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Inkubator
Aparat wylęgowy, inkubator (łac. incubare = wysiadywać jajo).

Urządzenie do sztucznego wylęgu piskląt (bez nasiadki). Jest to rodzaj skrzyni w której, przy

zachowaniu odpowiednich warunków temperatury i wilgotności, przebiega normalnie wyląg jaj

kurzych, indyczych czy kaczych.

Źródłem ciepła w aparacie wylęgowym, jest od 1908 roku grzejnik elektryczny, natomiast we

wcześniejszych próbach stosowano ogrzewanie ciepłą wodą, lampą naftową (np. u Sartoriusa w

Niemczech i Austrii), fermentującym nawozem lub węglem.

Chińczycy i Egipcjanie używali aparatów wylęgowych już 400 lat p.n.e. Arystoteles podaje, że
w Egipcie istniały specjalnie zbudowane pomieszczenia ogrzewane ogniem, w których

równomierna temperatura utrzymywana była dzięki urządzeniom wentylacyjnym (kanały w

ścianach inkubatorów na przemian zamykano i otwierano), jaja układano na ziemi warstwami i

2-3 razy dziennie obracano ręcznie. Pliniusz wspomina, że w Egipcie liczba wylęgniętych

piskląt dochodziła rocznie do 1 miliona sztuk. Stosowane metody, które pozwalały na takie

osiągnięcia, były tajemnicą pilnie strzeżoną przez kapłanów. Sztuczny wyląg kurcząt
propagował także w XII wieku Arab Abdel Latif z Bagdadu. Aparaty takie nie były stosowane w

Europie aż do połowy XVII wieku. Dopiero Ferdynand II, książę Toskanii, sprowadził z Kairu

do Florencji w 1644 roku dwóch rzemieślników w celu zbudowania pieca egipskiego do wylęgu

piskląt.



Inkubator

Pierwszy inkubator dla niemowląt przedwcześnie urodzonych lub słabych, został

skonstruowany w 1891 roku przez doktora Alexandre'a Liona z Nicei. Powietrze w inkubatorze

pozostawało czyste wskutek filtrowania i nieustannie świeże, dzięki pracy wentylatora. Stałą
temperaturę i wilgotność utrzymywał automatyczny termostat, a sam inkubator to komora o

podwójnych szklanych ścianach. Po udoskonaleniu inkubatora, doktor Lion założył pierwszą
klinikę dla noworodków. W Paryżu można było oglądać inkubowane noworodki za opłatą
50 centymów, co pozwalało pokryć pensje pielęgniarek. Ze 185 inkubowanych w Nicei w ciągu

trzech pierwszych lat noworodków, przeżyło 137 - żadne z tych dzieci w normalnych

warunkach nie miałoby na to szansy. W Polsce inkubatory wprowadzono w 1922 roku.



Inkubator
Prawidłowy czas trwania ciąży u kobiety wynosi od 38 do 42 tygodni. Dzieci urodzone po

pełnych 37 tygodniach ciąży, niezależnie od ich urodzeniowej masy ciała, nazywamy

noworodkami donoszonymi. Dzieci, które urodziły się przed ukończonym 37-ym tygodniem, to

tak zwane wcześniaki.

Obecnie na świecie udaje się utrzymać przy życiu noworodki urodzone w nawet w 23-24

tygodniu. W Polsce szansę na przeżycie mają raczej dzieci urodzone powyżej 24-25 tygodnia

trwania ciąży. Noworodki te ważą znacznie mniej niż donoszone - zdarza się, że ich waga

ledwie przekracza 500 g. Mimo ogromnej niedojrzałości w chwili narodzin i wielu

niebezpieczeństw, ich późniejszy rozwój może nie odbiegać lub tylko nieznacznie różnić się od

rozwoju donoszonych dzieci.

Pobyt wcześniaków w oddziale jest zazwyczaj długi, może trwać nawet kilka miesięcy. Często

mijają 3-4 miesiące, zanim przedwcześnie urodzone dziecko osiągnie wagę 1800-1900 gramów.

Wypisuje się je do domu dopiero wtedy, gdy lekarz ma pewność, że wcześniak potrafi sam

oddychać i jeść tak, aby następował przyrost masy ciała, a matka da sobie radę z dzieckiem w

domu. Już podczas pobytu w szpitalu personel zachęca ją i uczy opieki nad noworodkiem.

Ważna jest także możliwość dalszego kontaktu ze szpitalem (np. telefonicznego) w razie

pierwszych trudności. W dalszej ambulatoryjnej opiece poza zwykłymi wizytami

profilaktycznymi i szczepieniami noworodki te wymagają często wielu wysoko

specjalistycznych konsultacji i wspierania rozwoju. Dąży się także do wczesnego wykrywania

uszkodzeń, np. słuchu i wzroku. Wczesna diagnostyka pozwala na skuteczną pomoc.



Inkubator
Większość wcześniaków spędza pierwszych kilka godzin lub dni swojego życia w łóżeczku, nad

którym zamontowane jest źródło ciepła. Jest to tak zwany inkubator otwarty z grzejnikiem

zwanym promiennikiem ciepła. Ogrzewa on powietrze wokół dziecka i pomaga mu utrzymać
stałą, prawidłową temperaturę. Jest to konieczne, ponieważ wcześniaki nie potrafią
samodzielnie utrzymać właściwej temperatury ciała. Mają one niewystarczającą tkankę
tłuszczową, a ich mięśnie są zbyt słabe, aby wytwarzać ciepło. Czujnik otwartego inkubatora,

przymocowany do skóry dziecka, monitoruje temperaturę jego ciała, a inkubator odpowiednio

reguluje ogrzewanie. Dzieci urodzone szczególnie wcześnie bywają także przykryte

przezroczystym plastikowym kocem. To dzięki niemu dziecko nie odwadnia się w efekcie

ogrzewania źródłem ciepła, zainstalowanym nad otwartym inkubatorem. Skóra bardzo wcześnie

urodzonych dzieci nie chroni przed utratą wody z organizmu.

Innym rodzajem inkubatora jest tak zwany inkubator zamknięty. Jest to przezroczysta skrzynka

wykonana ze sztucznego tworzywa. Taki inkubator jest zamkniętym prostopadłościanem, co

chroni dziecko przed nagłymi zmianami temperatury powietrza. Czynności, które lekarze i

pielęgniarki wykonują wokół dziecka, odbywają się przez owalne otwory w ściankach

inkubatora lub przez opuszczenie jednej ze ścianek. Inkubator zamknięty ma także system

ogrzewania. W niektórych wypadkach jest on połączony z czujnikiem na skórze dziecka;

ogrzewanie reguluje się w zależności od temperatury ciała dziecka. W innych wypadkach,

wewnątrz inkubatora utrzymuje się stałą temperaturę. Nowoczesne inkubatory wyposażone są w

ciekłokrystaliczne ekrany, na których wyświetlana jest temperatura i inne niezbędne dane.
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Inkubator do podstawowej opieki

nad wcześniakiem



Inkubator do podstawowej opieki

nad wcześniakiem



Inkubator do podstawowej opieki

nad wcześniakiem



Inkubator do intensywnej opieki

nad wcześniakiem



Inkubator do intensywnej opieki

nad wcześniakiem



Inkubator do intensywnej opieki

nad wcześniakiem

System nieinwazyjnego 

wspomagania oddechuoddechu



Inkubator do intensywnej opieki

nad wcześniakiem

Nawilżanie i ogrzewanie powietrza



Inkubator do intensywnej opieki

nad wcześniakiem

Saturacja (łac. saturatio) - oznacza nasycenie cieczy gazem. W medycynie dokonuje się pomiarów nasycenia płynów
ustrojowych, m.in. krwi czy płynu komórkowego gazami.

Saturacja krwi tlenem

Krzywa wysycenia hemoglobiny w zależności od ciśnienia cząstkowego tlenu.

Najbardziej powszechnym pomiarem saturacji w działaniach medycznych jest pomiar saturacji krwi tlenem (nasycenia
krwi tętniczej tlenem) metodą pulsoksymetrii w celu przeciwdziałania niewydolności oddechowej. Istotne jest
zwłaszcza monitorowanie stanu pacjenta w trakcie znieczulenia ogólnego podczas zabiegów medycznych, w trakcie
tlenoterapii i przypadku ciężkiego stanu chorego. Pomiar oznacza procent związania hemoglobiny we krwi z tlenem
(zawartości oksyhemoglobiny). Oznaczenie wartości saturacji wyraża się skrótem "Sp" dodając chemiczny symbol gazu
np. tlenu "O2", oraz procentowy wynik badania "X%". Przykładowy zapis to SpO2 97%.

Przy niskich ciśnieniach cząstkowych tlenu przeważa hemoglobina nieutlenowana. W około 90% nasycenie tlenem
(wartość zależy od kontekstu klinicznego) wzrasta w zależności od krzywej wysycenia hemoglobinowo-tlenowego i
osiąga 100% przy ciśnieniach cząstkowych tlenu powyżej 10 kPa.

Pomiar i zakres saturacji

Pomiar saturacji wykonywany jest pulsoksymetrem i opiera się na zasadzie absorpcji światła charakterystycznej dla
oksyhemoglobiny. Wartość saturacji krwi tlenem u zdrowych ludzi zawiera się w zakresie SpO2 95–99%. Saturacja
poniżej 90% oznacza niedotlenienie, które może być spowodowane m.in. przez niedokrwistość (anemię). Objawem
niskiego SpO2 jest sinica.
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Inkubator do transportu zewnętrznego

Stabilne środowisko opieki w

warunkach gdy temepratura

zewnętrzna spada do 0°C.

Otwierana ściana od strony głowy

(wysuwany materac). Dostęp do

noworodka także przez otwory

zatrzaskowe

Kontrola wilgotności wewnątrz

kopuły
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Inkubator otwarty

pulsoksymetr

Respirator - aparat wspomagający oddychanie



Inkubator operacyjny
Ograniczenie strat ciepła przez 

dziecko



Tlenoterapia
FiO2 - stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej

PIP - szczytowe ciś nienie wdechowe

MAP - ś rednie ciś nienie w drogach oddechowych

PEEP - dodatnie ciś nienie końcowo-wydechowe

CPAP - stałe ciś nienie dodatnie w drogach oddechowych

PPH - zespół nadciś nienia płucnego

BPD - dysplazja oskrzelowo-płucna

TcO2 - przezskórny pomiar stężenia tlenu

SaO2 - przezskórny pomiar saturacji hemoglobiny

RKZ - równowaga kwasowo-zasadowa krwi. 1 kPa 7 mmHg

Definicje

Hipoksemia - stan niedostatecznego wysycenia krwi tlenem. Po pierwszej dobie życia zaczyna się przy
PaO2 < 80 mmHg. W pierwszej dobie życia warto ć uznawana za progową zależy od czasu, jaki upłynął od
porodu i od wieku płodowego.

Hipoksja - stan niedostatecznego zaopatrzenia tkanek w tlen w stosunku do zapotrzebowania. Może być
wynikiem hipoksemii, ale także niedostatecznego przepływu krwi, niskiego stężenia hemoglobiny lub jej
dysfunkcji, czasem zbyt intensywnego metabolizmu.

Tlenoterapia - wszelka forma podaży tlenu w stężeniu wyższym od atmosferycznego.

Wentylacja - proces wymiany gazowej w upowietrznionych strukturach płuc.

Wskazania ogólne do tlenoterapii

1. W stanach klinicznych bezpo średniego zagrożenia życia, gdzie można domniemywać obecno ci
hipoksemii.

2. W stanach gdzie hipoksemia jest udowodniona na podstawie objawów klinicznych i pomiarów
obiektywnych.

3. Oporowe nadciś nienie płucne.



Tlenoterapia
Przeciwwskazania ogólne do tlenoterapii

Wady serca, gdzie przepływ systemowy zależy od wysokiego oporu płucnego

(udokumentowany niedorozwój lewego serca - por. protokół leczenia wad serca).

Objawy kliniczne i dane laboratoryjne będące wskazaniem do tlenoterapii w

neonatologii

klinicznie istotny bezdech,

sinica centralna,

objawy narastającej niewydolno ci oddechowej,

objawy ciężkich zaburzeń perfuzji obwodowej (powrót krążenia włoś niczkowego > 3

s) PaO2 < 50 mmHg,

SaO2, 88-92%.

TcO2 nie nadaje się do wiarygodnej oceny hipoksemii.

Uwaga: ze względu na specyfikę okresu noworodkowego (duża skłonno ć do

powstawania rozsianej niedodmy, wąskie i wiotkie drogi oddechowe) istnieją niemal

zawsze wskazania do włączenia wraz z tlenoterapia techniki CPAP lub PEEP.

Warunki techniczne tlenoterapii przy wentylacji workiem resuscytacyjnym

W resuscytacji podajemy tlen stuprocentowy. Przepływ minimum 5 l/min. Do worka

samorozprężalnego należy dołączyć rezerwuar tlenu (np. rurkę karbowaną) na zawór

wlotowy.



Tlenoterapia
Ogólne zasady stosowania tlenu

1. Pomijając krótkie epizody terapii tlenem musi on być ogrzany i nawilżony. Temp.:
minimum 34°C, maksimum 37°C, wilgotno ć bezwzględna minimum 30 mg/l. Takie
warunki zapewnia jedynie podgrzewana płuczka lub system grzewczo-nawilżający
inkubatora.

2. FiO2 winno być kontrolowane oksymetrem w sposób ciągły. Wymóg ten nie
dotyczy sytuacji, w których stężenie tlenu wynika z nastawienia mieszalnika gazów
(respiratory).

3. Tlen musi być podawany w sposób ciągły, bez nawet najkrótszych przerw na np.
pielęgnację dziecka.

4. Należy kontrolować efekt podaży tlenu opierając się na objawach klinicznych,
wskazaniach aparatury monitorującej i badaniach gazometrycznych.

5. Podstawa prowadzenia tlenoterapii jest pisemne zlecenie lekarza okreś lajace
sposób podania, przepływ lub stężenie tlenu i warunki monitorowania. W nagłych
stanach zagrożenia życia pielęgniarka ma prawo pod nieobecno ć lekarza sama
podjąć decyzję o rozpoczęciu tlenoterapii.

6. Pielęgniarka prowadząca tlenoterapię powinna prowadzić zapis jej przebiegu
(wielko ć przepływu, FiO2, wskazania aparatury monitorującej).

7. Tlen stosowany w celach medycznych musi odpowiadać polskim normom dla
gazów medycznych.

8. Przy stosowaniu tlenu należy przestrzegać przepisów bezpieczeństwa pożarowego
i obsługi butli ze sprężonym gazem. Szczególnie niedopuszczalne jest używanie
urządzeń iskrzących i otwartego ognia oraz smarowanie urządzeń tlenowych (ryzyko
samozapalenia).



Tlenoterapia
Drogi podawania tlenu

1. Do inkubatora.

Zalety: prostota, odpada problem płuczki.

Wady: w praktyce trudno osiągnąć FiO2 > 0,4; duże zużycie tlenu; spadek FiO2 przy

otwieraniu okienek inkubatora.

2. Kopułka (budka) tlenowa.

Zalety: można osiągnąć FiO2 w szerokim zakresie stężeń przy niewielkim zużyciu

tlenu; FiO2 stabilne nawet u ruchliwego dziecka, także przy otwartym inkubatorze.

Wady: spadki FiO2 przy odsysaniu i karmieniu; trudno zmieś cić w ciasnym

inkubatorze; możliwy ucisk na barki lub szyję w razie nieuwagi.

3. Cewnik donosowy (rozmiar Ch 6-8, głęboko ć 2 cm).

Zalety: nie krępuje swobody dziecka; możliwa pielęgnacja i karmienie przez matkę.

Wady: może drażnić ś luzówkę j. nosowej; zwykle konieczny przepływ rzędu 0,5-1

l/min, trudny do precyzyjnego ustawienia konwencjonalnym przepływomierzem.

Zespół zaleca stosowanie w wyjątkowych, krótkich sytuacjach, np. na czas

pielęgnacji poza inkubatorem i karmienia.

4. Maska tlenowa:

ogólnie  źle tolerowana przez noworodka, nie zapewnia stabilnego FiO2..

5. Respirator lub zestaw do CPAP.



Tlenoterapia

Minimalizowanie szkodliwoś    ci tlenoterapii i ryzyka hipoksemii

1. Stosować zawsze najniższe FiO2 zapewniajśce wystarczajśce wysycenie
hemoglobiny tlenem.

2. Unikać wahań stężeń podawanego tlenu.

3. Weryfikować stężenie tlenu oksymetrem w sposób ciśgły.

Monitorowanie stopnia utlenowania krwi

Częstoś ć pomiarów inwazyjnych w ostrej fazie choroby uzależniona jest od sytuacji
klinicznej i konkretnej jednostki chorobowej (por. odpowiedni protokół). Zaleca się
ocenę utlenowania z krwi tętniczej uzyskanej z kaniuli założonej na stałe lub punkcji
tętnicy.

1. Pomiar z kaniuli dotętniczej. Preferowana: prawa tętnica promieniowa. Zalecany
zakres: 50-80 mm Hg > 34. t. c., 50-70 mm Hg < 34. tyg. Kaniulacja poprzez tętnice
pępowinową jest alternatywą szczególnie u noworodków o bardzo małej
urodzeniowej masie ciała. Obowiązuje przestrzeganie szczegółowych zasad
kaniulacji naczyń pępowinowych.

2. Pomiar z nakłucia tętnicy.

3. Pulsoksymetria.

Zalety: nieinwazyjna, prosta, względnie tania, pomiar ciągły. Wymaga dokładnego
zapoznania się z jej ograniczeniami.

Zalecany zakres: 40-60 mm Hg

4. Pomiar mieszanej krwi żylnej i krwi włoś niczkowej. Interpretacja PaO2 (nie - pH i
PCO2) z tych próbek jest obarczona znacznym błędem i stąd mało wiarygodna. PO2 >
60 mm Hg sugeruje hiperoksemię.



Tlenoterapia
Tlenoterapia w wybranych sytuacjach klinicznych

Zwiększenie PaO2 powyżej 80 mm Hg może być w niektórych sytuacjach korzystne:

•PPH,

•BPD w okresie zaostrzenia objawów,

Uzasadnione jest przejś ciowe zwiększenie FiO2 o 0,1-0,2 w podanych sytuacjach:

•podczas toalety dróg oddechowych i po jej zakończeniu,

•ekstubacja.

Sytuacje w których uzasadnione jest stosowanie tlenu o stuprocentowym stężeniu:

•resuscytacja krążeniowo-oddechowa.

•przygotowanie do intubacji.

Odstawianie tlenu

1. Zawsze powolne, by uniknąć ryzyka skurczu naczyń płucnych - maksimum 0,1

jednorazowo.

2. W stanie znacznej hiperoksemii dopuszczalne jest szybsze redukowanie jego

podaży.

Koszty tlenoterapii

Koszt tygodnia tlenoterapii jednego dziecka przy przepływie 5 l/min wynosi ok. 250

zł.



Wentylacja płuc
Ułożenie ciała

Noworodka należy ułożyć na plecach na twardym podłożu. Klatka piersiowa
musi być dobrze widoczna, to bowiem umożliwi obserwację jej ruchów w
czasie oscylacji. Noworodka można umieścić zarówno w inkubatorze
zamkniętym, jak i otwartym; powinny one umożliwiać zmianę ułożenia ciała.

Odsysanie

Zaleca się podłączenie zestawu do odsysania w układzie zamkniętym,
umożliwiającym niezwłoczne odessanie dróg oddechowych. Odessanie należy
wykonać przed podłączeniem noworodka do respiratora. W trakcie
prowadzenia wentylacji podczas odsysania dróg oddechowych należy
obserwować zakres zmian ciśnienia rozprężającego. Znaczne obniżenie
ciśnienia może prowadzić do niedodmy płuc. W czasie odsysania nie należy
wyłączać oscylacji.

Nawilżanie gazów oddechowych

Mieszanka gazów oddechowych zapewniająca przepływ bazowy musi być
nawilżona i ogrzana, w związku z powyższym należy:

− sprawdzić regulacje nawilżacza;

− ustawić ciepłotę gazów oddechowych na 37°C;

− w nawilżaczach z automatyczną regulacją wilgotności wybrać pozycję „rurka
inkubacyjna”.



Wentylacja płuc
Rozprężenie płuc (manewr rekrutacji)

Przed rozpoczęciem wentylacji należy rozprężyć płuca, czyli przeprowadzić manewr
rekrutacji pęcherzyków płucnych. Czynności te należy wykonać przy początkowym
stężeniu tlenu w mieszaninie oddechowej (FiO2) ≤ 0,8. Zastosowanie stężenia tlenu
zależne jest od stanu noworodka. Upowietrznienie płuc następuje w wyniku zwiększenia
ciśnienia rozprężającego (CDP) do wartości maksymalnego ciśnienia otwarcia 20–30 cm
H2O. Ciśnienie to należy utrzymywać przez 30–40 sekund. W tym czasie powinno się
uzyskać optymalny zakres saturacji krwi tlenem, tj. 88–92%. Równocześnie należy obniżać
FiO2, dopóki utrzymuje się oczekiwany poziom saturacji krwi tlenem (88–92%). Ciśnienie,
przy którym utrzymuje się najwyższa saturacja przy najniższym FiO2, jest maksymalnym
ciśnieniem otwarcia. Oznacza to, że płuca osiągnęły całkowitą objętość (TLC – total lung
capacity)

Celem tego manewru jest zwiększenie powierzchni wymiany gazowej przez rozprężenie
największej liczby pęcherzyków płucnych i utrzymanie ich w tym stanie w czasie wdechu i
wydechu bez ujemnego wpływu na układ krążenia. Niekorzystny wpływ CDP na układ
krążenia obserwuje się przy przedłużaniu stosowania maksymalnego ciśnienia otwarcia
(powyżej 40 sekund); polega on na utrudnieniu powrotu żylnego krwi, zaciskaniu płucnym
naczyń włosowatych przez nadmiernie rozprężone pęcherzyki płucne. Czynniki te
zaburzają perfuzję płuc i niekorzystnie wpływają na utlenowanie krwi. Po uzyskaniu
optymalnej wartości SaO2 (88–92%) należy obniżyć ciśnienie rozprężające (CDP),
obserwując przy tym zmiany SaO2. Jeśli dojdzie do obniżenia się saturacji, należy
ponownie zwiększyć ciśnienie aż do takiej wartości, przy której uzyskamy SaO2 = 90% ± 2.
Po uzyskaniu optymalnego ciśnienia rozprężającego 15–20 cm H2O należy włączyć drgania
membrany, czyli rozpocząć wentylację HFOV. Strategia utrzymania CDP na stałym
optymalnym poziomie w czasie wdechu i wydechu zapewnia otwarcie płuc i utrzymanie
objętości bliskiej TLC. Dzięki temu można uniknąć powikłań związanych z nadmiernym
rozprężeniem (volutrauma/barotrauma) oraz naprzemiennym zapadaniem i rozprężaniem
się pęcherzyków płucnych (atelektotrauma)



Wentylacja płuc
Parametry wentylacji

Ciśnienie rozprężające płuca

Ciągłe ciśnienie rozprężające (CDP-Paw) ma podstawowe znaczenie w kontroli
utlenowania krwi dziecka. Zakres utlenowania powinien wynosić 50–70
mmHg. Zwiększenie ciśnienia zwiększa pojemność płuc, a tym samym
powierzchnię pęcherzykową.

Zalecane wartości CDP (przy wentylacji oscylacyjnej):

− manewr rekrutacji (otwarcie pęcherzyków do maksymalnego ciśnienia
otwarcia) – 20–30 cm H2O;

− rozpoczęcie wentylacji HFOV (ciśnienie optymalne) – 15–20 cm H2O;

− podczas zmiany trybu wentylacji z wentylacji konwencjonalnej na HFOV – 2–
3 cm H2O powyżej średniego ciśnienia (MAP) stosowanego w wentylacji
konwencjonalnej.

Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej

Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej należy ustawić mieszalnikiem gazów.
Manewr rekrutacji rozpoczyna się przy stężeniu FiO2 ≤ 0,8 w zależności od
stanu noworodka. W czasie zwiększania ciśnienia rozprężającego FiO2 można
zwykle obniżyć. Wartość FiO2 0,25–0,30 najczęściej wystarcza do uzyskania
prawidłowej saturacji (SaO2 88–92%).


