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UVOD

Novorođenče reanimiramo zbog sla-
be vitalnosti pri porodu. Uzroci takva 
stanju mogu biti višestruki i istovremeno 
se mogu preklapati. Premda novorođenče 
označava dijete unutar prvih 28 dana ži-
vota, u ovom ćemo se razmatranju ogra-
ničiti na reanimaciju djeteta pri porodu. 
Budući da su nastupile znatne promjene 
u smjernicama reanimacije novorođen-
čadi u odnosu na prethodne, ovdje ćemo 

se osvrnuti na novosti u smjernicama za 
reanimaciju novorođenčadi iz 2010. go-
dine (1-5). Ove su smjernice rezultat pro-
učavanja relevantnih dostupnih rezultata 
znanstvenih istraživanja zadnjih godina, 
i pretočene su u postupnike za najčešća 
stanja u kojima se provodi reanimacija 
novorođenčadi. Reanimacija u kasnijem 
tijeku novorođenačkog razdoblja, osim 
nekih iznimki, se može u mnogim aspe-
ktima smatrati "pedijatrijskom reanima-
cijom".

Fiziologija perinatalne tranzicije

Neposredno prije poroda događaju 
se fiziološke promjene koje omogućuju
brzu prilagodbu djeteta na izvanmaterni-
čne uvjete života. Ove fiziološke osobito-
sti novorođenčadi od velike su važnosti u 
procjeni uspješnosti prilagodbe na izvan-
maternične uvjete života. Temeljem ovih 
specifičnih promjena određuju se po-
trebe za intervencijama. Respiracijska i 
kardiovaskularna tranzicija predstavljaju 
najvažnija fiziološka zbivanja u novoro-

đenčadi koja u najvećoj mjeri određuju 
daljnju sudbinu novorođenčeta (6).

Epidemiologija reanimacije

Od sve novorođenčadi oko 20% njih 
se rađa iz ugroženih trudnoća i može se 
pretpostaviti da će jedan dio takve djece 
trebati određenu pomoć po porodu. Sma-
tra se da oko 10% sve novorođenčadi za-
htijeva određene mjere potpore disanju 
nakon poroda, dok svega oko 1% novo-
rođenčadi zahtijeva reanimaciju u užem 
smislu riječi (7). Premda se potreba za 
reanimacijom novorođenčeta nakon po-
roda često može predvidjeti prije samog 
poroda, uvijek će biti djece kod koje po-
treba za reanimacijom pri porodu neće 
biti prethodno nagoviještena. Većina no-
vorođenčadi kojoj će pri porodu trebati 
reanimacija su oni koji su pokazali zna-
kove fetalne patnje, oni čija je trudno-
ća trajala manje od 35 tjedana, oni koji 
su rođeni vaginalno iz stava zatkom, te 
novorođenčad iz višeplodovih trudnoća 
(8). Kao što je navedeno, zbog nepredvi-
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Prikazane su novosti u reanimaciji novorođenčadi neposredno po porodu. Razrađeni su elementi i redoslijed postupaka oživlja-
vanja. Sada se preporučuje "klemanje" pupkovine nakon više od jedne minute po porodu, ukoliko dijete ne zahtijeva reanimaciju. 
Nove smjernice nalažu da se prodisavanje novorođenčadi, ukoliko je potrebno, provodi zrakom, a ne kisikom. Doziranje kisika 
treba voditi temeljem preduktalne saturacije, a ne prema procjeni oksigenacije na temelju boje djeteta. Ročna novorođenčad bi 
trebala postići preduktalnu saturaciju kisikom ≥90% nakon desete minute života. Ukoliko novorođenče i uz dobro prodisavanje 
pluća zrakom ne postiže ciljne vrijednosti saturacije kisikom, može se primijeniti dodatni kisik određujući koncentraciju pomoću 
mješača. Pri prodisavanju djeteta valja voditi računa o mogućoj volutraumi i izbjegavati prevelike volumene udaha. U pogledu 
reanimacije deprimirane novorođenčadi s mekonijskom plodovom vodom nema promjena u odnosu na prethodne smjernice, treba 
počistiti orofarinks, i ukoliko je intubacija moguća, počistiti i traheju od mekonija. Ukoliko o ovom postupku nastupi bradikardi-
ja, valja započeti prodisavanje. Omjer broja kompresija i respiracija je 3:1, s ukupno 120 događaja/minuti. Novorođenčadi dobi 
trudnoće ≥36 tjedana s umjerenom do teškom asfiksijom se preporučuje terapijska hipotermija jer smanjuje smrtnost i dugoročne
neurološke posljedice. Smjernice o ne-započinjanju ili odustajanju od reanimacije se nisu mijenjale, ali trebaju biti interpretirane 
u svjetlu lokalnih rezultata.

Deskriptori: REANIMACIJA NOVOROĐENČADI, NOVE SMJERNICE, TERAPIJSKA HIPOTERMIJA
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divosti rađanja djece koja će zahtijevati 
reanimaciju, porodu treba nazočiti ma-
kar jedna osoba vična reanimaciji novo-
rođenčadi (1). Svaka rađaona bi trebala 
biti dizajnirana, a sva potrebna oprema 
unaprijed pripremljena da bi se olakšala 
praktična provedba reanimacije.

Osnovni pristup zdravom 
novorođenčetu

U novorođenčadi koja ne zahtijevaju 
dodatnih intervencija po porodu klema-
nje pupkovine preporuča se učiniti na-
kon barem jedne minute po porodu. Po-
kazalo se naime da novorođenčad kojoj 
se pupkovina klema ranije mogu razviti 
bradikardiju ukoliko je klemanje pupko-
vine učinjeno prije prvog udaha (9). No-
vorođenčad kojoj je odgođeno klemanje 
pupkovine imala su viši krvni tlak za 
vrijeme stabilizacije i manju učestalost 
intraventrikularnih krvarenja, primala 
su manje krvnih derivata, ali su izgleda 
imali češće potrebu za fototerapijom (10, 
11). Odgođeno klemanje pupkovine na 
duže od jedne minute valja primijeniti i 
na stabilnu nedonoščad. Ukoliko je po-
trebna reanimacija, ona ima prioritet (3).

ELEMENTI I METODE 
REANIMACIJE

Dodatni kisik

Zadnjih se godina dosta truda ulo-
žilo u istraživanja usporedbe primjene 
čistog kisika odnosno sobnog zraka u re-
animaciji novorođenčadi. Zna se da čisti 
kisik pogoduje oštećenju plućnog epitela, 
a moguće je da ima negativne učinke na 
fiziologiju disanja i moždanu cirkulaci-
ju, te da može dovesti do oštećenja tkiva 
slobodnim radikalima kisika. Iz istraži-
vanja na životinjama i ljudima očito je 
da hiperoksemija oštećuje mozak i druge 
organe na staničnoj razini, posebice na-
kon asfiksije. Izgleda da je rizik za ošte-
ćenja najveći za mozak u razvoju od sre-
dine trudnoće do dobi od tri godine (12). 
Čak i kratka izloženost mozga većoj kon-
centraciji kisika ima poguban utjecaj na 
glijalne progenitorne stanice i proces mi-
jelinizacije (13). Mnogi rezultati ukazuju 
na to da nema negativnih učinaka ukoli-
ko se umjesto čistog kisika u reanimaciji 
novorođenčadi koristi sobni zrak, dapače 

preživljavanje je u tim slučajevima i veće 
(14-16). Nove smjernice nalažu uporabu 
zraka, a ne kisika, naravno uz praćenje 
kliničkog odgovora. Također se prepo-
ručuje uporaba pulsnog oksimetra za 
procjenu potrebe za dodatnim kisikom. 
Ukoliko nema povećanja frekvencije srca 
ili je oksigenacija (procijenjena pulsnim 
oksimetrom) i dalje nedovoljna treba pri-
mijeniti veću koncentraciju kisika. Stoga 
pulsni oksimetar u novorođenčadi koja 
zahtijevaju intervenciju po porodu valja 
što prije primijeniti postavljanjem na de-
snu ruku (pre-duktalno). Dodatni kisik 
bi se u tom slučaju trebao primjenjivati 
postupnim povećanjem koncentracije, a 
doziranje kisika bi se postiglo primje-
nom mješača ("blendera") kisika i zraka. 
Ukoliko u rađaoni nema mješača kisika i 
zraka reanimaciju treba započeti zrakom 
i u terminske novorođenčadi i u nedo-
noščadi (3, 4). Ne treba brzo očekivati 
visoku saturaciju kisikom u reanimaciji 
nego se treba voditi preporučenim pri-
hvatljivim pre-duktalnim vrijednostima 
u funkciji vremena od poroda (Tablica 
1) (17, 18). U nedonoščadi razdoblja po-
stizanja odgovarajuće saturacije kisikom 
mogu biti i duža.

Aktivnim vođenjem oksigenacije po-
stiže se važan cilj izbjegavanja hipokse-
mije i hiperoksemije. Važno je istaknuti 
da će mnoga nedonoščad dobi trudnoće 
<32 tjedna teško ostvariti ciljne satura-
cije kisikom pri uporabi zraka, u njih se 
može očekivati veća potreba za kisikom 
koja također treba biti vođena pulsnom 
oksimetrijom, a uporabom mješača zra-
ka i kisika (4). Ukoliko nema mješača, 
početna reanimacija treba biti započeta 
zrakom i što prije valja postaviti pulsni 
oksimetar. 

Mekonijska plodova voda

Nekadašnje smjernice o aspiraciji 
usta, nosa i ždrijela u djece rođene uz 
mekonijsku plodnu vodu, prema kojima 
je valjalo aspirirati dišne putove nakon 
rođenja glave, a prije rođenja ramena 
i grudnog koša, dakle prije prvog uda-
ha kojim bi se mekonij aspirirao dublje 
u pluća, su davno promijenjene. Nije se 
pokazalo naime da rutinska aspiracija 
usta, nosa i ždrijela smanjuje učestalost 
mekonijskog aspiracijskog sindroma 

(19). Također se nije pokazala ni korist 
od aspiracije traheje u djece s mekonij-
skom plodnom vodom koja su bila živa-
hna (20). Nema dovoljno podataka teme-
ljem kojih bi se odlučilo što preporučiti 
pri rođenju djeteta koje nije živahno po 
porodu, a rođeno je uz mekonijsku plo-
dovu vodu. Stoga se zadnja preporuka ne 
mijenja: djecu s mekonijskom plodovom 
vodom, koja su deprimirana (hipotoni-
čna, bradipnoična) treba orofaringeal-
nom aspiracijom očistiti od vidljiva me-
konija, i ukoliko je moguće (ključna je 
vještina reanimacijskog tima) trahealno 
intubirati i očistiti od mekonija. Za sada 
nema istraživanja koja bi ukazala na ko-
rist ili štetu od inicijalnog intubiranja 
deprimirane novorođenčadi s mekonij-
skom plodovom vodom. Ukoliko tijekom 
aspiracije mekonija iz orofarinksa ili 
traheje nastupi bradikardija, ili ukoliko 
trahealna intubacija ne uspije, a uslijedi 
bradikadija, valja nastaviti prodisavanje 
pozitivnim tlakom pomoću balona s ma-
skom (3).

Početni udasi

Za sada nema dovoljno podataka koji 
bi ukazali na tlak koji treba primijeniti, 
ni vrijeme primjene tog tlaka za ostva-
rivanje odgovarajuće ventilacije novoro-
đenčadi. Ove su vrijednosti individualne 
i trebale bi biti prilagođene postizanju 
odgovarajuće frekvencije srca, tlak ko-
jim se ostvaruju prvi udasi bi mogli biti 
oko 20, ali i više od 30 cm stupca vode. 
Premda nove smjernice u reanimaciji 
novorođenčadi nalažu da se prvi udasi 
isporučuju kroz duže vrijeme, kroz 2-3 
sekunde, važno je imati na umu mogu-
ćnost oštećenja pluća (3, 21). Ovakvim 

prodisavanjem može se oštetiti plućni 
parenhim, tako da bi možda bolja mjera 
kvalitete udaha mogla biti odgovarajuće 
širenje grudnog koša. S obzirom da je 
volutrauma zapravo učinkovita posljedi-
ca barotraume, svaki pojedini udah treba 
individualizirati i nadzirati. Treba pri-
mijeniti najmanje tlakove i volumene za 
ostvarivanje širenja grudnog koša (22).

Kad se govori o prvim udasima u ne-
donoščadi, važno je izbjeći volutraumu 
usmjeravanjem pažnje na izbjegavanje 
izrazitog širenja grudnog koša. Premda 
je uobičajenom tehnologijom za sada 
nemoguće odrediti volumene pojedinih 
udaha pri reanimaciji novorođenčeta, 
volumene udaha nakon početne aeracije 
pluća valja ograničiti na 4-8 mL/kg u ci-
lju izbjegavanja prevelikog širenja pluća 
(23). Ako je potrebno trajno prodisavanje 
pozitivnim tlakom od koristi može biti 
primjena PEEP-a (positive end expira-
tory pressure). Također od koristi može 
biti i primjena kontinuiranog pozitivnog 
tlaka u dišnim putovima (CPAP) u nedo-
noščadi koja spontano dišu (24).

Trahealna intubacija

Pri trahealnoj intubaciji važno je 
provjeriti poziciju tubusa, i to se može 
postići određivanjem ugljikova dioksida 
u izdahnutom zraku (25). Premda odsu-
tnost CO2 u izdahnutom zraku sugeri-
ra intubaciju jednjaka, lažno negativni 
rezultat se može dobiti i pri pravilnoj 
trahealnoj intubaciji djece sa srčanim 
arestom te u neke novorođenčadi RM 
<1500 g (25). Danas se u novorođenčadi 
s očuvanom spontanom cirkulacijom, uz 
kliničku prosudbu, preporučuje uporaba 
detektora CO2 u izdahnutom zraku za 
potvrdu ispravne pozicije tubusa (3). U 
slučaju neodgovarajućeg prodisavanja 
balonom s maskom ili u slučaju neuspje-
šne trahealne intubacije može se razmo-
triti uporaba laringealne maske u djece 
RM >2000 g ili dobi trudnoće ≥34 tjedna 
(3). Još nema dovoljno istraživanja i re-
zultata temeljem kojih bi se preporučila 
primjena laringealne maske u nedono-
ščadi RM <2000 g. Primjena laringealne 
maske nije istraživana u djece s meko-
nijskom plodovom vodom, ni za vrijeme 
vanjske masaže srca, niti u svrhu trahe-
alne primjene lijekova.

Lijekovi

Općenito gledano, lijekovi su rije-
tko kada potrebni u reanimaciji novoro-
đenčadi. Najčešće se koriste adrenalin 
i bolusi tekućine. Lijekovi koji se rjeđe 
koriste, i to nakon same reanimacije su 
natrijev bikarbonat (u slučaju dokazane 
metaboličke acidoze), antagonisti opio-
ida (nalokson), te vazoaktivni lijekovi. 
Ukoliko je i nakon postizanja odgova-
rajućeg prodisavanja i vanjske masaže 
srca dijete bradikardno (ispod 60/min) 
primijenit ćemo adrenalin. Primjenjuje-
mo ga u dozi 0,01 do 0,03 mg/kg i to u 
desetorostrukom razrjeđenju, tj. 0,1 do 
0,3 mL/kg otopine 1:10000 intravenski 
ili intraosealno. Veće doze adrenalina 
ne bi trebalo primjenjivati jer nose rizik 
veće smrtnosti (26). Ukoliko nemamo 
odgovarajući venski put (umbilikalnu ili 
perifernu venu) adrenalin možemo dati i 
endotrahealno, ali u dozi 0,1 - 0,3 mg/
kg i to bez desetorostrukog razrjeđenja. 
Trahealnim putem možemo primijeniti 
adrenalin, nalokson, lidokain i atropin. 
Naravno da je venski put zlatni stan-
dard, međutim postavljanje venskog puta 
može uzeti više od jedne minute. Tada se 
može koristiti trahealni pristup, a još je 
bolje postaviti intraosealni put (27). Tim 
se putem mogu primjenjivati i bolusi te-
kućine koji također mogu biti potrebni 
u reanimaciji. Danas se preporučuje za 
volumsku ekspanziju koristiti fiziolo-
šku otopinu (0,9% NaCl) i to u dozi od 
10 mL/kg. Bolusi tekućine se mogu po 
potrebi i ponoviti. Ukoliko postoji potre-
ba za bolusima tekućine (primjerice uz 
gubitak krvi, ili u djece bez odgovora na 
vanjsku masažu srca) valja imati na umu 
da je vrijeme primjene bolusa kroz 5-10 
minuta.

Postreanimacijski postupak

Danas je dobro poznata korist tera-
pijske hipotermije u postreanimacijskom 
postupku asfiktične terminske novoro-
đenčadi kao i one rođene blizu termina 
(≥36 tjedana trudnoće) (28). Pothlađi-
vanje značajno smanjuje smrtnost i uče-
stalost neurorazvojnih poteškoća u ove 
djece (29, 30). Preporuka je stoga da se 
novorođenčadi rođenoj blizu termina i u 
terminu, ukoliko su pretrpjela umjerenu 
do tešku hipoksičko-ishemičku encefa-

lopatiju, primijeni terapijska hipotermija 
(3). Hipotermijom valja započeti unu-
tar prvih šest sati života, i preporuča se 
održavati unutrašnju temperaturu tijela 
na 33,5-34,5°C do dobi od 72 sata, te 
potom postupno, kroz najmanje 4 sata, 
ugrijati tijelo na normalnu temperaturu. 
Pothlađivanje se može provoditi selekti-
vno, samo za glavu, ili kao pothlađivanje 
cijelog tijela. Treba ga provoditi po pro-
tokolima iz dosadašnjih randomiziranih 
istraživanja. Dublja hipotermija može 
uzrokovati aritmiju, krvarenje, sepsu 
i trombozu. Stoga je važno pri liječe-
nju ovom metodom tragati za mogućim 
nuspojavama (3). Poznati su negativni 
učinci hipertermije na respiratornu de-
presiju, konvulzije i cerebralnu paralizu, 
pa se preporučuje zadržati normotermiju 
u djece koja zahtijevaju reanimaciju (31). 
U postreanimacijskom postupku mogu 
se primijeniti vazoaktivni lijekovi. 

PRAKTIČNA PROVEDBA REANIMACIJE 
NOVOROĐENČADI

Početna procjena i sušenje

Prije same inicijalne procjene znat 
ćemo je li očekujemo nedonošče i je li 
plodova voda bila mekonijska ili nije. 
Novorođenčad koja su rođena u termi-
nu, iz čiste plodove vode, koja normal-
no dišu ili plaču, te imaju dobar mišićni 
tonus, trebaju biti osušena i ugrijana, i 
ne zahtijevaju reanimaciju. Sušenje se 
obavlja prethodno ugrijanim ručnicima, 
a utopljavanje davanjem djeteta majci 
izravno na kožu, ili stavljanjem u topli 
krevetić. Svu drugu novorođenčad valja 
procijeniti u pogledu potrebe za pojedi-
nim mjerama u sljedećem redoslijedu:

● početna stabilizacija - otvaranje di-
šnog puta, stimulacija;

● prodisavanje;

● vanjska masaža srca;

● lijekovi i bolusi tekućine.

U reanimaciji novorođenčeta smatra 
se da je pola minute dovoljno za uspješno 
provođenje mjera pojedine stavke gor-
njeg redoslijeda, te reevaluaciju i odluku 
o sljedećem koraku (22). 

Tablica 1. 
Ciljne vrijednosti preduktalne saturacije 
kisikom u ročne novorođenčadi ovisno o 
minutama života

Table 1 
Acceptable preductal oxygen saturation in 
term infants in relation to age

2 minute/minutes ≥60%

3 minute/minutes ≥70%

4 minute/minutes ≥80%

5 minuta/minutes ≥85%

10 minuta/minutes ≥90%
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Stimulacija

Za početnu procjenu vitalnosti novo-
rođenčeta rabit ćemo procjenu respiraci-
ja, srčane akcije, tonusa mišića i boje. 
Istovremeno s brisanjem djeteta koje se 
netom rodilo, procjenjuje se njegova vi-
talnost. Ukoliko novorođenče ne plače 
odnosno ne diše valja započeti stimula-
ciju. Samo sušenje brisanjem predstavlja 
stimulaciju, pogotovo ako se ponavlja 
kao trljanje ručnikom po leđima. Do-
datnu stimulaciju provodimo lupkanjem 
djeteta po tabanima. Pri tomu glavu 
novorođenčeta valja postaviti u neutral-
ni položaj što će otvoriti dišne putove. 
Opisanu stimulaciju provodimo u prvih 
pola minute života, ukoliko je potrebno. 
Sve ove, a i kasnije reanimacijske po-
stupke valja provoditi pod radijacijskim 
grijačem. Istovremeno sa stimulacijom 
procjenjujemo je li se novorođenče opo-
ravlja, (disanje, plač, tonus, srčana fre-
kvencija).

Prodisavanje

Ukoliko dijete ne diše, ili ima srčanu 
frekvenciju ispod 100/min, opetovano 
treba obratiti pažnju na otvorenost di-
šnih putova, i nakon 30 sekundi od poro-
da započeti prodisavanje. Glavna mjera 
uspješnosti prodisavanja u bradikardna 
djeteta je povećanje srčane frekvencije. 
Frekvenciju srca valja procjenjivati au-
skultacijom, palpacija umbilikalnog pul-
sa nije pouzdana. Boja nije idealan po-
kazatelj oksigenacije pa već u ovoj fazi 
valja razmotriti pulsnu oksimetriju ili 
postaviti pulsni oksimetar na desnu ruku 
novorođenčeta (preduktalno). Ukoliko se 
prodisavanjem sobnim zrakom ne posti-
žu ciljne vrijednosti saturacije kisikom 
(Tablica 1) treba dozirati kisik putem 
mješača. Za prodisavanje djeteta može 
se rabiti T-nastavak, također s mješa-
čem kisika i zraka, koji može ostvarivati 
pozitivni tlak na kraju ekspirija, što nije 
moguće postići samoširećim balonom s 
maskom (32, 33). Ukoliko dijete diše, ali 
je cijanotično i srčane frekvencije veće 
od 100/min, treba razmotriti primjenu 
CPAP-a te procijeniti oksigenaciju pul-
snom oksimetrijom i po potrebi dodati 
kisik, titrirajući dozu pomoću mješača, 
a voditi se pulsnom oksimetrijom prema 
ciljnim vrijednostima saturacije prema 
Tablici 1, u datom vremenu.

Pri prodisavanju se valja voditi gore 
navedenim preporukama u pogledu traja-
nja udaha i tlakova, ostvarujući najmanje 
potrebne volumene radi izbjegavanja vo-
lutraume. Frekvencija asistiranog disanja 
bi trebala biti oko 30/min. U nedonoščadi 
se može očekivati sporije postizanje cilj-
nih vrijednosti saturacije kisikom (Tabli-
ca 1) i može se očekivati veća potreba za 
kisikom. Također, u nedonoščadi treba 
razmotriti primjenu CPAP-a. 

Vanjska masaža srca

Ukoliko je novorođenče bradikar-
dno (srčana frekvencija ispod 60/min), 
a postižemo odgovarajuće prodisavanje 
(širenje prsnog koša), uz nastavak pro-
disavanja pozitivnim tlakom valja zapo-
četi vanjsku masažu srca. Dva pružatelja 
reanimacije provode ju tako da jedan 
provodi kompresije, a drugi prodisava 
novorođenče. Kompresije se provode 
frekvencijom oko 90/min na područje 
odmah ispod zamišljene intermamilarne 
linije, odnosno na donju trećinu prsne 
kosti potiskujući brzim pritiskom grudni 
koš za trećinu njegova promjera. Vanj-
ska masaža srca provodi se kažiprstom 
i srednjakom ili s dva palca obuhvaća-
jući grudni koš ostalim prstima otraga. 
Prsti se nakon pojedinačne kompresije 
ne odižu iznad prsnog koša nego samo 
dozvoljavaju njegovu pasivnu ekspan-
ziju. Ukoliko se prodisavanje osigurava 
samoširećim balonom i maskom, onda se 
vanjska masaža srca i prodisavanje pro-
vodi u ritmu 3:1, koordinirajući aktivno-
sti tako da se izbjegne insuflacija zraka
i istovremena kompresija. Ukoliko je 
bolesnik trahealno intubiran, provodi se 
kontinuirana masaža srca, bez prekidanja 
za udah. Ukupno na taj način valja ispo-
ručiti oko 30 upuha i oko 90 kompresija 
prsnog koša u minuti. Nakon 30 sekundi 
valja provjeriti je li srčana akcija porasla 
iznad 60/min, kad se prestaje s kompre-
sijama , a ukoliko nije, onda se nastavlja 
uz razmatranje primjene lijekova.

Lijekovi i postreanimacijski 
postupak

Ukoliko je bolesnik bradikardan 
(ispod 60/min) i unatoč vanjskoj masaži 
srca i odgovarajućem prodisavanju, tre-
ba primijeniti adrenalin. Ovisno o pro-

cjeni intravaskularnog volumena, mogu 
se primijeniti i bolusi tekućine (fiziolo-
ška otopina NaCl-10 mL/kg). U postre-
animacijskom postupku, ovisno o stanju 
bolesnika i rezultatima laboratorijskih 
pretraga, mogu se primijeniti umjetna 
ventilacija, bikarbonat, vazoaktivni li-
jekovi, ali i neki drugi postupci. Budući 
da su reanimirani bolesnici sami po sebi, 
zbog uzroka koji je doveo do srčanog ili 
respiracijskog zatajenja, pod većim rizi-
kom za razvoj komplikacija, potrebno je 
dužnu pažnju posvetiti postreanimacij-
skom postupku. Osim gore navedenog, 
reanimirana novorođenčad može zahti-
jevati korekciju hipoglikemije, hipoter-
mije, hipertermije, hipotenzije, poreme-
ćaja elektrolita i acidobaznog statusa, 
liječenje konvulzija, plućne hipertenzije, 
apneje i slično (34). Nema preporuka niti 
podataka koji bi sugerirali primjenu kor-
tikosteroida u reanimaciji novorođenča-
di.

Svi postupci koji se odvijaju, od pro-
cjene do djelovanja na pojedinom klju-
čnim točkama postupnika reanimacije 
novorođenčadi, se trebaju odvijati orke-
strirano, usklađenim i vremenski pore-
danim djelovanjima članova reanimacij-
skog tima. Poseban problem predstavljaju 
nedonoščad i deprimirana novorođenčad 
rođena uz mekonijsku plodovu vodu.

Novorođenče iz mekonijske 
plodne vode

Ukoliko je novorođenče koje je rođe-
no uz mekonijsku plodovu vodu živahno 
i diše, provodi se sušenje bez aspiracije 
dišnih putova. Ukoliko je dijete deprimi-
rano (hipotonično, apnoično, bradikar-
dno) potrebno je brzo odstraniti vidljivi 
mekonij iz orofarinksa širokim katete-
rom. Oni vični intubaciji mogu takvo 
dijete intubirati i kroz tubus negativnim 
tlakom pokušati odstraniti mekonij iz 
traheje. Ukoliko je tubus zagađen me-
konijem, može se ponoviti intubaciju 
čistim novim tubusom, i opetovano se 
primjenjuje negativni tlak kojim se na-
stoji očistiti traheju. Stimulaciju disanja 
ne pokušavamo jer nije cilj da bolesnik 
spontano diše, jer će udasima povući 
mekonij dublje u pluća, nego naprotiv, da 
se aspiracijom traheje odstrani što više 
mekonija. Ovaj je postupak složen i za-

htjevan, te je rezerviran samo za depri-
mirane bolesnike koji će i tako kasnije 
zahtijevati intubaciju i prodisavanje po-
zitivnim tlakom (22). Ukoliko tijekom 
ovih postupaka dijete postane bradikar-
dno valja započeti prodisavanje kroz tu-
bus neovisno o mekoniju kojeg još ima u 
traheji i bronhima.

Zbrinjavanje i reanimacija 
nedonoščadi

Dobro je poznato da nedonošče, 
posebice ono izrazito kratke trudnoće, 
odnosno izrazito niske porodne mase, 
nije umanjeno ročno novorođenče. Za-
dnje je vrijeme primjerice opet naglaše-
na potreba za održavanjem tjelesne tem-
perature za vrijeme reanimacije novoro-
đenčadi u uskim granicama prihvatljivo-
ga jer je pothlađivanje, ali i pregrijavanje 
povezano s većom smrtnošću. U nedono-
ščadi je opasnost od pothlađivanja vrlo 
velika zbog nekoliko razloga: manjak 
masnog tkiva i potkožnog tkiva općenito 
olakšava gubitak topline, nedonošče ne 
može proizvoditi toplinu drhtanjem, mi-
šićna mu je masa također manja, omjer 
tjelesne površine prema tjelesnoj masi je 
velik, površina je veća pa se kroz nju to-
plina lakše gubi, i naravno, novorođenče 
se rađa mokro, a kao takvo ono brzo gubi 
veliku količinu tjelesne topline koja se 
ovdje troši na evaporaciju plodove vode 
s kože. Hipotermija dovodi do smanjenja 
parcijalnog tlaka kisika, povećanja meta-
boličke acidoze i smanjenja proizvodnje 
surfaktanta (35). Stoga je jedan od va-
žnih zadataka tijekom reanimacije izbje-
ći pothlađivanje djeteta. Posebice je to 
važno u nedonoščadi dobi trudnoće kra-
će od 28 tjedana, ali i u veće nedonoščadi 
(36). To se postiže tako da se nedonošče 
neposredno po porodu smjesti u plasti-
čnu polietilensku vrećicu kakve se kori-
ste u kućanstvu (37). Vrećica se postavlja 
preko cijelog tijela osim naravno po licu, 
i ona sprečava evaporaciju tekućine s 
kože djeteta i tako sprečava pothlađiva-
nje. Nedonošče se ne treba brisati ni su-
šiti prije stavljanja u vrećicu. Nedonošče 
u vrećici treba smjestiti pod radijacijski 
grijač i nastaviti sa svim daljnjim postu-
pcima (38, 39). Terapijska hipotermija u 
asfiktične novorođenčadi nije istovjetna
pothlađivanju nedonoščeta i ne treba ta 
dva pojma dovoditi u vezu.

Hipertermija se za vrijeme reanima-
cije teško može dogoditi. Ona je vjeroja-
tnija kasnije, u postreanimacijskom po-
stupku i za vrijeme transporta, a aktiva-
cija ovlaživača u inkubatoru može ubr-
zati pregrijavanje djeteta. Nedonoščad 
su izloženija respiracijskim problemima 
više nego terminska novorođenčad. U 
reanimaciji, a posebice ukoliko se pri-
mijeni surfaktant, valja paziti na znatno 
povećanje rastežljivosti pluća i poveća-
nje opasnosti od pneumotoraksa, te na 
primjene tlakova i volumena koji mogu 
precipitirati pojavu kronične plućne bo-
lesti. Također, u nedonoščadi valja paziti 
na oštećenja uzrokovana primjenom vi-
sokih koncentracija kisika. Nedonoščad 
je sklonija metaboličkim poremećajima 
(hipo i hiperglikemija, hipokalcemija, 
hipomagnazemija, hipo i hiperkalemi-
ja) nego terminska novorođenčad, pa 
o tomu valja posebice voditi računa i u 
postreanimacijskom postupku laborato-
rijski odrediti vrijednosti ovih tvari.

Novorođenčad sa o duktusu ovisnim 
prirođenim srčanim greškama

Posebna kategorija reanimacije no-
vorođenčadi odvija se u djece kod koje 
zatvaranjem duktusa Botalli prestaje 
opskrba sistemske cirkulacije krvlju ili 
prestaje protok krvi prema plućima. Prva 
skupina djece se prezentira slikom kardi-
ogenog šoka, a druga skupina cijanozom. 
Sličnu kliničku sliku možemo vidjeti 
u sepsi, koja se češće javlja u toj dobi. 
Općenito uzevši, ovakva pogoršanja kli-
ničke slike mogu se dogoditi bilo kada u 
novorođenačkom razdoblju, pa i koji dan 
nakon njega. U ovim situacijama treba 
prepoznati da pokušaji liječenja dava-
njem bolusa tekućine i drugim mjerama 
neće uroditi plodom. Ne smije se izgubiti 
iz vida mogućnost da se u takvim situa-
cijama radi o opisanim prirođenim srča-
nim greškama koje su ovisne o duktusu 
Botalli. Otvaranje duktusa postižemo 
infuzijom prostaglandina E2 u početnoj 
dozi od 0,05 µg/kg/min, uz titraciju do 
željenog učinka (40). Ovakva je terapija 
za ovu skupinu bolesnika spasonosna i 
omogućava im prijevoz do odgovarajuće 
ustanove gdje će se moći postaviti detalj-
na dijagnoza i poduzeti daljnje liječenje. 
Od nuspojava prostaglandina najvažnija 
je nastup apneje. Apneja se može preve-

nirati istovremenom (saturirajuća doza 
od 5 mg/kg) i potom kontinuiranom pri-
mjenom aminofilina u dozi kojom liječi-
mo apneju nedonoščadi (0,2 mg/kg/sat). 
Stoga se liječenje prostaglandinima u 
ove djece može smatrati reanimacijom, 
a nuspojave ne bi smjele biti razlogom 
odgode njihove primjene. I u slučaju traj-
ne apneje koja ne reagira na aminofilin
moguće je održavati disanje prodisava-
njem samoširećim balonom preko maske 
ili preko trahealnog tubusa. 

Obustavljanje ili odustajanje od 
reanimacije

Perinatalno je razdoblje obilježeno 
najvećom smrtnošću ljudske vrste. To je 
razdoblje u kojem se fetus treba slijedom 
tranzicije prilagoditi izvanmaterničnim 
uvjetima života. Na fetus i novorođen-
če u tom razdoblju utječu mnogi rizični 
čimbenici. Stanja koja najčešće dovode 
do smrti ili dugoročnih teških hendikepa 
su prijevremeni porod i životno ugroža-
vajuće prirođene malformacije. U postu-
pcima pri pojedinim situacijama postoje 
znatne razlike u stavovima zdravstvenih 
profesionalaca, ali i znatne regionalne 
razlike koje mogu proistjecati iz raznih 
uzroka. Da bi se izbjegla različita pra-
ksa u pojedinim zemljama ili regijama, 
odgovarajuća stručna tijela nastoje do-
nijeti preporuke koje bi pomogle zdrav-
stvenim profesionalcima u donošenju 
odluka o reanimaciji.

Načelno se može kazati da je reani-
macija izlišna ukoliko se radi o izrazitoj 
nezrelosti ploda (manje od 23 tjedna ili 
manje od 400 g porodne mase) ili o te-
škim malformacijama poput anencefalu-
sa ili trisomije 13 ili 18. U situacijama 
kad je za očekivati visoku smrtnost ili 
pobolijevanje, razumno je prihvatiti že-
lju roditelja. Općenito se može kazati da 
se reanimaciju novorođenčeta nakon po-
roda može prekinuti nakon deset minuta 
ukoliko nema znakova života, ako su za 
to vrijeme bile provođene sve mjere re-
animacije. Bolesnici koji prežive nakon 
dugotrajne reanimacije imaju visoku 
smrtnost, a u slučaju preživljavanja po-
kazuju teški neurorazvojni deficit (41).

Između odustajanja (ne-započinja-
nja) od reanimacije i prekidanja već za-
počete reanimacije zapravo nema razlike 
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(42). Ovakav stav olakšava mlađim lije-
čnicima odluku o reanimaciji u grani-
čnim situacijama, jer ostavlja mogućnost 
prekidanja reanimacije i nakon što je 
otpočeta. To znači da jednom započeta 
reanimacija ne obvezuje na njeno produ-
ženje. Da bi se mogle donijeti odgovara-
juće odluke, koji put i unaprijed, važna je 
koordinacija između porodničara i pedi-
jatra, te s roditeljima.
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Summary

RESUSCITATION OF THE NEWBORN - NEWS IN GUIDELINES 2010

B. Filipović-Grčić, H. Kniewald, D. Bartoniček, J. Stipanović Kastelić, R. Grizelj, S. Gverić Ahmetašević, M. Stanojević, H. Mole, 
S. Hunyadi-Antičević, I. Lojna Funtak

Approximately 10% of all newborns require some degree of resuscitation at birth. Components and time-table of neonatal resu-
scitation is explained. New guidelines indicate clamping of umbilical cord at least one minute after birth if newborn does not need 
resuscitation. Ventilation should be performed using air instead of oxygen in the case of inappropriate respirations. Oxygenation 
should be measured by pre-ductal pulse oxymetry. Term newborns should achieve oxygenation of ≥90% after tenth minute. In the 
case of failed oxygenation despite appropriate ventilation with air, oxygen should be added judiciously using blender. Ventilatory 
pressures and volumes should be controlled to avoid overdistension of the thorax and subsequent volutrauma. There is no changes 
in resuscitation guidelines of depressed newborns born with meconium stained amniotic fluid, they require oropharyngeal suctio-
ning, and in the presence of skillful physician, intubation and cleaning of trachea. If bradicardia occurs, ventilation with positive 
pressure is next step. Ratio of chest compressions:ventilations should be 3:1, with 120 events/minute. Term and near-term newborns 
who experienced moderate to severe hypoxic-ischemic encephalopathy should be treated by therapeutic hypothermia to reduce 
mortality and long-term neurologic impairments. Guidelines on non-resuscitation or withdrawal of resuscitation didn't change, but 
should be interpreted according to current local outcomes.
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