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Wstęp

Poniższe wytyczne resuscytacji po urodzeniu powstały w trak-
cie procesu, który zakończył się utworzeniem CoSTR 2015 
(2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscita-
tion and Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment 
Recommendations)1,2. Są one rozwinięciem wytycznych opubli-
kowanych wcześniej przez ERC3 i uwzględniają zapropono-
wane przez inne krajowe i międzynarodowe organizacje wy-
tyczne, jak również ocenione dotychczas dowody naukowe4.

Podsumowanie zmian od Wytycznych 2010

Poniżej przedstawiono główne zmiany wprowadzone 
w wytycznych w 2015 roku, dotyczące resuscytacji bezpo-
średnio po urodzeniu:
� Wspomaganie okresu adaptacji: rozpoznanie szcze-

gólnej sytuacji noworodka zaraz po urodzeniu, który 
rzadko wymaga „resuscytacji”, ale czasami potrzebuje 
medycznej pomocy w trakcie okresu adaptacji. Termin 
„wspomaganie okresu adaptacji” został wprowadzony, 
by lepiej odróżnić działania mające na celu przywróce-
nie czynności niezbędnych do życia narządów (resuscy-
tację) od pomocy w adaptacji.

� Klemowanie pępowiny: obecnie zaleca się co najmniej 
jednominutowe opóźnienie w zaklemowaniu pępowiny 
u noworodków w dobrym stanie ogólnym zarówno do-
noszonych, jak i urodzonych przedwcześnie. Jak dotąd 
nie ma wystarczających dowodów, by zalecać konkretny 
czas zaklemowania pępowiny u noworodków, które wy-
magają resuscytacji bezpośrednio po urodzeniu. 

� Temperatura: temperatura nowo narodzonych dzie-
ci, nieurodzonych w zamartwicy powinna być utrzy-
mana w granicach 36,5°C do 37,5°C. Znaczenie osią-
gnięcia takiej temperatury jest podkreślane i istotne ze 
względu na silny związek ze śmiertelnością i chorobo-
wością. Temperatura noworodka przy przyjęciu do od-
działu powinna być oceniana jako czynnik rokowniczy 
oraz jako wskaźnik jakości opieki.

� Utrzymanie odpowiedniej temperatury: utrzymanie 
temperatury ciała w granicach 36,5°C do 37,5°C u dzie-
ci urodzonych poniżej 32. tygodnia ciąży może wyma-

gać stosowania złożonych interwencji zarówno bezpo-
średnio po urodzeniu, jak i podczas przyjmowania do 
oddziału i w okresie stabilizacji. Czynności te obejmu-
ją stosowanie ogrzanych, nawilżonych gazów oddecho-
wych, utrzymywanie wyższej temperatury otoczenia 
i owinięcie ciała i głowy folią plastikową wraz z zasto-
sowaniem podgrzewanego materaca lub stosowanie wy-
łącznie podgrzewanego materaca. Wszystkie te inter-
wencje skutecznie zmniejszają ryzyko hipotermii.

� Optymalna ocena czynności serca: u dzieci wymagają-
cych resuscytacji sugeruje się zastosowanie EKG, by za-
pewnić szybką i dokładną ocenę czynności serca.

� Smółka: w przypadku obecności smółki intubacja 
 dotchawicza nie powinna być wykonywana rutyno-
wo. Należy ją przeprowadzać wyłącznie przy podejrze-
niu braku drożności na poziomie tchawicy. U nieoddy-
chających lub niewydolnie oddychających noworodków 
nacisk kładzie się na rozpoczęcie wentylacji w ciągu 
pierwszej minuty życia i nie powinno się jej opóźniać.

� Powietrze/Tlen: wspomaganie oddychania u nowo-
rodków donoszonych należy rozpoczynać stosując po-
wietrze. U noworodków urodzonych przedwcześnie po-
czątkowo należy stosować powietrze lub tlen w niskim 
stężeniu (do 30%). Jeśli mimo skutecznej wentylacji ok-
sygenacja (najlepiej oceniana za pomocą pulsoksyme-
tru) pozostaje nieakceptowalnie niska, należy rozważyć 
zastosowanie tlenu w wyższym stężeniu.

� CPAP: Wspomaganie oddychania u oddychających 
spontanicznie, ale niewydolnie wcześniaków, można 
początkowo prowadzić stosując CPAP, a niekoniecznie 
intubując. 
Przedstawione poniżej wytyczne nie defi niują jedyne-

go możliwego sposobu prowadzenia resuscytacji po urodze-
niu; nakreślają one jedynie szeroko akceptowany pogląd, jak 
można prowadzić resuscytację bezpośrednio po urodzeniu, 
zarówno bezpiecznie, jak i skutecznie (ryc. 7.1).

Przygotowanie

Adaptacja płodowo-noworodkowa, mająca miejsce w trak-
cie porodu, wymaga anatomicznych i fi zjologicznych zmian 
w celu konwersji wymiany gazowej zapewnianej przez  łożysko, 
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Ryc. 7.1. Algorytm zabiegów resuscytacyjnych u noworodka (NLS) 

SpO2 – pulsoksymetria przezskórna, EKG – elektrokardiografi a

(Konsultacja przed porodem)

Osusz dziecko
Utrzymuj prawidłową temperaturę

Włącz zegar lub zapisz czas

Jeśli gasping lub nie oddycha:

Udrożnij drogi oddechowe

Rozważ monitorowanie SpO2 ± EKG
 

Oceniaj czynność serca co 30 sekund
Jeśli czynność serca niewykrywalna 

lub bardzo wolna (< 60/min), 
rozważ dostęp dożylny i leki

Jeśli klatka piersiowa się nie unosi:
Ponownie sprawdź ułożenie głowy

Powtórz oddechy upowietrzniające

Rozważ udrożnienie dróg oddechowych 
z udziałem dwóch osób 

i inne manewry udrażniające

Monitorowanie SpO2 ± EKG
Oceń odpowiedź

Oceń (napięcie), oddech i czynność serca

Omów wyniki działania z rodzicami 
oraz zespołem (debriefing)

Oceń ponownie
Jeśli czynność serca nie przyspiesza, 

poszukuj ruchów klatki piersiowej

Jeśli czynność serca nie przyspiesza, 
poszukuj ruchów klatki piersiowej

Jeśli klatka piersiowa się unosi:
Jeśli czynność serca niewykrywalna 

lub bardzo wolna (< 60/min),
rozpocznij uciśnięcia klatki piersiowej

Skoordynuj uciśnięcia z wentylacją 
dodatnimi ciśnieniami (3:1)

Poród

Akceptowalna SpO2 
przedprzewodowa

2 min 60%
3 min 70%
4 min 80%
5 min 85%

10 min 90%

60 s
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Wykonaj 5 oddechów upowietrzniających

Zabiegi resuscytacyjne u noworodka
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gdy płuca wypełnione są płynem, na oddychanie upowietrz-
nionymi płucami. Proces ten jest wynikiem wchłaniania pły-
nu śródpłucnego, upowietrznienia płuc, podjęcia oddychania 
powietrzem i ustania krążenia łożyskowego.

Niewiele dzieci wymaga resuscytacji po urodzeniu, ale 
nieco więcej ma okołoporodowe problemy adaptacyjne, któ-
re przy braku odpowiedniego wsparcia mogą skutkować ko-
niecznością podjęcia resuscytacji. Wśród dzieci, które wy-
magają jakiegokolwiek wsparcia, w zdecydowanej większo-
ści przypadków wymagane jest wyłącznie upowietrznienie 
płuc. Niewielka liczba spośród tych noworodków może, 
oprócz upowietrznienia płuc, wymagać krótkiego okre-
su uciśnięć klatki piersiowej. W retrospektywnym badaniu 
około 85% dzieci urodzonych o czasie podejmowało sponta-
niczny oddech w ciągu 10 do 30 sekund po urodzeniu. Po-
zostałe 10% noworodków podjęło oddech w odpowiedzi na 
osuszanie i stymulację, około 3% rozpoczęło oddychanie po 
zastosowaniu wentylacji dodatnim ciśnieniem, 2% wymaga-
ło intubacji w celu wsparcia oddychania, a 0,1% wymaga-
ło zastosowania uciśnięć klatki piersiowej i/lub podania ad-
renaliny5-7. Jednakże spośród 97 648 noworodków urodzo-
nych w ciągu jednego roku w Szwecji, tylko 10 na 1000 (1%) 
dzieci o wadze 2,5 kg lub więcej wymagało jakiejkolwiek re-
suscytacji przy urodzeniu8. Większość tych dzieci, 8 na 1000, 
odpowiedziało na upowietrznienie płuc przy użyciu maski, 
a tylko 2 na 1000 wymagało intubacji. W tym samym ba-
daniu podjęto próbę oszacowania potrzeby nieoczekiwanej 
resuscytacji po urodzeniu i stwierdzono, że u dzieci z gru-
py niskiego ryzyka, czyli u dzieci powyżej 32. tygodnia ciąży 
urodzonych w przebiegu prawidłowego porodu, około 2 na 
1000 (0,2%) wymagało resuscytacji bądź pomocy w trakcie 
okresu adaptacyjnego po urodzeniu. Wśród nich 90% od-
powiedziało na samą wentylację z użyciem maski. Pozo-
stałe 10% nie odpowiadało na wentylację z użyciem maski 
i z tego powodu wykonano u nich intubację po urodzeniu. 
W tej grupie pacjentów nie było prawie potrzeby stosowania 
uciśnięć klatki piersiowej.

Potrzeba resuscytacji lub wspomagania okresu adapta-
cji jest częstsza u dzieci, u których w trakcie porodu były do-
wody na zaburzenia dobrostanu płodu, dzieci urodzonych 
przed 35. tygodniem ciąży, noworodków urodzonych dro-
gami natury z położenia miednicowego, noworodków ma-
tek z infekcją oraz z ciąż mnogich9. Ponadto cięcie cesarskie 
związane jest z większym ryzykiem wystąpienia zaburzeń 
adaptacji oddechowej po urodzeniu wymagających czynno-
ści medycznych, zwłaszcza jeżeli dotyczy noworodków uro-
dzonych przed 39. tygodniem ciąży10-13. Planowe cięcie ce-
sarskie nie zwiększa ryzyka konieczności wykonywania re-
suscytacji u donoszonych noworodków bez dodatkowych 
obciążeń14-17.

Czasami można przewidzieć potrzebę resuscytacji lub 
stabilizacji stanu dziecka zanim noworodek się urodzi, cho-
ciaż nie zawsze się to udaje. U każdego noworodka w trakcie 
porodu mogą pojawić się problemy, dlatego personel prze-
szkolony w udzielaniu zabiegów resuscytacyjnych u nowo-
rodka powinien być łatwo osiągalny do każdego porodu. 
W trakcie porodów o znanym wcześniej, zwiększonym ry-
zyku wystąpienia problemów u noworodka powinien być 
obecny odpowiednio przeszkolony personel. Przynajmniej 

jedna osoba w tym zespole powinna posiadać doświadcze-
nie w intubacji dotchawiczej. Jeśli zajdzie potrzeba wykona-
nia u noworodka interwencji terapeutycznych, powinny być 
to jedyne zadania, za które te osoby odpowiadają w danym 
czasie.

Należy stworzyć lokalne wytyczne, wynikające z analizy 
bieżącej praktyki i audytu klinicznego, które określą kto po-
winien być obecny w trakcie porodów. Każda instytucja musi 
mieć protokół dostępny w trakcie każdego porodu, wskazu-
jący w jaki sposób szybko wezwać przeszkolony w zakresie 
resuscytacji zespół.

Jeśli pozwala na to czas, zespół obecny przy porodzie 
powinien być zapoznany z danym przypadkiem przed uro-
dzeniem dziecka. Należy również jasno przydzielić role po-
szczególnym osobom. Istotne jest także przygotowanie ro-
dziny w przypadku, gdy zachodzi ryzyko, że resuscytacja no-
worodka może być potrzebna. 

Kluczowe jest, by każda instytucja lub miejsce, w któ-
rym może odbyć się poród, posiadały ustrukturyzowany 
program edukacyjny, nauczający standardów postępowa-
nia i umiejętności wymaganych w resuscytacji noworodka. 
Utrzymanie odpowiednich umiejętności wymaga ciągłego 
szkolenia i praktyki. 

Zaplanowane porody domowe
Zalecenia dotyczące osób, które powinny być obec-

ne w trakcie zaplanowanego porodu domowego, różnią się 
w zależności od kraju, ale raz podjęta decyzja o zaplanowa-
nym porodzie domowym nie powinna mieć wpływu na stan-
dard wstępnej oceny, stabilizacji czy resuscytacji noworodka 
po urodzeniu. W trakcie porodów w domu i wystąpienia po-
trzeby resuscytacji noworodka będą istnieć ograniczenia nie 
do uniknięcia, wynikające z dostępności do opieki zaawan-
sowanej i należy to w jasny sposób przekazać matce w trak-
cie planowania porodu domowego. W idealnych warunkach, 
w trakcie każdego porodu domowego powinny być obecne 
dwie odpowiednio przeszkolone osoby. Jedna z nich musi 
być w pełni przeszkolona i doświadczona w wykonywaniu 
wentylacji z użyciem maski i uciśnięć klatki piersiowej. 

Sprzęt i otoczenie
W przeciwieństwie do resuscytacji krążeniowo-odde-

chowej u dorosłych resuscytacja noworodka często jest prze-
widywalna. W związku z tym przed urodzeniem się nowo-
rodka możliwe jest odpowiednie przygotowanie otoczenia 
i  sprzętu.

Resuscytacja powinna odbywać się w ciepłym, do-
brze oświetlonym, wolnym od przeciągów miejscu z pła-
ską powierzchnią umieszczoną pod promiennikiem cie-
pła (jeśli wykonywana w szpitalu), z pozostałym sprzętem 
medycznym natychmiastowo dostępnym w razie potrze-
by. Cały sprzęt medyczny musi być regularnie sprawdzany 
i  testowany.

Jeśli poród odbywa się w miejscu do tego nieprzezna-
czonym, zalecany minimalny zestaw obejmuje sprzęt do 
bezpiecznego upowietrznienia płuc i prowadzenia wentyla-
cji w rozmiarze odpowiednim dla noworodka, ciepłe, suche 
ręczniki i koce, sterylny sprzęt do przecięcia i zaklemowa-
nia pępowiny oraz czyste rękawiczki dla osoby przyjmującej 
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poród i asystujących. Nieplanowane porody poza szpitalem 
zwykle angażują służby ratunkowe, które powinny być przy-
gotowane na taką okoliczność.

Czas zaklemowania pępowiny 

Badania radiografi czne wykonywane u noworodków biorą-
cych pierwszy oddech po urodzeniu pokazują, że zaklemo-
wanie pępowiny przed wykonaniem pierwszych oddechów 
skutkowało natychmiastowym zmniejszeniem rozmiaru ser-
ca w kolejnych trzech lub czterech cyklach pracy serca. Na-
stępnie serce stawało się większe, prawie osiągając wyjścio-
wy rozmiar serca płodu. Początkowe zmniejszenie rozmiaru 
serca może być interpretowane jako efekt znaczącego zwięk-
szenia przepływu krwi przez płuca w wyniku zmniejszonego 
oporu naczyń płucnych po upowietrznieniu płuc. Następu-
jący wzrost rozmiaru serca może być konsekwencją powro-
tu krwi z płuc do serca18. Brady i wspópracownicy zwrócili 
uwagę na występowanie bradykardii związanej z zaklemo-
waniem pępowiny przed pierwszym oddechem i odnotowali 
brak tego objawu u dzieci, u których zaklemowano pępowi-
nę po rozpoczęciu oddychania19. Dowody naukowe płyną-
ce z badań eksperymentalnych przeprowadzanych w podob-
nych warunkach klinicznych u owiec sugerują, że ten sam 
mechanizm dotyczy również wcześniaków20. 

Badania dotyczące opóźnienia klemowania pępowiny 
potwierdzają poprawę parametrów dotyczących poziomu 
żelaza i innych wskaźników hematologicznych w czasie od 3 
do 6 miesięcy po urodzeniu, jak również redukcję zapotrze-
bowania na przetoczenia krwi u noworodków urodzonych 
przedwcześnie21,22. Sugerują one również częstsze stosowa-
nie fototerapii z powodu żółtaczki w grupie dzieci, u których 
stosowano opóźnione klemowanie pępowiny; nie potwier-
dzono tego jednak w badaniu z randomizacją pacjentów21.

Systematyczny przegląd badań dotyczący opóźnione-
go klemowania pępowiny oraz wyciskania krwi wzdłuż pę-
powiny u noworodków urodzonych przedwcześnie potwier-
dził poprawę stabilności stanu noworodków bezpośrednio 
po urodzeniu, włączając w to wyższe średnie ciśnienie tęt-
nicze oraz poziom hemoglobiny przy przyjęciu do oddziału, 
w porównaniu do grupy kontrolnej23. Stwierdzono również 
mniejszą liczbę przetoczeń w kolejnych tygodniach życia23. 
W niektórych badaniach sugerowano rzadsze występowa-
nie krwawień dokomorowych i leukomalacji okołokomoro-
wej22,24,25 oraz późnej sepsy24.

Dotychczas żadne badania z udziałem pacjentów nie 
odnosiło się do opóźnionego klemowania pępowiny u no-
worodków wymagających resuscytacji po urodzeniu, ponie-
waż takie przypadki były wyłączane z poprzednich badań.

Opóźnienie zaklemowania pępowiny o przynajmniej 
jedną minutę jest zalecane u noworodków niewymagają-
cych resuscytacji. Podobne opóźnienie powinno być zasto-
sowane u wcześniaków niewymagających natychmiastowej 
resuscytacji po urodzeniu. Do czasu aż dostępne będzie wię-
cej dowodów naukowych, noworodki, które po urodzeniu 
nie oddychają lub nie płaczą, mogą wymagać zaklemowania 
pępowiny, tak by jak najszybciej można było podjąć czyn-
ności resuscytacyjne. W tej grupie noworodków alterna-
tywnym postępowaniem może być wyciskanie krwi wzdłuż 

 pępowiny, chociaż na razie brak jest wystarczających dowo-
dów, aby zalecać to jako postępowanie rutynowe1,2. Wyciska-
nie krwi wzdłuż pępowiny korzystnie wpływa na krótkoter-
minowe wyniki badań hematologicznych, temperaturę przy 
przyjęciu do oddziału i diurezę w porównaniu do opóźnio-
nego zaklemowania pępowiny (>30 sekund) u dzieci uro-
dzonych drogą cięcia cesarskiego, chociaż różnice te nie zo-
stały potwierdzone u dzieci urodzonych drogami natury26.

Kontrola temperatury 

Nagie, mokre noworodki nie są w stanie utrzymać prawi-
dłowej temperatury ciała w otoczeniu, w którym osoby do-
rosłe czują się komfortowo. Noworodki urodzone w za-
martwicy są szczególnie narażone na utratę temperatury27. 
Stres spowodowany zimnem powoduje u noworodka obni-
żenie ciśnienia parcjalnego tlenu28 i nasilenie kwasicy meta-
bolicznej29. Związek pomiędzy hipotermią a śmiertelnością 
u noworodków znany jest od ponad stulecia30, a temperatu-
ra przy przyjęciu do oddziału noworodka urodzonego bez 
zamartwicy jest silnym czynnikiem rokowniczym śmiertel-
ności niezależnie od wieku ciążowego i miejsca porodu31-65. 
Noworodki urodzone przedwcześnie są szczególnie nara-
żone, a hipotermia jest związana również z występowaniem 
poważnych schorzeń towarzyszących, takich jak krwawie-
nie dokomorowe35,42,55,66-69, konieczność stosowania wsparcia 
oddechowego31,35,37,66,70-74, hipoglikemia31,49,60,74-79, a w niektó-
rych badaniach również późna sepsa49.

Temperatura noworodka urodzonego w dobrym stanie 
powinna być utrzymywana w granicach 36,5–37,5°C. Ob-
niżona temperatura przy przyjęciu do oddziału o każdy 1°C 
poniżej tych wartości skutkuje 28% wzrostem ryzyka śmier-
telności1,2,49. Temperatura przy przyjęciu powinna być od-
notowana jako czynnik rokowniczy wyników leczenia oraz 
wskaźnik jakości. 

Jak zapobiegać utracie ciepła:
� Chronić noworodka przed przeciągiem80. Należy upew-

nić się, że okna są zamknięte, a klimatyzacja właściwie 
zaprogramowana52.

� Donoszonego noworodka należy osuszyć zaraz po po-
rodzie. Należy okryć głowę i ciało dziecka, z wyjątkiem 
twarzy, ciepłym i suchym ręcznikiem, by zapobiec dal-
szej utracie ciepła. Alternatywnie można położyć dziec-
ko, kontakt – skóra do skóry, na matce i okryć obydwoje 
ręcznikiem. 

� Należy utrzymywać temperaturę sali porodowej w gra-
nicach 23–25°C1,2,48,80. W przypadku noworodków uro-
dzonych poniżej 28. tygodnia ciąży temperatura w sali 
porodowej powinna wynosić >25°C27,48,79,81.

� Jeśli noworodek wymaga wsparcia w okresie adaptacji lub 
resuscytacji, należy umieścić go pod promiennikiem cie-
pła, na ciepłej powierzchni po uprzednim jej ogrzaniu. 

� Wszystkie dzieci urodzone przed 32. tygodniem cią-
ży powinny zostać okryte polietylenową folią – ciało 
i głowa (oprócz twarzy), bez wcześniejszego osuszania, 
i umieszczone pod promiennikiem ciepła73,77,82,83.

� Ponadto dzieci urodzone przed 32. tygodniem ciąży 
mogą wymagać dalszych złożonych czynności, by utrzy-
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mać po urodzeniu ich temperaturę pomiędzy 36,5°C 
a 37,5°C, do czasu przyjęcia do oddziału i stabilizacji. 
Czynności te obejmują stosowanie ogrzanych, nawilżo-
nych gazów oddechowych84,85, utrzymywanie wyższej 
temperatury otoczenia, założenie czapeczki wraz z zasto-
sowaniem podgrzewanego materaca70,72,86,87 lub stosowa-
nie wyłącznie podgrzewanego materaca88–92. Wszystkie 
te interwencje skutecznie zmniejszają ryzyko hipotermii. 

� U noworodków urodzonych nieoczekiwanie poza salą 
porodową może być korzystne pierwotne osuszenie 
z następowym umieszczeniem dziecka w plastikowym 
worku z folii spożywczej i owinięcie pieluchą93,94. Al-
ternatywą u noworodków urodzonych po 30. tygodniu 
ciąży w dobrym stanie ogólnym jest osuszenie i kontakt 
skóra do skóry lub kangurowanie przez matkę w celu 
utrzymania odpowiedniej temperatury ciała podczas 
transportu95-101. Dzieci te powinny być okryte i chronio-
ne przed przeciągami. 
Utrzymanie prawidłowej temperatury ciała noworodka 

jest ważne, jednak należy ją kontrolować, by nie dopuścić 
do hipertermii (>38,0°C). U noworodków urodzonych przez 
gorączkujące matki częściej zdarza się po urodzeniu depre-
sja ośrodka oddechowego, drgawki noworodkowe, wczesny 
zgon i dziecięce porażenie mózgowe102,103. Badania na zwie-
rzętach pokazują, że hipertermia występująca w trakcie lub 
następująca po niedokrwieniu mózgu jest związana z dal-
szym jego uszkodzeniem104,105.

Wstępna ocena

Skala Apgar nie została stworzona do oceniania i wskazy-
wania noworodków wymagających resuscytacji106,107. Mimo 
to składowe jej elementy, takie jak częstość oddychania, czę-
stość pracy serca i napięcie mięśniowe, jeśli są szybko oce-
nione, mogą pomóc w identyfi kacji noworodków wymagają-
cych resuscytacji (sama Virginia Apgar twierdziła, że czyn-
ność serca jest najważniejszym czynnikiem rokowniczym 
dotyczącym natychmiastowego wyniku leczenia)106. Ponad-
to powtarzana ocena – zwłaszcza czynności serca, a także 
w mniejszym stopniu oddychania, może pomóc ustalić, czy 
noworodek reaguje na leczenie, czy też potrzebne będzie 
podjęcie dodatkowych czynności. 

Oddychanie
Należy ocenić, czy noworodek oddycha. Jeśli tak, kolej-

nym krokiem jest ocena częstości, głębokości i symetrii od-
dychania, uwzględniając wszelkie objawy nieprawidłowego 
oddechu, takie jak gasping czy postękiwanie. 

Czynność serca
Natychmiast po urodzeniu, oceniana jest czynność ser-

ca, by stwierdzić, jaki jest stan noworodka. Jest ona najbar-
dziej czułym wskaźnikiem poprawy stanu dziecka w reakcji 
na podjęte czynności. Początkowo najszybciej i najdokład-
niej jest oceniać czynność serca poprzez osłuchiwanie okoli-
cy koniuszka serca stetoskopem108 lub używając elektrokar-
diografi i109-112. Badanie tętna przy podstawie pępowiny czę-
sto jest skuteczne, ale może być mylące. Tętnienie pępowiny 
uważa się za miarodajne, jeśli tętno jest powyżej 100/min108, 

a ocena kliniczna może zaniżyć faktyczną czynność ser-
ca108,109,113. Dla noworodków wymagających resuscytacji i/lub 
ciągłego wsparcia oddechowego nowoczesny pulsoksymetr 
może wskazywać dokładnie czynność serca111. Kilka badań 
wskazuje, że EKG jest szybsze niż pulsoksymetria i bardziej 
wiarygodne, zwłaszcza w ciągu dwóch pierwszych minut ży-
cia110–115. Jednak stosowanie EKG nie może zastąpić wyko-
rzystania pulsoksymetrii prowadzonej w celu oceny oksyge-
nacji u noworodka. 

Kolor
Ocena koloru jest niewiarygodnym sposobem oceny ok-

sygenacji116, dlatego jeśli to możliwe, lepiej oceniać ją przy 
użyciu pulsoksymetru. Zdrowy noworodek rodzi się siny, ale 
zaczyna się stawać się różowy w ciągu 30 sekund od roz-
poczęcia skutecznego oddychania. Sinica obwodowa jest 
częsta i sama nie stanowi objawu hipoksemii. Utrzymująca 
się – mimo skutecznej wentylacji – bladość, może oznaczać 
znaczną kwasicę lub rzadziej hipowolemię. Chociaż ocena 
koloru powłok jest niedoskonałą metodą oceny oksygena-
cji, nie należy jej zupełnie ignorować: jeśli dziecko wydaje się 
sine, konieczne jest sprawdzenie oksygenacji przedprzewo-
dowej za pomocą pulsoksymetru.

Napięcie
Noworodek ze znacznie obniżonym napięciem mię-

śniowym jest prawdopodobnie nieprzytomny i będzie po-
trzebować wsparcia oddechowego. 

Stymulacja dotykiem
Osuszanie noworodka zwykle jest wystarczającym 

bodźcem do wyzwolenia skutecznego oddychania. Należy 
wystrzegać się bardziej gwałtownych metod stymulacji. Jeśli 
dziecko nie podejmie spontanicznego i skutecznego oddy-
chania po krótkim okresie stymulacji, należy zastosować dal-
sze czynności wspomagające.

Klasyfikacja oparta na ocenie wstępnej
Na podstawie wstępnej oceny noworodek może być za-

kwalifi kowany do jednej z trzech grup: 
1. Aktywnie oddycha lub płacze
 Prawidłowe napięcie mięśniowe
 Czynność serca powyżej 100/min
Nie ma potrzeby natychmiastowego klemowania pępowi-
ny. Noworodek nie wymaga czynności innych niż osusze-
nie, owinięcie w ciepły ręcznik i jeśli możliwe, podanie mat-
ce. Dziecko zachowa ciepło poprzez przykrycie go i kontakt 
skóra do skóry z matką. Na tym etapie może zostać przysta-
wione do piersi. Ważne jest, by upewnić się, że utrzymana 
jest prawidłowa ciepłota noworodka.
2. Nieprawidłowo oddycha lub bezdech
 Prawidłowe lub obniżone napięcie
 Czynność serca poniżej 100/min
Należy osuszyć i owinąć noworodka. Stan takiego dziecka 
zwykle poprawi się po upowietrznieniu płuc przez wenty-
lację maską, ale jeśli niewystraczająco poprawi to czynność 
serca, może rzadziej wymagać także dalszej wentylacji.
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3. Nieprawidłowo oddycha lub bezdech
 Wiotkie
 Wolna lub niewykrywalna czynność serca
 Zwykle bladość sugerująca słabą perfuzję 
Należy osuszyć i owinąć noworodka. To dziecko będzie na-
stępnie wymagało natychmiastowego udrożnienia dróg od-
dechowych, upowietrzenia płuc i wentylacji. Gdy uda się 
skutecznie wykonać te czynności, dziecko to może wyma-
gać również uciskania klatki piersiowej i być może podania 
leków.

Noworodki urodzone przedwcześnie mogą oddychać, 
ale mieć objawy niewydolności oddechowej; w takim przy-
padku należy rozpocząć wsparcie oddechowe, stosując cią-
głe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych (Continuous 
Positive Airway Pressure – CPAP). 

Istnieje niewielka grupa dzieci, u których mimo prawi-
dłowego oddychania i dobrej akcji serca, stwierdza się hi-
poksemię. Może to wynikać z różnych przyczyn, np. wro-
dzonej, siniczej wady serca, wrodzonego zapalenia płuc, 
odmy opłucnowej, przepukliny przeponowej lub niedobo-
ru  surfaktantu. 

Zabiegi resuscytacyjne u noworodka 

Rozpocznij zabiegi resuscytacyjne u noworodka, jeśli po-
czątkowa ocena wskazuje, że dziecko nie podjęło prawidło-
wego, regularnego oddechu lub czynność serca jest poni-
żej 100/min (ryc. 7.1). Zapewnienie drożności dróg odde-
chowych i upowietrznienie płuc to zwykle jedyne potrzebne 
czynności. Ponadto bardziej złożone czynności będą darem-
ne, dopóki te dwa kroki nie zostaną prawidłowo wykonane. 

Drogi oddechowe
Ułóż noworodka na plecach z głową w pozycji neutral-

nej (ryc. 7.2). Pomocne w utrzymaniu właściwej pozycji gło-
wy może być podłożenie kocyka lub ręcznika o grubości 2 
cm pod ramiona dziecka. U wiotkich noworodków dla za-
pewnienia drożności dróg oddechowych może być niezbęd-
ne wysunięcie żuchwy lub założenie odpowiednio dobranej 
rurki ustno-gardłowej.

W trakcie zapewniania drożności dróg oddechowych 
tradycyjnie jest stosowana pozycja na plecach, ale pozycja na 
boku również może być użyteczna do oceny i rutynowego 
zaopatrzenia donoszonych noworodków niewymagających 
resuscytacji117.

Ryc. 7.2. Noworodek z głową ułożoną w pozycji neutralnej

Nie ma potrzeby rutynowo usuwać płyn owodniowy 
z gardła i krtani118. Odsysanie jest potrzebne wyłącznie przy 
niedrożności dróg oddechowych. Przeszkoda może być spo-
wodowana cząstkami smółki, jak również skrzepami krwi, 
gęstym, lepkim śluzem lub mazią płodową. Jest to możli-
we również w sytuacji, gdy płyn owodniowy nie był zanie-
czyszczony smółką. Mając na uwadze powyższe, trzeba jed-
nak pamiętać, że agresywne odsysanie z gardła może opóź-
nić rozpoczęcie spontanicznego oddychania i spowodować 
skurcz krtani oraz mediowaną impulsacją nerwu błędnego 
bradykardię119-121.

Smółka
Przez ponad 30 lat uważano, że odessanie smół-

ki z dróg oddechowych w momencie urodzenia powodu-
je zmniejszenie częstości występowania i nasilenia zespołu 
aspiracji smółki (Meconium Aspiration Syndrome – MAS). 
Badania potwierdzające tę tezę były oparte jednak na po-
równaniu wyników leczenia pacjentów, u których wyko-
nano interwencję odsysania, zestawiając je z historyczny-
mi grupami pacjentów122,123. Ponadto inne badania nie do-
starczyły żadnych dowodów na pozytywne skutki takich  
działań124,125.

Lekko zanieczyszczony smółką płyn owodniowy wystę-
puje okołoporodowo często i zazwyczaj nie powoduje du-
żych trudności w adaptacji noworodka. Znaczniej rzadziej 
występuje płyn owodniowy zanieczyszczony gęstą smół-
ką, co jest wyznacznikiem stresu okołoporodowego i po-
winno budzić gotowość do potencjalnej resuscytacji. Dwa 
wieloośrodkowe, randomizowane badania wykazały, że ru-
tynowa, elektywna intubacja i odessanie z tchawicy wyko-
nane u żywotnych po urodzeniu noworodków nie zmniej-
sza ryzyka MAS126, a odsysanie z nosa i jamy ustnej nowo-
rodka w kroczu matki, przed urodzeniem ramion (odsysanie 
w trakcie porodu), było nieskuteczne127. Z tego powodu nie 
zaleca się odsysania w trakcie porodu i rutynowej intubacji 
z odsysaniem tchawicy u żywotnych noworodków w przy-
padku stwierdzenia obecności płynu owodniowego zanie-
czyszczonego smółką. Niedawno opublikowane małe bada-
nie z randomizacją wykazało, że nie ma różnicy w częstości 
występowania MAS u dzieci zaintubowanych z następowym 
odsysaniem w porównaniu do noworodków, których nie in-
tubowano128.

Obecność gęstej, lepkiej smółki u noworodka urodzone-
go w zamartwicy jest jedynym wskazaniem do początkowe-
go rozważenia wizualizacji jamy ustnej i gardła i odsysania 
treści, która może być przeszkodą w drogach oddechowych. 
Intubacja dotchawicza nie może być rutynowo stosowana 
w przypadku obecności smółki i powinna być wykonywa-
na jedynie przy podejrzeniu braku drożności na poziomie 
tchawicy128-132. Należy położyć nacisk na rozpoczęcie wen-
tylacji w ciągu pierwszej minuty życia u noworodków nie-
oddychających lub oddychających nieskutecznie i nie nale-
ży tego opóźniać. Jeśli podjęto próbę odsysania, należy użyć 
cewnika 12–14 FG lub pediatrycznego cewnika Yankauera 
podłączonego do źródła ssania, nie przekraczając ciśnienia 
ssania 150 mmHg133. Nie jest zalecane rutynowe stosowanie 
surfaktantu lub płukanie oskrzeli solą fi zjologiczną lub sur-
faktantem134,135.
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Oddechy wstępne i wspomaganie wentylacji 
Po zastosowaniu początkowych czynności po urodze-

niu, jeśli noworodek nie podejmuje oddychania lub oddy-
cha nieprawidłowo, najważniejsze jest upowietrznienie płuc 
i nie wolno go opóźniać (ryc. 7.3). U donoszonych noworod-
ków wentylację należy rozpoczynać powietrzem136. Pierw-
szym wskaźnikiem prawidłowego upowietrznienia płuc jest 
natychmiastowe przyspieszenie czynności serca. Jeśli czyn-
ność serca nie poprawia się, należy ocenić unoszenie się klat-
ki piersiowej. U noworodków donoszonych spontaniczne 
lub wspomagane oddechy rozprężające powodują powsta-
nie czynnościowej pojemności zalegającej (Functional Resid-
ual Capacity – FRC)137-141. Nadal nie ustalono optymalnego 
ciśnienia, czasu trwania wdechu ani przepływu wymaganego 
do skutecznego powstania FRC.

Dla pierwszych pięciu oddechów rozprężających na-
leży zastosować dodatnie ciśnienie i utrzymywać je przez 
2–3 sekundy. To zazwyczaj pomaga rozprężyć płuca137,142. 
Ciśnienie potrzebne do upowietrznienia wypełnionych 
płynem płuc u noworodków wymagających resuscytacji to 
15–30 cmH2O (1,5–2,9 kPa), średnio 20 cmH2O137,141,142. 
Dla donoszonych noworodków należy rozpocząć od ciśnie-
nia szczytowego o wartości 30 cmH2O, w przypadku no-
worodków urodzonych przedwcześnie ta wartość wynosi 
20–25 cmH2O143,144.

Skuteczność tej interwencji może być oceniana dzię-
ki szybkiej poprawie czynności serca lub poprzez obserwo-
wanie unoszenia się klatki piersiowej. Jeśli nie uda się tego 
uzyskać, prawdopodobnie potrzebna będzie ponowna oce-
na drożności dróg oddechowych lub ułożenia zastosowanej 
maski. Rzadziej może być potrzebne wyższe ciśnienie wde-
chowe. Większość noworodków wymagających wsparcia 
oddechowego po urodzeniu reaguje szybką poprawą czyn-
ności serca w ciągu 30 sekund od rozprężenia płuc. Jeśli 
czynność serca poprawia się, a noworodek nadal nie oddy-
cha prawidłowo, należy kontynuować wentylację z częstotli-
wością 30 oddechów na minutę, pozwalając, by każdy wdech 
trwał około jednej sekundy, do czasu gdy noworodek zacznie 
oddychać spontanicznie.

Prawidłową zastępczą wentylację zwykle potwierdza 
szybki wzrost czynności serca lub czynność serca, która 
utrzymuje się powyżej 100/min. Jeśli dziecko nie odpowia-
da w ten sposób, prawdopodobnie drogi oddechowe nie są 
prawidłowo udrożnione lub nieprawidłowo prowadzona jest 
wentylacja. Należy obserwować, czy klatka piersiowa bier-
nie unosi się w trakcie prowadzonych wdechów. Jeśli tak – 
osiągnięto upowietrznienie płuc. Jeśli brak jest biernych ru-
chów klatki piersiowej, nie pozwala to na stwierdzenie, że 
drogi oddechowe są drożne, a płuca upowietrznione. Prze-
ciek wokół maski, niewłaściwe ułożenie w celu udrożnienia 
dróg oddechowych lub ich niedrożność to możliwe przyczy-
ny, które będą wymagały korekty145-149. W tym celu należy 
rozważyć repozycję maski, aby ograniczyć przeciek i/lub po-
nowne ułożenie głowy dziecka, by poprawić drożność dróg 
oddechowych145. Alternatywnie można wykonać wentylację 
za pomocą maski w dwie osoby, co zmniejsza przeciek za-
równo w przypadku donoszonych noworodków i tych uro-
dzonych przedwcześnie146,147. Bez prawidłowego upowie-
trzenia płuc uciskanie klatki piersiowej będzie nieskuteczne, 
dlatego należy upewnić się, że upowietrznienie płuc i wen-
tylacja są prowadzone prawidłowo przed przystąpieniem do 
wsparcia układu krążenia. 

Niektóre osoby zapewniają drożność dróg oddecho-
wych, wykonując intubację; wymaga to odpowiedniego tre-
ningu i doświadczenia. Jeśli ktoś nie opanował tej umiejęt-
ności, a czynność serca zwalnia, należy ponownie ocenić, czy 
zapewniono właściwe ułożenie w celu udrożnienia dróg od-
dechowych i podjąć oddechy rozprężające, w tym samym 
czasie wzywając osobę, która potrafi  intubować. Należy kon-
tynuować wentylację do czasu, aż dziecko samo zacznie pra-
widłowo, regularnie oddychać. 

Przedłużone oddechy rozprężające >5 sekund
(Sustained Inflation – SI) 

Kilka badań z udziałem modeli zwierzęcych sugeru-
je, że dłuższe oddechy rozprężające mogą być korzyst-
ne w ustanowieniu czynnościowej pojemności zalegają-
cej po urodzeniu, podczas zmiany wypełnienia płuc z pły-
nu na powietrze150,151. Przegląd piśmiennictwa z 2015 roku 
uwzględniający trzy badania randomizowane152-154 i dwa ba-
dania kohortowe144,155 wykazał, że początkowe przedłużone 
oddechy rozprężające zmniejszały konieczność stosowa-
nia wentylacji mechanicznej. Nie stwierdzono jednak ob-
niżenia śmiertelności, zmniejszenia występowania dyspla-
zji oskrzelowo-płucnej czy zespołów ucieczki powietrza. 
W jednym badaniu kohortowym144 sugerowano, że po za-
stosowaniu przedłużonych oddechów rozprężających rza-
dziej występuje konieczność intubacji. Recenzenci CoSTR 
doszli do konsensusu, że dane dotyczące bezpieczeństwa, 
szczegółowych informacji w zakresie optymalnego cza-
su trwania wdechu i ciśnienia wdechowego oraz odległych 
wyników leczenia są niewystarczające, by sugerować ruty-
nowo stosowanie u noworodka w okresie adaptacji prze-
dłużonych oddechów rozprężających dłuższych niż 5 se-
kund1,2. Wydłużone powyżej 5 sekund wdechy rozprężające 
mogą być rozważone wyłącznie w indywidualnych oko-
licznościach klinicznych lub podczas prowadzenia badań 
klinicznych.

Ryc. 7.3. Wentylacja noworodka z wykorzystaniem maski twa-
rzowej
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Powietrze/Tlen

Donoszone noworodki 
U noworodków donoszonych otrzymujących po urodzeniu 
wsparcie oddechowe dodatnim ciśnieniem (Positive Pressu-
re Ventilation – PPV) najlepiej rozpocząć wentylację powie-
trzem (21% tlenu w mieszaninie oddechowej) w odróżnieniu 
od 100% tlenu. Jeśli, mimo skutecznej wentylacji, nie popra-
wia się czynność serca lub utlenowanie krwi (wyznaczane za 
pomocą pulsoksymetru, gdy tylko możliwe)  pozostaje nieak-
ceptowalnie niskie, należy zastosować większe stężenie tle-
nu, aby osiągnąć właściwą saturację przedprzewodową156,157. 
Wysokie stężenia tlenu są związane z większą śmiertelnością 
i opóźnionym czasem rozpoczęcia spontanicznego oddycha-
nia158, dlatego jeśli stosuje się mieszaninę oddechową wzbo-
gaconą o dodatkowe stężenie tlenu, należy je redukować, jak 
tylko pojawi się taka możliwość136,159.

Noworodki urodzone przedwcześnie
Resuscytację noworodków urodzonych przedwcześnie, 

przed 35. tygodniem ciąży należy rozpocząć powietrzem lub 
mieszaniną o niskim stężeniu tlenu (21–30%)1,2,136,160. Do-
starczane stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej powinno 
być dokładnie miareczkowane tak, by uzyskać akceptowalną 
wartość saturacji przedprzewodowej, w okolicach 25. per-
centyla dla zdrowych, donoszonych noworodków bezpo-
średnio po urodzeniu (ryc. 7.4)156,157.

W metaanalizie siedmiu badań z randomizacją, po-
równującej rozpoczęcie resuscytacji mieszaniną oddechową 
o wysokim (>65%) lub niskim (21–30%) stężeniu tlenu, za-
stosowanie wyższych stężeń tlenu w mieszaninie oddechowej 
nie wiązało się z poprawą przeżywalności159,161-166, zmniej-
szeniem ryzyka dysplazji oskrzelowo-płucnej159,162,164-166, 
krwawień dokomorowych159,162,165,166 czy retinopatii wcze-
śniaczej159,162,166. Stwierdzono natomiast wzrost markerów 
stresu oksydacyjnego159.

Pulsoksymetria
Nowoczesna pulsoksymetria z zastosowaniem czujni-

ków noworodkowych dostarcza wiarygodnych odczytów 

czynności serca i przezskórnej saturacji w ciągu 1–2 mi-
nut życia (ryc. 7.4)167,168. Wiarygodny odczyt dotyczący sa-
turacji krwi przedprzewodowej może być uzyskany w cią-
gu 2 minut u ponad 90% zdrowych, donoszonych noworod-
ków, u około 80% noworodków urodzonych przedwcześnie 
i 80–90% noworodków wymagających resuscytacji167. Dzie-
ci w dobrym stanie ogólnym, urodzone o czasie, na pozio-
mie morza, w trakcie porodu mają SpO2 około 60%169. War-
tość ta zwiększa się do >90% do 10. minuty życia156. 25. per-
centyl to około 40% przy urodzeniu i wzrasta do około 80% 
w 10. minucie157. Wartości te są niższe u noworodków uro-
dzonych drogą cięcia cesarskiego170 czy na większej wysoko-
ści171 oraz u noworodków, u których zastosowano opóźnio-
ne zaklemowanie pępowiny172. U noworodków urodzonych 
przedwcześnie osiągnięcie saturacji >90% może zająć wię-
cej czasu157. 

Należy stosować pulsoksymetrię, by zapobiec nadmier-
nej podaży tlenu, jak również w celu jego miareczkowania 
w trakcie terapii (ryc. 7.1 i 7.4). Wskazania przezskórnej sa-
turacji powyżej akceptowalnych wartości powinna skutko-
wać zakończeniem stosowania zwiększonego stężenia tlenu 
w mieszaninie oddechowej. 

Dodatnie ciśnienie końcowowydechowe 
(Positive End Expiratory Pressure – PEEP)

Wszystkie donoszone noworodki i te urodzone przed-
wcześnie muszą otrzymać wentylację dodatnim ciśnieniem, 
jeżeli nie oddychają mimo wykonania pierwszych czynności 
w zaopatrzeniu noworodka po uprzednim rozprężeniu płuc. 
Sugeruje się, że u noworodków urodzonych przedwcześnie 
otrzymujących wentylację dodatnim ciśnieniem powinno się 
zastosować PEEP o wartości około 5 cmH2O173. 

Badania na zwierzętach pokazują, że płuca noworodków 
urodzonych przedwcześnie łatwo jest uszkodzić stosowa-
niem zaraz po urodzeniu oddechów o dużej objętości174. Ba-
dania te sugerują, że zastosowanie PEEP zaraz po urodzeniu 
może chronić przed uszkodzeniem płuc175,176, chociaż inne 
badania nie potwierdzają tych korzyści177. PEEP poprawia 
również upowietrznienie płuc, ich podatność oraz wymianę 
gazową178-180. Dwa randomizowane badania z udziałem no-
worodków nie wykazały obniżenia śmiertelności, zmniejsze-
nia częstości resuscytacji czy występowania dysplazji oskrze-
lowo-płucnej, jakkolwiek nie miały wystarczającej mocy dla 
tych zmiennych181,182. Jedno badanie wykazało natomiast, że 
PEEP zmniejsza zapotrzebowanie na stosowanie większych 
stężeń tlenu w mieszaninie oddechowej182. 

Urządzenia do wspomagania wentylacji
Skuteczną wentylację można uzyskać za pomocą wor-

ka podłączonego do układu ze stałym przepływem ga-
zów oddechowych, worka samorozprężalnego lub układu T 
z regulowanym zakresem ciśnień wentylacji181-185. Zastaw-
ki nadmiarowe w worku samorozprężalnym są zależne od 
przepływu, w związku z czym ciśnienie generowane przy 
gwałtownej kompresji worka może faktycznie być więk-
sze niż wskazane przez producenta186,187. Docelowe ciśnie-
nie wdechowe, objętość oddechowa i długość czasu wdechu 
są lepiej osiągalne w modelach mechanicznych przy użyciu 
układu T w porównaniu do worka samorozprężalnego187-190, 

Ryc. 7.4. Wysycenie tlenem – saturacja (3., 10., 25., 50., 75., 90., 
i 97. percentyl SpO2) u zdrowych noworodków, bez interwencji 
medycznych. Reprodukcja za pozwoleniem157

minuty po urodzeniu
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choć kliniczne konsekwencje tego nie są jednoznaczne. Aby 
móc osiągnąć właściwe ciśnienie wentylacji za pomocą wor-
ka podłączonego do układu ze stałym przepływem gazów 
oddechowych w zestawieniu z workiem samorozprężal-
nym, potrzebne jest dłuższe szkolenie191. Do wentylacji no-
worodka można zastosować worek samorozprężalny, worek 
z podłączony do układu ze stałym dopływem gazów odde-
chowych czy układ T. Są to urządzenia zaprojektowane, by 
regulować lub ograniczać ciśnienie stosowane w drogach od-
dechowych. W odróżnieniu od pozostałych dwóch sposo-
bów wentylacji jedynie worki samorozprężalne są możliwe 
do użycia przy braku dostępu do sprężonych gazów, ale ich 
użycie nie daje możliwości stosowania ciągłego dodatniego 
ciśnienia w drogach oddechowych (Continuous Positive Air-
way Pressure – CPAP) i może nie być możliwe za ich pomo-
cą uzyskanie PEEP, nawet w przypadku prawidłowo działa-
jącej zastawki PEEP189,192-195. 

Do oceny wentylacji197,198 stosuje się monitory ciśnie-
nia wdechowego, objętości oddechowej196 czy monitory 
dwutlenku węgla w powietrzu wydechowym, ale nie ma do-
wodów na ich wpływ na wyniki leczenia. Dotychczas nie 
stwierdzono dodatkowych korzyści ponad samą ocenę kli-
niczną ani ryzyka związanego ze stosowaniem tych urzą-
dzeń. Nie ma doniesień dotyczących zastosowania w celu 
oceny wentylacji detektorów wydychanego CO2 w połącze-
niu z innymi metodami zabezpieczenia dróg oddechowych 
(np. kaniule donosowe lub maski krtaniowe) podczas stoso-
wania PPV w sali porodowej.

Maska twarzowa versus kaniule donosowe 
Problemem zgłaszanym w czasie stosowania maski twa-

rzowej w celu wentylacji noworodka jest przeciek wokół ma-
ski spowodowany brakiem szczelności145-148. By temu zapo-
biec, niektóre ośrodki używają kaniul nosowo-gardłowych 
w trakcie prowadzenia wsparcia oddechowego. Dwa bada-
nia z randomizacją prowadzone u noworodków urodzonych 
przedwcześnie porównywały skuteczność tych metod i nie 
stwierdzono żadnych różnic199,200. 

Maska krtaniowa
Maska krtaniowa (LMA – laryngeal mask airway) może 

być stosowana w resucytacji noworodka, zwłaszcza jeśli wen-
tylacja przez maskę twarzową nie jest skuteczna albo intu-
bacja dotchawicza jest nieskuteczna lub niemożliwa do wy-
konania. LMA można rozważyć jako alternatywę do maski 
twarzowej celem wykonania wentylacji dodatnim ciśnie-
niem u noworodków ważących ponad 2000 gramów lub 
urodzonych ≥34. tygodnia ciąży201. Niedawno opublikowane 
badanie z randomizacją wskazuje, że po szkoleniu ze stoso-
wania jednego z typów LMA jej użycie było związane z wy-
konaniem mniejszej ilości intubacji dotchawiczych i przyjęć 
do oddziału noworodkowego w porównaniu do noworod-
ków wentylowanych wyłącznie za pomocą maski twarzo-
wej201. W przypadku noworodków ważących <2000 gramów 
lub urodzonych <34. tygodnia ciąży ograniczona jest ilość 
dowodów naukowych pozwalających ocenić zastosowanie 
LMA w tej grupie pacjentów. Maska krtaniowa może być 
wzięta pod uwagę, stanowiąc alternatywę dla intubacji do-
tchawiczej jako postępowanie drugiego rzutu do zastoso-

wanie w trakcie resuscytacji noworodków ważących powy-
żej 2000 gramów lub urodzonych ≥34. tygodnia ciąży201-206. 
Zastosowanie LMA jest zalecane w trakcie resuscytacji no-
worodków donoszonych i urodzonych przedwcześnie ≥34. 
tygodnia ciąży, jeśli intubacja dotchawicza jest nieskuteczna 
bądź niemożliwa do wykonania. Zastosowanie masek krta-
niowych nie zostało przebadane w sytuacji obecności płynu 
owodniowego zanieczyszczonego smółką, w czasie prowa-
dzenia uciskania klatki piersiowej lub jako droga ratunko-
wego podawania leków dotchawiczo.

Założenie rurki dotchawiczej
Intubację dotchawiczą można rozważyć na kilku eta-

pach resuscytacji noworodka:
� By odessać treść, która jest prawdopodobną przeszkodą 

w dolnych drogach oddechowych.
� Gdy mimo korygowania stosowanej techniki udrożnie-

nia dróg oddechowych, ułożenia maski twarzowej i/lub 
zmiany pozycji głowy dziecka, wentylacja maską twa-
rzową z workiem jest nieskuteczna lub trwa zbyt długo.

� W czasie wykonywania uciśnięć klatki piersiowej.
� W specjalnych okolicznościach (np. wrodzona prze-

puklina przeponowa lub w celu podania surfaktantu 
 dotchawiczo).

Możliwość zastosowania i moment właściwy na prze-
prowadzenie intubacji dotchawiczej będzie zależał od umie-
jętności i doświadczenia osób biorących udział w resuscyta-
cji. Właściwie dobrana długość rurki zależy od wieku ciążo-
wego noworodka i jest przedstawiona w tabeli 7.1207. Należy 
zwrócić uwagę na to, że wskaźnik umieszczony na rurce 
w celu właściwego jej położenia i orientacji względem wię-
zadeł głosowych może się znacząco różnić w zależności od 
producenta danego sprzętu208. 

Ocena położenia rurki dotchawiczej musi się odbywać 
pod kontrolą wzroku w trakcie intubacji; musi być również 
potwierdzona innymi metodami. Po intubacji dotchawiczej 
i podjęciu przerywanej wentylacji dodatnim ciśnieniem na-
tychmiastowe przyspieszenie czynności serca jest dobrym 
wskaźnikiem, że rurka znajduje się w drzewie tchawiczo-
-oskrzelowym209. Czujnik wydychanego CO2 jest skutecz-
ny przy potwierdzeniu położenia rurki dotchawiczej u no-
worodków, w tym noworodków z bardzo małą  urodzeniową 

Wiek ciążowy 
(tygodnie) 

Głębokość 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. Długość rurki dotchawiczej oceniana na poziomie 
kącika ust w zależności od wieku ciążowego
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masą ciała210-213. Badania przeprowadzone u noworodków 
z obecnym rzutem serca sugerują, że czujniki te szybciej i do-
kładniej pozwalają ocenić położenie rurki intubacyjnej niż 
sama ocena kliniczna212-214. Brak detekcji CO2 w wydycha-
nym powietrzu sugeruje znacząco intubację przełyku210,212, 
ale w trakcie zatrzymania krążenia210 i u noworodków z bar-
dzo małą urodzeniową masą ciała zdarzają się też odczyty 
fałszywie ujemne, mimo że badania przeprowadzone na mo-
delach takich sytuacji klinicznych sugerują skuteczność tego 
sprzętu215. Jednakże z tej grupy badań wyłączone są nowo-
rodki wymagające przedłużonej resuscytacji. Fałszywie do-
datnie wyniki mogą występować w urządzeniach koloryme-
trycznych zanieczyszczonych adrenaliną (epinefryną), sur-
faktantem lub atropiną198. 

Brak lub słaby przepływ w naczyniach płucnych lub 
niedrożność na poziomie tchawicy mogą uniemożliwić wy-
krycie CO2 w wydychanym powietrzu mimo właściwego po-
łożenia rurki dotchawiczej. Położenie rurki intubacyjnej jest 
prawidłowo określane u prawie wszystkich pacjentów bez 
zatrzymania krążenia211; chociaż u noworodków w bardzo 
ciężkim stanie, pomimo prawidłowego położenie rurki, ni-
ski rzut serca uniemożliwiający detekcję CO2 w wydycha-
nym powietrzu może prowadzić do niepotrzebnej ekstuba-
cji. Inne kliniczne wskaźniki prawidłowego położenia rurki 
dotchawiczej, takie jak ocena obecności kondensacji wilgot-
nego gazu na ściankach rurki w trakcie wydechu oraz obec-
ność lub brak ruchów klatki piersiowej w trakcie wentylacji, 
nie zostały systematycznie ocenione pod kątem ich skutecz-
ności w rozpoznawaniu właściwego położenia rurki intuba-
cyjnej u noworodków. 

Detekcja dwutlenku węgla w wydychanym powietrzu, 
w połączeniu z oceną kliniczną, jest zalecaną i najbardziej 
wiarygodną metodą potwierdzania położenia rurki dotcha-
wiczej u noworodków z zachowanym spontanicznie krąże-
niem3,4.

Continuous Positive Airway Pressure – CPAP 
Początkowe wsparcie oddechowe u wszystkich przed-

wcześnie urodzonych, spontanicznie oddychających nowo-
rodków, u których występują zaburzenia oddychania, może 
być zapewnione przy pomocy CPAP, a niekoniecznie intu-
bacji. Trzy badania z randomizacją obejmujące 2358 nowo-
rodków urodzonych <30. tygodnia ciąży wykazały korzyści 
płynące z zastosowania CPAP w porównaniu do wstępnie 
stosowanej intubacji dotchawiczej i stosowania PPV. Po-
zwoliło to na zmniejszenie liczby intubacji, skrócenie cza-
su trwania wentylacji mechanicznej i wyeliminowanie 
krótko trwałych niedogodności wynikających z zastosowa-
nia CPAP216-218. Mało jest badań dostarczających wskazó-
wek dotyczących prawidłowego stosowania CPAP u nowo-
rodków urodzonych o czasie; potrzebne są dalsze badania 
z tego zakresu219,220. 

Wsparcie układu krążenia 
Wsparcie układu krążenia z wykorzystaniem uciśnięć 

klatki piersiowej jest efektywne jedynie, gdy płuca zostały 
wcześniej skutecznie rozprężone. Należy rozpocząć uciska-
nie klatki piersiowej, jeśli czynność serca jest poniżej 60/min 
mimo właściwie prowadzonej wentylacji. Ponieważ wentyla-

cja jest najskuteczniejszą i najważniejszą czynnością w trak-
cie resuscytacji noworodka, a uciśnięcia klatki piersiowej 
mogą powodować jej zaburzenie, kluczowe jest, by upewnić 
się, że wentylacja jest prowadzona prawidłowo przed rozpo-
częciem uciśnięć klatki piersiowej. 

Najskuteczniejszą techniką prowadzenia uciśnięć klat-
ki piersiowej jest położenie dwóch kciuków na dolnej jednej 
trzeciej mostka, obejmując pozostałymi palcami klatkę pier-
siową i podtrzymując plecy (ryc. 7.5)221-224. Ta technika po-
zwala na generowanie wyższych wartości ciśnienia tętnicze-
go i na lepszą perfuzję tętnic wieńcowych przy mniejszym 
wysiłku niż przy poprzednio stosowanej technice uciskania 
klatki piersiowej za pomocą dwóch palców222-234. W badaniu 
z użyciem manekinów nakładanie kciuka jednego na drugi 
na mostku było bardziej skuteczne niż układanie ich obok 
siebie, ale było bardziej męczące235. Mostek należy uciskach 
na głębokość około jednej trzeciej wymiaru przednio-tylne-
go klatki piersiowej, umożliwiając powrót klatki piersiowej 
do pozycji wyjściowej między uciśnię ciami225,236-240. 

Stosunek uciśnięć klatki piersiowej do wentylacji po-
winien wynosić 3:1, tak by w ciągu minuty uzyskać łącznie 
około 120 czynności, to znaczy około 90 ucisków i 30 od-
dechów241-246. Istnieją teoretyczne korzyści wynikające z nie-
znacznego wydłużenia fazy relaksacji klatki piersiowej w sto-
sunku do fazy uciśnięć247. Prawdopodobnie jakość wykony-
wania uciśnięć klatki piersiowej i wentylacji jest istotniejsza 
niż ich częstotliwość. Należy skoordynować ze sobą wyko-
nywanie uciśnięć klatki piersiowej i oddechów, tak by unikać 
jednoczesnego ich wykonywania248. Stosunek uciśnięć do 
oddechów 3:1 jest stosowany w trakcie resuscytacji po uro-
dzeniu; w tej szczególnej sytuacji zaburzenia wymiany ga-
zowej są zwykle pierwotną przyczyną niewydolności krąże-
nia, ale osoby wykonujące resuscytację mogą rozważyć inną 
sekwencję (np. 15:2), jeśli zatrzymanie krążenia wydaje się 
mieć przyczynę kardiogenną.

W sytuacji, kiedy w trakcie resuscytacji noworodka do-
chodzimy do etapu uciśnięć klatki piersiowej, kroki służą-
ce przywróceniu spontanicznego oddychania poprzez sku-
teczną wentylację niskimi stężeniami tlenu powinny być już 
podjęte. Dlatego rozsądne wydają się próby zwiększania su-

Ryc. 7.5. Wentylacja i uciskanie klatki piersiowej u noworodka
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plementacji tlenu w kierunku 100%. Brak jest badań z udzia-
łem pacjentów, które popierałyby tę tezę, a badania na mo-
delach zwierzęcych nie odnotowały korzyści ze stosowania 
100% tlenu podczas RKO249-255. 

Po około 30 sekundach należy ocenić czynność serca 
i następnie sprawdzać ją okresowo. Należy zaprzestać uci-
skania klatki piersiowej, jeśli spontaniczna czynność serca 
wynosi ponad 60/min. Monitorowanie za pomocą detekcji 
dwutlenku węgla w wydychanym powietrzu i pulsoksyme-
trii uważa się za przydatne w podejmowaniu decyzji o po-
wrocie spontanicznego krążenia256-260. Żadne z dotychczaso-
wo opublikowanych badań nie popiera zastosowania jakie-
gokolwiek z tych urządzeń w warunkach klinicznych1,2.

Leki
W resuscytacji noworodka po urodzenia rzadko istnieją 

wskazania do zastosowania leków. Bradykardia zwykle spo-
wodowana jest nieprawidłowym rozprężeniem płuc lub głę-
boką hipoksją, a uzyskanie prawidłowej wentylacji jest naj-
ważniejszym krokiem w jej korygowaniu.

Jeśli natomiast czynność serca pozostaje poniżej 60/min 
pomimo zapewnienia właściwej wentylacji i uciśnięć klat-
ki piersiowej, rozsądne jest rozważenie użycia leków. Najle-
piej jest je podawać cewnikiem położonym w żyle pępowi-
nowej (ryc. 7.6).

Adrenalina
Pomimo braku dowodów płynących z badań z udzia-

łem pacjentów rozsądne wydaje się podanie adrenaliny, w sy-
tuacji gdy stosowanie skutecznej wentylacji i uciśnięć klatki 
piersiowej nie pozwala na uzyskanie czynności serca powy-
żej 60/min. Jeśli stosuje się adrenalinę, początkowa dawka 10 
mikrogramów na kilogram (0,1 ml/kg roztworu 1 :  10 000 
adrenaliny) powinna być podana dożylnie tak szybko, jak 
jest to możliwe1,2,4, a następnie należy stosować dawki 10–
–30 µm/kg (0,1–0,3 ml/kg 1 : 10 000 adrenaliny), jeśli za-
chodzi taka potrzeba.

Dotchawicza droga podania nie jest zalecana, ale je-
śli się z niej korzysta, jest wysoce prawdopodobne, że po-
trzebne będą wyższe dawki od 50 do 100 µm/kg3,7,136,261-265. 
W opublikowanych badaniach nie analizowano ani bezpie-
czeństwa, ani skuteczności stosowania większych dawek ad-
renaliny dotchawiczo. Nie należy podawać tak dużych da-
wek dożylnie.

Dwuwęglany
Jeśli pomimo prawidłowo prowadzonej wentylacji 

i uciśnięć klatki piersiowej, nie uda się przywrócić spon-
tanicznego, prawidłowego rzutu serca, próba normalizacji 
pH (odwrócenie kwasicy) w obrębie serca może poprawić 
jego czynność skurczową skutkując powrotem spontanicz-
nego krążenia. Brak jest wystraczających dowodów na to, 
by rutynowo stosować dwuwęglany w trakcie resuscytacji 
noworodka. Hiperosmolarność dwuwęglanów i generowa-
nie dwutlenku węgla wskutek ich zastosowania mogą upo-
śledzać czynność serca i mózgu. Zastosowanie dwuwęgla-
nów nie jest zalecane w trakcie krótkotrwałej RKO. Jeśli 
stosuje się je w trakcie leczenia przedłużającego się zatrzy-
mania krążenia, nieodpowiadającego na inne interwencje, 
dwuwęglany powinny być podawane po uprzednim zabez-
pieczeniu skutecznej wentylacji i zapewnieniu krążenia po-
przez RKO. Dawka 1–2 mmol/kg może być podana w po-
wolnym wlewie dożylnym, gdy zapewni się właściwą wen-
tylację i perfuzję.

Płyny
Jeśli podejrzewa się utratę krwi lub noworodek wy-

gląda jak we wstrząsie (blady, z upośledzoną perfuzją, sła-
bo wypełnionym tętnem) i brak jest właściwej odpowiedzi 
na inne, dotychczasowo stosowane czynności resuscytacyj-
ne, należy rozważyć podaż płynów266. Jest to rzadko spoty-
kana sytuacja. W razie braku odpowiedniej krwi (napromie-
niowanej, ubogoleukocytarnej krwi grupy 0 Rh-ujemnej), 
należy podać raczej izotoniczny roztwór krystaloidów niż 
albuminy, jako postępowanie z wyboru w celu przywracaniu 
prawidłowej objętości wewnątrznaczyniowej. Należy roz-
począć od podania bolusa o objętości 10 ml/kg. Jeśli przy-
niesie to poprawę stanu dziecka, może zaistnieć potrzeba 
podania ponownego bolusa, by utrzymać ten stan. W trak-
cie resuscytacji noworodków urodzonych przedwcześnie 
rzadko zachodzi potrzeba podawania płynów. Ich podanie 
wiąże się z możliwością wystąpienia krwawień dokomoro-
wych i płucnych, kiedy płyny podane są szybko lub w du-
żych objętościach.

Niepodejmowanie lub zaprzestanie 
resuscytacji

Śmiertelność i zachorowalność noworodków różni się 
w zależności od regionu i dostępności środków267. Badania 
w zakresie nauk społecznych pokazują, że rodzice chcieliby 
mieć większą rolę w podejmowaniu decyzji dotyczących re-
suscytacji i prowadzenia czynności podtrzymujących życie 
u noworodków urodzonych w złym stanie ogólnym268. Opi-
nie osób wykonujących czynności resuscytacyjne u nowo-
rodków, rodziców tych dzieci i towarzystw naukowych róż-
nią się w odniesieniu do korzyści i niedogodności wynikają-
cych ze stosowania agresywnych metod leczenia w tej grupie 
pacjentów269,270. Lokalne wyniki leczenia i odsetek prze-
żyć są istotne w celu prowadzenia odpowiedniego doradz-
twa udzielanego rodzicom. Niedawno opublikowane bada-
nie sugeruje, że przyjęte w danej jednostce stanowisko doty-
czące podejmowania resuscytacji u noworodków na granicy 
zdolności do życia ma wpływ na następowe wyniki leczenia 
w zakresie przeżywalności dzieci271. 

N
O
G
I

Ryc. 7.6. Przekrój przez pępowinę noworodka z pokazanymi tęt-
nicami i żyłą
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Zaprzestanie resuscytacji
Regionalne i krajowe komitety określają zalecenia w za-

kresie zaprzestania resuscytacji. Jeśli brak jest czynności serca 
u noworodka po urodzeniu i nie jest ona wykrywalna przez 
10 minut, odpowiednie może być rozważenie decyzji o za-
przestaniu resuscytacji. Decyzja o kontynuacji wysiłków re-
suscytacyjnych przy braku wykrywalnej czynności serca przez 
10 minut jest zwykle złożona i wpływ na nią mogą mieć 
czynniki, takie jak podejrzewana etiologia tego stanu, wiek 
ciążowy dziecka, potencjalna odwracalność danej sytuacji, 
dostępność hipotermii terapeutycznej i wyrażone wcześniej 
życzenie rodziców dotyczące akceptowalnego ryzyka niepeł-
nosprawności z tego wynikającej267,272-276. Decyzja powinna 
być podjęta indywidualnie dla każdego pacjenta. W przypad-
ku gdy czynność serca wynosi poniżej 60 na minutę przy uro-
dzeniu i nie poprawia się w ciągu 10 lub 15 minut ciągłego 
i prawidłowego prowadzenia czynności resuscytacyjnych, de-
cyzja jest znacznie trudniejsza. W takiej sytuacji brak jest wy-
starczających dowodów dotyczących ostatecznych wyników 
leczenia, by umożliwić sformułowanie wskazówek dotyczą-
cych zaprzestania lub kontynuowania  resuscytacji.

Niepodejmowanie resuscytacji 
Możliwe jest określenie czynników związanych z wy-

soką śmiertelnością i złym ostatecznym wynikiem leczenia, 
kiedy niepodejmowanie resuscytacji może być uznane za 
uzasadnione, zwłaszcza gdy była wcześniej możliwość omó-
wienia tego z rodzicami dziecka38,272,277-282. Brak jest dowo-
dów na poparcie prospektywnego stosowania na sali poro-
dowej u noworodków urodzonych przedwcześnie <25. ty-
godnia ciąży, jakichkolwiek dotychczas opublikowanych skal 
rokowniczych poza izolowaną oceną wieku ciążowego.

Ważnym celem w każdym indywidualnym przypadku 
jest spójne i skoordynowane działanie zespołu położnicze-
go i neonatologicznego w porozumieniu z rodzicami dziec-
ka283. Niepodejmowanie resuscytacji i zaprzestanie leczenia 
podtrzymującego życie podczas lub po resuscytacji jest po-
strzegane przez wielu jako etycznie tożsame, dlatego klini-
cyści nie powinni się wahać się przy podejmowaniu decyzji 
dotyczącej odstąpienia od dalszej terapii podtrzymującej, je-
śli możliwość przeżycia pozwalającego na prawidłowe funk-
cjonowanie dziecka jest mało prawdopodobna. Poniższe wy-
tyczne muszą być interpretowane z poszanowaniem lokalnie 
obowiązujących zaleceń. 
� Jeśli wiek ciążowy, waga urodzeniowa i/lub wady wro-

dzone związane są z prawie pewnym wczesnym zgonem 
oraz w sytuacji, gdy występuje nieakceptowalnie wysoka 
zachorowalność u nielicznych dzieci, które przeżyły re-
suscytację, nie jest ona wskazana38,277,284. Przykłady pły-
nące z opublikowanej literatury obejmują: skrajne wcze-
śniactwo (wiek ciążowy poniżej 23 tygodni i/lub masa 
ciała poniżej 400 g) oraz wady wrodzone, takie jak bez-
mózgowie lub potwierdzona trisomia 13. lub 18. chro-
mosomu.

� Resuscytacja jest prawie zawsze wskazana w warunkach 
związanych z wysokim odsetkiem przeżyć i akceptowal-
ną zachorowalnością. Ogólnie obejmuje to dzieci o wie-
ku ciążowym 25 tygodni lub wyższym (chyba że istnie-
ją dowody na zaburzenia dotyczące stanu płodu, takie 

jak infekcja wewnątrzmaciczna lub niedotlenienie – nie-
dokrwienie) i te z większością wad wrodzonych.

� W warunkach związanych z niepewnym rokowaniem, 
gdzie szansa na przeżycie jest graniczna i istnieje sto-
sunkowo wysoka zachorowalność, a przewidywane ob-
ciążenia stanu zdrowia dziecka są duże, należy wziąć pod 
uwagę życzenia rodziców odnośnie do resuscytacji283. 

� Jeśli odstępuje się lub nie podejmuje się resuscytacji, na-
leży zadbać ze szczególną starannością o zapewnienie 
komfortu i godności zarówno dziecku, jak i rodzinie. 

Komunikacja z rodzicami
Ważne jest, by zespół opiekujący się noworodkiem na 

bieżąco informował rodziców na temat aktualnego stanu 
zdrowia dziecka. W momencie porodu należy postępować 
zgodnie z lokalnie przyjętym, rutynowym planem postępo-
wania i jeśli to możliwe, należy jak najwcześniej przekazać 
dziecko matce. Jeśli wymagana jest resuscytacja, należy in-
formować rodziców na temat podjętych działań, jak również 
przyczyny ich podjęcia.

Europejskie wytyczne wspierają obecność rodziny w trak-
cie resuscytacji krążeniowo-płucnej285. W ostatnich latach 
pracownicy ochrony zdrowia coraz częściej proponują człon-
kom rodziny pozostanie w trakcie RKO ich bliskich. Dzieje 
sie tak zwykle wtedy, gdy resuscytacja ma miejsce w sali poro-
dowej. Jeśli rodzice życzą sobie być obecni w trakcie resuscy-
tacji, należy szanować tę decyzję, kiedy to tylko możliwe286. 

Członkowie zespołu resuscytującego oraz członkowie ro-
dziny wspólnie, bez przymusu czy nacisku podejmują decyzję, 
kto powinien być obecny w trakcie resuscytacji. Zaleca się, by 
w zespole wyznaczyć jedną osobę, która będzie odpowiedzial-
na za opiekę nad członkami rodziny. Mimo że nie zawsze bę-
dzie to możliwe, nie powinno to oznaczać konieczności wy-
kluczenia członków rodziny z obecności w trakcie resuscyta-
cji. Powinna być również możliwość weryfi kacji watpliwości 
i zadawania pytań przez członka rodziny, dotyczących szcze-
gółów resuscytacji. Osoby te powinny otrzymać informację na 
temat możliwości uzyskania wsparcia w danym ośrodku287. 
W podejmowanie decyzji o zaprzestaniu resuscytacji w opty-
malnych warunkach powinien być zaangażowany doświad-
czony członek zespołu pediatrycznego. Jeśli jest to możliwe, 
decyzja o podjęciu resuscytacji u skrajnego wcześniaka powin-
na być podjęta po skonsultowaniu się z rodzicami oraz do-
świadczonym członkiem zespołu pediatrycznego i położni-
czego. Jeśli przewiduje się możliwość zaistnienia trudności, 
na przykład w przypadku ciężkich wad wrodzonych, należy 
przed porodem omówić możliwości terapeutyczne i rokowa-
nie z rodzicami, położnymi, położnikami i osobami obecnymi 
przy porodzie283. Należy dokładnie opisać omawiane zagad-
nienia i podjęte decyzje w historii choroby matki przed poro-
dem oraz w dokumentacji dziecka po urodzeniu.

Opieka poresuscytacyjna 
Stan noworodków, które wymagały resuscytacji po uro-

dzeniu, może ulec pogorszeniu. Po zapewnieniu prawidło-
wej wentylacji i krążenia, należy kontynuować opiekę nad 
dzieckiem i przekazać je do oddziału z możliwością ścisłego 
monitorowania jego stanu i prowadzenia dalszego leczenia, 
biorąc pod uwagę możliwe następstwa.
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Glukoza
W badaniach na modelach zwierzęcych wykazano, że 

u noworodków urodzonych w ciężkiej zamartwicy i wyma-
gających resuscytacji po urodzeniu wystąpienie hipoglikemii 
jest związane z niekorzystnymi wynikami neurologicznymi 
leczenia287. U nowo narodzonych zwierząt, które miały hipo-
glikemię w trakcie okołoporodowego niedotlenienia lub nie-
dotlenienia z niedokrwieniem, stwierdzano większe obsza-
ry zawału w obrębie mózgu i/lub niższy odsetek przeżycia 
w porównaniu do grupy kontrolnej288,289. W jednym bada-
niu klinicznym potwierdzono związek pomiędzy hipoglike-
mią i złym neurologicznym wynikiem leczenia w przebiegu 
ciężkiej zamartwicy przy urodzeniu290. U dorosłych, dzieci 
i noworodków z ekstremalnie małą masą urodzeniową, le-
czonych w oddziałach intensywnej terapii, występowanie hi-
perglikemii wiązało się z gorszymi wynikami leczenia288-292. 
U pacjentów pediatrycznych po epizodzie niedotlenienia 
z niedokrwieniem nie wykazano jednak, by występowanie 
hiperglikemii było szkodliwe293, co potwierdza dane z badań 
nad modelami zwierzęcymi294, wśród których pewne sugeru-
ją, że może ono mieć działanie ochronne295. Jednak na pod-
stawie dostępnych dowodów naukowych nie można zdefi -
niować docelowego zakresu stężenia glukozy, które byłoby 
związane z najmniejszym uszkodzeniem tkanki mózgowej 
po epizodzie ciężkiej zamartwicy i resuscytacji po urodze-
niu. Noworodki, które wymagają zaawansowanych etapów 
resuscytacji po urodzeniu, powinny być monitorowane i le-
czone, tak by stężenie glukozy było utrzymane w prawidło-
wych granicach. 

Indukowana hipotermia 
U nowo narodzonych dzieci, urodzonych o czasie lub 

prawie o czasie, z objawami narastającej ze średniego do 
ciężkiego stopnia encefalopatii hipoksyczno-niedokrwien-
nej należy, jeśli to możliwe, wdrożyć hipotermię terapeu-
tyczną296-301. Zarówno chłodzenie całego ciała, jak i wy-
biórcze schładzanie głowy są właściwym postępowaniem. 
Chłodzenie należy rozpocząć i kontynuować według ści-
śle określonych protokołów w oddziale intensywnej tera-
pii noworodka z dostępem do opieki wielospecjalistycznej. 
Leczenie powinno być spójne z protokołami stosowany-
mi w klinicznych badaniach randomizowanych (to znaczy 
należy je rozpocząć najpóźniej do 6. godziny od urodzenia 
i kontynuować przez 72 godziny, ponowne ogrzewanie po-
winno trwać przynajmniej 4 godziny). Dane płynące z ba-
dań z wykorzystaniem modeli zwierzęcych silnie sugeru-
ją, że skuteczność wynikająca ze schładzania związana jest 
z jej wczesnym wdrożeniem. Brak jest dowodów płynących 
z badań z udziałem ludzkich noworodków, że schładzanie 
jest skuteczne, gdy wdroży się je powyżej 6 godzin po uro-
dzeniu. Podjęcie leczniczego schładzania w czasie powy-
żej 6 godzin od urodzenia zależy wyłącznie od indywidu-
alnej oceny sytuacji w danym przypadku przeprowadzonej 
przez zespół terapeutyczny. Należy dokładnie monitoro-
wać stan dziecka, pamiętając o znanych działaniach nie-
pożądanych wynikających ze schładzania, takich jak trom-
bocytopenia czy hipotensja. Wszystkie leczone w ten spo-
sób dzieci  powinny być objęte długoterminową obserwacją 
po wypisie.

Narzędzia rokownicze
Skala Apgar została zaproponowana jako „proste, ogól-

nie dostępne i jasne narzędzie do klasyfi kacji lub oceny 
nowo narodzonych dzieci”, by korzystać z niej jako „podsta-
wy do dyskusji na temat porównania wyników praktyk po-
łożniczych, zastosowanych metod uśmierzania bólu u mat-
ki i wyników resuscytacji”106. Mimo szerokiego zastosowania 
w praktyce klinicznej, w badaniach naukowych i jako na-
rzędzia rokowniczego,302 użycie tej skali jest kwestionowane 
z powodu dużych rozbieżności dotyczących wyników oce-
ny pomiędzy oceniającymi, jak również dla danego ocenia-
jącego. Częściowo można to tłumaczyć brakiem konsensu-
su odnośnie do oceny noworodków otrzymujących wspar-
cie medyczne po urodzeniu lub noworodków urodzonych 
przedwcześnie. Z tego powodu zaleca się, by korzystać z tej 
skali w następujący sposób: wszystkie składowe należy oce-
niać, analizując stan bieżący, nie biorąc pod uwagę czynności 
potrzebnych do uzyskania takiego stanu, przy ocenie należy 
wziąć pod uwagę również adekwatność stanu; dziecka w od-
niesieniu do jego wieku ciążowego. Dodatkowo należy rów-
nież odnotować wszystkie czynności potrzebne do uzyska-
nia ocenianego stanu. Zastosowanie tej złożonej skali Apgar 
pozwala, lepiej niż konwencjonalna skala, przewidzieć wyni-
ki leczenia u noworodków urodzonych zarówno przedwcze-
śnie, jak i o czasie303,304. 

Briefing/debriefing

Przed przystąpieniem do resuscytacji istotne jest omówie-
nie roli każdego członka zespołu. Po zakończeniu czyn-
ności resuscytacyjnych w sali porodowej należy podsu-
mować postępowanie w danym przypadku, stosując tech-
niki pozytywnej i konstruktywnej krytyki. Osobom, które 
tego wymagają, należy zaproponować indywidualne wspar-
cie w przypadku szczególnie trudnej sytuacji związa-
nej ze zgonem dziecka. Badania analizujące skutki zasto-
sowania przygotowania do resuscytacji przed jej rozpo-
częciem czy jej późniejszego omówienia potwierdzają, że 
działania te poprawiają wykonywanie czynności resuscy-
tacyjnych w kolejnych epizodach305-310. Wiele z tych ba-
dań pochodzi jednak z obszaru szkoleń symulacyjnych. 
Metodą, która wydaje się wpływać na poprawę działania w 
sali porodowej, jest nagrywanie w formacie wideo całego 
zdarzenia, a następnie analiza tych nagrań311. Wykazano, że 
dokładna analiza działań okołoporodowych przeprowadzo-
na z właściwie ukierunkowaną informacją zwrotną popra-
wia wyniki leczenia w postaci zmniejszenia częstości krwa-
wień dokomorowych u noworodków urodzonych przed-
wcześnie312. 

Niezależnie od wyniku leczenia obecność rodziców 
przy resuscytacji własnego dziecka może być dla nich bar-
dzo stresująca. Przy każdej okazji należy podjąć próbę przy-
gotowania rodziców na możliwość pojawienia się, jeśli się ją 
przewiduje, konieczności podjęcia działań resuscytacyjnych 
oraz w miarę możliwości starać się ich informować na bie-
żąco, lub zaraz po resuscytacji, o stanie zdrowia dziecka. Je-
śli tylko jest to możliwe, informacji powinien udzielać do-
świadczony lekarz. Istotny jest wczesny kontakt rodziców 
z dzieckiem.
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