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Pierwsze zastosowanie hipotermii leczniczej
w Polsce — selektywne chlodzenie glowy
(Cool-Cap) z umiarkowang hipotermia
ciala u noworodka z cechami encefalopatii
niedokrwienno-niedotlenieniowej

The first application of therapeutic hypothermia in Poland — selective head
cooling (Cool-Cap) with whole-body moderate hypothermia in a newborn
with features of hypoxic ischemic encephalopathy
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Streszczenie
Autorzy prezentujg opis pierwszego zastosowania hipotermii leczniczej u noworodka w Polce. Dziecko urodzone
z cechami ciezkiego niedotlenienia okotoporodowego, przetransportowane zostato do osrodka dysponujgcego
mozliwoscig chtodzenia mdzgu. Objawy ciezkiej encefalopatii niedokrwienno-niedotlenieniowej potwierdzono
poprzez monitorowanie zintegrowanym aEEG. Procedura chfodzenia trwafa 72 godziny, w tym czasie nie
obserwowano istotnych objawow nigpozadanych. Rozwdj dziecka kontrolowany w pierwszych 2 latach Zycia nie
odbiega od normy dla wieku.

Stowa kluczowe: hipotermia / selektywne chlodzenie glowy / noworodek /
/ encefalopetia niedokrwienno-niedotleniowa /

Summary
The authors present the first application of therapeutic hypothermia in a newborn in Poland. The female newborn,
born with severe asphyxia, was transported to a referral perinatal center where the method of brain cooling was
possible. Severe hypoxic ischemic encephalopathy was confirmed by an integrated EEG. During the cooling
procedure (which lasted 72 hours), no important side effects were noticed. The neurodevelopmental outcome of
the baby assessed during the first 2 years of her life is normal.
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Niedotlenienie okotoporodowe prowadzace w konsekwencji
do encefalopatii niedokrwienno-niedotlenieniowe;j jest gtdéwnym
czynnikiem odpowiedzialnym za wystgpowanie mozgowego
porazenia dziecigcego 1 deficytow neurorozwojowych w grupie
noworodkow donoszonych i tzw. ,,p6znych weze$niakéw”. Czg-
sto§¢ wystgpowania encefalopatii niedokrwienno-niedotlenie-
niowej szacuje si¢ na ok. 2-5/1000 zywo urodzonych. Wskaznik
ten jest zroznicowany w zalezno$ci od zaawansowania opieki
perinatalnej i nizszy w krajach rozwinigtych.

Dotychczas w leczeniu noworodkow z encefalopatia nie-
dotlenieniowo-niedokrwienna stosowano jedynie leczenie pod-
trzymujace w celu zapewnienia prawidlowej wymiany gazowej,
zabezpieczenia perfuzji mozgu oraz leczenia drgawek [4, 9, 16,
17]. Przeprowadzone w ostatniej dekadzie badania przedkli-
niczne, kliniczne oraz wieloosrodkowe badania z randomizacja
wykazaty, iz umiarkowana lecznicza hipotermia zastosowana
w trakcie pierwszych 6 godzin po urodzeniu zmniejsza ryzyko
zgonu i niepetnosprawnosci [5, 6, 10, 13]. Badania te potwier-
dzity takze bezpieczenstwo umiarkowanego ochtodzenia ciata
noworodka (33-34°C) [7, 8, 11]. W badaniach na zwierzgtach
wykazano iz umiarkowana hipotermia mézgu zapobiega lub
ogranicza uszkodzenie neurondéw bgdace nastgpstwem zmian
niedotlenieniowo-niedokrwiennych. Hipotermia lecznicza moze
by¢ stosowana jako selektywne chtodzenie glowy lub chlodze-
nie catego ciata [1, 18, 19, 20]. Meta-analiza przeprowadzonych
badan z randomizacja wykazata, iz na kazde 6-7 noworodkow
z umiarkowana lub cigzka postacia encefalopatii niedotlenienio-
wo-niedokrwienej (Hypoxic-Ischemic Encephalopathy — HIE)
poddanych hipotermii uzyskano redukcj¢ ryzyka zgonu lub
cigzkiej niepelnosprawnosci w 1 dodatkowym przypadku [2, 3,
12, 14]. Wyniki te byly podstawa do zmiany rekomendacji resu-
scytacji noworodka wg AHA i AAP w 2010 roku [15].

Opis przypadku klinicznego

Pacjentka (lat 21) CIPI przyjgta zostata do osrodka I stop-
nia opieki perinatalnej z powodu czynno$ci skurczowej macicy,
z zachowanym pgcherzem ptodowym. Do 3 m-ca ciazy wystg-
powaty wymioty, poza tym wywiad potozniczy bez istotnych
odchylen.

W trakcie przyjgcia stwierdzono podwyzszone ci$nienie tgt-
nicze 140/105mmHg. Pacjentka otrzymata lek z grupy blokeréw
receptorow alfa-adrenergicznych droga doustna (metyldopa).

Wyniki badan laboratoryjnych w normie; WBC — 12,8G/1,
RBC=3,7T/l, wzor odsetkowy krwinek bialych prawidtowy.
Podlaczono wlew ciagly z fenoterolu w ktérego trakcie zano-
towano gwattowny spadek tonow serca ptodu do 80 uderzen/
min., bez tendencji do wyréwnania w kolejnych minutach. Zde-
cydowano o natychmiastowym zakonczeniu porodu droga cig-
cia cesarskiego.

Noworodek pici zeniskiej z CIPI urodzony w 36* tygodniu
ciazy z masa ciata 2700g drogg cigcia cesarskiego. Noworodek
wydobyty zostal z pojedynczymi tonami serca, ocena wg skali
Apgar wynosita 1, 3, 4, 5 pkt. odpowiednio w 1, 3, 5, 10 minucie
zycia. Natychmiast wdrozono postgpowanie resuscytacyjne: po-
czatkowo wentylacj¢ aparatem Ambu, nastgpnie intubacjg¢ no-
worodka, przeprowadzono posredni masaz serca. Po zatozeniu
cewnika do zyly pgpowinowej podano leki: 3-krotnie adrenali-
ng, wodoroweglany, 10% glukozg oraz wlew z 0,9% NaCL. Wen-
tylacjg zastgpcza kontynuowano przy pomocy aparatu Ambu.
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Uzgodniono przyjecie do osrodka referencyjnego celem
oceny stanu neurologicznego, oceny zintegrowanego zapisu
aEEG i ew. kwalifikacji do dalszego leczenia hipotermia. Po 2
godzinach noworodek przekazany zostat zespotowi transportu-
jacemu karetki N.

Transport karetka N

Transport 1 przekazanie noworodka do osrodka referen-
cyjnego dysponujacego mozliwoscia zastosowania hipotermii
wyniosty 1godzing i 15 minut. W trakcie transportu stosowa-
no ochtadzanie bierne noworodka jedynie poprzez wytaczenie
ogrzewania inkubatora. Stosowano wentylacj¢ kontrolowana
o parametrach FiO, 0,8-1,0, RR- 50, IT-0,35, PEEP +4, PIP 18.
Akcja serca utrzymywala si¢ w granicach 110-120/min, satura-
cja krwi ok. 92%. Temperaturg glgboka ciata w trakcie transpor-
tu utrzymywano na poziomie 34,8°C.

Klinika Neonatologii ICZMP

Po przyjgciu do Kliniki Neonatologii oceniono stan neuro-
logiczny wg skali Sarnatoéw potwierdzajac cechy umiarkowanej
encefalopatii niedokrwienno-niedotlenieniowej (stopien II).
Podlaczono zapis zintegrowanego EEG przy uzyciu monitora
funkcji moézgu (Cerebral Function Monitor Amplitude-Integra-
ted EEG — Olympic Medical Co.). Po 20 minutach badania uzy-
skano zapis umiarkowanie nieprawidtowy — II typ, potwierdza-
jac zmiany niedokrwienno-niedotlenieniowe OUN.

Rycina 1. Noworodek w trakcie procedury ochtadzania mézgu przy zastosowaniu
Cool-cap.

Podjgto decyzjg o rozpoczgeiu aktywnego ochtadzania no-
worodka. W tym celu zastosowano aparaturg z czapeczka chlo-
dzaca — Olympic Medical Cool-Cap. (Rycina 1).

Urzadzenie to jako jedyne uzyskato w 2006 roku akcepta-
cje FDA do prowadzenia hipotermii leczniczej u noworodkoéw
z encefalopatia niedokrwienno-niedotlenieniowa. Chlodzenie
rozpoczgto w 5 godzinie zycia i kontynuowano przez kolejne
72 godziny. W tym czasie temperaturg czapeczki utrzymywano
w granicach 8-10,1°C.

Prowadzono staly pomiar temperatury czapeczki, tempera-
tury powierzchniowej skory w okolicy czotowej i brzucha no-
worodka oraz temperatury glebokiej ciata.
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Pierwsze zastosowanie hipotermii leczniczej w Polsce - selektywne chtodzenie gtowy (Cool-Cap)...

Rycina 2. Diagnostyka encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej noworodka
przy zastosowaniu zintegrowanego zapisu funkcji mozgu (CFM).

Co najmniej 1x w ciagu kazdego 12 godzinnego dyzuru pie-
lggniarskiego kontrolowano skorg gtowki pod czapeczka wodna,
oceniajac stopien nasilenia zaczerwienienia skory i obrzgku. Po
tym okresie rozpoczg¢to procedurg powolnego ogrzewania dzie-
cka (4 godziny) do czasu uzyskania normotermii. W 4 godzi-
nie ogrzewania zaobserwowano ,,objaw pajaca”. Temperatura
gleboka ciala kontrolowana poprzez staty pomiar w odbytnicy
utrzymywana byta w trakcie procedury w zakresie 34-35°C. Ob-
serwowano krotkotrwalte nieznaczne przekroczenia zalecanego
terapeutycznego zakresu temperatur (min. 33,7; max. 35,3). Wa-
hania temperatury ciata byly konsekwencja podania lekow se-
dacyjnych (fenobarbital).

Poczatkowo noworodek wymagal wentylacji zastgpczej
o stopniowo zmniejszanych parametrach z FiO2 0,25-0,6. W 5
dobie zycia dziecko zostalo ekstubowane, nastgpnie do 7 doby
zycia oddech wlasny wspomagano donosowym NCPAP z FiO2
0,3. Czgstos¢ akcji serca utrzymywata si¢ w zakresie 90-110 ude-
rzen/ minutg. Szybki wzrost akcji serca obserwowano w trakcie
procedury ogrzewania. Parametry zyciowe noworodka w pierw-
szych 4 dobach zycia przedstawiono na wykresie 1.

Jednorazowo obserwowano spadek cisnienia tgtniczego do
srednich ci$nien 32 mmHg (56/24). Diureza w trakcie stosowa-
nej hipotermii przeliczana jako diureza godzinowa byta zadawa-
lajaca. Noworodek nie otrzymywatl amin katecholowych.

Badania laboratoryjne oraz posiewy mikrobiologiczne wy-
konane po przyjeciu do osrodka referencyjnego nie wykazaty
zakazenia, jednak w 5 dobie zycia zanotowano wzrost CRP do
1,42mg/dl, jednoczes$nie stwierdzano radiologiczne i klinicz-
ne cechy zapalenia ptuc z duza iloscig wydzieliny zalegajacej
w drogach oddechowych. Antybiotykoterapig stosowano tacznie
do 12 doby zycia.

W trakcie procedury chlodzenia noworodek poczatkowo
otrzymywat petne zywienie pozajelitowe, w 3 dobie Zycia roz-
poczgto karmienie troficzne mlekiem modyfikowanym. Petne
zywienie enteralne stosowano od 12 doby zycia.

W badaniu USG przezciemigczkowym stwierdzono uktad
komorowy nieposzerzony, nieprzemieszczony. Przestrzen podo-
ponowa o prawidtowej szerokosci. Struktury mézgowia o typo-
wej echogenicznosci, niezamknigta jama przegrody przezroczy-
stej. Obustronnie widoczne naczynia prazkowiowo-wzgorzowe.
Badaniem Dopplerowskim obserwowano wysokooporowy cha-
rakter przeptywu w tetnicach przednich i srodkowych mézgu
z wartoscia wskaznika RI 0,7. Predkosci przeptywu symetrycz-
ne w granicach normy wiekowe;j.

W trakcie konsultacji neurologicznej przeprowadzonej w 15
dobie zycia stwierdzono: staba stabilizacje glowy, tendencje do
wzmozonego napigcia migsniowego czterokonczynowego. Od-
ruchy noworodkowe zywe, obecne cechy niedojrzatosci OUN.
Podczas oceny lekarza rehabilitanta 3 dni pozniej stwierdzo-
no: motoryka spontaniczna zywa, réznorodna. Ruchy dowolne
okresowo mniej ptynne. Napigcie migsniowe i automatyzmy
noworodkowe w normie. Reakcja na bodzce zewngtrzne ade-
kwatna do wieku skorygowanego.

W przesiewowym badaniu stuchu wykonanym metoda oto-
emisji uzyskano wynik prawidlowy. Konsultacja okulistyczna
wynik prawidtowy. Dziecko pozostawato pod opieka Poradni
Patologii Noworodka, stymulacj¢ rozwoju psychoruchowego
prowadzono metoda NDT (Neurodevelopmental Treatment).

Rozwoj psychoruchowy dziecka oceniano przy pomocy
skal Bayley I1I w 14 i 24 miesiacu wieku skorygowanego. Roz-
wo0j poznawczy, mowy oraz umiejetnosci motorycznych badany
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Wykres 1. Parametry Zyciowe noworodka w trakcie procedury ochtadzania (72 godz.) oraz w fazie ogrzewania (4 godz.).

386

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Nr 5/2012



Ginekol Pol. 2012, 83, 384-387

neonatologia

Gulczynska E, et al.

byl za pomoca wystandaryzowanych prob wykonywanych przez
przeszkolona osobg w I-CZMP. Rozwoj spoteczno-emocjonalny
i zachowan adaptacyjnych oceniany byt na podstawie ankiety
wypelnianej przez rodzicow. We wszystkich sferach rozwoju
(poznawczego, motorycznego, mowy oraz spoteczno-emocjo-
nalnego) wyniki osiagnigte przez dziecko miescily si¢ w gra-
nicach normy.

Whnioski

Zaréwno wyniki badan eksperymentalnych jak i pierwsze
doswiadczenia kliniczne wskazuja na skutecznos¢ i bezpieczen-
stwo hipotermii leczniczej.

Upowszechnienie nowej metody leczenia encefalopatii
niedokrwienno-niedotlenieniowej wymaga nie tylko doposaze-
nia oddzialéw intensywnej terapii noworodka ale takze dobrej
wspolpracy pomigdzy osrodkami oraz wilasciwej kwalifikacji
do hipotermii.
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