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Pregled
Review

OZIVLJAVANJE NOVORODENCETA

JANEZ BABNIK, LJUBOMIR RONCEVIC*

Na osnovi opseznih istrazivanja su 2000. godine smjernice za oZivljavanje novorodencadi Siroko revidirane. Tako su dati
novi naputci u svezi temperature te lijeCenja kisikom prilikom ozZivljavanja, spomenute su nove tehnologije, kao sto je
uspostaviljanje disnih putova laringealnom maskom i provjera sigurnog postavljanja trahealnog tubusa potvrdom izdahnutog
CO,. Smjernice preferiraju metodu masaze srca kompresijom prsnog kosa tako da se obuhvaca prsni kos dvjema rukama i
palcima. Lijecenje albuminima, bikarbonatom i visokim dozama adrenalina je napusteno, pojednostavijuje se i slijed novog
algoritma. Ukratko, spomenute su okolnosti nezapocinjanja i prekidanje ve¢ zapocetog postupka ozivljavanja. Ipak mnogo toga
§to smjernice nalazu, bazirano je na misljenju iskusnih klinicara ili na suboptimalnim studijama. Stovise, smjernice ne prave
razliku izmedu novorodencadi normalne i ekstremno male porodajne tezine. Vrlo je vjerojatno da je primjena hladnog i suhog
100% kisika, te primjena aparata koji proizvode promjenljive inspiratorne tlakove kao i udisajne volumene vise Stetna nego
korisna za novorodencad s ekstremno malom porodajnom teZinom.

Deskriptori: OZIVLJAVANIE, SMJERNICE, NOVORODENCE, NEDONOSCE

uvoD

Uz modernu opstetricku skrb malo
je djece koja po porodu odmah ne
zaplacu, ne disu redovito i nisu ruzicasti.
Samo nekoliko postotaka te djece po
porodu treba ozivljavati. Nasa iskustva i
iskustva drugih pokazuju, da treba
ozivljavati 5 do 10% novorodencadi,
medu kojima je viSe od polovice
nedonosenih s vrlo malom porodajnom
tezinom (1). U godini 2000 su mnoga
medunarodna udruzenja ponovno izdala
preporuke za ozivljavanje
novorodencadi (2). U smjernicama prvi
put razlikuju upravo rodeno dijete od
novorodenceta (newly born, newborn) i
upozoravaju, da se postupci odnose na
upravo rodenog. Granica izmedu
nuznosti  upotrebe  algoritma  za
ozivljavanje upravo rodenog djeteta ili
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algoritma za ozivljavanje djeteta nije
ostra ali vrijedi, tako da se za
ozivljavanje novorodenceta u rodilistu
upotrebljava prvi, a prilikom prijema na
dje¢je odjele drugi. Pravila ozivljavanja
koja su sazeta u brojnoj literaturi
dostupna na Internetu se malo razlikuju
od starijih (3).

Glavne promjene u
ozivljavanja su: (4)

algoritmu

e uz svaki porod mora biti prisutna
osoba vjesta u pocetnim postupcima
ozivljavanja, iako takve postupke
treba primijeniti u manje od 10%
novorodencadi,

e agspiracija usta 1 zdrijela odmah iza
poroda glavice je potrebna ako je
plodna voda mekonijski obojena; ako
dijete ne place i ne diSe, te je sréana
frekvencija <100/min, neka se
aspirira i traheja,

e osiguravanje pravilnog umjetnog
disanja je najvaznije 1 posebnu
pozornost treba obratiti izboru na¢ina
(maska, tubus, laringealna maska),
dodavanju kisika, vremenu udisaja i
ocjeni ucinkovitosti s ocjenom

dizanja prsnog kosa i promjenama
sréanih otkucaja,

e nuznost srane masaze ako nema
otkucaja ili ako su sporiji od 60/min,
unato¢ odgovarajuéem umjetnom
disanju; neka bude uskladena s
udisajima: 3:1 s ukupnom brzinom
120/ min,

e davanje adrenalina, ako nema
srcanih otkucaja ili su sporniji od
60/min, unatoc odgovarajucoj
sréanoj masazi i umjetnoj ventilaciji.

U preporukama izdanim godine
2000. preporucuju takoder: (2)

e izbjegavanje  pregrijavanja; za
preporuéeno hladenje glave, izgleda
da ima jo$ premalo dokaza,

e za vrijeme ventilacije 1 srcane
masaze upotreba 100% kisika,
unato¢ dokazima, da je ozivljavanje
sa zrakom jednako uspjesno kao s
100% kisikom; ako kisika nema,
ozivljava se sa zrakom,

e uporaba laringealne maske, kada in-
tubacija ne uspijeva i disanje
maskom je neucinkovito,
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Tablica 1.
Cimbenici koji uz asfiksiju
utjecu na kasnjenje disanja

Table 1.
Factors that induce delay of respiration,
besides asphyxia

Prekomjerna aspiracija (podrazaj vagusa,
uzrokuje bradikardiju i zastoj disanja)

Ostecenje, prije svega centralnog nervnog
sustava (rastrgnuca tentorija, ostecenje vratne
kraljeznice)

Lijekovi, koji deprimiraju centralni nervni
sustav (anestetici, narkotici, alkohol,
magnezijev sulfat, sedativi)

Velika nezrelost
(manjak surfaktanta, slabost disanja)

Sepsa, prije svega sepsa streptokokom grupe B
Zivéanomisiéne bolesti
(Werding-Hoffmannova bolest,

prirodene miopatije, miotonicka distrofija,
prirodena misi¢na distrofija)

Prirodene greske, koje zatvaraju diSne puteve
i sprecavaju §Sirenje pluca (atrezija hoana,
Pierre-Robinov sindrom, atrezija grla,

dijafragmalna hernija, hipoplazija pluc¢a)

e monitoriranje izdahnutog CO, kao
dokaz pravilne intubacije,

e sréanu masazu obim rukama i
stiskanjem za 1/3 dubine prsnog
kosa, ili toliko da je moguée pipati
puls,

e davanje adrenalina, ako nakon 30
sek. odgovarajue masaze srca i
umjetnog disanja nema srcanih
otkucaja ili ostaju ispod 60/min.,

¢ fizioloska otopina ili Ringer laktat za
nadopunu tekucina, albumini su
neodgovarajuci zbog opasnosti unosa
infekcije 1 povezanosti s vecim
mortalitetom,

¢ intraosalno davanje tekucina, ako ni-
je mogucéa kateterizacija pupka ili
drugaciji venski pristup,

e odrzavanje ili ukidanje ozivljavanja

u posebnim okolnostima (ovisno o
trajanju trudnoce, porodajnoj tezini,

prirodenim greSkama ili
kromosomopatiji).
UZROCI ZA ZAKASNJENJE
REDOVITOG DISANJA
Iako je zakasnjenje redovitog

disanja naj¢esc¢a posljedica peripartalne
asfiksije, moramo misliti takoder na
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Tablica 2.
Oprema za ozivljavanje u radaoni (2)

Table 2
Equipment for resuscitation in delivery room

Oprema za aspiraciju

aspiracijske cjevéice 5F, 6F, 8F in 10F ali 12F

Oprema za disanje s maskom

izvor kisika s protokom bar 10 L O,/min

Oprema za intubaciju

vodilo za tubus (po izboru)

Magillova klijesta za nazotrahealnu intubaciju
CO, detektor (po izboru)

laringealna maska (po izboru)

Lijekovi

Na bikarbonat (0,5 mEq/mL - 10 mL ampule)

izotoni¢ne otopine (fizioloska (0,9% NacCl),

fizioloSka otopina 30 mL
glukoza 10% 250 mL

pribor za kateterizaciju pupcane vene

Druga oprema
zagrijane pelene
sat sa sekundarom (po izboru)

stetoskop

adrenalin (otopina 1:10.000 odnosno 0,1 mg/mL)

aspirator s negativnom tlakom do 200 mm Hg, za obi¢ni rad je dovoljno 100 mm Hg

ambu sa sigurnosnim ventilom 30 do 35 cm H,O (npr. Laerdal)

maske za nedonos$¢e i donoseno novorodencée (maska mora dobro lezati uz obraz,
mora se lako skidati i po potrebi promijeniti s trahealnim tubusom)

bar dva laringoskopa s ravnim Zlicama veli¢ine 1 i 0 (0 za nedonosce)

trahealni tubusi u veli¢ini: 2,5 za dijete lakSe od 1000 g, 3,0 za dijete izmedu 1000 i 2000 g,
3,514,0 mm unutarnjeg promjera za vecu djecu

nalokson hidroklorid (0,4 mg/mL - I mL ampule ali 1 mg/mL - 2 mL ampule)

Ringer laktat 100 ili 250 mL za lije¢enje hipovolemickog Soka

(sterilne rukavice, skalpel ili $kare, pupcani kateter 3,5F i 5,0F i skretnice)

Sprice razlicitih veli¢ina, igle, venske kanile (1, 2, 5, 10, 20 i 50 mL)

otopina za raskuzivanje koze, rukavice, tamponi, Skare,
samoljepljiva traka koje ne ostecuje osjetljivu koze nedonoSenceta

orofaringealni tubusi primjereni za nedonosce i donoseno novorodence

pulsni oksimetar ili monitor sréanih otkucaja (po izboru)

druge c¢imbenike, koji utjeCu na slabo
prilagodavanje djeteta na
izvanmaterni¢ni  zivot (Tablica 1.).
Vazno je, da ne gledaju¢i na uzrok
odmah po¢nemo s ozivljavanjem.

PREDVIDANIJE OZIVLJAVANJA

Oko 70% djece, koja su ozZivljavana
se rodi majkama s komplikacijama u
trudnodi ili tijekom poroda. Ako je ikako
moguce, uz takav porod bi trebala biti
prisutna osoba vjesta svim postupcima
ozivljavanja. Mnogo cimbenika je
sabrano iskustvom i prilikom uzimanja u
obzir svih. Pedijatar bi trebao biti

prisutan pri rodenju treé¢ine djece, iako
mnogo puta bez stvarne potrebe. Porod
carskim rezom je najCeS¢i uzrok za
poziv pedijatru, iako je iskustvo
pokazalo, da uz elektivni carski rez
prisutnost pedijatra nije nuzno potrebna.
Najcesce je ozivljavanje potrebno, ako je
dijete rodeno na zadak, prilikom nuznog
carskog reza, ako je prekriveno gustim
mekonijem, zbog nedonosenosti, poroda
blizanaca 1 operativnog dovrSenja
poroda (vakuumska ekstrakcija, forceps)

(1).
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Algoritam postupaka ozivijavanja (2)

Figure 1
Algorithm of resuscitation procedures (2)

PRIPREMA ZA POROD
Osoblje
U malim rodiliStima pedijatar nije

uvijek na raspolaganju, zato je vazno, da
je svaki sastav zaposlenih takav, da je

netko medu njima  (porodnicar,
anesteziolog, pedijatar, medicinska
sestra), vjeSt u svim postupcima

ozivljavanja. U sluéaju nepredvidljivih
zapleta neka ozivljava osoba, koja je
prva dostupna i medu prisutnima
najbolje poznaje ozivljavanje.

Oprema
Uz svaki porod moramo imati
pripremljenu  potrebnu  opremu i

lijekove. Njihovo savrSeno djelovanje
moramo provjeriti ve¢ prije upotrebe, a
nakon nje moramo upotrebljene lijekove
nadomjestiti. Vecinu ozivljavamo na
tvornicki pripremljenom reanimacijskom
stolu ili na prostoru, koji ima grijac,
dovod kisika, aspirator s manometrom i
dobar dostup barem iz dva smjera
(Tablica 2.).

Ozivljavanje novorodenceta
dijelimo na 4 osnovna postupka: 1.)
primarna skrb, koja ukljucuje brzu

ocjenu stanja 1 osnovne mjere
stabilizacije, 2.) disanje pomoc¢u maske
ili intubacija, 3.) masaza srca i1 4.)
davanje lijekova ili tekucina (Slika 1.).

PRIMARNA SKRB I OCJENA STANJA

Primarna skrb

Odmah iza porodaja glavice djetetu
obrisemo lice i nos, polozimo ga na
trbuh ili bok, da samo iskaslja sadrzaj iz
grla. Ako dijete ne po¢ne redovito disati
ili plakati vec¢ tijekom brisanja (10 do 15
sek iza poroda), sigurnije je da ga odmah
nakon prekidanja pupkovine poloZimo
na reanimacijski stol 1 pocnemo s
ozivljavanjem.

Toplina: Gubitak topline sprije¢imo
brisanjem zagrijanim pelenama.
Prilikom grijanja grijaem, moramo
paziti, jer je pregrijavanje djeteta
povezano s depresijom disanja (5).
Najnovija istrazivanja ¢ak pokazuju, da
ograni¢eno pothladivanje glave moze
zastiti mozak pred oStecenjem nakon
asfiksije (6, 7).

Polozaj: dijete neka lezi na ledima,
glavom u srednjem polozaju; pretjerano
gibanje ili istezanje vrata moze suziti
diSne putove.

Ciséenje disnih putova (aspiracija):
Cis¢enje je potrebno samo ako
novorodence treba umjetno disanje
maskom ili kroz trahealni tubus i ako je
plodna voda gusta, mekonijska ili obilno
krvava.

Ocjena djetetovog stanja
1 postupci oZivljavanja

Odmah nakon rodenja djeteta i ne
tek nakon prekidanja  pupkovine
uklju¢imo sat 1 ocijenimo stanje.
Posebno smo pozorni na obojenost
mekonijem, disanje, misi¢ni tonus, boju
i trajanje trudnoce. Dijete moze biti: 1.)
zdravo, dobrog miSi¢nog tonusa,
redovito dise ili krepko place, 2.) dise
plitko ili je apnoi¢no, modro ili blijedo.

Zdravo i krepko place

Takvo novorodence pustimo na
miru. Ne Cdistimo diSne putove, ako
plodna voda nije jako krvava ili
mekonijski obojana. Dobro ga osusimo i
uz primarnu skrb polozimo majci u
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narucje, a nju stimuliramo da ga stavi na
prsa (uspjesnije dojenje, involucija
maternice).

Ne zadiSe odmah
ili dise plitko, blijedo je
ili cijanoti¢no

e Vecina takve novorodencadi je u
primarnoj apneji. ZadiSe nakon
senzoricke  stimulacije  (brisanje
tabana, leda ili obraza) ili nakon
kratkotrajnog disanja na masku. Kad
su ruzicasti i njihovo disanje je
redovito, mogu i¢i na odjel za zdravu
novorodencad, bez obzira na niZu
pocetnu Apgar ocjenu;

e Novorodence u konac¢noj apneji (0,2-
0,3% sve novorodencadi). Takvo
novorodence nece poceti disati bez
odgovarajuéeg  ozivljavanja.  Sto
dulje odlazemo ozivljavanje, tim teze
su metabolicke i fizioloske promjene
i tim veca je moguénost mozdanih
oste¢enja. S ozivljavanjem po¢nemo
odmah. Neka djeca se rode na izgled
mrtva (Apgar ocjena 0; manje od
0,1% djece) i u tim slucajevima
poénemo ozivljavati samo, ako je
porodnicar siguran, da su otkucaji
plodovog srca bili prisutni jo§ 10
minuta pred rodenjem. Odmah, ako
ne ustanovimo otkucaje srca,
zovemo u pomo¢, jer ¢e za
ozivljavanje biti potrebno vise ruku.
Ako ne uspostavimo srcane otkucaje
10-15 minuta, mozemo prestati s
ozivljavanjem (8, 9).

Ocjena stanja i postupci baziraju na
pracenju disanja, sr¢anim otkucajima i
boji. Disanje ocjenjujemo slusanjem ili
pracenjem  dizanja  prsnog  kosa.
Otkucaje srca ocijenimo slusanjem ili
pipanjem pulsa na bataljku pupkovine.
Nije potrebno precizno brojenje, nego je
dovoljna hitra ocjena je li sr¢ana akcija
bradikardna (manje od 100/min),
odnosno je li uopcée prisutna.

Boja djeteta posebno pokazuje
stanje cirkulacije i primjerenost disanja.
Bljedo¢a moze biti znak Soka zbog
popustanja srca ili iskrvarenja, teske
slabokrvnosti, pothladenja ili acidoze.
Modrikasta boja ili cijanoza znaci, da
cirkulacija postoji, sprijecena je opskrba
kisikom odnosno disanje.
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DISANJE POMOCU MASKE I INTUBACIJA

Disanje na masku

Indikacije za disanje na masku su:
1.) apneja ili hvatanje zraka, 2.) otkucaji
srca manje od 100/min, 3.) cijanoza
unato¢ davanju 100% kisika. Da bi
nakon rodenja novorodence moglo
uspostaviti ucinkovito disanje, treba u
pocetku visok tlak otvaranja (20-40 cm
H,0). Udisaji neka budu duzi ili da traju
3-5 sekundi, da se uspostavi
funkcionalni rezidualni kapacitet (10).
Za slijedece udisaje je potreban manji
tlak i krace vrijeme. Ventiliranje je
uspjesno ako se prsni ko$ dize, srana
akcija popravlja i dijete postaje
ruziCasto. Ventiliramo frekvencijom 40-
60 udisaja u minuti i nakon 30 sekundi
provjerimo djetetovo stanje. Vecini
djece se nakon 10 do 15 sekundi
ventiliranja brzina sréanih otkucaja
poveéa na preko 100/min i postaju
ruzicasti. Jo§ kad se pojavi spontano
disanje, prestajemo s ventiliranjem,
disanje stimuliramo blagim trljanjem
koze. Ako je dijete blijedo, modro i
frekvencija srcanih otkucaja <60/min,
koja se ne povecava, bolje da dijete
intubiramo jer ¢e biti potrebna srcana
masaza.

Laringealna maska

Laringealna maska je oblikovana
tako, da njen polozaj u gornjem dijelu
zdrijela  dobro  pokriva grlo i
istovremeno sprjecava ulaz u jednjak.
Prednost pred maskom je u boljoj
oksigenaciji, sprjeCavanju napuhavanja
zeluca 1 time aspiracije ZzeluCanog
sadrzaja, prije svega bi ju trebalo
upotrebiti u  sluCaju  neuspjesne
ventilacije maskom 1 neuspjesne
intubacije, takoder u slucajevima
prirodenih gresaka lica, kako Sto su
sindromi Pierre-Robin, Treacher-Collins

(11).

lako je misljenje nekih, da bi
upotrebu  laringealne maske morali
poznavati svi koji sudjeluju kod
ozivljavanja, rutinska upotreba se u
preporukama jo§ ne preporucuje, prije
svega jer ne nadomjeStava prednosti
intubacije prilikom aspiracije mekonija

(12).

Intubacija

Trahealna intubacija je potrebna
kada je: 1.) plodna voda mekonijska, 2.)
disanje na masku neucinkovito i 3.) kada
oc¢ekujemo  dugotrajno  ozivljavanje.
Takoder tijekom masaze srca je disanje
intubiranog  djeteta  olakSano i
ucinkovitije nego disanje na masku.
Upotrebljavamo laringoskop s ravnom
zlicom (veli¢ine 0 za nedonoscad, 1 za
donosenu novorodencad) i1 izvorom
svjetla blizu kraja Zlice.

Dijete je pravilno intubirano ako se
uz disanje prsni ko§ simetricno dize,
otkucaji srca se poprave i disanje dobro
Cuje na obim stranama prsnog kosa i ne
nad  Zelucem. Potvrda  uspjesne
intubacije  utvrdivanjem CO, u
izdahnutom zraku nije sigurna metoda,
zbog jos slabog pluénog krvnog protoka
i nedovoljno raSirenih pluca (13).
Ventiliramo frekvencijom 40-60 udisaja
na minutu.

Endotrahealni tubusi moraju biti
radioopacni, bez brtvenog balondica i
suzenja s centimetarskom oznakom i
oznaCenim krajem (Murphyjev tubus),
koji ostaje na rubu glasnica. Drugi
pokazatelj za  pravilni  polozaj
orofaringealnog tubusa je izracunata

Tehnika
dva prsta

Tehnika
dva palca

Slika 2.

Dva nacina masaze srca: metoda dva prsta
(two-finger technique) i metoda dva palca
(two-thumb technique), druga tehnika je
uspjesnija, jer istovremeno utiskujemo
sternum i pritiS¢emo prsni kos.

Figure 2

Two techniques of cardiac massage: two-finger
technique and two-thumb technique, the lattter
technique is more efficient for simultaneously
sternum and thorax are compressed.
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duZzina od usnice: 6 + tjelesna tezina u
kg (npr. 6 +3,5=9,5)

Masaza srca

U suprotnosti s odraslima je zastoj
srca kod djece najceséa posljedica
otkazivanja disanja i uspostava dobrog
disanja je najvaznija zadaca. Budu¢i da
vanjska masaza srca sprjeCava dobru
ventilaciju plu¢a, pocnemo s njom tek
ako nakon 30 sek. pravilnog umjetnog
disanja s 100% kisikom, frekvencija
sr¢anih otkucaja bude jo$ uvijek ispod
60/min i ne povecava se. Djetetov prsni
ko$ obujmimo obim rukama i stavimo
palce na sredinu prsne kosti. Ne
smijemo pritiskati na ksifoid ili donji dio
prsne kosti, jer mozemo ostetiti trbusne
organe. Sternum utiskujemo za priblizno
1/3 prsnog kosa s frekvencijom 120/min,
te prilikom popustanja ne dizemo prste.
Dijete istovremeno umjetno ventiliramo
s 100% kisikom, tako da je odnos
izmedu masaze srca i umjetnog disanja
3:1 (90/min masaza srca i 30/min
udisaja). (4). Brojimo: jedan i dva i tri i
udisaj. Svakih 30 sekunda provjerimo
frekvenciju srca i kad je vec¢a od 60/min,
prestajemo s masazom srca. Preporucena
su dva nacina masaze srca: metoda dvaju
kaziprsta i metoda dvaju palaca (Slika
2.). Druga tehnika je uspjesnija, jer
istovremeno utiskujemo sternum i
pritis¢emo prsni ko§ (14).

LIJEKOVI I TEKUCINE

Osim  adrenalina, nadomjestaka
plazme, bikarbonata prilikom
dugotrajnog ozivljavanja, te naloksona
pri  depresiji disanja uzrokovanog
analgeticima majke, u radaoni ne
upotrebljavamo druge lijekove (2).

Nacin davanja lijekova

Intravenozno  davanje:  kateter
veli¢ine 3,5 F ili 5F uvedemo u pupcanu
venu tako, da je vrh samo malo ispod
koze, a prilikom aspiracije odmah
dobijemo  krv.  Prilikkom  dubljeg
uvadanja katetera moze vrh uci u sistem
vene porte i davanje vazoaktivnih
lijekova moze ostetiti jetra.

Trahealno davanje: iako se taj nacin
uvelike  primjenjuje  u  urgentnim
sluajevima, optimalna doza lijeka,
razrjedenje, apsorpcija i djelovanje su

jo§ uvijek malo istrazeni. Intraosalno
davanje tekucina se kod novorodencadi
zbog dostupnosti pupcane vene, njeznih
kostiju te pogotovo malog osalnog
prostora kod nedonos¢adi, skoro ne
upotrebljava.

Adrenalin

Adrenalin je indiciran kada nakon
30 sekundi masiranja srca i umjetne
ventilacije s 100% kisikom, sr¢ana
frekvencija ostaje i1 dalje manja od
60/min. Ako nemamo venski put,
mozemo dati adrenalin trahealnim
pristupom. Doza adrenalina je 0,01-0,03
mg/kg koju mozemo ponavljati svakih
3-5 minuta. Danas se viSe ne savjetuje
primjena deset puta veée doze
adrenalina (0,1-0,2 mg/kg ) kao druge
doze, zbog dokazane ucinkovitosti veé
uobiCajene doze i teoretske mogucénosti

izazivanja  dugotrajnog  povisenog
krvnog tlaka, te moguéeg posljedicnog
mozdanog krvarenja (15).

Tekucine

Upotrebljavamo plazmu ili njene
nadomjeske: fiziolosku otopinu i Ringer
laktat. Otopinu 5% albumina danas ne
savjetujemo zbog mogucénosti prijenosa
infekcija i poveéanog mortaliteta (16).
Tekuéinu dajemo u dozi 10 mL/kg
polagano u pupcanu venu tijekom 5-10
minuta. U slu¢aju teskog
hipovolemijskog Soka potrebna je veca
doza (20 mlL/kg) i trajna infuzija
inotropnih lijekova, kao §to su dopamin
(5 do 20 pg/kg/min) ili adrenalin (0,1-
0,5 pg/kg/min).

NaHCO; (0,5 M otopina)

Peripartalna hipoksija vodi u lakt-
acidozu, koja smanjuje kontrakciju
sréanog misSica, snizuje krvni tlak i
ucinkovitost kateholamina. Teoretski
postoji indikacija primjene bikarbonata
tijekom ozivljavanja. Puferske osobine
bikarbonata (H+ + NaHCO3 — Na+ +
H2CO3 — Na+ + H20 + CO2) temelje
na adekvatnom izdisanju CO,, koje ovisi
o udarnom volumenu srca i pluénoj
cirkulaciji, a ne samo o odgovarajucoj
ventilaciji. Davanje bikarbonata tijekom
ozivljavanja tako samo zamjenjuje
metaboli¢ku za respiratornu acidozu.
CO2 dobro prelazi kroz stani¢ne

membrane i zato prolazno ¢ak snizuje
pH u sréanom misicu, a time i njegovu
kontrakciju i to unato¢ normalizaciji
arterijskog  pH (17, 18). Davanje
bikarbonata u dozi od 1 do 2 mEqg/kg 0,5
M i. v. polagano 1 do 2 minute se zato
preporuca tek nakon uspostavljanja
zadovoljavajuce ventilacije i cirkulacije i
samo ako je ozivljavanje dugotrajno i
bez  poboljSanja  unato¢ davanju
adrenalina i nadomjestaka plazme (2).

Nalokson

Nalokson je antagonist narkotika i
dajemo ga novorodencetu, kod kojeg je
disanje unato¢ dovoljnoj ventilaciji
oslabljeno, a njegova majka je dobila
opijatne analgetike do 4 sata prije
porodaja. Iznimka su djeca majki
ovisnica, kod kojih lijek izaziva
apstinencijske simptome. Venozna ili
trahealna doza je 0,1 mg/kg i po potrebi
ju mozemo ponoviti svakih 5 minuta,
kasnije je potrebno monitoriranje
djeteta, jer je ucinak opijata duzi od
ucinka naloksona (19).

Kisik

Struénjaci smatraju da jo§ uvijek
postoji premalo dokaza, da tijekom
ozivljavanja ne bi koristili 100% kisik.
Danas znamo, da kisik dodatno ostecuje
mozak i jo§ dugo nakon uspostavljene
krvne  cirkulacije zbog  stvaranja
slobodnih kisikovih radikala i da
ozivljavanje asfiktiécnog novorodenceta s
100% kisikom povecava i1 produzuje
oksidativni stres za nekoliko tjedana (20,
21) Klinicka ispitivanja su potvrdila da
je ozivljavanje pokusnih Zivotinja
zrakom jednako ucinkovito i isto tako
dugoro¢no sigurno kao i s kisikom (22,
23). Nedavno su Svedski istrazivaci
opisali, da oZivljavanje s 100% kisikom
povecava rizik za nastanak limfatiCke
leukemije (24). Zato nije neocekivan
podatak, da skoro 50% neonatologa iz
13 evropskih drzava tijekom
ozivljavanja viSe ne upotrebljava 100%
kisik (25).

STANJE PO OZIVLIAVANIU

Daljnja skrb

I nakon uspjesnog ozivljavanja
novorodenceta ono je jo§ uvijek
ugrozeno i treba stalni nadzor slijedecih

13



J. Babnik i sur. Ozivljavanje novorodenceta. Paediatr Croat 2004; 48 (Supl 1): 9-16

funkcija: disanja, sr¢anih otkucaja,
krvnog tlaka, saturacije hemoglobina
kisikom,  provjeru acidobazne i
elektrolitske ravnoteZze te vrijednosti
glukoze u krvi. Zato je nakon
ozivljavanja potrebno premjestiti
novorodence na odjel za intenzivno
lijecenje.

Uspjesnost postupka ozivljavanja

Uspjesnost postupka ozivljavanja se
jo§ uvijek procjenjuje s ocjenom po
Apgarovoj. Bilo je puno pokusaja, da se
Apgar ocjena poveze sa daljnjim
razvojem djeteta. Takvo vrednovanje
dovelo je do toga, da su cak u 10.
izdanju  Medunarodne  klasifikacije
bolesti definirali laku i tesku perinatalnu
asfiksiju samo na osnovi zbroja bodova
po Apgarovoj. U publikaciji "Use and
abuse of the Apgar score" su godine
1996. odredili uvjete, koji moraju biti
ispunjeni, da bi se smetnje u razvoju
mogle pripisati peripartalni asfiksiji: 1.)
teSka metabolicka ili mijeSana acidoza
(pH <7.00) u arteriji pupkovine, 2.)
niska ocjena Apgar (0 do 3) vise od 5
minuta nakon rodenja, 3.) klinicke
neuroloske posljedice, kao §to su gréevi,
hipotonija, koma ili hipoksicko -
ishemijska encefalopatija i 4.) znakovi
otkazivanja viSe organa odmah nakon
porodaja (26).

TESKOCE
PRILIKOM OZIVLIAVANJA

Neka djeca, wunato¢
odgovaraju¢em  ozivljavanju, ostaju
cijanoticna 1 bradikardna, te disu
neredovito. Uzrok moze biti prirodena
greSka, ali ipak najprije moramo
potraziti  tehnicke  pogreske  ili
komplikacije koje prate ozivljavanje:

naizgled

e Preniski tlak u diSnim putovima koji
se  postize prilikkom  umjetne
ventilacije preko maske balonom. U
tom slucaju potrebno je utisnuti
sigurnosni  ventil ili promijeniti
balon;

e Maska ne odgovara veli¢ini lica ili
ne prianja dobro;

e Suzeni diSni put zbog prevelikog
istezanja ili pregibanja vrata. Treba
promijeniti polozaj i pratiti dizanje
prsnog kosa;
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e Prekinut dotok kisika (rezervoar
kisika kod ambua je prazan,
dekonekcija);

e Tubus je u jednjaku, a ne u traheji;

e Tubus je u traheji, ili je premalen, ili
je skliznuo u bronh pa se ventilira
samo jedna strana pluca.

e Pneumotoraks: za provjeru
rendgenom nema vremena, mozemo
napraviti pregled hladnim svjetlom.
Ako se djetetovo stanje brzo
pogorsava, ucinimo pokusnu
punkciju na obje strane prsnog kosa
u drugom medurebrenom prostoru
medioklavikularne linije. Ako izlazi
zrak 1 stanje djeteta se popravilo,
uCinimo torakalnu drenazu ili na
strani  pneumotoraksa  uvedemo
deblju vensku kanilu i izvucemo
uvodnicu i pricekamo na transport.

e Atrezija hoana, Pierre-Robinov
sindrom: tijekom placa je dijete
ruzicasto, a u mirovanju cijanoticno.
Dijete polozimo na trbuh ili
postavimo  orofaringealni  tubus.
Pomaze i debela cjevcica (Ch 18),
koju gurnemo u jednjak, a prije toga
na njoj na vise mjesta po cijeloj
duzini izbu§imo rupice. Ponekad je
potrebna intubacija.

e Pleuralni izljev ili ascites (hidrops):
disanje je oslabljeno, srcani otkucaji

usporeni. Potrebna je urgentna
intubacija i torakocenteza.
e Dijafragmalna hernija: Znaci su:

pomak medijastinuma u desno
(otkucaj srca), slabo ¢ujno disanje na
lijevoj strani (najceS¢a  strana
hernije), utisnut trbuh. Ako samo
pomislimo na dijafragmalnu herniju
u djeteta s  progredijentnom
insuficijencijom disanja, nikada ne
upotrebljavamo masku, nego dijete
odmah intubiramo.

e Razli¢ite prirodene greske taheje i
pluc¢a (ukljucujuéi hipoplaziju pluca
uz sindrom Potter) i srca, C&iji
znakovi se pojave odmah po porodu,
su rijetko operabilne 1 obi¢no
inkompatibilne sa zivotom.

OSOBITOSTI OZIVLJAVANJA

Posebne okolnosti, s kojima smo
upoznati ve¢ prije poroda, ili smo o

njima obavijeSteni tijekom poroda,
odreduju posebne postupke ozivljavanja.
To ukljuéuje ozZivljavanje djeteta,
rodenog kroz gustu mekonijsku plodnu
vodu, ozivljavanje nedonos§ceta, rodenje

blizanaca, te ozivljavanje djece s
prirodenim anomalijama.
Mekonijska plodna voda

Mekonijsko obojena plodna voda se
nalazi u oko 10-20% poroda. Algoritam
za ozivljavanje preporucuje aspiraciju
usne Supljine, zdrijela i nosa odmah iza
porodaja glavice, bez obzira da li je
mekonij gust ili rijedak (2). Ucinkovito
odstranjenje gustog mekonija
uspijevamo samo uz pomo¢ aspiratora
na vakuum ili zrak, koji imaju veéi
negativni tlak (20 kPa =150 mm Hg) od
ruénih  sredstava. Mi lijecnici u
ljubljanskom rodilistu dijelimo misljenje
da je mekonijski aspiracijski sindrom
posljedica  hipoksije 1 peripartalne
aspiracije gustog mekonija. Zato u
prisutnosti mekonija u plodnoj vodi,
aspiriramo samo onu djecu, koja su
nakon rodenja deprimirana (27, 28).
Tijekom aspiracije dijete ne briSemo i ne
stimuliramo pocetak disanja. Uvijek
ocistimo najprije usta i zdrijelo, potom
nosnice; a najucinkovitija je aspiracija
pod kontrolom laringoskopa. Moramo
upotrebljavati aspiracijsku cjev¢icu Ch 8
ili Ch 10. Aspiracijsku cjevéicu
uvedemo u traheju i o€istimo ju. Ako je
u njoj mekonij, nastavljamo s ¢iS¢enjem
i pokusamo ¢im prije, pred prvim
udisajem djeteta odstraniti Sto vise
mekonijskog sadrzaja. Ako je mekonij
posebno gust ili su potrebni postupci
ozivljavanja, dijete  intubiramo i
fizioloSkom otopinom nekoliko puta
isperemo traheju (3). Tijekom svake
aspiracije, koja mora biti kratkotrajna,

nadziremo djetetovo stanje. Jo$§ je
ucinkovitije ispiranje mekonija
surfaktantom ili davanje surfaktanta
nakon  ispiranja. S postupkom
smanjujemo opasnost nastanka
pneumotoraksa 1 opasnost  teSke
respiratorne insuficijencije (29).

Medunarodna pravila za ozivljavanje
preporucuju intubaciju 1 aspiraciju
neposredno iz tubusa istovremeno s
njegovim odstranjivanjem. Postupak bi
trebalo ponavljati sve dok traheja nije
skoro ¢ista (2).
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Nedonosce

Vedina neonatologa dijeli misljenje
da je prezivljavanje ispod 23. tjedna
trudno¢e s porodajnom tezinom ispod
400 g nemoguce, sa 23. tjedna samo
povremeno, a sa 24. tjedna trudnoce i
vise je potrebno intenzivno lijecenje
svakog novorodenceta (30). Kad podaci
nisu sigurni ili prognoza nije jasna,
radije se odlu¢imo za ozivljavanje i
lijecenje da bismo dobili na vremenu za
razgovor s roditeljima i za detaljni
pregled. Algoritam za ozivljavanje
novorodenceta je nacinjen prije svega za
donoseno dijete, iako ozivljavanje bas
najces$ée treba nedonoscad. Samo dvije
od preporuka su potkrijepljene sigurnim
klinickim dokazima, a veéina ostalih
zasniva se na iskustvima, pokusima na
zivotinjama ili klinickim istrazivanjima
s manjom statistickom sigurnoscu (9).

Sto je trajanje trudnoée krace,
slabije je disanje, manja je koliCina
surfaktanta u pluéima 1 manja je
moguénost, da ¢e dijete nakon rodenja
dovoljno rasiriti pluca. Zato je bilo
uobicajeno, da se vise od 60% djece s
porodajnom tezinom ispod 1500 g
(VLBW) i vise od 80% djece ispod
tezine 1000 g u radaoni intubiralo i
nakon toga umjetno ventiliralo. Sprave i
postupci za ozivljavanje, koje ne
kontroliraju volumen disanja i tlak, koje
dozvoljavaju disanje Cistim, hladnim i
suhim kisikom, oste¢uju nezrela pluca i
mogu izazvati mehanizme, koju
uzrokuju kroni¢nu pluénu bolest (31).
Pokusi na zivotinjama su pokazali, da
prekomjerno ventiliranje $kodi nezrelim
pluéima i da slabi ucinke lijeCenja
nadomjesnim surfaktantom, zato mora
biti ozivljavanje intubiranog
nedonosceta vrlo pazljivo (32). Iskustva
skandinavskih drzava kao 1 naSe
pokazuju da rano lijeCenje VLBW
djeteta s CPAP (continuous positive

airway  pressure) 1  surfaktantom
smanjuje  potrebu za  umjetnom
ventilacijom te sprjeCava  razvoj

kroniéne plu¢ne bolesti (33).

Davanje surfaktanta u traheju poslije
rodenja ili odmah nakon pocetka
ozivljavanja omogucuje njegovu
jednakomjernu raspodjelu u plu¢ima, jos
prije nego ventilacija nezrelih pluca
uzrokuje nejednaku ventiliranost, a time
i slabiju raspodjelu, pa ipak je prednost

profilaktickog davanja ocita samo kod
nedonoscadi ispod 27. tjedana trudnoce
(34).

Neka djeca se, unato¢ uobicajenom
transportu "in utero" jo§ uvijek rode
izvan tercijarnih centara. Davanje
surfaktanta prije transporta ne povecava
prednost u usporedbi s lije¢enjem nakon
premjeStaja u tercijarni centar (35).
Postoji ¢ak moguénost komplikacija
koje mogu nastati zbog brzih promjena
pluénih karakteristika 1 nedovoljnog
pracenja stanja nedonosceta tijekom
transporta.

ETIKA

Izmedu novorodencadi koja trebaju
ozivljavanje uvijek ima i onih kod kojih
se zbog njihovog stanja ili bolesti tesko
odlucujemo za ozivljavanje. Medu njima
su prije svega "zamrla" djeca, rodena
nakon te$ke perinatalne asfiksije, djeca s
prirodenim greskama i vrlo nezrela
nedonoscad (36). Buduéi da u radaoni
obicno nisu prisutni najiskusniji lijecnici
i zbog nedostatka vremena primjerenije
je da se u nejasnim slucajevima dijete
stabilizira i premjesti na neonatalni odjel
za intenzivno lijeCenje. Iako brojni
zdravstveni radnici smatraju, da je ne
zapoCinjanje lijeCenja  (oZzivljavanja)
moralno prihvatljivije od zapocinjanja te
prekidanja ozivljavanja, vecina pravnika
i teoretiCara govori da su oba postupka
lijeCenja jednaka (37). Kad je dijagnoza
malformacije nespojive sa zivotom
potvrdena, ili kad produzivanje zivota
teSko bolesnom nedonoscetu vise ne
koristi, moze se lijecenje prekinuti ili
usmjeriti na osnovnu njegu.
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Based on extensive evaluation Neonatal resuscitation guidelines have been widely revised in the year 2000. New
recommendations concerned temperature and oxygen delivery during resuscitation, mentioned new techniques, like establishing
the airway by laryngeal mask, or confirmation of tracheal tube placement by exhaled CO,. The guidelines proposed two thumb-
encircling hands for preferred method of chest compression, discouraged the use of albumin, bicarbonate and high dose
epinephrine, and simplified time schedule in the new algorithm for resuscitation. Briefly, circumstances where withholdings or
withdrawals of resuscitation were mentioned. However, much of what these guidelines proposed was based on the opinions of the
experienced clinicians or on less than optimal studies. Even more, the guidelines made no distinction between the techniques for
term and very preterm infants. It is very likely that use of cold, dry, 100% oxygen delivered by devices that provide variable
inspiratory pressure and tidal volumes may even hurt very preterm infants instead of treating them.
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