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Wstęp

Poniższe wytyczne resuscytacji po urodzeniu są rezultatem 

procesu, który zakończył się w 2010 roku na International 

Consensus Conference on Emergency Cardiovascular Care 

(ECC) and Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) Science 

with Treatment Recommendations1,2. Stanowią one rozwi-

nięcie wytycznych dotychczas opublikowanych przez ERC3 

oraz uwzględniają zalecenia wprowadzone przez inne naro-

dowe i międzynarodowe organizacje.

Podsumowanie zmian w porównaniu 
do Wytycznych 2005

Poniżej przedstawiono główne zmiany w wytycznych resu-

scytacji noworodków po urodzeniu wprowadzone w 2010 

roku:

 U wydolnych noworodków zaleca się opóźnienie kle-

mowania pępowiny o co najmniej jedną minutę od uro-

dzenia dziecka. Dotychczas nie zgromadzono wystar-

czającej ilości danych pozwalających na wskazanie wła-

ściwego czasu zaklemowania pępowiny u noworodków 

urodzonych w ciężkiej zamartwicy. 

 U noworodków urodzonych o czasie podczas resuscy-

tacji bezpośrednio po urodzeniu należy używać powie-

trza. Jeżeli pomimo efektywnej wentylacji, oksygena-

cja (optymalnie oceniana za pomocą pulsoksymetru) 

nie jest akceptowalna, należy rozważyć użycie wyższego 

stężenia tlenu.

 Wcześniaki poniżej 32. tygodnia ciąży, oddychając po-

wietrzem, mogą nie osiągnąć takiego samego wysycenia 

krwi tętniczej tlenem, jak dzieci urodzone o czasie. Dla-

tego należy rozważnie podawać mieszaninę tlenu z po-

wietrzem, kierując się wskazaniami pulsoksymetru. Je-

żeli nie ma możliwości zastosowania mieszaniny tlenu 

z powietrzem, należy zastosować to, co jest dostępne.

 Wcześniaki poniżej 28. tygodnia ciąży natychmiast po 

urodzeniu i bez osuszania należy całkowicie owinąć fo-

lią spożywczą lub workiem plastykowym do poziomu 

szyi. Dopiero po wykonaniu tego powinny się odbywać 

dalsze zabiegi pielęgnacyjne i stabilizacja pod promien-

nikiem ciepła. Powinny one pozostawać owinięte fo-

lią, dopóki ich temperatura nie zostanie sprawdzona po 

przyjęciu na oddział. W przypadku porodu takich no-

worodków temperatura na sali porodowej powinna wy-

nosić przynajmniej 26°C.

 Rekomendowany stosunek uciśnięć klatki piersiowej do 

wentylacji w trakcie resuscytacji krążeniowo-oddecho-

wej noworodków pozostaje 3 : 1.

 Nie zaleca się odsysania smółki z nosa i ust po urodze-

niu główki dziecka (gdy główka jest jeszcze w kroczu). 

Jeśli urodzone dziecko jest wiotkie, nie oddycha i obec-

na jest smółka, zasadne jest wykonanie szybkiej inspek-

cji jamy ustno-gardłowej i usunięcie potencjalnej przy-

czyny niedrożności. Jeżeli na miejscu znajduje się oso-

ba posiadająca specjalistyczne umiejętności, przydatna 

może być intubacja i odessanie tchawicy. Jednakże gdy 

próba intubacji przedłuża się lub jest nieskuteczna, na-

leży rozpocząć wentylację maską twarzową, zwłaszcza 

jeśli utrzymuje się bradykardia.

 Gdy podawana jest adrenalina, rekomenduje się dro-

gę dożylną i stosuje dawkę 10–30 μg/kg. Jeżeli wyko-

rzystywany jest dostęp dotchawiczy, aby osiągnąć efekt 

porównywalny do dawki 10 μg/kg dożylnie, prawdo-

podobnie potrzebna będzie dawka co najmniej 50–

–100 μg/kg.

 Wykrycie obecności dwutlenku węgla w wydychanym 

powietrzu w połączeniu z oceną kliniczną jest zaleca-

ne jako najbardziej wiarygodna metoda potwierdzająca 

położenie rurki intubacyjnej u noworodków z zachowa-

nym spontanicznym krążeniem.

 U noworodków urodzonych o czasie lub prawie o cza-

sie, rozwijających umiarkowaną lub ciężką encefalopatię 

hipoksyczno-ischemiczną, należy, o ile to możliwe, za-

stosować terapeutyczną hipotermię. Takie postępowa-

nie nie modyfi kuje natychmiast wdrożonej resuscytacji, 

ale jest ważne w opiece poresuscytacyjnej.

Poniższe wytyczne nie określają jedynego możliwego 

sposobu prowadzenia resuscytacji noworodków po urodze-

niu, ale jedynie reprezentują szeroko akceptowany pogląd, 

jak taką resuscytację można prowadzić w sposób zarówno 

bezpieczny jak i skuteczny (ryc. 7.1).

Przygotowanie

Relatywnie mała grupa noworodków wymaga jakichkolwiek 

zabiegów resuscytacyjnych w momencie narodzin. Wśród 

tych, które rzeczywiście ich potrzebują, znakomita większość 

będzie wymagać tylko pomocy w upowietrznieniu płuc. Tyl-

ko niewielka grupa, oprócz upowietrznienia płuc, będzie wy-

magać dodatkowo krótkiego okresu uciskania klatki piersio-
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wej. Spośród 100 000 dzieci urodzonych w Szwecji w ciągu 

jednego roku tylko 10 na 1000 (1%) o masie ciała równej lub 

wyższej niż 2,5 kg wymagało resuscytacji w trakcie porodu4. 

Wśród tych dzieci 8 na 1000 odpowiedziało pozytywnie na 

wentylację przy użyciu maski, a tylko 2 na 1000 wymagało 

intubacji. W tym samym badaniu starano się określić czę-

stość występowania niespodziewanej resuscytacji po urodze-

niu i stwierdzono, że w przypadku dzieci z grupy niskiego 

ryzyka, tj. urodzonych po 32. tygodniu ciąży, po przebiegają-

cym prawidłowo porodzie tylko 2 na 1000 (0,2%) wymaga-

ło resuscytacji bezpośrednio po urodzeniu. Wśród nich 90% 

odpowiedziało pozytywnie na wentylację przy użyciu maski, 

a tyko pozostałe 10% wymagało intubacji w związku z bra-

kiem odpowiedzi na tę procedurę.

Resuscytacja lub specjalistyczna pomoc może być bar-

dziej potrzebna noworodkom, u których stwierdzono znaczą-

ce zaburzenia dobrostanu płodu w trakcie porodu, a także tym 

urodzonym przed 35. tygodniem ciąży, po porodzie pośladko-

wym lub mnogim. Mimo że często w trakcie porodu istnieje 

możliwość przewidzenia potrzeby resuscytacji lub stabilizacji 

stanu dziecka, nie zawsze jest to wykonywane. Dlatego per-

sonel przeszkolony w resuscytacji noworodka powinien być 

łatwo osiągalny przy każdym porodzie i, jeśli pojawi się po-

trzeba interwencji, opieka nad dzieckiem należy do jego obo-

Ryc. 7.1. Algorytm NLS

Zabiegi resuscytacyjne u noworodka

Osusz
Usuń mokre ręczniki i okryj

Włącz zegar lub rejestruj czas

Jeśli westchnięcia (gasping) lub brak oddychania,

Udrożnij drogi oddechowe

Wykonaj 5 oddechów – upowietrznij płuca
Rozważ monitorowanie SpO

2

Jeśli klatka piersiowa nie unosi się,
Ponownie sprawdź ułożenie głowy

Rozważ udrożnienie dróg oddechowych przez 2 osoby

lub inne sposoby zapewnienia drożności dróg oddechowych

Spróbuj ponownie upowietrznić płuca
Rozważ monitorowanie SpO

2

Oceń odpowiedź

Oceniaj czynność serca co 30 sek

Jeśli czynność serca niebadalna lub wolna (<60),
Rozważ dostęp dożylny i leki

Jeśli czynność serca nie wzrasta,

poszukuj ruchów klatki piersiowej

Kiedy klatka piersiowa unosi się,
Jeśli czynność serca niebadalna lub wolna (<60),

rozpocznij uciskanie klatki piersiowej
3 uciśnięcia na 1 oddech
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Oceń (napięcie), 
oddychanie, czynność serca

Zadowalająca*
przed-przewodowa
SpO

2

2 min: 60%

3 min: 70% 

4 min: 80% 

5 min: 85% 

10 min: 90%

30 sek

60 sek

Poród

Oceń ponownie

Jeśli czynność serca nie wzrasta, poszukuj ruchów klatki piersiowej

* www.pediatrics.org/cgi/doi

 /10.1542/peds.2009-1510
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wiązków. W optymalnych warunkach osoba doświadczona 

w intubacji noworodka powinna towarzyszyć przy porodzie 

z wysokim prawdopodobieństwem resuscytacji noworodka. 

Powinny być opracowane lokalne wytyczne, oparte na aktual-

nej praktyce i audycie klinicznym, precyzujące, kto powinien 

sprawować tego rodzaju opiekę okołoporodową.

Kluczowe jest, aby w instytucjach, gdzie odbywają się po-

rody, powstały programy edukacyjne dotyczące standardów 

i umiejętności wymaganych do resuscytacji noworodków.

Porody planowane w domu

Zalecenia co do osób, które powinny asystować przy poro-

dzie zaplanowanym w domu, różnią się między krajami, ale 

podjęta przez lekarza i położną decyzja o przeprowadzeniu 

porodu w domu nie powinna wpływać na standardy wstęp-

nej resuscytacji po porodzie. Na pewno resuscytacja nowo-

rodka w domu wiąże się z ograniczeniami, które wynika-

ją z braku dostępności zaawansowanej pomocy medycznej 

i musi to być jasno wytłumaczone matce jeszcze w okresie 

przygotowań do porodu w domu. Najlepiej byłoby, aby dwie 

przeszkolone osoby uczestniczyły w każdym porodzie do-

mowym, z których co najmniej jedna posiada umiejętności 

i doświadczenie w prowadzeniu wentylacji workiem samo-

rozprężalnym z maską oraz uciskaniu klatki piersiowej no-

worodków.

Sprzęt i środowisko

W odróżnieniu od resuscytacji krążeniowo-oddechowej 

u osób dorosłych, resuscytacja noworodków po porodzie jest 

często zdarzeniem przewidywalnym. Dlatego możliwe jest 

przygotowanie odpowiednich warunków i sprzętu przed 

urodzeniem się dziecka. Resuscytację najlepiej prowadzić 

w ciepłym, dobrze oświetlonym, nienarażonym na przecią-

gi miejscu, z płaską powierzchnią przeznaczoną do reanima-

cji umieszczoną pod promiennikiem ciepła oraz z natych-

miastowo dostępnym sprzętem niezbędnym do resuscytacji. 

Należy często sprawdzać kompletność i sprawność sprzętu 

resuscytacyjnego.

Jeżeli do porodu dojdzie w miejscu do tego nieprzezna-

czonym, minimalny zestaw sprzętu obejmuje przyrząd do 

bezpiecznego upowietrznienia płuc we właściwym dla no-

worodka rozmiarze, ciepłe i suche ręczniki i koce, sterylne 

narzędzie do przecięcia pępowiny oraz rękawiczki dla całego 

zespołu. Pomocne może być także posiadanie urządzenia do 

odsysania wraz z cewnikiem we właściwym rozmiarze oraz 

szpatułki (lub laryngoskopu), co umożliwi ocenę jamy ustnej 

i gardła. Niespodziewane porody poza szpitalem często wy-

magają pomocy pogotowia, które powinno być przygotowa-

ne na taką ewentualność.

Kontrola temperatury

Nagie, mokre noworodki nie mają możliwości utrzymania 

prawidłowej temperatury ciała w pomieszczeniu, w którym 

temperatura jest komfortowa dla osób dorosłych. Noworod-

ki urodzone w zamartwicy są szczególnie narażone na utra-

tę ciepła5. Narażenie noworodka na stres związany z niską 

temperaturą otoczenia powoduje spadek ciśnienia parcjal-

nego tlenu w krwi tętniczej6 i nasila kwasicę metaboliczną7. 

Należy zapobiegać utracie ciepła:

 Chronić noworodka przed przeciągiem.

 Utrzymywać ciepło w sali porodowej. Dla noworodków 

urodzonych przed 28. tygodniem ciąży temperatura po-

mieszczenia powinna wynosić 26°C8,9.

 Osuszyć nowo narodzone dziecko tuż po porodzie. Na-

leży okryć głowę i ciało dziecka, z wyjątkiem twarzy, cie-

płym ręcznikiem w celu zapobieżenia dalszej utracie cie-

pła. Alternatywnie można położyć nagie dziecko bezpo-

średnio na skórze matki i przykryć oboje ręcznikiem. 

 Jeżeli dziecko wymaga resuscytacji, należy je położyć 

na ciepłej powierzchni pod wcześniej włączonym pro-

miennikiem ciepła. 

 W przypadku skrajnego wcześniactwa (szczególnie 

przed 28. tygodniem ciąży) osuszenie i zawinięcie mogą 

być niewystarczające. Bardziej efektywną metodą utrzy-

mania właściwej temperatury u takich noworodków jest 

owinięcie głowy i ciała dziecka (z wyjątkiem twarzy) 

plastikową folią, bez wcześniejszego osuszania, a na-

stępnie umieszczenie tak okrytego noworodka pod pro-

miennikiem ciepła.

Ocena wstępna

Skala Apgar była przedstawiona jako „prosta, powszechnie 

stosowana, jasna klasyfi kacja lub narzędzie oceny noworod-

ków” stosowana w celu „stworzenia podstawy dla dyskusji 

i porównania rezultatów praktyk położniczych, sposobów 

uśmierzania bólu porodowego u matki oraz wyniku resu-

scytacji”10. Nie została ona opracowana w celu identyfi ka-

cji noworodków wymagających resuscytacji11. Jednak pew-

ne jej elementy składowe, a dokładniej częstość oddechów, 

częstość pracy serca oraz napięcie mięśniowe, jeśli ocenio-

ne szybko, mogą pomóc w identyfi kacji noworodków po-

trzebujących resuscytacji (już Virginia Apgar stwierdziła, że 

częstość pracy serca jest najważniejszym wskaźnikiem wczes-

nych wyników leczenia)10. Co więcej, powtarzana ocena, 

zwłaszcza czynności serca i w mniejszym stopniu oddechu, 

może wskazywać, czy dziecko reaguje na leczenie lub czy 

dalsze działania są konieczne.

Oddychanie
Należy sprawdzić, czy dziecko oddycha. Jeżeli tak, nale-

ży ocenić częstość i głębokość oraz symetrię oddechów wraz 

z ewentualną obecnością nieprawidłowych objawów, takich 

jak gasping (wolne, nieregularne oddechy) lub postękiwanie.

Częstość pracy serca
Najlepszym sposobem oceny częstości pracy serca jest 

osłuchiwanie okolicy koniuszka za pomocą stetoskopu. Ba-

danie tętna u podstawy pępowiny jest często skuteczne, ale 

może być mylące. Tętnienie pępowiny jest wiarygodnym ob-

jawem tylko wówczas, gdy jego częstość jest wyższa niż 100 

uderzeń na minutę12. U dzieci wymagających resuscytacji 

i/lub ciągłego wspomagania wentylacji dokładna ocena czę-

stości pracy serca może być uzyskana za pomocą pulsoksy-

metru13.
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Kolor skóry
Kolor skóry jest niewiarygodnym sposobem oceny 

oksygenacji14. Powinna ona być oceniana, jeśli jest to moż-

liwe, za pomocą pulsoksymetrii. Zdrowy noworodek rodzi 

się siny, ale w ciągu 30 sekund od rozpoczęcia efektywnego 

oddychania, kolor skóry zmienia się na różowy. Sinica ob-

wodowa jest częsta i sama w sobie nie jest objawem niedo-

tlenienia. Utrzymująca się bladość skóry pomimo wentylacji 

może wskazywać na znaczną kwasicę lub rzadziej hipowo-

lemię. Pomimo że kolor skóry jest słabym wyznacznikiem 

natlenienia, nie może zostać zignorowany: jeśli u dziecka 

utrzymuje się sinica, należy ocenić saturację za pomocą pul-

soksymetrii.

Napięcie mięśniowe
Bardzo wiotkie dziecko może być nieprzytomne i praw-

dopodobnie będzie wymagało wspomagania wentylacji.

Stymulacja przez dotyk
Osuszanie dziecka zwykle zapewnia wystarczającą sty-

mulację do zainicjowania efektywnego oddychania. Należy 

unikać gwałtowniejszych metod stymulacji. Jeżeli noworo-

dek nie podejmie spontanicznego i wydolnego oddechu po 

krótkim okresie stymulacji, konieczne będzie zastosowanie 

bardziej zaawansowanych czynności.

Klasyfikacja oparta na ocenie wstępnej
Na podstawie oceny wstępnej dziecko może być zakwa-

lifi kowane do jednej z trzech grup:

1. Wydolny oddech lub płacz
 Prawidłowe napięcie mięśniowe
 Czynność serca powyżej 100/min.

Dziecko to nie wymaga innych interwencji niż osusze-

nie, owinięcie w ciepły ręcznik i, jeśli to możliwe, przekaza-

nie matce. Położone na skórę matki i przykryte będzie utrzy-

mywać ciepło dzięki bezpośredniemu kontaktowi. Może ono 

być przystawione do piersi.

2. Oddech niewydolny lub jego brak 
 Prawidłowe lub obniżone napięcie mięśniowe
 Czynność serca poniżej 100/min.

Należy osuszyć i okryć dziecko. Stan tego noworod-

ka może poprawić się po upowietrznieniu płuc, ale jeśli nie 

skutkuje to odpowiednim wzrostem częstości pracy serca, 

może wymagać uciśnięć klatki piersiowej.

3. Oddech niewydolny lub jego brak 
 Wiotkie
 Z wolną lub niebadalną czynnością serca
 Często występująca bladość sugerująca upośledzoną 

perfuzję 
Należy osuszyć i okryć dziecko. Taki noworodek będzie 

następnie wymagał natychmiastowego zabezpieczenia dróg 

oddechowych, upowietrznienia płuc oraz wentylacji. Po sku-

tecznym wykonaniu tych procedur dziecko może także wy-

magać uciśnięć klatki piersiowej, możliwe jest podanie leków.

Pozostaje nieliczna grupa dzieci, u których pomimo pra-

widłowego oddychania i właściwej czynności serca utrzymu-

je się hipoksemia. Do tej grupy zalicza się noworodki z na-

stępującymi możliwymi zaburzeniami: przepuklina przepo-

nowa, niedobór surfaktantu, wrodzone zapalenie płuc, odma 

opłucnowa oraz wrodzona sinicza wada serca.

Resuscytacja noworodka po urodzeniu

Resuscytację noworodka należy rozpocząć, jeśli w czasie oce-

ny stwierdzono brak regularnego i prawidłowego oddechu 

lub częstość pracy serca wynosi mniej niż 100/min. Udroż-

nienie dróg oddechowych i upowietrznienie płuc zazwyczaj 

okazują się wystarczające. Co więcej, bardziej złożone inter-

wencje będą daremne, dopóki te dwa pierwsze kroki nie zo-

staną skutecznie wykonane.

Drogi oddechowe 
Dziecko powinno być położone na plecach z głową 

w pozycji neutralnej (ryc. 7.2). Koc lub ręcznik o grubości 

2 cm położony pod ramionami dziecka może być pomocny 

w utrzymaniu głowy we właściwej pozycji. U wiotkich dzie-

ci zastosowanie rękoczynu wysunięcia żuchwy lub założenie 

rurki ustno-gardłowej o właściwym rozmiarze może pomóc 

w udrożnieniu dróg oddechowych.

Odsysanie należy zastosować tylko wówczas, gdy drogi 

oddechowe są niedrożne. Niedrożność może być spowodowa-

na głównie przez smółkę, ale również przez skrzepy krwi, gę-

sty, lepki śluz lub maź płodową wtedy, gdy smółka nie jest 

obecna. Zbyt intensywne odsysanie gardła może jednak spo-

wodować opóźnienie w rozpoczęciu samodzielnego oddycha-

nia, być przyczyną skurczu krtani i wywołać odruchową bra-

dykardię poprzez stymulację nerwu błędnego15. Obecność gę-

stej smółki u urodzonego w zamartwicy dziecka jest jedynym 

wskazaniem do rozważenia natychmiastowego odsysania 

jamy ustno-gardłowej. Jeśli wykonuje się odsysanie, najlepiej 

robić to pod kontrolą wzroku. Należy podłączyć cewnik do 

odsysania o rozmiarze 12–14 FG lub cewnik typu Yankauer 

do próżni, nie przekraczając ciśnienia ssania 100 mm Hg.

Oddychanie
Po wstępnym zaopatrzeniu bezpośrednio po porodzie, 

jeśli próby samodzielnego oddychania są niewystarczają-

ce lub nie występują, priorytetem jest upowietrznienie płuc 

(ryc. 7.3). U donoszonych noworodków należy rozpocząć 

wentylację powietrzem. Pierwszym wskaźnikiem właściwej 

wentylacji jest natychmiastowy wzrost częstości pracy serca. 

Jeśli czynność serca nie ulegnie poprawie, należy ocenić ru-

chy klatki piersiowej.

Ryc. 7.2. Noworodek – ułożenie głowy w pozycji neutralnej
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Podczas wykonywania każdego z pięciu wstępnych wde-

chów należy utrzymywać dodatnie ciśnienie przez 2–3 se-

kundy. Pomoże to w rozprężeniu płuc. Większość dzieci wy-

magających resuscytacji bezpośrednio po urodzeniu reaguje 

szybkim wzrostem czynności serca w ciągu 30-sekundowego 

upowietrznienia płuc. Jeśli czynność serca wzrasta, ale dziec-

ko nadal nie oddycha wydolnie, należy kontynuować wenty-

lację z częstością około 30 oddechów na minutę do czasu po-

jawienia się prawidłowego, spontanicznego oddechu. Na je-

den wdech należy przeznaczyć około jednej sekundy.

Dowodem na właściwą wentylację jest zwykle szybki 

wzrost częstości pracy serca lub utrzymywanie się jej na po-

ziomie powyżej 100/min. Jeśli dziecko nie zareaguje w ten 

sposób, najczęstszą przyczyną jest niewłaściwe udrożnie-

nie dróg oddechowych lub nieprawidłowa wentylacja. Na-

leży poszukiwać biernych ruchów klatki piersiowej podczas 

prób wentylacji; ich obecność świadczy o właściwym upo-

wietrznieniu płuc. Ich brak związany jest z niedostateczną 

kontrolą drożności dróg oddechowych i niewystarczającym 

upowietrznieniem płuc. Bez prawidłowego upowietrznienia 

płuc uciskanie klatki piersiowej będzie nieskuteczne, dlatego 

niezbędne jest upowietrznienie płuc przed przystąpieniem 

do wspomagania układu krążenia.

Osoby przeszkolone mogą zapewnić drożność dróg od-

dechowych poprzez intubację dotchawiczą, ale wymaga to 

praktyki i doświadczenia. Jeśli nie posiada się tej umiejęt-

ności, a częstość pracy serca dziecka ulega obniżeniu, należy 

ponownie ocenić drożność dróg oddechowych i prowadzić 

wentylację, jednocześnie wzywając osobę posiadającą umie-

jętność intubacji.

Należy kontynuować wspomaganie wentylacji, dopóki 

dziecko nie rozpocznie regularnie i prawidłowo oddychać.

Wspomaganie układu krążenia
Wspomaganie układu krążenia poprzez uciskanie klat-

ki piersiowej jest skuteczne tylko wtedy, gdy wcześniej uda-

ło się rozprężyć płuca dziecka. Jeżeli pomimo prawidłowej 

wentylacji częstość pracy serca pozostaje mniejsza niż 60 

uderzeń/min należy rozpocząć uciśnięcia klatki piersiowej. 

Najskuteczniejsza technika uciskania klatki piersiowej 

polega na umieszczeniu nad dolną jedną trzecią mostka, tuż 

poniżej linii międzysutkowej, obok siebie dwóch kciuków. 

Pozostałymi palcami obu dłoni należy objąć klatkę piersio-

wą i podtrzymywać plecy dziecka (ryc. 7.4)16-19. Alternatyw-

nie miejsce uciskania klatki piersiowej może być wyznaczone 

poprzez identyfi kację wyrostka mieczykowatego i ułożenie 

kciuków na mostku w odległości równej szerokości jednego 

palca powyżej tego punktu. Mostek powinien być uciskany 

na głębokość odpowiadającą około jednej trzeciej wymiaru 

przednio-tylnego klatki piersiowej, pozwalając na jej relaksa-

cję do wyjściowego kształtu pomiędzy uciśnięciami20.

Należy wykonywać te czynności w stosunku trzech uci-

śnięć do jednej wentylacji, dążąc do uzyskania łącznie oko-

ło 120 czynności na minutę (tj. około 90 uciśnięć i 30 od-

dechów). Teoretycznie istnieją korzyści z nieznacznego wy-

dłużenia fazy relaksacji w stosunku do fazy uciśnięcia21, 

aczkolwiek jakość uciśnięć i oddechów jest prawdopodobnie 

bardziej istotna niż ich częstość. 

Ocena częstości pracy serca powinna zostać wykonana 

po około 30 sekundach, a następnie powtarzana co 30 se-

kund. Gdy częstość pracy serca wzrośnie powyżej 60 ude-

rzeń/min, należy przerwać uciskanie klatki piersiowej.

Leki
Rzadko istnieją wskazania do podania leków podczas 

resuscytacji noworodka. Bradykardia występująca po poro-

dzie jest zwykle spowodowana niewystarczającym rozpręże-

niem płuc lub ciężką hipoksją, a najważniejszym sposobem 

jej leczenia jest zapewnienie właściwej wentylacji. Jeśli jed-

nak częstość pracy serca utrzymuje się poniżej 60 uderzeń/

min pomimo właściwej wentylacji i uciskania klatki piersio-

wej, zasadne jest rozważenie podania leków. Najlepszą dro-

gą podawania leków jest cewnik wprowadzony do żyły pę-

powinowej (ryc. 7.5).

Adrenalina
Pomimo braku danych pochodzących z obserwacji kli-

nicznych wydaje się uzasadnione stosowanie adrenaliny 

Ryc. 7.3. Wentylacja noworodka za pomocą maski Ryc. 7.4. Wentylacja i uciśnięcia klatki piersiowej noworodka
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w sytuacji, kiedy właściwa wentylacja i uciskanie klatki pier-

siowej nie spowodowały przyspieszenia częstości pracy ser-

ca powyżej 60 uderzeń/min. Jeśli adrenalina jest stosowana, 

należy ją podać dożylnie w dawce 10–30 μg/kg tak szybko, 

jak to tylko możliwe. 

Nie zaleca się podawania tego leku dotchawiczo (zob. 

niżej), ale jeżeli wykorzystuje się tę drogę podania, wyso-

ce prawdopodobnym jest, że wymagane będą dawki 50–100 

μg/kg. Brak jest danych dotyczących bezpieczeństwa i sku-

teczności tak wysokich dawek adrenaliny podawanych drogą 

dotchawiczą. Nie należy podawać tak wysokich dawek adre-

naliny dożylnie.

Wodorowęglan
Jeśli pomimo prawidłowej wentylacji i uciśnięć klatki 

piersiowej nie udało się przywrócić spontanicznego i sku-

tecznego rzutu serca, odwrócenie kwasicy w komórkach mię-

śnia sercowego może poprawić funkcję miokardium i przy-

czynić się do powrotu spontanicznego krążenia. Brak jest 

wystarczającej ilości danych, by zalecić rutynowe podawanie 

wodorowęglanu w resuscytacji noworodków. Hiperosmolar-

ność i generowanie dwutlenku węgla towarzyszące stosowa-

niu wodorowęglanu sodu mogą mieć niekorzystny wpływ na 

czynność mięśnia sercowego i mózgu. Odradza się stosowa-

nie wodorowęglanu sodu podczas krótkotrwałej resuscytacji. 

Jeżeli stosuje się ten lek w przypadku przedłużającego się, 

niereagującego na inne leczenie zatrzymania krążenia, na-

leży wcześniej zapewnić właściwą wentylację i krążenie po-

przez wykonywanie RKO. Dawka 1–2 mmol/kg podawana 

dożylnie w powolnym wstrzyknięciu może być zastosowana 

pod warunkiem uzyskania adekwatnej wentylacji i perfuzji.

Płyny
Jeżeli podejrzewa się u noworodka utratę krwi lub ob-

serwuje się objawy wstrząsu (blada skóra, zła perfuzja, słabo 

wyczuwalne tętno), a dziecko nie reaguje właściwie na wy-

konane dotychczas zabiegi resuscytacyjne, należy rozważyć 

podanie płynów22. Sytuacja taka jest bardzo rzadka. W przy-

padku braku odpowiedniej krwi (tj. ubogoleukocytarnej, na-

promienianej krwi grupy 0 Rh ujemny) w celu przywróce-

nia objętości wewnątrznaczyniowej z wyboru należy stoso-

wać izotoniczne roztwory raczej krystaloidów niż albumin. 

Wstępny bolus powinien wynosić 10 ml/kg. Jeśli przyniesie 

skutek, może wymagać powtórzenia w celu utrzymania osią-

gniętej poprawy.

Przerwanie resuscytacji
Lokalne i narodowe komitety powinny określić wskaza-

nia do przerwania resuscytacji. Jeśli u noworodka po urodze-

niu nie udaje się stwierdzić obecności pracy serca i pozostaje 

ona niebadalna przez 10 minut, należy rozważyć zaprzesta-

nie resuscytacji. Decyzja o kontynuowaniu resuscytacji, gdy 

nie stwierdza się czynności serca przez czas dłuższy niż 10 

minut, często jest procesem złożonym, na który mogą mieć 

wpływ inne czynniki. Należą do nich przypuszczalna etiolo-

gia, czas trwania ciąży, potencjalna odwracalność stanu oraz 

wcześniej wyrażane przez rodziców poglądy dotyczące do-

puszczalnego ryzyka upośledzenia/inwalidztwa dziecka. 

W przypadkach gdy częstość pracy serca wynosi poni-

żej 60 uderzeń/min bezpośrednio po urodzeniu i nie wzrasta 

po 10 lub 15 minutach nieprzerwanej i prawidłowo prowa-

dzonej resuscytacji, podjęcie decyzji o zaprzestaniu resuscy-

tacji jest mniej oczywiste. W tych sytuacjach dane dotyczące 

wyników leczenia pacjentów są niewystarczające, aby okre-

ślić ścisłe wytyczne, czy zaprzestać lub kontynuować resu-

scytację.

Komunikacja z rodzicami
Ważne jest, aby zespół opiekujący się noworodkiem in-

formował rodziców o stanie dziecka. W trakcie porodu na-

leży stosować rutynowe lokalne postępowanie i, jeśli jest to 

możliwe, należy jak najszybciej przekazać dziecko matce. Je-

żeli konieczna jest resuscytacja, rodzice powinni być poin-

formowani o rozpoczętych zabiegach oraz celu ich wyko-

nywania.

Najlepiej, jeżeli decyzja o przerwaniu resuscytacji zosta-

nie podjęta przy udziale doświadczonego personelu oddziału 

pediatrycznego. Jeśli to tylko możliwe, decyzja o podejmo-

waniu resuscytacji u skrajnie niedojrzałego wcześniaka po-

winna być podjęta po bezpośredniej konsultacji z rodzica-

mi i doświadczonym personelem pediatrycznym i położni-

czym. Jeżeli trudności zostały przewidziane wcześniej (np. 

w przypadku stwierdzenia ciężkiej wrodzonej malformacji 

płodu), możliwe opcje postępowania i rokowanie powinny 

być omówione przed rozpoczęciem porodu z rodzicami, po-

łożnymi, położnikami i osobami będącymi przy porodzie23. 

Należy dokładnie prowadzić dokumentację dotyczącą prze-

prowadzonych rozmów i podjętych decyzji, gdy dotyczyły 

sytuacji przed porodem w historii choroby matki oraz w do-

kumentacji dziecka po porodzie.

Szczególne zagadnienia poruszone na 2010 
Consensus Conference on CPR Science 

Utrzymywanie prawidłowej temperatury ciała 
u wcześniaków

U skrajnych wcześniaków istnieje duże prawdopodo-

bieństwo wystąpienia hipotermii, pomimo starannego stoso-

wania tradycyjnych technik utrzymywania ciepła (osuszenie, 

owinięcie oraz umieszczenie pod promiennikiem ciepła)24. 

Kilka randomizowanych badań oraz badania obserwacyjne 

wskazują, że w porównaniu do tradycyjnych technik umiesz-

czenie wcześniaka pod promiennikiem ciepła, a następnie 

owinięcie go plastikową folią spożywczą bez osuszania zna-

1 żyła pępowinowa
2 tętnice pępowinowe

Nogi Głowa

Ryc. 7.5. Pępowina noworodka z pokazanymi tętnicami i żyłą
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miennie poprawia temperaturę mierzoną podczas przyjmo-

wania dziecka na oddział intensywnej terapii25-27. Przy zasto-

sowaniu powyższej techniki temperatura dziecka musi być 

ściśle monitorowana z powodu małego (ale opisywanego) 

ryzyka wywołania hipertermii28. Wszystkie procedury resu-

scytacyjne, włączając intubację, uciśnięcia klatki piersiowej 

oraz zakładanie dostępów donaczyniowych, mogą być wy-

konywane z zachowaniem plastikowego okrycia. Urodzone 

znacznie przed terminem wcześniaki lepiej utrzymują tem-

peraturę ciała, jeśli temperatura otoczenia w sali porodowej 

wynosi 26°C lub więcej8,9.

U noworodków urodzonych przez gorączkujące matki 

częściej występuje okołourodzeniowa depresja oddechowa, 

drgawki, wczesna śmiertelność oraz porażenie mózgowe28-30. 

Badania na zwierzętach wskazują, że hipertermia występują-

ca podczas lub po epizodzie niedokrwienia wiąże się z pro-

gresją uszkodzenia mózgu31,32. Należy unikać hipertermii.

Smółka
W przeszłości sądzono, że usuwanie smółki z dróg odde-

chowych u dzieci podczas porodu zredukuje częstość i cięż-

kość zespołu aspiracji smółki (Meconium Aspiration Syndrome 
– MAS). Jednak badania popierające ten pogląd były oparte 

na porównaniu wyników leczenia dzieci, u których odsysa-

no smółkę, z historyczną grupą kontrolną33,34. Ponadto inne 

badania nie udowodniły korzyści płynących z takiej prak-

tyki35,36. Ogłoszone w 2000 roku wieloośrodkowe randomi-

zowane badanie z grupą kontrolną37 wykazało, że rutyno-

wa, elektywna intubacja i odsysanie noworodków, które były 

żywotne po porodzie, nie redukowała częstości wystąpienia 

MAS, a późniejsze randomizowane badanie opublikowa-

ne w 2004 roku dowiodło, że odsysanie nosa i jamy ustnej 

takich dzieci jeszcze przed urodzeniem barków (odsysanie 

śródporodowe), jest również nieskuteczne38. U żywotnych 

dzieci urodzonych z płynu owodniowego zanieczyszczonego 

smółką nie zaleca się ani odsysania śródporodowego, ani ru-

tynowej intubacji z odsysaniem. Pozostaje pytanie, jak w ta-

kiej sytuacji postępować z noworodkami urodzonymi w za-

martwicy. Na podstawie badań obserwacyjnych stwierdzono, 

że u tych noworodków występuje zwiększone ryzyko MAS, 

ale brak jest randomizowanych badań dotyczących tej grupy 

pacjentów, oceniających wpływ intubacji z następowym od-

sysaniem na wyniki leczenia.

Rekomendacje: Ponieważ brak jest randomizowanych 

badań z grupa kontrolną, nie ma wystarczających dowodów, 

aby zalecać zmianę dotychczasowej praktyki bezpośredniego, 

jeśli jest to tylko możliwe do wykonania, odsysania jamy ust-

nej i gardła oraz tchawicy u noworodków urodzonych w za-
martwicy z płynu owodniowego zanieczyszczonego smół-

ką. Jednakże, jeśli podjęto próbę intubacji i się ona przedłu-

ża lub jest nieskuteczna, należy zastosować wentylację przy 

użyciu maski, szczególnie jeśli utrzymuje się bradykardia.

Powietrze czy 100-procentowy tlen
U noworodków, które wymagają resuscytacji po poro-

dzie, kluczem do sukcesu jest szybkie uzyskanie wymiany 

gazowej w płucach, aby zastąpić niewydolną wymianę gazo-

wą w łożysku. W przeszłości sądzono, że dostarczanie wyso-

kich stężeń tlenu do tkanek zagrożonych hipoksją może po-

móc w redukcji liczby komórek, które zostaną uszkodzone 

w procesie beztlenowym. Jednak w przeciągu ostatnich 30 

lat rozpoznano „paradoks tlenowy” – zwiększenie uszkodze-

nia komórek i tkanek, wynikające z ekspozycji na wysokie 

stężenia tlenu uprzednio niedotlenionych tkanek. Zbadano 

w tym procesie rolę wolnych rodników, antyoksydantów i ich 

powiązanie z apoptozą i uszkodzeniem reperfuzyjnym, jak 

również ustanowiono pojęcie stresu oksydacyjnego. W świe-

tle tej wiedzy coraz trudniej jest podtrzymać tezę, że ekspo-

zycja na wysokie stężenia tlenu, nawet krótkotrwała, jest po-

zbawiona ryzyka. Ponadto randomizowane badania z udzia-

łem noworodków urodzonych w asfi ksji dostarczają silnych 

dowodów, że przynajmniej na krótki okres, powietrze jest 

równie skuteczne, jeśli nie skuteczniejsze, niż 100-procen-

towy tlen39. 

Istnieje wiele dowodów pochodzących z badań nad 

zwierzętami, jak i danych klinicznych, że hiperoksemia sama 

w sobie uszkadza mózg i inne organy na poziomie komórko-

wym, zwłaszcza po epizodzie asfi ksji. Badania nad zwierzę-

tami sugerują, że ryzyko jest największe w przypadku nie-

dojrzałego mózgu w okresie jego aktywnego rozwoju (od 

połowy okresu ciąży do 3. roku życia)40. To ryzyko uwzględ-

nia szkodliwy wpływ na progenitorowe komórki gleju i mie-

linizację41.

Pozostałe kwestie dotyczą obaw, że opór naczyń płuc-

nych może utrzymywać się dłużej, jeśli po porodzie do roz-

prężania płuc dziecka używane będzie powietrze, a nie tlen. 

Jednak mimo iż dwa badania wykazały, że opór płucny moż-

na szybciej i w większym stopniu zredukować używając tle-

nu, a nie powietrza, nie można zapominać o konsekwencjach 

związanych z tym sposobem wentylacji. Narażenie bezpo-

średnio po porodzie na wysokie stężenia tlenu skutkuje wy-

twarzaniem zwiększonej ilości reaktywnych form tlenu, co 

w rezultacie redukuje możliwość relaksacji naczyniowej tęt-

nic płucnych noworodka w późniejszym okresie.

Istnieją liczne dane dotyczące zastosowania oksymetrii 

po porodzie. Stosując technologię dostępną po 2000 roku, 

wiarygodny odczyt można uzyskać w ciągu dwóch minut po 

urodzeniu u >90% dzieci urodzonych o czasie, u około 80% 

wcześniaków oraz w 80–90% przypadków ewidentnie wy-

magających resuscytacji42. U wydolnych, donoszonych no-

worodków SaO
2
 wynosi podczas porodu na poziomie morza 

~60%43, a wartość ta wzrasta do >90% w ciągu 10 minut44. 

25. percentyl wynosi około 40% podczas porodu i wzrasta 

do ~80% w ciągu 10 minut45. Wartości te są niższe u dzie-

ci urodzonych drogą cięcia cesarskiego46 oraz urodzonych na 

dużych wysokościach47. U wcześniaków czas do osiągnię-

cia wartości >90% może być dłuższy45. Suplementacja tle-

nu zwiększała częstość pomiarów SaO
2
 >95%, nawet wtedy, 

gdy wprowadzono specjalny protokół w celu obniżenia FiO
2
, 

jakkolwiek waga tych doniesień jest ograniczona niewystar-

czającą mocą badań i szczególnymi protokołami w nich za-

stosowanymi48,49.

Rekomendacje: U donoszonych noworodków wyma-

gających po porodzie resuscytacji z zastosowaniem wenty-

lacji dodatnimi ciśnieniami najlepiej jest początkowo zasto-

sować powietrze, a nie 100-procentowy tlen. Jeśli, pomimo 

skutecznej wentylacji, częstość pracy serca dziecka nie wzra-

sta lub oksygenacja (oceniana, jeżeli to możliwe, za pomocą 
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pulsoksymetrii) pozostaje niezadowalająca, należy zastoso-

wać wyższe stężenia tlenu.

Ponieważ wiele wcześniaków urodzonych przed 32. ty-

godniem ciąży nie osiągnie docelowych wartości przezskór-

nej saturacji tlenem przy zastosowaniu powietrza, można 

podawać mieszaninę tlenu z powietrzem w sposób rozważ-

ny i najlepiej pod kontrolą pulsoksymetrii. Powinno się uni-

kać zarówno hiperoksemii, jak i hipoksemii. Jeśli mieszani-

na tlenu z powietrzem nie jest dostępna, resuscytację należy 

rozpocząć z użyciem samego powietrza.

Czas zaklemowania pępowiny
W badaniach z użyciem kineradiografi i (cine-radiogra-

phic study) u dzieci podczas ich pierwszego oddechu po po-

rodzie zaobserwowano, że jeśli zakleszczenie pępowiny zo-

stało wykonane przed pierwszym oddechem, skutkowało 

to natychmiastowym zmniejszeniem rozmiaru serca pod-

czas kolejnych trzech lub czterech uderzeń. Następnie serce 

zwiększało swoją objętość niemal do rozmiarów serca płodu. 

Początkowe zmniejszenie rozmiaru serca można interpre-

tować jako skutek wypełnienia właśnie otwartego systemu 

naczyniowego płuc podczas ich upowietrznienia, a następu-

jące później zwiększenie rozmiaru serca jako konsekwencję 

powrotu krwi z płuc do jam serca50. Brady i James zwróci-

li uwagę na występowanie bradykardii najwyraźniej spowo-

dowanej zaklemowaniem pępowiny przed pierwszym odde-

chem, zauważyli również, że nie obserwowano jej u dzieci, 

u których pępowinę zakleszczono po zainicjowaniu i usta-

bilizowaniu oddychania51. W takim razie można zadać pyta-

nie, czy wczesne zaklemowanie pępowiny u skrajnych wcze-

śniaków, u których zdolność upowietrznienia płuc poprzez 

wygenerowanie ujemnego ciśnienia wewnątrz klatki piersio-

wej jest już upośledzona, indukuje czy przedłuża epizod bra-

dykardii, prowadząc tym samym do konieczności podjęcia 

resuscytacji.

Badania prowadzone w grupie donoszonych noworod-

ków, u których późno klemowano pępowinę, wykazały po-

prawę dotyczącą poziomu żelaza oraz wielu innych parame-

trów hematologicznych w ciągu kolejnych 3 do 6 miesięcy 

życia. Ponadto wykazano także częstsze stosowanie fotote-

rapii w leczeniu żółtaczki w tej grupie noworodków, jednak 

sposób wprowadzenia tej metody leczenia nie był ani kon-

trolowany, ani jasno określony, ponadto fototerapia nie jest 

traktowana jako istotna konsekwencja wynikająca z modyfi -

kacji postępowania.

Obserwacje dotyczące wcześniaków jednoznacznie wy-

kazały poprawę stabilności stanu dzieci we wczesnym okre-

sie noworodkowym oraz zmniejszenie konieczności przeta-

czania krwi w ciągu następnych tygodni. Niektóre badania 

sugerują zmniejszenie częstości występowania krwotoków 

śródkomorowych, jak również rzadsze występowanie póź-

nej sepsy52. Również w tej grupie pacjentów raportowano 

zwiększoną częstość występowania żółtaczki i potrzebę sto-

sowania fototerapii, ale brak jest doniesień o częstszym wy-

konywaniu transfuzji wymiennej.

Obserwacje dotyczące opóźnionego klemowania pępo-

winy nie opisują tego efektu u dzieci, które bezsprzecznie 

wymagały resuscytacji zaraz po urodzeniu, ponieważ stano-

wiło to kryterium wykluczenia z badań. 

Rekomendacje: U noworodków, które nie wymagają 

resuscytacji, zalecane jest opóźnienie zaklemowania pępo-

winy przynajmniej o 1 minutę. Podobne opóźnienie powin-

no być zastosowane u wcześniaków podczas stabilizacji ich 

stanu. U dzieci wymagających resuscytacji priorytetem po-

zostaje podjęcie czynności resuscytacyjnych.

Oddechy wstępne i wspomaganie wentylacji
U donoszonych noworodków spontaniczne bądź wspo-

magane wstępne wdechy wytwarzają czynnościową pojem-

ność zalegającą (Functional Residual Capacity – FRC)53-59. 

Optymalne ciśnienie, czas infl acji oraz przepływ potrzeb-

ne do osiągnięcia odpowiedniej FRC nie zostały określone. 

Średnia wartość wstępnego, wdechowego ciśnienia szczyto-

wego w zakresie 30–40 cm H
2
O (nieokreślony czas wdechu) 

pozwala zazwyczaj na skuteczną wentylację nieprzytomnych 

donoszonych noworodków54,56,57,59. Powszechnie stosowana 

jest wentylacja wspomagana prowadzona z częstością 30–60 

oddechów na minutę, ale efektywność poszczególnych czę-

stości wentylacji nie była poddana ocenie.

Jeśli monitorowana jest wartość ciśnienia, może się oka-

zać skuteczne zastosowanie wstępnego ciśnienia wdechowe-

go o wartości 20 cm H
2
O, ale u niektórych donoszonych 

noworodków może być konieczne zastosowanie ciśnienia 

30–40 cm H
2
O lub wyższego. Jeśli ciśnienie nie jest mo-

nitorowane lub tylko nieznacznie ograniczane przy użyciu 

nieposiadającej regulacji zastawki nadmiarowej, należy sto-

sować minimalne ciśnienia upowietrznienia wymagane do 

osiągnięcia wzrostu częstości pracy serca. Brak jest wystar-

czającej ilości danych pozwalających na sprecyzowanie zale-

ceń dotyczących optymalnego czasu wdechu. Podsumowu-

jąc powyższe, należy stwierdzić, że w celu szybkiego osiąg-

nięcia wzrostu lub utrzymania częstości pracy serca powyżej 

100/min należy prowadzić wspomaganą wentylację z czę-

stością 30–60 oddechów na minutę. 

Wspomaganie wentylacji u wcześniaków
Badania na zwierzętach wskazują, że tuż po porodzie 

łatwo jest uszkodzić niedojrzałe płuca wdechami o dużej ob-

jętości60 oraz że utrzymywanie dodatniego ciśnienia końco-

wo-wydechowego (Positive End Expiratory Pressure – PEEP) 

natychmiast po urodzeniu chroni przed uszkodzeniem płuc. 

Zastosowanie PEEP wpływa także na poprawę podatności 

płuc oraz wymiany gazowej61,62. 

Na podstawie badań na zwierzętach wykazano, że za-

równo nadmierne rozdęcie, jak i powtarzane otwieranie i za-

padanie się pęcherzyków płucnych powodują ich uszkodze-

nie. Ciśnienie wdechowe jest mierzone niedoskonałą metodą, 

ograniczającą objętość oddechową. Aby uniknąć nadmierne-

go rozdęcia pęcherzyków, objętość oddechową najlepiej by-

łoby mierzyć i ograniczyć do 4–8 ml/kg, wykonując to po 

upowietrznieniu płuc63.

Podczas wentylacji wcześniaków nadmierne, bierne 

unoszenie się klatki piersiowej może wskazywać na zbyt 

duże objętości oddechowe i należy ich unikać. Monitoro-

wanie wartości ciśnienia może pomóc w dostarczaniu odpo-

wiedniej i stałej objętości wdechowej oraz pozwala na unika-

nie wysokich ciśnień. Jeśli wymagana jest wentylacja dodat-

nimi ciśnieniami, u większości wcześniaków odpowiednie 
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jest początkowe ciśnienie wdechowe o wartości 20–25 cm 

H
2
O64,65. Jeśli nie udaje się uzyskać natychmiastowego wzro-

stu częstości pracy serca lub ruchów klatki piersiowej, ko-

nieczne może być zastosowanie wyższych ciśnień. Jeśli wy-

magana jest ciągła wentylacja dodatnim ciśnieniem, korzyst-

ne może być zastosowanie PEEP. Ponadto u spontanicznie 

oddychających wcześniaków, u których podjęto zabiegi resu-

scytacyjne, utrzymanie stałego dodatniego ciśnienia w dro-

gach oddechowych (Continuous Positive Airway Pressure – 

CPAP) może być również korzystne65. 

Urządzenia do wentylacji
Skuteczną wentylację można osiągnąć przy użyciu wor-

ka napełnianego przepływem gazów, worka samorozprężal-

nego lub układu T z możliwością regulacji ciśnienia66-68. Za-

stawki nadmiarowe w workach samorozprężalnych są zależ-

ne od przepływu, a generowane ciśnienia mogą przekraczać 

wartości określone przez producenta, jeśli worek jest zbyt 

energicznie ściskany69. Docelowe ciśnienie wdechowe oraz 

długi czas wdechu łatwiej jest osiągnąć za pomocą układu 

T niż worków70, jakkolwiek następstwa kliniczne takiego 

postępowania nie są jasne. Aby uzyskać prawidłowe ciśnie-

nie podczas wentylacji workiem napełnianym przepływają-

cym gazem w porównaniu do worka samorozprężalnego ko-

nieczne jest dłuższe szkolenie personelu71. Urządzenia takie 

jak: worki samorozprężalne, worki napełniane przepływają-

cym gazem oraz układy T zostały zaprojektowane tak, aby 

regulować lub ograniczać wartość ciśnienia w drogach od-

dechowych i mogą one być stosowane do wentylacji nowo-

rodków.

Maski krtaniowe
Na podstawie wielu badań przedstawiono, że maski 

krtaniowe (Laryngeal Mask Airway – LMA) mogą być sku-

tecznie zastosowane podczas wentylacji noworodków o ma-

sie ciała powyżej 2000 g, wieku powyżej 33 tygodni ciąży, 

u których konieczna była resuscytacja po urodzeniu. Opisa-

ne zostały przypadki skutecznego użycia masek krtaniowych, 

kiedy podjęto nieudane próby intubacji, sporadycznie wystę-

powały sytuacje odwrotne. Mało jest danych dotyczących no-

worodków mniej dojrzałych lub o niższej masie  ciała.

Rekomendacje: Podczas resuscytacji noworodków 

można stosować maski krtaniowe, szczególnie jeżeli wen-

tylacja przez maskę twarzową jest nieskuteczna lub próba 

intubacji dotchawiczej się nie powiodła lub nie jest możli-

wa. Maskę krtaniową można rozważyć jako alternatywę do 

maski twarzowej podczas wentylacji dodatnimi ciśnieniami 

u noworodków o masie ciała powyżej 2000 g lub urodzonych 

≥34. tygodnia ciąży. Ograniczona jest liczba badań, aby oce-

nić zastosowanie masek krtaniowych u noworodków o masie 

urodzeniowej poniżej 2000 g lub urodzonych przed 34. ty-

godniem ciąży. Maskę krtaniową można rozważyć jako sto-

sowaną w drugiej kolejności alternatywę intubacji dotchawi-

czej w zabezpieczaniu drożności dróg oddechowych u no-

worodków ważących więcej niż 2000 g lub urodzonych ≥34. 

tygodnia ciąży72-74. Zastosowanie maski krtaniowej nie zosta-

ło poddane ocenie w przypadku obecności smółki w wodach 

płodowych, podczas uciśnięć klatki piersiowej, jak również do 

podawania dotchawiczego leków w nagłych sytuacjach.

Oznaczanie dwutlenku węgla podczas wentylacji 
przy użyciu maski twarzowej lub LMA

Opisywane są przypadki zastosowania w małej grupie 

wcześniaków wentylowanych przy użyciu maski twarzowej 

kolorymetrycznych detektorów wydychanego dwutlenku 

węgla. Obserwacje te dotyczyły dzieci na oddziale intensyw-

nej terapii75 oraz w sali porodowej76, a interwencja ta może 

być pomocna w rozpoznaniu niedrożności dróg oddecho-

wych. Nie wykazano ani dodatkowych korzyści, ani ryzy-

ka związanego z użyciem detektorów w zestawieniu z wyko-

nywaną oceną kliniczną bez ich użycia. Brak jest doniesień 

o stosowaniu detektorów wydychanego CO
2
 w połączeniu 

z innymi przyrządami (np. zestawami donosowymi, maska-

mi krtaniowymi) podczas wentylacji dodatnimi ciśnieniami 

na sali porodowej.

Potwierdzenie położenia rurki dotchawiczej
Podczas resuscytacji noworodka intubacja dotchawicza 

może być rozważana w kilku sytuacjach:

 gdy wymagane jest odessanie w celu usunięcia smółki 

lub innej przyczyny niedrożności tchawicy;

 jeśli wentylacja przy użyciu maski i worka jest niesku-

teczna lub się przedłuża;

 kiedy wykonywane są uciśnięcia klatki piersiowej;

 w sytuacjach szczególnych (np. wrodzona przepuklina 

przeponowa lub masa urodzeniowa poniżej 1000 g).

Decyzja o użyciu i czasie wykonania intubacji dotcha-

wiczej będzie zależała od umiejętności i doświadczenia osób 

prowadzących resuscytację. Odpowiednie długości rurek in-

tubacyjnych, w oparciu o wiek ciążowy, zostały przedstawio-

ne w tabeli 7.177.

Umieszczenie rurki w tchawicy musi być ocenione wzro-

kowo podczas intubacji, należy również potwierdzić jej poło-

żenie. Po wykonaniu intubacji i podczas wentylacji przerywa-

nym dodatnim ciśnieniem natychmiastowy wzrost częstości 

pracy serca jest dobrym wskaźnikiem, że rurka intubacyjna 

znajduje się w drzewie oskrzelowym lub tchawicy78. Detekcja 

wydychanego CO
2
 jest skutecznym sposobem potwierdzenia 

położenia rurki u noworodków, włączając noworodki z bar-

dzo niską masą urodzeniową79-82. Badania neonatologiczne 

sugerują, że potwierdza ona intubację tchawicy u noworod-

ków z zachowanym rzutem serca szybciej i dokładniej niż 

wyłączna ocena kliniczna81-83. Brak obecności CO
2
 w powie-

Wiek ciążowy (tygodnie) 
Długość rurki 
w kąciku ust (cm)

23–24 5,5

25–26 6,0

27–29 6,5

30–32 7,0

33–34 7,5

35–37 8,0

38–40 8,5

41–43 9,0

Tabela 7.1. Długości rurek dotchawiczych w zależności od wie-

ku ciążowego
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trzu wydechowym zdecydowanie sugeruje intubację przeły-

ku79,81, ale odczyty fałszywie ujemne były raportowane pod-

czas zatrzymania krążenia79 oraz u noworodków z bardzo 

niską masą urodzeniową pomimo zastosowania modeli suge-

rujących skuteczność tej metody84. Trzeba wspomnieć, że no-

worodki wymagające intensywnej resuscytacji zostały z badań 

neonatologicznych wyłączone. Brak jest badań porównaw-

czych, które zalecałyby jedną konkretną metodę wykrywa-

nia wydychanego dwutlenku węgla w populacji noworodków. 

Wyniki fałszywie dodatnie mogą pojawić się przy zastosowa-

niu urządzeń kolorymetrycznych zanieczyszczonych adrena-

liną (epinefryną), surfaktantem lub atropiną75. 

Brak lub słaby przepływ krwi w płucach oraz niedroż-

ność tchawicy mogą uniemożliwić detekcję wydychane-

go CO
2
 pomimo prawidłowego położenia rurki. Położenie 

rurki dotchawiczej jest prawidłowo identyfi kowane prawie 

u wszystkich pacjentów, którzy nie są w stanie zatrzymania 

krążenia80, jakkolwiek u noworodków w stanie krytycznym 

ze słabym rzutem serca niemożność wykrycia wydychanego 

CO
2
, mimo prawidłowego położenia rurki, może prowadzić 

do niepotrzebnej ekstubacji. Do innych wskaźników klinicz-

nych prawidłowego położenia rurki dotchawiczej zalicza się 

obecność pary wodnej w rurce intubacyjnej podczas wyde-

chu oraz obecność lub brak ruchów klatki piersiowej, przy 

czym u noworodków nie zostały one poddane systematycz-

nej ocenie.

Rekomendacje: Detekcja wydychanego dwutlenku wę-

gla połączona z kliniczną oceną jest polecana jako najbar-

dziej wiarygodna metoda potwierdzenia położenia rurki 

w tchawicy u noworodków z zachowanym spontanicznym 

krążeniem.

Droga podania i dawka adrenaliny (epinefryny)
Mimo powszechnego stosowania adrenaliny podczas 

resuscytacji, żadne badania kliniczne z grupą kontrolną, któ-

rej podawano placebo, nie oceniły jej skuteczności, ani też 

nie zdefi niowały idealnej dawki i drogi jej podania.

Neonatologiczne serie przypadków klinicznych lub 

opisy przypadków85,86 wskazują, że zastosowanie adrenali-

ny drogą dotchawiczą w szerokim zakresie dawek (3–250 

μg/kg) może być związane z powrotem spontanicznego krą-

żenia (Return of Spontaneous Circulation – ROSC) lub ze 

zwiększeniem częstości pracy serca. Wyniki opisanych se-

rii przypadków klinicznych są ograniczone przez niespójne 

standardy podawania adrenaliny, a także z powodu zaburzeń 

związanych zarówno z wyborem, jak i sposobem raportowa-

nia danych.

Jedna dobrze udokumentowana seria przypadków kli-

nicznych wskazuje, że adrenalina podana dotchawiczo (10 

μg/kg) jest raczej mniej efektywna niż ta sama dawka poda-

na dożylnie87. Pozostaje to zgodne z dowodami ekstrapolo-

wanymi z badań na neonatologicznych modelach zwierzę-

cych wskazującymi, że wyższe dawki adrenaliny (50–100 μg/

kg) mogą być konieczne, gdy podawane są drogą dotchawi-

czą, aby osiągnąć to samo stężenie adrenaliny we krwi i od-

powiedź hemodynamiczną jak po podaniu dożylnym88,89. 

Prace dotyczące dorosłych modeli zwierzęcych wykazały, że 

po podaniu dotchawiczym stężenie adrenaliny we krwi jest 

znamiennie niższe w porównaniu z drogą dożylną90,91 oraz 

że dawki dotchawicze w zakresie 50–100 μg/kg mogą być 

wymagane, aby osiągnąć ROSC92.

Chociaż powszechnie sądzi się, że adrenalina może być 

podana szybciej drogą dotchawiczą niż dożylną, żadne bada-

nie kliniczne nie oceniało tej hipotezy. Dwa badania donoszą 

o przypadkach zbyt wczesnego dotchawiczego podania ad-

renaliny, zanim zaopatrzono właściwie drożność dróg odde-

chowych i wentylację85,86. Pojedyncza seria przypadków kli-

nicznych, opisująca wewnątrzszpitalne zatrzymanie krążenia 

u dzieci, sugeruje poprawę przeżywalności wśród niemowląt, 

które otrzymały pierwszą dawkę adrenaliny drogą dotcha-

wiczą, jakkolwiek nie podano w badaniu czasu do podania 

pierwszej dawki adrenaliny drogą dotchawiczą i dożylną93. 

Pediatryczne94,95 i neonatologiczne96 badania na mode-

lach zwierzęcych nie wykazały korzyści, a trend w kierunku 

obniżenia przeżywalności i gorszego stanu neurologiczne-

go po zastosowaniu podczas resuscytacji dużych dożylnych 

dawek adrenaliny (100 μg/kg). Pozostaje to w sprzeczno-

ści z opisaną pojedynczą pediatryczną serią przypadków kli-

nicznych porównaną do historycznej grupy kontrolnej, która 

wskazywała, że zastosowanie wysokich dożylnych dawek ad-

renaliny (100 μg/kg) znacząco zwiększało szanse na ROSC. 

Choć metaanaliza pięciu klinicznych badań z udziałem osób 

dorosłych wskazuje zwiększone szanse na ROSC po zasto-

sowaniu dużych wysokich dawek adrenaliny, to nie dowodzi 

wyższej przeżywalności do momentu wypisu ze szpitala97. 

Rekomendacje: Jeśli podaje się adrenalinę, należy jak 

najszybciej podać dożylnie dawkę 10–30 μg/kg. Wyższe do-

żylne dawki adrenaliny mogą być szkodliwe i nie należy ich 

stosować. Jeżeli droga dożylna nie jest dostępna, uzasadnio-

ne może być wykorzystanie drogi dotchawiczej. Jeśli adrena-

lina podawana jest dotchawiczo, prawdopodobnie konieczne 

będzie zastosowanie większych dawek (50–100 μg/kg), aby 

uzyskać efekt podobny do dożylnej dawki 10 μg/kg.

Opieka poresuscytacyjna
Stan noworodków, które wymagały resuscytacji, może 

ulec późniejszemu pogorszeniu. Po zabezpieczeniu właści-

wej wentylacji i stabilizacji układu krążenia noworodek po-

winien pozostać na oddziale lub być przeniesiony na oddział, 

gdzie możliwe będzie jego ścisłe monitorowanie, jak również 

wdrożona zostanie odpowiednia opieka ukierunkowana na 

przewidywanie ewentualnych powikłań.

Glukoza
W badaniach prowadzonych na zwierzęcych modelach 

neonatologicznych dotyczących asfi ksji i resuscytacji wystę-

pująca hipoglikemia wiązała się z niekorzystnym wynikiem 

neurologicznym98. U zwierzęcych noworodków, u których 

wystąpiła hipoglikemia w trakcie udaru anoksemicznego 

lub hipoksemiczno-ischemicznego, zaobserwowano więk-

sze obszary zawału mózgu i/lub zmniejszoną przeżywalność 

w porównaniu z grupą kontrolną99,100. Jedno badanie kli-

niczne wykazało związek hipoglikemii z gorszym wynikiem 

neurologicznym po asfi ksji występującej przy urodzeniu101. 

Zarówno u dorosłych, jak i u dzieci oraz noworodków ze 

skrajnie niską urodzeniową masą ciała, objętych intensywną 

terapią, hiperglikemia wiąże się z gorszymi wynikami lecze-

nia102-104. Jednak u pacjentów pediatrycznych, po incydencie 
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hipoksemiczno-ischemicznym, hiperglikemia nie wydaje się 

szkodliwa105, co jest potwierdzeniem doniesień z badań nad 

zwierzętami106, z których część sugeruje jej działanie protek-

cyjne107. Na podstawie dostępnych dowodów nie można jed-

nak określić zakresu stężenia glukozy we krwi, który wią-

że się z najmniejszym uszkodzeniem mózgu po asfi ksji i re-

suscytacji. U noworodków wymagających zaawansowanych 

zabiegów resuscytacyjnych powinno się monitorować glike-

mię i leczyć tak, aby utrzymać poziom glukozy w zakresie 

wartości prawidłowych.

Indukowana hipotermia
Kilka wieloośrodkowych, randomizowanych badań 

z grupą kontrolną, dotyczących indukowanej hipotermii 

(33,5–34,5°C) u noworodków urodzonych po 36. tygodniu 

ciąży, u których doszło do umiarkowanej lub ciężkiej z en-

cefalopatii hipoksemiczno-ischemicznej, wykazały, iż schła-

dzanie powoduje znamienną redukcję umieralności i upo-

śledzenia neurologicznego ocenianego w wieku 18 miesię-

cy108-111. Zarówno schładzanie systemowe, jak i selektywne 

schładzanie głowy dało podobne rezultaty109-113. Umiarko-

wana hipotermia może wiązać się z bradykardią i wzrostem 

ciśnienia tętniczego krwi, które zwykle nie wymagają lecze-

nia, ale gwałtowny wzrost temperatury ciała może spowodo-

wać hipotensję114. Głęboka hipotermia (temperatura głębo-

ka mniejsza niż 33°C) może powodować zaburzenia rytmu 

serca, krwawienie, zakrzepicę oraz sepsę, ale jak dotąd bada-

nia nie opisywały żadnego z tych powikłań wśród noworod-

ków leczonych umiarkowaną hipotermią109,115. 

Donoszone noworodki lub urodzone blisko terminu, 

z rozwijającą się umiarkowaną do ciężkiej encefalolopatią 

hipoksemiczno-ischemiczną, powinny, jeśli to możliwe, być 

objęte terapeutyczną hipotermią. Zarówno schładzanie ca-

łego ciała, jak również selektywne schładzanie głowy są wła-

ściwymi strategiami. Schładzanie powinno być inicjowane 

i prowadzone na podstawie jasno zdefi niowanych protoko-

łów, na oddziale intensywnej opieki neonatologicznej oraz 

z możliwością prowadzenia opieki multidyscyplinarnej. Le-

czenie powinno się odbywać zgodnie z protokołami uży-

wanymi w randomizowanych badaniach klinicznych (tzn. 

powinno być rozpoczęte w ciągu 6 godzin od urodzenia, 

kontynuowane przez 72 godziny od momentu urodzenia, 

a ogrzewanie powinno trwać co najmniej 4 godziny). Dane 

z badań nad zwierzętami wskazują, iż skuteczność schładza-

nia ma silny związek z jego wczesnym rozpoczęciem. Na 

podstawie badań dotyczących noworodków nie ma dowo-

dów, że schładzanie noworodków jest skuteczne, jeśli roz-

pocznie się je po upływie 6 godzin od momentu urodzenia. 

Należy zwracać szczególną uwagę na znane efekty uboczne 

hipotermii – trombocytopenię i hipotensję. Wszystkie no-

worodki, u których zastosowano tę metodę leczenia, powin-

ny być objęte późniejszą okresową kontrolą.

Niepodejmowanie i zaprzestanie resuscytacji
Śmiertelność i chorobowość noworodków różni się 

w zależności od regionu oraz dostępności środków116. Ba-

dania socjologiczne wskazują, iż rodzice pragną pełnić więk-

szą rolę w podejmowaniu decyzji dotyczących resuscytacji 

czy kontynuowania podtrzymywania życia u ciężko chorych 

noworodków117. Opinie o przewadze korzyści lub skutków 

negatywnych wynikających ze stosowania agresywnej terapii 

u takich dzieci są zróżnicowane wśród rodziców, pracowni-

ków ochrony zdrowia oraz towarzystw zapewniających ten 

rodzaj opieki118,119. 

Niepodejmowanie resuscytacji
Możliwe jest zidentyfi kowanie czynników związanych 

z wysoką śmiertelnością i złym wynikiem leczenia, co po-

zwala uznać za zasadne rozważenie niepodejmowania resu-

scytacji, szczególnie jeśli istniała możliwość wcześniejszego 

omówienia tego z rodzicami24,120,121.

Zasadniczym celem jest spójne i skoordynowane podejście 

zespołu położników i neonatologów oraz rodziców do każde-

go indywidualnego przypadku23. Wstrzymanie podejmowania 

resuscytacji czy też przerywanie leczenia podtrzymującego ży-

cie podczas lub po resuscytacji wiele osób postrzega jako etycz-

nie równoznaczne. Klinicyści nie powinni mieć wątpliwości co 

do zaprzestania leczenia, gdy przeżycie jest mało prawdopo-

dobne. Poniższe wytyczne muszą być interpretowane w kon-

tekście aktualnych lokalnych uwarunkowań.

 Resuscytacja nie jest wskazana, jeśli wiek ciążowy, masa 

urodzeniowa i/lub wady wrodzone u noworodka są zwią-

zane z prawie pewnym wystąpieniem wczesnego zgonu 

lub nieakceptowanie wysoką chorobowością wśród tych 

nielicznych noworodków, które przeżyły122. Przykłady 

z opublikowanych prac obejmują: skrajne wcześniactwo 

(wiek ciążowy poniżej 23. tygodnia ciąży i/lub masa uro-

dzeniowa poniżej 400 g), anomalie takie, jak bezmózgo-

wie i potwierdzona trisomia chromosomu 13 lub 18.

 Resuscytacja jest prawie zawsze wskazana w sytuacjach 

związanych ze spodziewaną wysoką przeżywalnością 

i akceptowalną chorobowością. Do tej grupy zasadni-

czo zalicza się dzieci urodzone w 25. tygodniu ciąży lub 

później (chyba, że istnieją dowody na obecność zabu-

rzonego dobrostanu płodu, takie jak infekcja wewnątrz-

maciczna lub hipoksja – ischemia) oraz większość wad 

wrodzonych.

 W przypadkach związanych z niepewnym prognozo-

waniem, gdy przeżywalność jest graniczna i chorobo-

wość stosunkowo wysoka oraz przewidywane są duże 

obciążenia u dziecka, powinno się poprzeć pragnienia 

rodziców dotyczące decyzji o resuscytacji.

Zaprzestanie wysiłków resuscytacyjnych
Dane dotyczące noworodków urodzonych bez oznak 

życia, u których stan ten utrzymywał się przez 10 minut lub 

dłużej, wskazują na wysoką śmiertelność lub ciężkie upośle-

dzenie neurologiczne123,124. W sytuacji gdy u noworodka pra-

ca serca pozostaje niewykrywalna po urodzeniu i stan ten 

utrzymuje się przez 10 minut, zasadne wydaje się rozważe-

nie zaprzestania resuscytacji. Decyzja o kontynuowaniu re-

suscytacji, kiedy nie stwierdza się czynności serca przez czas 

dłuższy niż 10 minut, często jest procesem złożonym, na 

który mogą mieć wpływ inne czynniki. Należą do nich przy-

puszczalna etiologia zatrzymania krążenia, czas trwania cią-

ży, potencjalna odwracalność stanu oraz wcześniej wyraża-

ne przez rodziców poglądy dotyczące dopuszczalnego ryzy-

ka upośledzenia/inwalidztwa dziecka. 
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W przypadkach gdy częstość pracy serca po urodzeniu 

wynosi poniżej 60 uderzeń na minutę i nie wzrasta po 10 lub 

15 minutach, podjęcie decyzji o zaprzestaniu resuscytacji jest 

mniej oczywiste. W tych sytuacjach niemożliwe jest określe-

nie ścisłych wytycznych dotyczących postępowania.
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