsto
trudno okresli¢ wolemie nowo narodzonych szczeniat i kociat,
a przez to cigzko réowniez ustali¢ z gory, ktéremu zwierzeciu
plynoterapia pomoze, a ktéremu zaszkodzi. Dlatego w przypadku
podejrzenia hipowolemii i braku reakcji na standardowe czyn-
nosci resuscytacyjne sugerujemy podac i.v./i.o. prébny bolus zbi-
lansowanego krystaloidu izotonicznego (w dawce 1 m1/100 g).

Kwasica zawsze jest obecna w jakim$ stopniu w chwili
narodzin, zaréwno u szczeniat, kociat, jak i u dzieci, a jej nasilenie
moze mie¢ warto$¢ prognostyczna i wiaze sie ja z takimi proble-
mami jak ENN [24, 32, 178-180]. Jednak korzysci niwelowania
ciezkiej kwasicy za pomoca substancji buforujacych - a doktad-
niej, wynikajace z podania wodoroweglanu sodu - pozostaja nie-
jednoznaczne. W jednym nieduzym randomizowanym kontrolo-
wanym badaniu klinicznym, w ktérym dzieciom wymagajacym
wykonywania PPV przez co najmniej 5 min po narodzinach
podawano wodoroweglan sodu (1,8 mEq/kg i.v.) lub rownowazng
objetos¢ 5% glukozy (4 ml/kg i.v.), nie stwierdzono wptywu na
ztozony punkt konicowy obejmujacy $mier¢ lub przezycie z zabu-
rzeniami funkcji neurologicznych w chwili wypisania ze szpitala
[p =0,88] [181]. Z tego powodu uznajemy za uzasadnione, by
u noworodkéw pséw i kotow postepowac z godnie z zaleceniami
dla nowo narodzonych dzieci. Sugerujemy nie podawa¢ wodoro-
weglanu sodu nowo narodzonym szczenietom i kocigtom w trak-
cie RKO, chyba Ze spetnione zostang wszystkie cztery nastepujace
warunki: resuscytacja jest przedtuzona (=10 min), nie ma reakcji
zwierzecia na standardowe czynnosci resuscytacyjne (tj. PPV,
uciskanie klatki piersiowej i adrenaline), trwa efektywna wenty-
lacja majaca na celu zapobiegniecie pogorszeniu kwasicy, zapew-
niono dostep dozylny [4].

9 | Dyskusja

Wytyczne RECOVER w zakresie resuscytacji noworodkow
obejmuja 59 zalecen terapeutycznych (tab. 1), ktérym towarzysza
objasnienia (tekst gléwny), tabela dawek, ryciny oraz algorytm.
Sa to wytyczne opracowane na drodze konsensusu, uzyskanego
dzigki szczeg6lowej ocenie i analizie dowodéw naukowych doty-
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czacych resuscytacji noworodkéw réznych gatunkdéw, a nastepnie
dopracowane w iteracyjnym, zmodyfikowanym procesie Delphi
z uwzglednieniem opinii ekspertéw oraz miedzynarodowej spo-
teczno$ci weterynaryjnej. Eksperci z wielu krajow reprezentujacy
dziedzine rozrodu matych zwierzat oraz medycyne ratunkowa
iintensywna terapi¢ malych zwierzat wspotpracowali przy do-
stosowaniu zalecerr do szczeniat i kociagt w oparciu o potaczenie
wspomnianej oceny i analizy dowodéw z opiniami ekspertéw w ob-
szarach, w ktorych brakowalo odpowiednich danych naukowych.

Gléwnym celem Wytycznych RECOVER w zakresie resu-
scytacji noworodkéw jest, zapewnienie podstawowego ,.krok po
kroku” schematu postepowania we wspieraniu (,,resuscytacji”)
szczeniat i kociat w pierwszych minutach po narodzinach w wa-
runkach klinicznych. Wszystkie szczenigta i kocigta urodzone na
drodze cigcia cesarskiego, a takze wiele po dystocji o podtozu
czynno$ciowym, wymagaja wdrozZenia postgpowania resuscyta-
cyjnego opisanego w niniejszej publikacji. Wigkszos$¢ z nich rodzi
si¢ zywa, ale potrzebuje pomocy, cz¢$¢ moze by¢ w stanie znacznej
zamartwicy, a jeszcze inna czg$¢ - ,,martwo urodzona”. Niniejsze
wytyczne obejmuja zalecenia terapeutyczne oraz algorytm poste-
powania, ktére pozwalaja lepiej przygotowac si¢ do akcji ratowni-
czej oraz moga stuzy¢ jako material pomocniczy w optymalizacji
oceny pacjentéw oraz wynikajacej z niej dalszej terapii.

Istnieje wiele réznic migedzy niniejszymi Wytycznymi RE-
COVER w zakresie resuscytacji noworodkow a Wytycznymi RECO-
VER na rok 2024: zaktualizowanymi zaleceniami dotyczqcymi RKO
u pséw i kotéow. Dwiema najwazniejszymi sa wiek docelowych pa-
cjentow (noworodki vs. osobniki doroste) oraz, co warte zazna-
czenia, fakt, Ze resuscytacja noworodkéw obejmuje zabiegi ra-
tujace zycie takze u osobnikéw, ktére nie do$wiadczyly NZK.
Wytyczne RECOVER dot. RKO skupiaja si¢ niemal wytacznie na
psach i kotach wymagajacych RKO, podczas gdy potrzebuje jej
jedynie mata czg$¢ szczeniat i kociat, bedacych przedmiotem tej
publikacji. W rzeczywistosci, cho¢ wigkszo$¢ z nich nie bedzie
wymagaé RKO, kazde szczenie i kocie urodzone na drodze ciecia
cesarskiego potrzebuje przeprowadzenia jakich§ czynnosci resu-
scytacyjnych ujetych w niniejszych wytycznych, co ma na celu
zwiekszenie ich szans na przezycie i zdrowy rozwdj. Ponadto,
podczas gdy resuscytacja u dorostych pséw i kotéw kiadzie nacisk
na wilasciwe wykonanie uciskania klatki piersiowej oraz PPV,
pomoc noworodkom w adaptacji uktadu krazeniowo-oddecho-
wego skupia si¢ niemal catkowicie na wsparciu wentylacji majacej
za zadanie napowietrzenie ich ptuc. Uci$niecia, obok PPV, prze-
prowadza si¢ u noworodkéw z bardzo ciezka bradykardia (tj. z HR
< 50/min), ale nie zaleca si¢ w takich przypadkach podania atro-
piny. Te réznice w zaleceniach leczniczych podkreslaja odmien-
no$¢ fizjologii noworodkéw i osobnikéw dorostych, a poprzez to
przyczyne niestabilnosci stanu pacjenta — u noworodkéw jest nig
niemal za kazdym razem hipoksja. Z tego wzgledu wsparcie wen-
tylacji prawie zawsze stanowi kluczowy element postepowania.

Dostepnych bylo niewiele dowodéw dotyczacych noworod-
kow psow i zadne dotyczace noworodkéw kotéw, w konsekwencji
wigkszo$¢ dowoddéw, na ktorych oparto niniejsze wytyczne cha-
rakteryzowala si¢ znaczna niebezposrednio$cia w odniesieniu do
swoistosci gatunkowej oraz warunkéw klinicznych. Wiele infor-
macji zaczerpnieto z badan przeprowadzonych w ludzkich salach
porodowych oraz z badan eksperymentalnych na ptodach ow-
czych w okresie bliskim terminu porodu oraz na noworodkach

innych gatunkéw. Cho¢ wspoélczesna medycyna weterynaryjna
dysponuje wieloma metodami leczenia zwierzat, szpitale wete-
rynaryjne nie dysponuja zasobami materialnymi ani kadrowymi
poréwnywalnymi z zapleczem potoznictwa medycyny cztowieka,
a ich warunki w niewielkim stopniu odpowiadaja $cisle kontrolo-
wanym Srodowiskom laboratoryjnym, w ktérych prowadzi sie
badania na ptodach owczych. W zwigzku z tym, przedstawione tu
zalecenia stanowia najlepsze rekomendacje mozliwe do opraco-
wania w oparciu o dostepne dowody naukowe, z uwzglednieniem
opinii ekspertow (z zakresu rozrodu matych zwierzat, medycyny
ratunkowej i intensywnej terapii matych zwierzat) oraz miedzy-
narodowej spotecznosci weterynaryjnej. Wciaz istnieje wiele istot-
nych luk w wiedzy. Czg$¢ z nich opisaliSmy w towarzyszacym
artykule [19], majac nadzieje, Ze przyszie badania pozwola je
uzupetni¢, tak by przyszte wersje niniejszych wytycznych mogty
by¢ oparte na dowodach swoistych gatunkowo i klinicznie.
Pomimo tego ze Wytyczne RECOVER w zakresie resuscytacji
noworodkow to pierwsza proba stworzenia opartych na konsen-
susie zalecen resuscytacji noworodkéw psow i kotdw, spodzie-
wamy sig, iz wraz z zamieszczonym tu algorytmem pozwola one
praktykom na usystematyzowanie postepowania podczas cig¢ ce-
sarskich i porodéw patologicznych, co przelozy si¢ na poprawe
wynik6éw leczenia pacjentéw. Zachecamy lekarzy do zapoznawa-
nia si¢ z algorytmem oraz tabelg dawek z wyprzedzeniem - przed
przystapieniem do odbierania porodu - a nastepnie do stosowania
przedstawionych zalecen w praktyce klinicznej. RECOVER
Initiative czeka na informacje zwrotne odno$nie rezultatow
wdrazania zalecen oraz na uwagi odnoszace si¢ do przyszlych
kierunkéw badan. Zachecamy réwniez klinicystow prowadzacych
badania naukowe z dziedziny rozrodu matych zwierzat oraz
medycyny ratunkowej i intensywnej terapii matych zwierzat do
prowadzenia badan klinicznych, ktére pomoga uzupetnié
kluczowe luki w wiedzy na temat resuscytacji noworodkéw.

Podziekowania

Autorzy chcieliby podzigkowa¢ nastepujacym osobom oraz instytucjom,
bez ktorych tak duze przedsigwzigcie nie bytoby mozliwe do wykonania.
Peter Morley, Vinay Nadkarni i International Liaison Committee on
Resuscitation zapewnili nieoceniony mentoring, wskazéwki oraz bogate
doswiadczenie, ktére ukierunkowaly proces tworzenia Wytycznych RE-
COVER. Organizacja RECOVER Initiative wyrosta z American College of
Veterinary Emergency and Critical Care oraz Veterinary Emergency and
Critical Care Society. JesteSmy wdzigczni za ciagte wsparcie obu instytucji
w czasie pracy nad opracowywaniem wytycznych, materiatéw edukacyj-
nych i prac badawczych majacych na celu poprawe opieki nad zwierzetami
rannymi i bedacymi w stanie krytycznym. Szczegoélnie wdzigczni jesteSmy
Specjalistom od Informacji Naukowej, ktérzy wspoétpracowali z naszymi
Wspotprzewodniczacymi i Przewodniczacymi Panelu w tworzeniu proce-
s6w i opracowaniu optymalnych strategii wyszukiwania, niezbednych do
zebrania najbardziej odpowiednich dowodéw podlegajacych pézniejszej
ocenie. Dzigkujemy 56 lekarzom i technikom weterynarii petnigcym funk-
cje, wspomnianych w niniejszej publikacji, EE w Panelu Noworodkéw. Na
konicu chcemy okaza¢ wdzigczno$¢ cztonkom spotecznosci weterynaryjnej
na catym $wiecie, ktorzy dokonali przegladu i oméwienia opublikowanego
w maju 2025 roku szkicu zalecen. Przestane komentarze i spostrzezenia
pomogly w poprawieniu ich jasnosci i zawarto$ci merytoryczne;.
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