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OZivljanje novorojencka -
smernice 2005

Neonatal resuscitation -

guidelines 2005

Izviecek
Evropski svet za reanimacijo je novembra 2005 objavil nove smernice za ofivljanje
novorojenckov.

Smernice, ki sledijo, so namenjena zdravnikom, ki so odgovorni za ofivljanje
novorojenckov.

Navodila nam predstavljajo Siroko sprejeta nacela, kako varno in ucinkovito
ofivljati novorojencke.

Pribli¥no 10% novorojenckov po rojstvu potrebuje pomog, da za¢ne dihati, in 1%
je taksnih, ki potrebujejo dodatne ukrepe oZivljanja.

Abstract
European Resuscitation Council issued in November 2005 new guidelines for ne-
onatal resuscitation.

The following guidelines are intended for practitioners responsible for resuscitating
neonates.

The guidelines do not define the only way that resuscitation at birth should be
achieved; they merely represent a widely accepted view of how resuscitation at birth
can be carried out both safely and effectively.

Approximatly 10% of newborns require some assistance to begin breathing at
birth, and about 1% require extensive resuscitative measures.
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Uvod

Priblizno 10% novorojenckov po rojstvu potrebuje
pomod¢, da zaéne dihati in 1% je taksnih, ki potrebuje-
jo dodatne ukrepe ofivljanja. Novorojencek, ki je rojen
ob terminu, ima Cisto plodovnico, diha ali jo¢e in ima
dober misi¢ni tonus, ne potrebuje nobenih ukrepov
ofivljanja. Potrebno ga je le osusiti, zaviti v toplo brisaco
in predati materi.

Privseh ostalih novorojenc¢kih moramo ocenitiali po-
trebujejo enega ali ve& ukrepov, ki si sledijo v zaporedju:
zaletni ukrepi (vzdrievanje toplote, ¢is¢enje dihalnih
poti, pravilni poloZaj, stimulacija), predihavanje, masa¥a
srca, dajanje zdravil in tekocin.

Prehod nanaslednji ukrep ofivljanja temelji na isto¢-
asni oceni treh vitalnih znakov: dihanja, sréne akcije in
barve. Na naslednji ukrep o%ivljanja preidemo $ele, ko
smo uspe$no opravili prej§nji ukrep. Pribli#no 30 sekund
imamo ¢asa, da izvedemo ukrep o¥ivljanja, da ponovno
ocenimo in se odlo¢imo za naslednji ukrep (1).

Pogosto je mo?no %e vnaprej, pred porodom, presoditi,
ali bodo potrebni ukrepi ofivljanja, vendar ne vedno.
Pri vsakem porodu mora biti zlahka dosegljiva oseba, ki
je ves&a ukrepov ofivljanja in zna novorojencku vstaviti
dihalno cevko. Nujno bi bilo, da je tak§na oseba prisotna
ob vsakem porodu z ve¢jim tveganjem.

V vsaki porodni$nici je nujno organizirati programe
izobra¥evanja o ukrepih o¥ivljanja novorojenckov (1).

Ozivljanje novorojencka

Priprava

Ukrepi ofivljanja so pogosto potrebni pri tistih novo-
rojenckih, ki so bili ogroZeni Ye med samim porodom, pri
nedonosenih novorojenckih, novorojenckih, rojenih v
medeni¢ni vstavi in prive¢plodnih nose&nostih. Pogosto
je mogoce predvideti potrebo po ofivljanju novorojenc-
ka,$e preden je tarojen. Vendar temu vednoni tako. Zato
je ob vsakem porodu priporoceno, da je v bliZini oseba,
ki je ve§¢a o¥ivljanja novorojencka. Pri vseh porodih je
prav takoza¥elena prisotnost osebe, ki obvlada vstavitev
dihalne cevke, e posebej pri porodih, pri katerih je
verjetnost potrebe po ofivljanju novorojencka velika.

Nag, moker novorojencek, sam ni sposoben vzdrZe-
vanja telesne temperature. Izpostavljenost novorojencka
mrazu mu zni¥a arterijski tlak kisika (2) in pove¢a meta-
bolnoacidozo (3). Izgubo telesne temperature preprecimo
tako, da se izogibamo prepihu v porodni sobi. Porodna
soba mora biti dovolj topla. Donogenega novorojencka
takoj po porodu obri§emo s toplimi plenicami. Glavo
in telo mu pokrijemo s toplimi plenicami, lahko pa ga

poloZimo na koZo materi in oba pokrijemo s toplimi
plenicami.

Nedonogenckom, predvsem tistim rojenim pod 28.
tednom nose¢nosti, samo brisanje in pokrivanje s pleni-
cami ni dovolj. Bolj u¢inkovita metoda ohranjanja toplo-
te pri nedonosenckih je, da jih takoj po rojstvu damo
na ogrevalno mizico in v celoti zavijemo (razen obraza)
v plasti¢no folijo, ne da bi otroka predhodno susili. Ta
metoda se je pokazala kot izjemno dobra (4-7).

Ce je potrebno oivljanje, otroka ofivljamo na ogre-
valni mizici. Vso opremo za o¥ivljanje moramo dnevno
preveriti (1).

Zagetna ocena stanja

Ocena novorojen¢ka po Apgarjevi ni namenjena od-
krivanjunovorojenckov, ki potrebujejo ukrepe oZivljanja
(8). Studije so pokazale, da je to ocenjevanje precej
subjektivno (9). Kljub temu uporabljamo nekateramerila
iz ocenjevanja po Apgarjevi, kot so dihanje, frekvenca
srca, barva za hitro oceno potrebe po ofivljanju (10). S
ponavljajo¢imi ocenami teh meril lahko tudi ugotavlja-
mo, ali se novorojenéek na ukrepe ofivljanja odziva in
ali so potrebni nadaljnji ukrepi.

Pri oceni dihanja ocenjujemo, ali novorojenéek diha
terdolo¢imo frekvenco, globino in simetri¢nost dihanja,
hkrati pa ocenjujemo tudi nenormalne vzorce dihanja,
lovljenje sape (gasping) in stokanje.

Sréno frekvenco najbolje ocenimo z avskultacijo
nad apeksom, lahko pa uporabimo tudi tipanje pulza
popkovnice, kar pa je zanesljivo samo, &e je frekvenca
srca vec kot 100/min.

Zdrav novorojencek po 30 sekundah ucinkovitega
dihanja postane ro?nat. Opazujemo, ali je novorojenc-
ek roZnat, cianoti¢en ali bled. Periferna cianoza je
pogost pojav in sama po sebi ni pokazatelj hipoksemije.
Popolnoma hipoton novorojencek ima verjetno moteno
zavest in bo najverjetneje potreboval dihalno podporo.
Brisanje novorojencka je zadostna vzpodbuda za zacetek
u¢inkovitega dihanja. Izogibajmo se moc¢nej$im nac-
inom stimulacije. Novorojencek, ki kljub kratkotrajni
stimulaciji ne vzpostavi u¢inkovitega dihanja, potrebuje
nadaljnje ukrepe (1).

Na temelju zadetne ocene lahko novorojencke raz-
vrstimo v §tiri skupine.

V prvo skupino spadajo novorojencki, ki normalno
dihanjo ali jokajo, imajo dober migi¢ni tonus, hitro
postanejo rofnate barve in imajo frekvenco srca ved
kot 100/min. Ti novorojencki ne potrebujejo posebnih
ukrepov, potrebno jih je le osusiti, zaviti v toplo brisaco
in predati materi. Telesno temperaturo bo novorojencek
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ohranjal preko koZnega kontakta z materjo, moZen je
tudi zacetek dojenja.

V drugo skupino spadajo novorojen&ki, ki dihajo ne-
zadostno ali ne dihajo, imajo centralno cianozo, imajo
normalen ali znifan mi$i¢ni tonus in frekvenco srca
man;j kot 100/min.

Pri teh novorojenckih je moZen odgovor na taktilno
stimulacijo in/ali ob dodatku kisika, morda bo potrebno
tudi predihavanje s pomoc¢jo dihalne maske.

V tretjo skupino spadajo tisti, ki nezadostno dihajo
ali ne dihajo, so cianoti¢ni ali bledi, ohlapni in imajo
sréno frekvenco manj kot 100/min.

Algoritem 1. Postopki oZivljanja novorojencka (1).

Tinovorojencki se lahko popravijo po predihavanju
z masko, mo¥no pa je, da bodo potrebovali tudi zunanjo
masazo srca.

V Cetrto skupino spadajo novorojencki, ki po roj-
stvu dihajo nezadostno ali ne dihajo, so bledi, ohlapni
in nimajo sréne akcije. Pri teh novorojenckih je takoj
potrebna vzpostavitev dihalne poti, potrebno je razpeti
plju¢a in otroka predihavati. Verjetno bo potrebna $e
zunanja masaza srca in zdravila.

Obstaja tudi majhna skupina novorojenckov, ki so
kljub zadostnemu dihanju in ob dobri sréni frekvenci Se
vedno cianoti¢ni. Pri teh novorojenckih je potrebno v
diferencialni diagnozi upo$tevati mo#nost diafragmal-

ROJSTVO

Rutinska oskrba:
- Zagotovi toploto;

}

- Osusi; DA

- Okisti dihalno pot, Ceje| < —
potrebno;

- Oceni barvo koze

Gestacija v terminu?
Plodovnica bistra?
Prisotnost dihanja, joka?
Dober misi¢ni tonus?

(razmisli o dajanju
dodatnega kisika, e
cianoza vztraja).

lNE

Zagotovi toploto, odpri in vzdrzuj odprto dihalno
A pot (razmisli o vstavitvi dihalne cevke), osusi,
stimuliraj, repozicija.

l

Oceni dihanje, sréno frekvenco, barvo (razmisli
o dajanju dodatnega kisika, ¢e cianoza vztraja),
tonus

l APNEJA ali sr¢na frekvenca < 100/min

Predihavanje s pozitivnim tlakom (razmisli o
vstavitvi dihalne cevke in dajanju dodatnega
kisika, ¢e cianoza vztraja).

l Sréna frekvenca < 60/min

Zagotovi ustrezno predihavanje plju¢ (razmisli
o vstavitvi dihalne cevke in dajanju dodatnega
kisika, ¢e cianoza vztraja), nato dodaj masaZo srca.

l Sréna frekvenca < 60/min

Razmisli o dajanju
adrenalina.
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ne kile, pomanjkanje surfaktanta, prirojene plju¢nice,
pnevmotoraksa ali cianoti¢ne prirojene sréne bolezni

(D).

Ukrepi ozivljanja novorojencka

Z ofivljanjem novorojencka pri¢nemo, ko z oceno
stanja ugotovimo nezadostno dihanje oz. sr¢no frekven-
co pod 100/min. Prehod na naslednji ukrep ofivljanja
temelji na istoasni oceni treh vitalnih znakov: diha-
nja, sréne akcije in barve. Na naslednji ukrep oZivljanja
preidemo 3ele, ko smo uspe$no opravili prej$nji ukrep.
Priblizno 30 sekund imamo &asa, da izvedemo ukrep
ofivljanja, da ponovno ocenimo in se odlo¢imo za na-
slednji ukrep. V veliki vecini primerov zado$¢a odprtje
dihalne poti in podpora dihanju. V primeru, da s temi
ukrepi nismo uspesni, pa so potrebni nadaljnji, bolj za-
pleteni ukrepi (algoritem 1).

Dihalna pot

Novorojencka poloZimo na hrbet, ob tem je glava v
nevtralnem poloZaju. Za vzdrievanje ustreznega poloZaja
glave lahko pod ramena poloZimo tudi odejo ali plenico
debeline okoli 2 cm. Pri ohlapnih novorojenckih za od-
prtje dihalne poti uporabimo dvig &eljusti ali ustrezno
velik orofaringealni tubus. Aspiracijo uporabimo le v
primeru, da dihalne poti zapira kri oz. slina. Agresivna
aspiracija ?rela lahko prepredi zagetek spontanega diha-
nja, lahko povzro¢i tudi laringealni spazem in vagalno
bradikardijo (11).

Edina indikacija za takoj$njo vstavitev dihalne cevke
in aspiracijo je prisotnost gostega mekonija pri zamr-
lem novorojenc¢ku (1). Raziskava, ki je bila opravljena
pred nekaj leti, je pokazala, da intubacija in aspiracija
mekonija pri vitalnem novorojencku ni koristna (12).
Novejse raziskave potrjujejo, da aspiracija nosu in ust
pred porodom prsnega kosa (medporodna aspiracija)
ne zmanj$a Stevila in teZe mekonijskega aspiracijskega
sindroma (13).

Najbolje je, da aspiracijo dihalnih poti izvajamo pod
direktno kontrolo vida. Izogibamo se slepi aspiraciji
globoko v #relu (1).

Aspiracijo izvajamoskatetrom velikosti 12 do 14, mo¢
aspiratorja pa ne sme biti vecja kot -100 mmHg (1).

Dihanje
Zaenkrat $e ni jasnih dokazov o tem, katera koncen-
tracija kisika je najprimerneja za zacetek oZivljanja
novorojencka (1).

Ce je po zagetnih ukrepih ob rojstvu dihalni napor
odsoten oz. nezadosten, je predihavanje novorojencka

naslednji nujen ukrep. Merilo za dober u¢inek prediho-
vanja je takojinje izbolj$anje sréne frekvence. Ce se le-ta
ne popravi, moramo oceniti zadostnost gibanja prsnega
kosa. Prvi vpihi novorojenckanaj trajajo 2 do 3 sekunde,
kar pomaga k razsiritvi plju¢. Ve€ina novorojenckov,
ki potrebujejo oivljanje ob rojstvu, ¥e po 30 sekundah
predihavanja odgovori s hitrim pove¢anjem sréne frek-
vence. Ce ob porastu sréne frekvence novorojencek e
vednonedihazadovoljivo, nadaljujemospredihavanjem
s frekvenco okrog 30 vpihov na minuto. Ob tem vsak
vdih traja okrog eno sekundo. Predihavanje nadaljujemo,
dokler ni spontano dihanje zadostno (1).

Ustrezno predihavanje se ponavadi pokaZe s hitro
rasto¢o frekvenco srca ali frekvenco srca, ki je nad 100/
min. Ce se to ne zgodi, potem je najverjetne;ji razlog
neprimerno odprta pot ali neustrezno predihavanje.
Opazujemo pasivne premike prsnega kosa v trenutku
vdiha. Ce so prisotni, potem je predihavanje plju¢ uspe-
$no; e ne, potem sprostitev dihalne poti in predihavanje
nista u¢inkovita. Brez ustreznega predihavanja plju¢
bo zunanja masaZa srca neucinkovita, zato novorojenc-
ka najprej u¢inkovito predihamo, preden preidemo na
podporo krvnemu obtoku.

Nekaj raziskav na ¥ivalih glede skodljivosti oziroma
koristnosti uporabe bodisi 100% ali 21% kisika si na-
sprotuje v zakljuckih (14 — 18). Stiri raziskave na novo-
rojenckih so pokazale, da je bila smrtnost novorojenckov
manjsa in ni bilo dokazane dodatne §kode pri prediha-
vanju z zrakom v sklopu ofivljanja, a je treba njihove
ugotovitve zaradi metodoloskih omejitev interpretirati
previdno (19, 20).

Trenutna priporocila o uporabi kisika so taksna, da
je potrebno zagotoviti dovajanje dodatnega kisika, &e po
zaCetnem uspe§nem predihavanju z zrakom ni znakov
izbolj$anja. Dodajanje kisika se priporo¢a za novorojené-
ke, ki sicer dihajo, vendar so cianoti¢ni (1).

Véasih je za u¢inkovito predihavanje novorojencka
potrebno vstaviti dihalno cevko, za kar pa je potrebno
doloeno znanje in izkusnje.

Indikacije za vstavitev dihalne cevke pri ofivljanju
novorojencka so: potreba po aspiraciji mekonijske plo-
dovnice, ko je predihavanje preko maske neu¢inkovito
in bo dolgo trajalo. Vstavitev dihalne cevke je zaZeljena
tudi, ko izvajamo zunanjo sréno masa%o in v posebnih
primerih, kot je diafragmalna kila, in pri nedono$enc-
kih, posebno tistih pod 1000 gramov (1).

Ceotrok ni intubiran in se sréna frekvencazmanijsuje,
ponovno ocenimo dihalne poti in nadaljujemo s pre-
dihavanjem preko maske in pokli¢emo na pomo¢ osebo,
ki je vesca vstavitve dihalne cevke. Z predihavanjem
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nadaljujemo, dokler novorojencek ne vzpostavi normal-
nega rednega dihanja (1).

Raziskave na %ivalih so potrdile, da se plju¢a nedo-
nofenckov zlahka poskodujejo ob velikih volumnih
predihavanja takoj porojstvu (21) indapozitivni tlakana
koncu izdiha (PEEP) s¢iti pred poskodbo plju¢. PEEP iz-
boljsaplju¢no popustljivost in izmenjavo plinov. Zaletni
tlaki predihavanja naj ne bi presegali 20 — 25 cmH,O,
&eprav nekateri potrebujejo visje tlake (22, 23). Pri pre-
dihavanju nedono§enckov nam je izrazito dvigovanje
prsnega kosa znak prevelikih dihalnih volumnov in se
ga moramo izogibati.

Ucinkovito predihavanje lahko dose¥emo bodisi
s samonapihljivim balonom, balonom na pretok ali s
tako imenovanim T — delom, ki omogo¢a uravnavanje
predihovalnih tlakov in PEEP-a. (24 — 26). V raziskavi
zumetnim modelom plju¢ je bilo dokazano, da prediha-
vanje preko T —dela omogo&a bolj dosledno predihavanje
z Yeljenim tlakom in dalj§im ¢asom vdiha (27).

Podpora krvnemu obtoku

Podpora krvnemu obtoku z zunanjo masaZo srca je
uspesna le, Ce plju¢a najprej dobro predihamo. Zunanjo
masa¥o srca zaénemo izvajati, ko je frekvenca srca pod
60/min kljub dobremu predihavanju. Najboljsi poloZaj
rok pri zunanji masaZi srca doseZemo tako, da poloZimo
palca skupaj na spodnjo tretjino prsnice, medtem ko z
ostalimi prsti objemamo prsni kos in podpiramo hrbet.
Globina pritiska na prsni kos je priblizno 1/3 globine
prsnega ko$a. Razmerje med pritiskom in sprostitvi-
jo naj bo tak§no, da je &as pritiska nekoliko krajsi od
&asa sprostitve, kar omogoca boljsi pretok krvi pri zelo
majhnem dojencku (28). Med fazo sprostitve palcev ne
dvigujemo s prsnice, vsekakor pa moramo med dvema
pritiskoma pritisk toliko sprostiti, da se stena prsnega
koSa vrne v normalen poloZaj. Razmerje med kompre-
sijami in predihavanjem je 3 : 1. Skupna frekvenca je
120/min; s tem zagotovimo okrog 90 kompresij in 30
vpihov v minuti. Pomembnej$a od frekvence pa je vse-
kakor kvaliteta tako kompresij kot vdihov (28). Sréno
frekvenco preverjamo vsakih 30 sekund. Skompresijami
prsnega kosa prenehamo, ko je spontana frekvenca srca
ve&ja kot 60/min.

Literatura

Zdravila

Zdravila so pri ofivljanju novorojencka redko potrebna.
Bradikardija pri novorojencku je ponavadi posledica
nezadostne predihanosti pljuc oz. hipoksije, zato jo obi¢-
ajno popravimo Ze z zadostnim predihavanjem. Ce pa
kljub zadostnemu predihavanju in zunanji sréni masa%i
sréna frekvenca ostane pod 60/min, je potrebno dodati
zdravila. Zdravila posku§amo vbrizgati ¢im bliZje srcu,
najbolje preko umbilikalnega venskega katetra.

Adrenalin dajemo, koje kljubzadostnemu predihava-
nju in zunanji sréni masa¥i sréna frekvencage vedno pod
60/min. Dajemo ga na 3 do 5 minut v odmerku 0,01 do
0,03 mg/kg intravensko (0,1-0,3 ml/kgraztopine 1:10000
iv.) oz. skozi umbilikalni venski kateter. Dajanje zdravil
v sapnik se ne priporo¢a, ¢e pa ¥e, damo adrenalin na ta
nacin v odmerku do 0,1 mg/kg. Tako visokih odmerkov
ne dajemo intravensko (29, 30, 31).

Bikarbonat dajemo le, e ne dosefemo povrnitve
spontanega krvnega obtoka kljub ustreznemu prediha-
vanju in zunanji masaZi srca. S popravo acidoze lahko
izboljsamo kr¢ljivost sréne misice. Odmerek bikarbonata
je 1 =2 mmol /kg iv (1).

Tekocine dodajamo pri novorojencku po izgubi krvi
oz. prinovorojenckih, kisoSokirani (bledi, s slabo perfu-
zijo in §ibkim pulzom) in ne odgovorijo na ostale ukrepe
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prednost pred albumini.
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Prekinitev ozivljanja

Smernice za prekinitev o¥ivljanja novorojen¢kov po-
dajajo nacionalni odbori. Podatki kaZejo, da je pri no-
vorojenckih, ki so rojeni zamrli in po 10-ih minutah
ofivljanja §e vedno ne kaZejo znakov Zivljenja, smrtnost
visoka, oz. so prisotne tezke nevroloske razvojne okvare.
Po 10 minutah pravilnega, neprekinjenega oivljanja je
prekinitev oZivljanja upravicena (1).
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