
Pomoc w oddychaniu,  
spaniu i rozwoju noworodków
Respirator noworodkowy Servo-n
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Zasługują na to,  
co najlepsze —  
od samego początku

Dzieci nie powinny zaczynać życia, walcząc o nie.  
Ale czasem tak się dzieje, a najlepsze, co możemy 
wtedy zrobić, to zapewnić idealne warunki,  
w których noworodek będzie mógł oddychać,  
spać i się rozwijać.

Znalezienie odpowiedniego poziomu 
wspomagania wentylacji noworodków 
bez ryzyka nadmiernego lub niewystar-
czającego wsparcia jest bardzo delikatną 
sprawą.1,2 Respirator Servo-n pomaga 
określić punkt równowagi z fizjologią  
pacjenta3 i umożliwia działanie niemal 
w każdej sytuacji: od porodu do wypisu. 

Daje to możliwość dostosowania  
leczenia3,4 do potrzeb niemowląt  
oraz ochrony płuc, mózgu i innych  
rozwijających się narządów.

Rozpoczęcie życia na oddziale  
intensywnej terapii oznacza,  
że niemowlę będzie miało trochę  
do nadrobienia. Dzięki Servo-n  
możemy mu pomóc w oddychaniu,  
spaniu i rozwijaniu się.
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Łatwe oddychanie, spanie i rozwój są ze sobą powiązane  
i niezbędne do ochrony rozwijających się płuc i mózgu.  
W przypadku delikatnych noworodków respirator  
Servo-n, dzięki różnym trybom pracy oraz możliwościom 
monitorowania i diagnostyki, może poprawić 
krótkotrwałe efekty fizjologiczne5 i zmniejszyć wysiłek 
oddechowy6,7, aby zapobiec intubacji.8 Gdy profilaktyka 
jest nieskuteczna, respirator Servo-n może pomóc 
w ograniczeniu sedacji, zapewnić niższe ciśnienie  
i poprawić natlenienie.9-11 Wszystko to może pomóc 
w zapewnieniu niemowlętom lepszego odpoczynku5,10,12 
i pozwoli im zachować energię na wzrost i dojrzewanie, 
zamiast ją marnować tylko na próby oddychania.

Chroń płuca i mózg przed krótko- 
i długotrwałymi uszkodzeniami
— Na każdym etapie wspomaganej wentylacji

Chociaż potrafimy już leczyć  
i ratować niemowlęta urodzone 
nawet w 22. tygodniu ciąży, 
wentylacja mechaniczna może 
uszkodzić słabo wykształcone 
płuca. Servo-n, respirator typu 
„wszystko w jednym”, może  
pomóc w ograniczeniu ryzyka  
i zapewnić lepszą ochronę.
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Diagnozuj
Monitorowanie przepony (Edi)  
pomaga w określeniu i zapewnieniu  
odpowiedniego wsparcia, jakiego chcą 
i potrzebują dzieci3 — przy odpowiedniej 
sedacji13 — i pozwala monitorować  
bezdech u wcześniaków.14

Zapobiegaj
Gdy CPAP nie wystarcza, NIV NAVA  
oferuje realną alternatywę, która  
może zwiększyć szanse terapii NIV.8  

Chroń
NAVA stwarza możliwość spersonalizo-
wania wsparcia i ochrony noworodka 
przed niebezpiecznymi czynnikami  
ryzyka.11,12 A jeśli dziecko wymaga  
wentylacji kontrolowanej, w każdej  
chwili dostępny jest tryb PRVC.

Ratuj
Wbudowany system HFO pozwala  
na szybkie rozpoczęcie terapii bez  
utraty średniego ciśnienia w drogach  
oddechowych i konieczności przełączania 
pomiędzy respiratorami. 

Odłączaj
Servo-n ma kilka trybów, które ułatwiają 
odłączenie pacjenta. Najciekawszym jest 
NAVA, który chroni przed nadmiernym  
lub niewystarczającym wspomaganiem 
i ogranicza atrofię przepony z możliwością 
wcześniejszej ekstubacji.1,2,8
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Diagnostyka 
— Im Ty więcej wiesz, tym lepiej oni sobie radzą

Zapewnienie noworodkom  
najwyższego poziomu wsparcia  
nie jest łatwe.15 Respirator Servo-n  
potrafi mierzyć aktywność elek-
tryczną przepony (Edi) i wyświetlać 
ją na ekranie. Ten istotny parametr3 
może pomóc w rozpoznaniu  
najlepszego poziomu wsparcia 
w każdym trybie wentylacji.3

Optymalne wsparcie w każdej chwili 
Edi pomaga w monitorowaniu pracy układu oddechowego 
oraz w wykrywaniu bezdechu.1 Może pomóc w natychmia-
stowym ustaleniu najlepszego poziomu wsparcia dla  
pacjenta.1,2,3 W ten sposób można łatwiej zapobiec intubacji, 
ale również określić, kiedy jest ona konieczna.3,8

Po wybraniu najodpowiedniejszego poziomu wsparcia 
można zastosować moduł Edi do optymalizacji tego 
wsparcia.1,3,15 Porównując wskazanie Edi z krzywą 
ciśnienia, można rozpoznać brak synchronizacji pomiędzy 
pacjentem a respiratorem, np. marnowany wysiłek 
oddechowy lub opóźnione wyzwalanie. Ponadto Edi 
minimalne może wskazywać, czy przepona rozluźnia się 
pomiędzy oddechami i pomaga zapobiegać derekrutacji 
pęcherzyków płucnych podczas wydechu.3,16,17
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Ten wykres przedstawia czasy wentylacji zastępczej podczas bezdechu. 
Im dzieci są mniej dojrzałe, tym częściej doświadczają bezdechu.

24 godziny
Monitorowanie przepony może również pomóc w leczeniu 
kofeiną,18 sedacji,13 kangurowaniu19 i określaniu idealnych 
pozycji spoczynkowych. Może się także przydać w  
diagnostyce zburzeń pracy układu oddechowego3 oraz  
do pomocy w monitorowaniu gotowości do ekstubacji 
i rekonwalescencji.3,20,21

Ocena stopnia rozwoju i dojrzałości
Edi pozwala na trendowanie i monitorowanie przebiegu  
oddechu i bezdechu.14 W ten sposób można określić  
poziom rozwoju dziecka i zidentyfikować ciężki bezdech, 
który w przeciwnym razie mógłby prowadzić do bradykardii 
lub desaturacji.22
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Zapobieganie intubacji 
— Z jak najłagodniejszym wsparciem

Maska nosowa CPAP
Celem każdego lekarza jest jak najszybsze podanie CPAP, 
kiedy wystąpi taka potrzeba. Zastosowanie tej metody  
na porodówce może zmniejszyć liczbę dzieci potrzebują-
cych intubacji oraz całkowitą liczbę dni wentylacji.23,24 
Funkcja CPAP w respiratorze Servo-n zapewnia stałe  
ciśnienie rozciągające ze zmiennym przepływem, które 
wspiera oddychanie spontaniczne i może zmniejszyć  
wysiłek oddechowy.25

NIV NAVA
W przypadku niektórych noworodków (ok. 45 %)  
podanie CPAP nie jest wystarczające.26 Wtedy może  
się przydać NIV NAVA. W tym trybie do wentylacji  
noworodka wykorzystywana jest jego własna przepona. 
Tryb NIV NAVA jest niezależny od nieszczelności  
i pozwala korzystać z delikatnych masek.27 Poprawia 
synchronizację pomiędzy pacjentem a respiratorem7 
i normalizuje ciśnienie w drogach oddechowych oraz 
gazy we krwi5 dzięki lepszemu odciążeniu przepony,7  
co oznacza większą szansę na powodzenie i krótszy  
czas wspomagania wentylacją.6-8
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Mniejsza liczba intubacji dzięki podawaniu CPAP  
i pracy w trybie NIV NAVA okazała się bardzo korzyst-
nym rozwiązaniem dla Liisy Lehtonen, jej zespołu  
oraz dla leczonych przez nich noworodków. Lekarze 
najbardziej doceniają widoczną poprawę jakości snu 
i przyrost masy ciała; mniejsze narażenie na bolesne 
procedury i podawanie leków przeciwbólowych;  
mniejsze ryzyko hiperwentylacji; rzadsze infekcje; 
mniej stanów zapalnych.28,29

Zapobieganie intubacji
— doświadczenia kliniczne Szpitala 
Uniwersyteckiego w Turku
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Ochrona i stabilizacja
— Prawidłowy oddech wtedy,  
gdy jest najbardziej potrzebny

Wentylacja wspomagająca oddech  
sterowany neuronalnie
Tryb NAVA najlepiej sobie radzi we wspieraniu  
spontanicznego oddychania u noworodków, celując  
w słabą podatność płuc oraz złe poziomy gazów we  
krwi, bez potrzeby zwiększania nastaw ciśnienia,  
tak jak to się często obserwuje przy użyciu innych  
trybów. Dzieci podłączone w tym trybie zwykle  
wybierają niższe ciśnienia10 i mniejsze objętości  
oddechowe wraz z polepszeniem podatności12  
i synchronizacji30, a to poprawia poziomy gazów  
we krwi i natlenienie.9 NAVA pozwala noworodkom  
regulować ich własną wentylację, aby ograniczyć  
ryzyko nadmiernego lub niedostatecznego  
wspomagania.1,2 Dodatkowo NAVA zmniejsza  
wysiłek oddechowy, zwiększa poczucie komfortu12 
i ogranicza potrzebę sedacji.9 To może wydłużyć  
sen i daje więcej energii na rozwój i dojrzewanie.

Wentylacja objętościowo-zmienna  
sterowana ciśnieniowo
Tryb PRVC jest ukierunkowany na objętość docelową  
i automatycznie dostosowuje ciśnienia wdechowe,  
aby uwzględnić zmiany w mechanice płuc. Oddzielna  
regulacja sterowanego i wspomaganego oddechu  
zmniejsza wahania objętości oddechowej i zapewnia  
niskie ciśnienie napędowe, nawet kiedy pacjent  
zaczyna wyzwalać oddech spontaniczny.

Automode — Tryb automatyczny
Tryb automatyczny wspomaga płynne i bezpieczne  
przełączanie pacjenta pomiędzy wentylacją sterowaną  
i wspomaganą oraz płynne zmiany pomiędzy oddechami 
inicjowanymi i sterowanymi podczas nieregularnego  
oddechu — wszystko bez alarmów i z regulowanym  
czasem bezdechu.

Im szybciej stan dziecka się  
ustabilizuje, tym szybciej można  
go odłączyć od respiratora.  
Respirator Servo-n ma kilka  
trybów, które mogą pomóc 
w osiągnięciu tego celu  
przez pacjenta.
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Ochrona mózgu 
• Ryzyko hiperwentylacji jest mniejsze, ponieważ  

noworodki same regulują poziom gazów we krwi.10,31

• Możliwość wydłużenia i poprawy jakości snu9,12,32  
dzięki udoskonalonej synchronizacji respiratora  
z pacjentem31, większemu komfortowi11 i lepszej  
zmienności oddychania, przy mniejszym napędzie  
neuronalnym i niższym obciążeniu fizjologicznym.12

• Mniej podawanych środków przeciwbólowych  
i uspokajających ogranicza potencjalne  
uszkodzenie neurologiczne spowodowane  
przyjmowaniem takich leków.9,12,29,33

• Wskazania dotyczące skrócenia czasu wentylacji8,9,12

Obniżenie ciśnienia 
Na ilustracji przedstawiono wykres dla noworodka,  
którego przełączono pomiędzy trybami SIMV i NAVA,  
powodując natychmiastowy spadek ciśnienia.  
Dziecko aktywnie używa przepony, co obniża  
ciśnienie i pozwala mu na rekrutację własnych  
płuc westchnieniami.

Większy komfort
Na poniższych wykresach można porównać tryby  
SIMV i NAVA. W trybie NAVA wsparcie jest tak  
delikatne, że dziecko może oddychać, tak jak tego  
chce i potrzebuje, z proporcjonalnie ustawianym 
wspomaganiem.  To poprawia synchronizację  
i komfort i pozostawia dziecku energię na rozwój,  
zamiast marnować ją na walkę z respiratorem.

Krzywa ciśnienia w NAVA

26. tydzień ciąży 38. tydzień ciąży

Przełączanie pomiędzy trybami SIMV i NAVA  
(przebieg krzywej ciśnienia)

SIMV, krzywa ciśnienia (żółta), z nakładką Edi (białą)
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Wentylacja oscylacyjna wysokiej częstotliwości  
(HFOV) może poprawić wentylację i natlenienie przy 
minimalnej barotraumie.34 Jest skuteczna w przypadku 
wczesnej interwencji przy niewydolności oddechowej 
oraz kiedy zawiodą konwencjonalne metody wentylacji 
mechanicznej. 

Niewielka, ale precyzyjna objętość oddechowa  
dostarczana z wysoką częstotliwością może zapewnić  
pacjentom szybkie usunięcie CO2 z płuc. To pomaga 
utrzymać dobre natlenienie dzieci donoszonych  
i niedonoszonych za jednym przełączeniem  
z konwencjonalnego trybu, co znacznie odciąża  
nie tylko lekarza, ale również jego pacjentów.  
Tryb HFOV w respiratorze Servo-n został  
opracowany specjalnie w celu zmniejszenia  
wysiłku oddechowego. 

HFOV można także dostarczać z opcją objętości  
docelowej, która pozwala ograniczyć wahania  
objętości oddechowej przy wentylacji z wysoką  
częstotliwością i zmniejsza częstotliwość  
występowania nieodpowiednich wartości PCO2.35  

Podejmowanie odpowiednich decyzji wymaga  
wyczerpujących informacji. Dlatego obok wartości  
liczbowych i krzywych można wyświetlić widok  
trendów. Można także zatrzymać oscylację,  
aby ułatwić realizację innych procedur.

Ratowanie życia za pomocą  
wentylacji oscylacyjnej wysokiej 
częstotliwości
— przygotowanie na rzeczywistość w intensywnej 
terapii noworodków
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Odzwyczajanie od wentylacji
Ocena gotowości do odłączenia wentylacji 
dzięki modułowi Edi 
Sygnał Edi może być bezcennym narzędziem do oceny 
i pomocą w przewidywaniu skuteczności odłączenia  
pacjenta od respiratora.3,20,21 Można śledzić postęp  
pacjenta, aby ocenić, kiedy wspomaganie nie jest już  
potrzebne.1,2,3 W czasie podawania CPAP, podczas terapii 
wysoko przepływowej, a także po odłączeniu wszelkiego 
wspomagania można wciąż oceniać stan czynności  
oddechowej pacjenta, korzystając z sygnału Edi.3

Odzwyczajanie od początku wentylacji
Respirator Servo-n pomaga odzwyczajać dzieci  
od wentylacji, kiedy tylko są do tego gotowe. W trybie 
PRVC ciśnienie szczytowe jest ustawiane automatycz-
nie, uzyskując zadaną objętość oddechowa zależną  
od podatności płuc.

Spontaniczne oddychanie w trybie NAVA i NIV NAVA  
pozwala przeponie pracować synchronicznie  
z odpowiednim odciążeniem.7 Podtrzymanie czynności 
przepony przy jednoczesnym unikaniu nadmiernego  
lub niewystarczającego wspomagania może złagodzić 
atrofię i przyspieszyć ekstubację.1,2,8,36,37

Można także ograniczyć ryzyko ponownej intubacji 
dzięki niezależności od nieszczelności w trybie NIV 
NAVA.8 Tryb ten pozwala również na stosowanie wielu 
typów interfejsów, które można wygodniej zakładać.27

1. Szybko rozpocznij odzwyczajanie w trybie PRVC,  
nie narażając płuc.

2. Pozwól przeponie na jak najszybszy powrót do pracy  
w trybach NAVA i NIV NAVA.

3. W razie potrzeby zabezpiecz noworodka maską nosową  
CPAP lub terapią wysoko przepływową.

4. Monitoruj powrót do zdrowia po odłączeniu wspomagania 
wentylacji za pomocą sygnału Edi.
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Łatwy do opanowania, prosty w obsłudze
Respiratory Servo są budowane w oparciu o 50-letnią  
bliską współpracę z lekarzami pracującymi na oddziałach 
intensywnej terapii na całym świecie. Efektem jest  
lepsze bezpieczeństwo pacjentów dzięki wyższemu  
poziomowi bezpieczeństwa eksploatacji i lepszemu  
komfortowi obsługi.38 

Intuicyjny ekran dotykowy sprawia, że respirator  
Servo-n jest łatwy do opanowania i prosty w obsłudze. 
Różne widoki, teksty pomocy, zalecenia i podpowiedzi  
pomagają pracownikom w szybkiej orientacji i wspierają 
ich podczas wyboru trybów i zarządzania ustawieniami, 
alarmami i interwencjami.

Optymalna gotowość i wydajność

Bezproblemowa łączność
Łączność ma zasadnicze znaczenie dla wzrostu  
efektywności i poprawy efektów opieki zdrowotnej.  
Respirator Servo-n łączy się z wieloma systemami  
PDMS i aparatami monitorującymi stan pacjentów  
oraz jest zgodny z technologią IHE (opcja).

Bezpieczna inwestycja
Elastyczna, modułowa platforma jest zawsze gotowa  
na dostosowanie do zmiennych potrzeb klinicznych, 
a umowa serwisowa Getinge Care zwiększa jej wartość 
w długim terminie. Pakiety serwisowe na czterech  
poziomach zostały opracowane z myślą o sukcesie  
Państwa szpitala, tak aby urządzenia Getinge działały 
z najwyższą wydajnością.
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Śmiertelności i zachorowalności  
noworodków mniejsza o 40%

Liczba przewlekłych chorób płuc 
mniejsza o 70%

Przeżywalność bez zachorowalności 
większa o 40%

Średni pobyt krótszy o 9 dni

Dr Howard Stein mówi, że jest wiele zmian, którym jego pacjenci zawdzięczają  poprawę 
— liniowa redukcja PICC i metody wentylacji nieinwazyjnej, takie jak CPAP i NIV NAVA, 
oraz wiele innych. Noworodki ujęte w danych ważą 1500 gramów bez operacji kardio-
chirurgicznej i bez ECMO.39

Systematyczna  
poprawa wyników 
w szpitalu Toledo

29%

8%

72%
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Getinge to globalny dostawca innowacyjnych rozwiązań do sal operacyjnych, oddziałów intensywnej terapii, działów sterylizacji 
oraz dla firm i instytucji zajmujących się nauką i przemysłem. Dzięki naszemu doświadczeniu i bliskiej współpracy z ekspertami  
ds. organizacji służby zdrowia, medycyny i technologii medycznej poprawiamy standard życia ludzi dzisiaj i jutro. 

Celem tego dokumentu jest dostarczenie informacji społeczności międzynarodowej spoza USA. Dopuszczenie Servo-n do obrotu 
w danym kraju może wymagać formalnego zatwierdzenia zgodnie z przepisami. Aby uzyskać więcej informacji, skontaktuj się  
z przedstawicielem firmy Getinge. Poglądy, opinie i twierdzenia przedstawione w tej broszurze należą wyłącznie do osób, które  
je wypowiadają, i niekoniecznie odzwierciedlają poglądy firmy Getinge ani Maquet Critical Care AB. 
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