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9 Resuscytacja noworodków i wspomaganie 
adaptacji noworodków po urodzeniu

Abstrakt

Europejska Rada Resuscytacji opracowała niniejsze wytyczne dotyczące zabiegów resuscytacyjnych u noworodków na podstawie 
Konsensusu Międzynarodowego Komitetu Łącznikowego ds. Resuscytacji ( ILCOR, International Liaison Committee on Resuscita-
tion) z 2020 r. dotyczącego zaleceń naukowych i terapeutycznych (CoSTR, Consensus on Science and Treatment Recommenda-
tions) w zakresie resuscytacji noworodków. Wytyczne obejmują postępowanie z noworodkiem urodzonym w terminie i wcześnia-
kiem. Omówiono algorytm zapewniający logiczne podejście do resuscytacji noworodka, czynniki prenatalne mające wpływ na stan 
noworodka, szkolenie i edukację, kontrolę temperatury, postępowanie z pępowiną po urodzeniu, wstępną ocenę i klasyfi kację no-
worodków, wspomaganie drożności dróg oddechowych oraz oddychania i krążenia, komunikację z rodzicami, a także zagadnienia 
dotyczące niepodejmowania i zaprzestania resuscytacji.

Wprowadzenie i zakres

Niniejsze wytyczne opracowano na podstawie konsensusu Mię-
dzynarodowego Komitetu Łącznikowego ds. Resuscytacji  ( ILCOR, 
International Liaison Committee on Resuscitation) z 2020 r. doty-
czącego zaleceń naukowych i terapeutycznych (CoSTR, Consen-
sus on Science and Treatment Recommendations) w zakresie re-
suscytacji noworodków1. Na potrzeby wytycznych Europejskiej 
Rady Resuscytacji zalecenia  ILCOR zostały uzupełnione – 
w zakresie zagadnień nieuwzględnionych w konsensusie  ILCOR 
CoSTR z 2020 r. – danymi pochodzącymi z przeglądów literatury 
przeprowadzonych przez grupę Europejskiej Rady Resuscytacji 
ds. wytycznych dotyczących zabiegów resuscytacyjnych u nowo-

rodków. Tam, gdzie było to właściwe, wytyczne oparto na konsen-
susie ekspertów wchodzących w skład wspomnianej grupy.

Wytyczne te zostały zaprojektowane i uzgodnione przez człon-
ków grupy roboczej ds. opracowania wytycznych dotyczących 
zabiegów resuscytacyjnych u noworodków. Metody zastosowa-
ne w procesie opracowywania niniejszych wytycznych opisano 
w podsumowaniu2. Wytyczne udostępniono publicznie w paź-
dzierniku 2020 r. w celu uzyskania komentarzy. Grupa Robocza 
ds. Opracowania Wytycznych przeanalizowała informacje zwrot-
ne i w stosownych przypadkach zaktualizowała wytyczne (zob. 
materiały uzupełniające). Wytyczne przedstawiono zgromadzeniu 
ogólnemu Europejskiej Rady Resuscytacji, które zatwierdziło je 
na posiedzeniu w dniu 10 grudnia 2020 r.
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Kluczowe przesłania niniejszych wytycznych podsumowano 
na Rycinie 2.

Zagadnienia związane z COVID-19

Europejska Rada Resuscytacji opracowała wytyczne dotyczące 
resuscytacji noworodków w kontekście COVID-19  (SARS-CoV-2)3. 
Są one oparte na  ILCOR CoSTR i przeglądzie systematycznym4,5. 
Wiedza na temat ryzyka zakażenia u dzieci narażonych na kon-
takt z wirusem, a także zagrożeń dla personelu medycznego spra-
wującego opiekę nad zakażonym noworodkiem wciąż się rozwija. 
Najnowsze wskazówki i zarządzenia lokalne w zakresie leczenia 
i resuscytacji noworodków w kontekście COVID-19 można zna-
leźć w wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji oraz zalece-
niach krajowych.

Podsumowanie zmian w stosunku do wytycznych z 2015 r.

Zaopatrzenie pępowiny

Zaleca się zaciśnięcie pępowiny po upływie przynajmniej 60 s od uro-
dzenia, optymalnie po upowietrznieniu płuc. U dzieci urodzonych po-
wyżej 28. tygodnia ciąży, gdy opóźnienie odpępnienia jest niemożliwe, 
należy rozważyć wykonanie przetaczania pępowinowego.

Postępowanie w przypadku wód płodowych podbarwionych 
smółką
U noworodków z obniżoną żywotnością nie zaleca się wykonania bez-
pośrednio po urodzeniu laryngoskopii (z odsysaniem czy bez odsysa-
nia), ponieważ zabieg ten może spowodować opóźnienie upowietrz-
nienia płuc i wentylacji.

Zastosowanie maski krtaniowej
Jeżeli wentylacja przez maskę twarzową lub intubacja są nieskutecz-
ne lub niemożliwe do wykonania, można rozważyć zastosowanie ma-
ski krtaniowej jako alternatywnej metody udrożnienia dróg oddecho-
wych. Dotyczy to noworodków urodzonych powyżej 34. tygodnia ciąży 
o masie ciała ok. 2000 g (choć opisywano skuteczne użycie niektórych 
rodzajów maski krtaniowej również u dzieci z masą ciała 1500 g).

Ciśnienie podczas wentylacji
Jeżeli pomimo drożnych dróg oddechowych początkowe oddechy roz-
prężające okazują się nieskuteczne, sugeruje się stopniowe zwiększa-
nie ciśnienia wdechowego.

U wcześniaków urodzonych poniżej 32. tygodnia ciąży sugeruje się 
stosowanie początkowego ciśnienia 25 cm H2O.

Powietrze/tlen w resuscytacji wcześniaków
Zaleca się, aby początkowe stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej 
wynosiło 21% u noworodków urodzonych w 32. tygodniu ciąży i po-
wyżej, 21–30% u noworodków urodzonych pomiędzy 28. a 31. tygo-
dniem oraz 30% u noworodków urodzonych poniżej 28. tygodnia ciąży.

Stężenie to należy miareczkować w taki sposób, aby saturacja w 5 mi-
nucie życia wynosiła ≥80%. Wyniki badań wskazują, że nieuzyskanie 
tej wartości stanowi niekorzystny czynnik rokowniczy.

Uciś nięcia klatki piersiowej
Jeżeli konieczne jest wykonywanie uciś nięć klatki piersiowej, nale-
ży zwiększyć stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej do 100% oraz 
rozważyć zabezpieczenie drożności dróg oddechowych za pomocą 
rurki dotchawiczej.

Dostęp naczyniowy
Preferowaną optymalną drogą podaży leków i płynów pozostaje żyła 
pępkowa. W nagłych wypadkach można jednak alternatywnie zastoso-
wać dostęp doszpikowy.

Adrenalina
Jeżeli pomimo prawidłowo prowadzonej wentylacji oraz uciś nięć klatki 
piersiowej nie następuje przyspieszenie akcji serca, zaleca się dożyl-
ne podanie adrenaliny w dawce 10–30 μg/kg. Przy braku odpowiedzi 
dawkę można powtarzać co 3–5 minut.

Glukoza podczas resuscytacji
Przy przedłużającej się resuscytacji sugeruje się dożylne podanie glu-
kozy w dawce 250 mg/kg (2,5 ml/kg 10% glukozy) w celu uniknięcia 
hipoglikemii.

Rokowanie
Brak poprawy stanu noworodka pomimo intensywnej resuscytacji pro-
wadzonej przez 10–20 minut wiąże się z niekorzystnym rokowaniem. 
Jeżeli podjęto wszystkie zalecane czynności resuscytacyjne i wyklu-
czono odwracalne przyczyny braku odpowiedzi, właściwe jest omó-
wienie z pozostałymi członkami zespołu oraz rodzicami dziecka decy-
zji o zaprzestaniu leczenia.

Skrócone wskazówki dotyczące praktyki 
klinicznej

Czynniki prenatalne mające wpływ na stan 
noworodka

Przebieg adaptacji oraz konieczność wspomagania po 
urodzeniu
Większość noworodków adaptuje się prawidłowo do życia pozama-
cicznego, niektóre jednak wymagają pomocy medycznej przy stabi-
lizacji czynności życiowych lub podjęcia resuscytacji. Ok. 85% dzieci 
podejmuje samodzielną czynność oddechową po urodzeniu, kolejne 
10% wymaga osuszenia, stymulacji i prostych manewrów udrożnia-
jących drogi oddechowe, a u ok. 5% konieczne jest podjęcie wentyla-
cji dodatnim ciśnieniem. Odsetek intubacji wynosi 0,4–2%. Mniej niż 
0,3% noworodków wymaga zastosowania uciś nięć klatki piersiowej, 
a jedynie 0,05% – podania adrenaliny.

Czynniki ryzyka
Czynniki zwiększające ryzyko urodzenia się dziecka wymagają-
cego stabilizacji czynności życiowych lub resuscytacji wymienio-
no na Rycinie 1.

Personel obecny przy porodzie
Każdy noworodek może po urodzeniu wymagać pomocy medycz-
nej. Należy sformułować lokalne wytyczne dotyczące składu ze-
społów medycznych obecnych przy porodach, zgodne z najnow-
szym rozumieniem najlepszej praktyki klinicznej oraz uwzględnia-
jące dane kliniczne i zidentyfi kowane czynniki ryzyka (Rycina 1). 
Oto przykładowe zalecenia:
• Podczas każdego porodu powinna być dostępna osoba prze-

szkolona w zakresie resuscytacji noworodka.
• Jeżeli konieczna jest interwencja, powinien ją przeprowadzać 

zespół odpowiedzialny wyłącznie za opiekę nad noworodkiem.
• Podczas każdego porodu powinna istnieć możliwość natych-

miastowego zorganizowania pomocy zespołu wyspecjalizowa-
nego w resuscytacji noworodka.

Sprzęt i warunki otoczenia
• Cały sprzęt musi być regularnie sprawdzany i stale gotowy do 

użycia.
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• O ile to możliwe, jeszcze przed porodem należy przygotować 
odpowiednie stanowisko oraz sprzęt resuscytacyjny. Zadanie 
to ułatwiają listy kontrolne.

• Resuscytacja noworodka powinna przebiegać w ciepłym, do-
brze oświetlonym, zabezpieczonym od przeciągów miejscu, na 
płaskiej powierzchni i – jeśli to możliwe – pod promiennikiem 
podczerwieni.

• Sprzęt służący do monitorowania stanu noworodka oraz wspo-
magania wentylacji powinien być gotowy do natychmiastowe-
go użycia.

• Należy też zapewnić łatwy dostęp do dodatkowych urządzeń, 
których zastosowanie może się okazać konieczne podczas 
przedłużającej się resuscytacji.

Zaplanowany poród domowy
• Przy każdym planowanym porodzie domowym powinno być 

obecnych dwóch przeszkolonych profesjonalistów.
• Przynajmniej jedna z tych osób powinna umieć prowadzić 

wentylację z użyciem maski oraz wykonywać uciś nięcia klatki 
piersiowej u noworodka.

• Zalecenia dotyczące obecności personelu medycznego przy 
planowanym porodzie domowym różnią się w poszczególnych 
krajach, jednak decyzja dotycząca takiego porodu uzgodniona 
z lekarzem i położną nie powinna negatywnie wpłynąć na stan-
dard początkowej oceny ani na działania związane ze stabili-
zacją czynności życiowych czy resuscytacją noworodka.

• Poród domowy ogranicza zakres możliwych czynności resuscyta-
cyjnych ze względu na odległość od ośrodków opieki zdrowotnej 
oraz brak specjalistycznego sprzętu medycznego. Należy o tym 
poinformować matkę podczas planowania porodu domowego.

• Jeżeli poród odbywa się w miejscu do tego nieprzystosowa-
nym, należy zapewnić podstawowe wyposażenie w odpowied-
nim dla noworodka rozmiarze. Obejmuje ono:

• czyste rękawiczki dla osoby odbierającej poród oraz osób 
asystujących

• ciepłe, suche ręczniki i kocyki pozwalające zapewnić dziec-
ku ciepło

• stetoskop – do oceny częstości akcji serca
• sprzęt umożliwiający bezpieczne wspomaganie upowietrz-

nienia płuc i prowadzenie wentylacji, np. worek samoroz-
prężalny z maską twarzową

• sterylne narzędzia do zaciśnięcia i bezpiecznego przecięcia 
pępowiny.

 Nieoczekiwane porody pozaszpitalne z dużym prawdopodo-
bieństwem wiążą się z koniecznością zaangażowania służb ra-
towniczych. Ich personel powinien być odpowiednio przeszko-
lony i wyposażony we właściwy sprzęt.

• Osoby asystujące przy porodach domowych powinny mieć 
opracowane schematy postępowania na wypadek komplikacji.

Przygotowanie zespołu
• Jeżeli czas na to pozwala, przed porodem należy krótko omó-

wić z zespołem zakres odpowiedzialności poszczególnych 
osób, sprawdzić sprzęt oraz ustalić plan stabilizacji czynności 
życiowych i resuscytacji.

• Powinno się z wyprzedzeniem przydzielić role i zadania. Po-
mocne mogą tu być listy kontrolne.

• Jeżeli istnieje ryzyko, że noworodek będzie wymagał resuscy-
tacji, trzeba przygotować na to rodziców.

Szkolenie i edukacja

Zalecenia
• Osoby prowadzące resuscytację noworodka muszą się legity-

mować właściwą wiedzą, a także umiejętnościami techniczny-
mi i nietechnicznymi.

Czynniki 
przedporodowe

Czynniki 

• 
• 
• 
• 
• 

• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 

• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 

 Rycina 1. Najczęstsze czynniki zwiększające ryzyko urodzenia się dziecka wymagającego stabilizacji czynności życiowych lub resuscytacji
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• W szpitalach i innych ośrodkach, w których mogą się odbywać 
porody, powinny funkcjonować programy szkoleniowe obejmu-
jące teoretyczne i praktyczne aspekty resuscytacji noworodka.

• Zakres i organizacja tych szkoleń zależą od potrzeb personelu 
oraz charakteru instytucji.

• Zaleca się, aby programy szkoleń obejmowały:
• regularne ćwiczenia praktyczne
• współpracę w zespole i kierowanie zespołem
• nauczanie wielomodułowe
• symulacje kliniczne
• przekazywanie uczestnikom praktycznych informacji zwrot-

nych pochodzących z różnych źródeł (w tym z urządzeń ge-
nerujących informacje zwrotne)

• obiektywne podsumowanie wyników.
• Optymalnie szkolenia powinny się odbywać co najmniej 2 razy 

w roku
• aktualizacje szkoleń mogą dotyczyć konkretnych zadań, 

scenariuszy symulacyjnych, zachowań i aspektów psycho-
logicznych.

Kontrola temperatury

Zalecenia

Standardy postępowania

• Należy regularnie monitorować temperaturę ciała noworodka 
po urodzeniu oraz odnotować temperaturę przy przyjęciu na 
oddział – stanowi ona wskaźnik prognostyczny oraz parametr 
świadczący o jakości opieki.

• Temperaturę ciała noworodka należy utrzymywać w zakresie 
36,5–37,5°C.

• Powinno się unikać zarówno hipotermii (≤36°C), jak i hiperter-
mii (>38°C). W uzasadnionych przypadkach po resuscytacji 
można rozważyć zastosowanie hipotermii terapeutycznej (zob. 
Opieka poresuscytacyjna).

Warunki otoczenia
• Należy chronić dziecko przed przeciągami – zadbać o za-

mknięcie okien oraz odpowiednie ustawienie klimatyzacji.

ZASAD G ÓWNYCH

1.

3.

4.

5.

2.

5
Opó nione zaci ni cie p powiny mo e 
poprawi  stan dziecka – szczególnie wcze niaka

Oce  oddech i czynno  serca – szybka 
czynno  serca wskazuje na prawid owe 
natlenowanie

Proste czynno ci zapewniaj ce dro no  dróg 
oddechowych i wspomagaj ce oddychanie 
w wi kszo ci sytuacji s  wystarczaj ce

Stosuj uciskanie klatki piersiowej tylko 
po uzyskaniu skutecznej wentylacji i je li 
rytm serca pozostaje bardzo wolny

Skuteczne utrzymanie temperatury jest 
niezb dne – owi  w suche tkaniny i stymuluj

NLS 2021

WYTYCZNE 2021

 Rycina 2. Podsumowanie kluczowych informacji dotyczących resuscytacji noworodków (zob. też infografi ki na końcu rozdziału)
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• W pomieszczeniu, w którym odbywa się opieka nad noworod-
kiem (sala porodowa lub operacyjna), temperatura powinna 
wynosić 23–25°C.

• W przypadku wcześniaków urodzonych ≤28. tygodnia ciąży 
temperatura pomieszczenia powinna wynosić >25°C.

Noworodki donoszone i urodzone blisko terminu 
(>32. tygodnia ciąży)
• Natychmiast po urodzeniu należy dziecko osuszyć, a także 

okryć głowę i ciało (z wyjątkiem twarzy) ciepłym i suchym ręcz-
nikiem, aby zapobiec dalszej utracie ciepła.

• Jeżeli noworodek nie wymaga resuscytacji, należy go ułożyć 
przy matce, umożliwiając bezpośredni kontakt, i okryć oboje 
ręcznikiem. Konieczna jest ciągła uważna obserwacja mat-
ki i dziecka pod kątem utrzymania normotermii, zwłaszcza 
w przypadku dzieci urodzonych przedwcześnie oraz z niską 
masą urodzeniową.

• Jeśli noworodek wymaga wspomagania procesu adaptacji lub 
podjęcia resuscytacji, należy go ułożyć na ciepłej powierzchni 
pod włączonym wcześniej promiennikiem ciepła.

Wcześniaki urodzone ≤32. tygodnia ciąży
• Dziecko należy bez osuszania całkowicie (z wyjątkiem twarzy) 

okryć folią polietylenową i położyć pod promiennikiem pod-
czerwieni.

• Przy opóźnionym zaciśnięciu pępowiny, jeżeli nie jest możli-
we zastosowanie promiennika, konieczne będzie wdrożenie 
innych metod (wymienionych poniżej) w celu utrzymania pra-
widłowej temperatury noworodka pozostającego w łączności 
z łożyskiem.

• Dzieci urodzone ≤32. tygodnia ciąży mogą wymagać zastoso-
wania dodatkowych metod, takich jak podwyższenie tempe-
ratury pomieszczenia, okrycie ciepłymi kocykami, założenie 
czapki i użycie podgrzewanego materacyka.

• W przypadku dzieci o mniejszej dojrzałości czy niższej wadze 
urodzeniowej ułożenie przy matce z bezpośrednim kontaktem 
jest możliwe, wymaga jednak szczególnego nadzoru w celu 
uniknięcia hipotermii.

• Przy stosowaniu wspomagania oddechu warto rozważyć uży-
cie nawilżonych i ogrzewanych gazów oddechowych.

• Wykazano, że w przypadku bardzo niedojrzałych wcześnia-
ków program poprawy jakości opieki z zastosowaniem list kon-
trolnych oraz ciągłej informacji zwrotnej dla zespołu znacząco 
zmniejsza liczbę przypadków hipotermii przy przyjęciu na od-
dział.

Postępowanie w przypadku porodu poza szpitalem
• U noworodków urodzonych niespodziewanie poza szpitalem 

występuje większe ryzyko hipotermii, która wiąże się z gor-
szym rokowaniem.

• Korzystne może być owinięcie dziecka – po osuszeniu – 
w spożywczy worek foliowy i okrycie kocem. Dzieci w do-
brym stanie urodzone >30. tygodnia ciąży można transpor-
tować ułożone przy matce, w bezpośrednim kontakcie (po 
osuszeniu), o ile matka pozostaje w normotermii. Podczas 
transportu noworodek powinien być okryty, chroniony przed 
przeciągiem oraz starannie obserwowany pod kątem tem-
peratury ciała, drożności dróg oddechowych i prawidłowego 
oddechu.

Zaopatrzenie pępowiny po urodzeniu

• Przed porodem należy omówić z rodzicami opcje zaciśnięcia 
pępowiny, podając przemawiające za nimi argumenty.

• Jeżeli bezpośrednio po urodzeniu dziecko nie wymaga re-
suscytacji ani wspomagania przy stabilizacji czynności życio-
wych, należy dążyć do zaciśnięcia pępowiny nie wcześniej niż 
po upływie 60 s. Przedłużenie tego czasu może przynieść do-
datkowe korzyści.

• Optymalnie zaciśnięcie pępowiny powinno nastąpić po upo-
wietrznieniu płuc.

• Jeżeli jest możliwe bezpieczne zapewnienie kontroli tempera-
tury oraz prowadzenie wstępnych czynności resuscytacyjnych 
przy niezaciśniętej pępowinie, można opóźnić jej zaciśnięcie 
na czas wykonywania tych zabiegów.

• Jeśli opóźnienie zaciśnięcia pępowiny nie jest możliwe, u dzie-
ci urodzonych >28. tygodnia ciąży należy rozważyć wykonanie 
przetaczania pępowinowego.

Ocena wstępna

 Rycina 3. Ocena napięcia mięś niowego, oddechu i akcji serca pomaga okre-

ślić zakres koniecznych interwencji

Ocenę wstępną można przeprowadzić przed zaciśnięciem 
i przecięciem pępowiny. Zwykle dokonuje się jej w następującej 
kolejności:
• Napięcie mięś niowe (i zabarwienie skóry).
• Ocena oddechu.
• Ocena akcji serca.
• Podczas oceny wstępnej należy zapewnić dziecku odpowied-

nią temperaturę otoczenia.
• Wstępna, szybka ocena stanu noworodka ma na celu określe-

nie wyjściowego stanu ogólnego oraz konieczności wspoma-
gania i/lub resuscytacji, a także stwierdzenie, czy właściwe bę-
dzie opóźnienie zaciśnięcia pępowiny i jaki jest jego odpowied-
ni czas.

• Częste powtarzanie oceny akcji serca i oddechu pozwala usta-
lić, czy proces adaptacji przebiega prawidłowo i czy istnieje po-
trzeba podjęcia dalszych interwencji.

Stymulacja dotykowa
Podczas oceny wstępnej można wykonać stymulację dotykową 
poprzez:
• Osuszanie noworodka.

ODDECH

HR
AKCJA 
SERCA

OCENA ODDECHU

 
LUB NIEOBECNA
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• Delikatne pocieranie podeszew stóp lub pleców na poziomie 
klatki piersiowej. Należy unikać bardziej intensywnych metod 
stymulacji.

Napięcie mięś niowe i zabarwienie skóry
• Wiotki noworodek najprawdopodobniej wymaga wentylacji.
• Zabarwienie skóry nie jest dobrym wskaźnikiem utlenowania 

krwi dziecka. Rozpoznanie sinicy bywa trudne. Bladość może 
stanowić objaw wstrząsu lub – rzadziej – hipowolemii. W takim 
przypadku należy wziąć pod uwagę możliwość utraty krwi i za-
planować odpowiednie działania.

Oddychanie
• Czy dziecko oddycha? Jeżeli tak, należy odnotować częstość, 

głębokość i symetrię oddechu oraz ocenić wysiłek oddechowy 
jako:
• odpowiedni
• nieodpowiedni, np. westchnienia lub postękiwanie
• brak oddechu.

Częstość akcji serca
• Akcję serca należy ocenić z użyciem stetoskopu. Do dalszej, 

ciągłej oceny należy wykorzystać pulsoksymetr oraz ewentual-
nie monitorowanie elektrokardiografi czne (EKG). Częstość ak-
cji serca klasyfi kuje się jako:
• szybką (>100/minutę) – prawidłową
• wolną (60–100/minutę) – pośrednią, z możliwą hipoksją
• bardzo wolną lub nieobecną (<60/minutę) – krytyczną, 

z bardzo prawdopodobną hipoksją.

Jeżeli po ocenie wstępnej i stymulacji noworodek nie podej-
muje spontanicznej i efektywnej czynności oddechowej i/lub akcja 
serca nie wzrasta (i/lub zwalnia, chociaż początkowo była szyb-
ka), należy rozpocząć wspomaganie oddechu.

Klasyfi kacja noworodków na postawie oceny wstępnej
Na podstawie oceny wstępnej noworodka można zazwyczaj za-
kwalifi kować do jednej z trzech grup, jak przedstawiono na poniż-
szych ilustracjach.

1. 

 Rycina 4a. Adaptacja prawidłowa

 napięcie mięś niowe odpowiednie
 oddech prawidłowy lub płacz
 akcja serca szybka (>100/minutę)

Ocena: Adaptacja prawidłowa – oddech nie wymaga wspoma-
gania, akcja serca prawidłowa (Rycina 4a).

Postępowanie:
• Opóźnić zaciśnięcie pępowiny.
• Osuszyć noworodka i okryć go ciepłym ręcznikiem.
• Pozostawić dziecko z matką lub opiekunką, zapewnić utrzyma-

nie prawidłowej temperatury.
• Jeżeli stan noworodka jest stabilny, rozważyć ułożenie go przy 

matce, z umożliwieniem bezpośredniego kontaktu.

2.

 Rycina 4b. Adaptacja nieprawidłowa

 napięcie mięś niowe obniżone
 oddech nieprawidłowy lub bezdech
 akcja serca wolna (60–100/minutę)

Ocena: Adaptacja nieprawidłowa – dziecko wymaga wspoma-
gania oddechu, wolna akcja serca może wskazywać na hipoksję 
(Rycina 4b).

Postępowanie:
• Opóźnić zaciśnięcie pępowiny, o ile nie utrudni to opieki nad 

noworodkiem.
• Osuszyć dziecko, stymulować, okryć ciepłym ręcznikiem.
• Udrożnić drogi oddechowe – upowietrznić płuca i rozpocząć 

wentylację.
• W sposób ciągły oceniać zmiany w zakresie akcji serca i od-

dechu.
• Jeżeli akcja serca nie przyspiesza, kontynuować wentylację.
• Może być potrzebna pomoc dodatkowych osób.

3.

 Rycina 4c. Poważne zaburzenia adaptacji

 dziecko wiotkie, może występować bladość powłok
 oddech nieprawidłowy lub bezdech
 akcja serca bardzo wolna (<60/minutę) lub niewykrywalna

Ocena: Poważne zaburzenia adaptacji – dziecko wymaga 
wspomagania oddechu, akcja serca wskazuje na nasiloną hipo-
ksję (Rycina 4c).

ODDECH

HR
AKCJA 
SERCA

ODDECH

HR
AKCJA 
SERCA

ODDECH

HR
AKCJA 
SERCA

BRAK ODDECHU

 
LUB NIEOBECNA DZIECKO WIOTKIE
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Rycina 5. Algorytm zabiegów resuscytacyjnych u noworodków
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Postępowanie:
• Natychmiast zacisnąć pępowinę i przenieść dziecko na stano-

wisko do resuscytacji. Opóźnione zaciśnięcie pępowiny jest 
dopuszczalne, o ile nie utrudni czynności resuscytacyjnych.

• Osuszyć dziecko, stymulować, okryć ciepłym ręcznikiem.
• Udrożnić drogi oddechowe – upowietrznić płuca i rozpocząć 

wentylację.
• W sposób ciągły oceniać akcję serca, oddech i efektywność 

wentylacji.
• Kontynuować wykonywanie zabiegów resuscytacyjnych sto-

sownie do reakcji dziecka.
• Najprawdopodobniej będzie potrzebna pomoc dodatkowych 

osób.

Noworodki urodzone przedwcześnie
• Obowiązują te same zasady postępowania.
• Należy rozważyć zastosowanie alternatywnych/dodatkowych 

metod utrzymywania temperatury, takich jak owinięcie folią po-
lietylenową.

• Jeżeli dziecko oddycha, należy zastosować delikatne wspo-
maganie oddechu, rozpoczynając od metody stałego dodat-
niego ciśnienia w drogach oddechowych (Continuous Positive 
Airway Pressure – CPAP).

• Powinno się stosować ciągłe monitorowanie stanu noworodka 
(pulsoksymetr oraz ewentualnie EKG).

Zabiegi resuscytacyjne u noworodków

Po dokonaniu oceny wstępnej i przeprowadzeniu początkowych 
interwencji należy kontynuować wspomaganie oddechu, jeżeli:
• Dziecko nie podjęło prawidłowej, regularnej czynności odde-

chowej lub
• Częstość akcji serca wynosi <100/minutę.

Zazwyczaj jedyne konieczne działania obejmują udrożnienie 
dróg oddechowych, upowietrznienie płuc i wentylację. Bez 
tych interwencji wszelkie inne zabiegi będą bezskuteczne.

Udrożnienie dróg oddechowych

Jeżeli z oceny wstępnej wynika, że noworodek nie podjął efektyw-
nej, regularnej czynności oddechowej lub częstość akcji serca wyno-
si <100/minutę, należy rozpocząć zabiegi resuscytacyjne (Rycina 5).

Zapewnienie i podtrzymanie drożności dróg oddechowych jest 
kluczowe dla uzyskania prawidłowej adaptacji i spontanicznego od-
dechu lub dla skuteczności późniejszych zabiegów resuscytacyjnych.

Techniki udrożniania dróg oddechowych
• Noworodka należy ułożyć na plecach, podtrzymując główkę 

w pozycji neutralnej (Rycina 6a).

 Rycina 6a. Główka w pozycji neutralnej. Twarz w linii poziomej (rycina środ-

kowa) – nie zgięta (rycina lewa) ani odchylona (rycina prawa)

• Jeżeli dziecko jest wiotkie, kluczowe dla udrożnienia i zabez-
pieczenia drożności dróg oddechowych oraz zmniejszenia 
przecieku powietrza wokół maski może być wysunięcie żu-
chwy do przodu (uniesienie żuchwy) (Rycina 6b). Podczas 
wentylacji z użyciem maski twarzowej największą skuteczność 
wykazują metody udrożniania dróg oddechowych stosowane 
przez dwie osoby. Pozwalają one sprawnie wykonać manewr 
wysunięcia żuchwy.

 Rycina 6b. Wysunięcie żuchwy zwiększa przestrzeń gardłową

• Rurka ustno-gardłowa może być przydatna u noworodków do-
noszonych, gdy występują trudności w jednoczesnym wysu-
nięciu żuchwy i prowadzeniu wentylacji, a także przy zaburze-
niach drożności górnych dróg oddechowych, np. w przypadku 
mikrognacji. U noworodków urodzonych ≤34. tygodnia ciąży 
należy jednak rurki ustno-gardłowe stosować ostrożnie, ponie-
waż mogą one nasilić niedrożność dróg oddechowych.

• W przypadku problemów z utrzymaniem drożności dróg od-
dechowych i z uzyskaniem odpowiedniego upowietrznienia za 
pomocą maski twarzowej można też rozważyć zastosowanie 
rurki nosowo-gardłowej.

Niedrożność dróg oddechowych
• Niedrożność dróg oddechowych może być spowodowana nie-

prawidłowym ułożeniem, obniżonym napięciem mięś niowym 
w obrębie dróg oddechowych i/lub skurczem krtani, szczegól-
nie u wcześniaków bezpośrednio po urodzeniu.

• Odsysanie jest konieczne jedynie wtedy, gdy oględziny gardła 
po niepowodzeniu zabiegów mających na celu upowietrznie-
nie płuc wykażą niedrożność wywołaną śluzem, mazią płodo-
wą, smółką, skrzepami krwi itp.

• Odsysanie należy zawsze wykonywać pod bezpośrednią kon-
trolą wzroku, najlepiej z użyciem laryngoskopu i cewnika o sze-
rokim świetle.

Smółka
• W przypadku noworodków z obniżoną żywotnością, urodzo-

nych z wód płodowych podbarwionych smółką istnieje duże 
ryzyko, że konieczne będzie zastosowanie zaawansowanych 
zabiegów resuscytacyjnych. Niezbędna może się okazać inter-
wencja zespołu neonatologicznego przeszkolonego w zakre-
sie takich zabiegów.

• Rutynowe odsysanie dróg oddechowych u noworodków z ob-
niżoną żywotnością nie jest zalecane, może bowiem opóź-
nić podjęcie wentylacji. U noworodków z bezdechem lub nie-
wydolnych oddechowo, urodzonych z wód płodowych pod-
barwionych smółką należy – ze względu na brak dowodów 
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 naukowych przemawiających na korzyść odsysania – położyć 
nacisk na jak najszybsze rozpoczęcie wentylacji.

• Jeżeli początkowe próby uzyskania upowietrznienia płuc i wen-
tylacji okazują się nieskuteczne, przyczyną może być fi zyczne 
zatkanie dróg oddechowych. W takiej sytuacji należy rozwa-
żyć oględziny i odessanie pod bezpośrednią kontrolą wzroku. 
Rzadko konieczna jest intubacja i odessanie przeszkody przez 
rurkę dotchawiczą.

Początkowe oddechy rozprężające i wentylacja 
wspomagana

Oddechy rozprężające (Rycina 7)
• Jeżeli u dziecka występuje bezdech, westchnienia lub niewy-

dolność oddechowa, należy jak najszybciej rozpocząć wenty-
lację dodatnim ciśnieniem – optymalnie w ciągu 60 s po uro-
dzeniu.

• Należy zastosować maskę twarzową o odpowiednim rozmia-
rze połączoną z urządzeniem zapewniającym wentylację do-
datnim ciśnieniem. Maskę należy szczelnie przyłożyć do twa-
rzy noworodka.

• Należy wykonać 5 oddechów rozprężających, za każdym ra-
zem utrzymując dodatnie ciśnienie przez okres do 2–3 s.

• Przy początkowych oddechach rozprężających u noworodków 
donoszonych stosuje się ciśnienie 30 cm H2O; należy rozpo-
cząć od wentylacji powietrzem. U wcześniaków urodzonych 
≤32. tygodnia należy rozpocząć wentylację ciśnieniem 25 cm 
H2O, stosując mieszaninę o zawartości 21–30% tlenu (zob. po-
wietrze/tlen) .

 Rycina 7. Należy wykonać 5 oddechów rozprężających po 2–3 s przez ma-

skę twarzową oraz ocenić odpowiedź w zakresie akcji serca i ruchów klat-

ki piersiowej

Ocena
• Częstość akcji serca:

• przyspieszenie (w ciągu 30 s) akcji serca lub jej stabilność, 
jeśli początkowo była szybka, potwierdza prawidłową wen-
tylację/utlenowanie

• wolna lub bardzo wolna akcja serca zwykle sugeruje utrzy-
mywanie się hipoksji i prawie zawsze wskazuje na nieodpo-
wiednią wentylację.

• Ruchy klatki piersiowej:
• widoczne ruchy klatki piersiowej towarzyszące oddechom 

rozprężającym wskazują na drożność dróg oddechowych 
oraz dostarczanie do płuc gazów oddechowych

• brak ruchów klatki piersiowej może świadczyć o niedrożno-
ści dróg oddechowych lub o zbyt niskim ciśnieniu wdecho-
wym i niewystarczającej objętości gazów oddechowych do-
starczanych do płuc.

Wentylacja (Rycina 8)
Jeżeli występuje odpowiedź w zakresie akcji serca:
• Należy nieprzerwanie prowadzić wentylację, aż dziecko podej-

mie wydolną czynność oddechową, a częstość akcji serca wy-
niesie >100/minutę.

• Celem jest wykonywanie w ciągu 1 minuty ok. 30 wdechów 
trwających krócej niż 1 s.

• Jeśli klatka piersiowa odpowiednio się porusza, należy zredu-
kować ciśnienie wdechowe.

• Nie rzadziej niż co 30 s należy wykonywać ponowną ocenę ak-
cji serca i oddechu.

• Jeżeli utrzymuje się bezdech lub wentylacja przez maskę twa-
rzową okazuje się nieskuteczna, należy rozważyć zastosowa-
nie pewniejszych metod zabezpieczenia drożności dróg odde-
chowych (maski krtaniowej lub rurki dotchawiczej).

 Rycina 8. Po wykonaniu skutecznych oddechów rozprężających należy pro-

wadzić wentylację z częstością 30 oddechów/minutę oraz regularnie oce-

niać akcję serca

Brak odpowiedzi
Jeżeli nie występuje odpowiedź w zakresie akcji serca oraz odde-
chom rozprężającym nie towarzyszą ruchy klatki piersiowej, na-
leży:
• Sprawdzić, czy sprzęt działa prawidłowo.
• Upewnić się, czy głowa noworodka znajduje się w pozycji neu-

tralnej, a żuchwa jest wysunięta.
• Zweryfi kować rozmiar maski oraz jej ułożenie i szczelność.
• Rozważyć alternatywne metody zapewnienia drożności dróg 

oddechowych, takie jak:
• wspomaganie przez dwie osoby z użyciem maski, jeśli do-

tąd maska była zabezpieczana przez jedną osobę
• oględziny gardła i ewentualne odessanie patologicznej tre-

ści pod bezpośrednią kontrolą wzroku
• zabezpieczenie drożności dróg oddechowych za pomocą 

intubacji dotchawiczej lub maski krtaniowej
• wprowadzenie rurki ustno-gardłowej lub nosowo-gardłowej, 

gdy nie można zabezpieczyć drożności dróg oddechowych 
za pomocą innych metod.

• Rozważyć stopniowe zwiększanie ciśnienia wdechowego.

KLATKA 
PIERSIOWA

HR
AKCJA 
SERCA

OCENA AKCJI SERCA

 
LUB NIEOBECNA

OCENA RUCHÓW KLATKI PIERSIOWEJ

RUCHY ODPOWIEDNIE

RUCHY NIEODPOWIEDNIE

BRAK RUCHÓW
2 2

(noworodki urodzone w terminie)

2 2

do 2–3 s

KLATKA 
PIERSIOWA

HR
AKCJA 
SERCA

PONOWNA OCENA AKCJI SERCA

KLATKI PIERSIOWEJ

30 s

EXP
INSP
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• Jeżeli korzysta się z monitorowania czynności oddechowej – 
 sprawdzić, czy objętość wydechowa nie jest zbyt niska ani zbyt 
wysoka (docelowo powinna wynosić ok. 5–8 ml/kg).

Następnie należy:
• Powtarzać oddechy rozprężające.
• Regularnie oceniać akcję serca i ruchy klatki piersiowej.

Rozważając zastosowanie maski krtaniowej lub intubacji 
dotchawiczej, trzeba pamiętać, że procedury te muszą być 
wykonywane przez osoby kompetentne i z użyciem odpo-
wiedniego sprzętu. Jeśli zespół nie dysponuje takim perso-
nelem czy sprzętem, należy kontynuować wentylację za po-
mocą maski twarzowej i wezwać pomoc.

Bez odpowiedniego upowietrznienia płuc uciś nięcia klatki 
piersiowej będą bezskuteczne. Dlatego jeśli akcja serca pozo-
staje bardzo wolna, należy przed rozpoczęciem uciś nięć klatki 
piersiowej potwierdzić skuteczność wentylacji, obserwując ruchy 
klatki piersiowej lub stosując inne metody oceny czynności od-
dechowej.

CPAP i PEEP. Zabezpieczanie drożności dróg 
oddechowych i wentylacja wspomagana

CPAP i PEEP
• U spontanicznie oddychających wcześniaków należy rozwa-

żyć zastosowanie CPAP z użyciem maski lub kaniul donoso-
wych jako początkową metodę wspomagania oddechu po uro-
dzeniu.

• W tych przypadkach, jeżeli wykorzystywany sprzęt na to po-
zwala, należy podczas wentylacji dodatnim ciśnieniem stoso-
wać dodatnie ciśnienie końcowowydechowe (Positive End-
-Expiratory Pressure – PEEP) o wartości co najmniej 5–6 cm 
H2O.

Urządzenia do wentylacji wspomaganej
• Należy sprawdzić, czy stosowana maska ma odpowiedni roz-

miar oraz szczelnie przylega do twarzy noworodka.
• O ile to możliwe, należy – zwłaszcza u wcześniaków – stoso-

wać układ T, który przy wspomaganiu oddechu pozwala zarów-
no na użycie CPAP, jak i na prowadzenie wentylacji dodatnim 
ciśnieniem z PEEP.

• Podczas stosowania CPAP alternatywą dla maski twarzowej 
mogą być kaniule donosowe w odpowiednim rozmiarze.

• Jeżeli używa się worka samorozprężalnego, powinien on mieć 
odpowiednią objętość, aby zapewnić właściwe rozprężenie 
płuc. Należy uważać, aby nie stosować zbyt wysokiej objęto-
ści. Podczas wentylacji workiem samorozprężalnym nie ma 
możliwości uzyskania CPAP.

Maska krtaniowa
• Zastosowanie maski krtaniowej należy rozważyć:

• u noworodków urodzonych ≥34. tygodnia ciąży (o masie 
ciała ok. 2000 g), choć opisywano skuteczne użycie nie-
których rodzajów maski krtaniowej również u dzieci z masą 
ciała 1500 g

• jeżeli występują problemy z prowadzeniem efektywnej wen-
tylacji za pomocą maski twarzowej

• gdy intubacja jest niemożliwa lub niebezpieczna ze wzglę-
du na wadę wrodzoną, brak odpowiedniego sprzętu lub 
brak umiejętności

• jako alternatywę dla intubacji w celu zabezpieczenia droż-
ności dróg oddechowych.

Rurka dotchawicza
• Intubację dotchawiczą można rozważyć na różnych etapach 

resuscytacji noworodka:
• gdy wentylacja przez maskę jest nieskuteczna pomimo we-

ryfi kacji techniki wykonania, korekty ułożenia głowy nowo-
rodka oraz zwiększenia ciśnienia wdechowego przy stoso-
waniu układu T lub worka samorozprężalnego

• jeżeli wentylacja jest prowadzona przez dłuższy czas – intu-
bacja umożliwia pewniejsze zabezpieczenie drożności dróg 
oddechowych

• przy odsysaniu dolnych dróg oddechowych w celu usunię-
cia niedrożności na poziomie tchawicy

• gdy wykonuje się uciś nięcia klatki piersiowej
• w szczególnych sytuacjach klinicznych (takich jak wrodzo-

na przepuklina przeponowa czy podaż surfaktantu).
• Prawidłowe położenie rurki dotchawiczej należy potwierdzić 

poprzez wykrycie CO2 w wydychanym powietrzu.
• Dostępność rurek dotchawiczych w różnych rozmiarach po-

zwala wybrać najodpowiedniejszą z nich, zapewniającą wła-
ściwą wentylację przy minimalnym ryzyku przecieku i uszko-
dzenia dróg oddechowych (Tabela 1).

• Prawidłowe położenie rurki dotchawiczej i właściwą wentyla-
cję można również potwierdzić poprzez monitorowanie czyn-
ności oddechowej – wykazując odpowiednią objętość wyde-
chową (ok. 5–8 ml/kg) i minimalizację przecieku.

• Przy wprowadzaniu rurki dotchawiczej pomocne może być za-
stosowanie wideolaryngoskopu.

• Jeżeli rurka ma być pozostawiona w drogach oddechowych, jej 
położenie należy potwierdzić w badaniu radiologicznym.

 Tabela 1. Wymiary rurki dotchawiczej zakładanej przez usta w zależno-

ści od czasu trwania ciąży (rurka zakładana przez nos powinna być dłuż-

sza o 1 cm)

Czas trwania ciąży 
(tygodnie)

Długość 
do  kącika ust (cm)

Średnica 
 wewnętrzna (mm)

23–24 5,5 2,5

25–26 6,0 2,5

27–29 6,5 2,5

30–32 7,0 3,0

33–34 7,5 3,0

35–37 8,0 3,5

38–40 8,5 3,5

41–43 9,0 4,0

Powietrze/tlen
• Podczas resuscytacji na sali porodowej powinno się korzystać 

z pulsoksymetru oraz mieszalników tlenu.
• W przypadku zdrowych noworodków donoszonych należy dą-

żyć do uzyskania w ciągu pierwszych 5 minut życia docelowej 
saturacji powyżej 25 percentyla (Tabela 2).
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 Tabela 2. Średnia docelowa saturacja w ciągu pierwszych 10 minut życia 

u zdrowych noworodków donoszonych (za: Dawson i wsp.281)

Czas od urodzenia (min) Dolna granica docelowej saturacji (%)

2 65

5 85

10 90

• Jeżeli pomimo efektywnej wentylacji akcja serca nie przyspie-
sza lub saturacja pozostaje niska, należy zwiększyć stężenie 
podawanego tlenu, aby uzyskać odpowiednią saturację przed-
przewodową.

• Należy regularnie (np. co 30 s) sprawdzać stężenie podawane-
go tlenu i saturację oraz stosować miareczkowanie, aby unik-
nąć zarówno hipoksji, jak i hiperoksji.

• U wcześniaków, jeżeli saturacja wynosi >95%, nie stosuje się 
dodatkowego tlenu.

Noworodki donoszone i późne wcześniaki (≥35. tygodnia ciąży)
• Jeśli konieczne jest wspomaganie oddechu po urodzeniu, na-

leży rozpocząć od wentylacji powietrzem (21% tlenu).

Wcześniaki urodzone <35. tygodnia ciąży
• Resuscytację powinno się rozpocząć od podawania powietrza 

lub od niskiego stężenia tlenu, stosownie do dojrzałości nowo-
rodka:
• urodzone ≥32. tygodnia – 21%
• urodzone w 28–31. tygodniu – 21–30%
• urodzone <28. tygodnia – 30%.

• U wcześniaków urodzonych <32. tygodnia ciąży należy prze-
ciwdziałać saturacji <80% i bradykardii w 5. minucie życia. Oba 
te zjawiska wiążą się ze złym rokowaniem.

Uciś nięcia klatki piersiowej

Ocena potrzeby wykonywania uciś nięć (Rycina 9)
• Jeżeli po 30 s prawidłowo wykonywanej wentylacji akcja ser-

ca pozostaje bardzo wolna (<60/minutę) lub nieobecna, należy 
rozpocząć wykonywanie uciś nięć klatki piersiowej.

• Rozpoczynając wykonywanie uciś nięć klatki piersiowej należy:
• zwiększyć stężenie podawanego tlenu do 100%
• wezwać do pomocy osobę z odpowiednim doświadczeniem 

(o ile nie została już wezwana).

 Rycina 9. Przed ponowną oceną akcji serca należy prowadzić prawidłową 

wentylację przez 30 s

Wykonywanie uciś nięć klatki piersiowej
• Uciś nięcia należy wykonywać synchronicznie z wentylacją 

w proporcji 3 uciś nięcia na 1 wdech z częstotliwością ok. 15 
cykli na 30 s.

• Jeśli to możliwe, lepiej zastosować oburęczną technikę uciś-
nięć.

• Co 30 s należy ponownie ocenić odpowiedź pacjenta.
• Jeżeli akcja serca pozostaje bardzo wolna lub nieobecna, na-

leży kontynuować wentylację i uciś nięcia. Trzeba jednak za-
bezpieczyć drożność dróg oddechowych (np. zaintubować no-
worodka, jeśli pozwalają na to kompetencje, a nie zostało to 
wykonane wcześniej).

• Gdy uzyska się wiarygodny odczyt z pulsoksymetru, należy 
miareczkować podawany tlen pod kontrolą saturacji.

Należy rozważyć:
• Dostęp naczyniowy i podaż leków.

Dostęp naczyniowy

Podczas resuscytacji noworodka w ciężkim stanie po urodzeniu 
dostęp do naczyń obwodowych może być trudny do uzyskania 
i nie stanowi optymalnej drogi podawania leków obkurczających 
naczynia.

Dostęp do żyły pępkowej
• Żyła pępkowa pozwala uzyskać szybki dostęp naczyniowy 

u noworodków. Podczas resuscytacji powinna być pierwszym 
cewnikowanym naczyniem.

• Podczas cewnikowania należy stosować układ zamknięty, aby 
zmniejszyć ryzyko zatoru powietrznego, gdy noworodek wyko-
na westchnienie, generując ujemne ciśnienie w klatce piersio-
wej.

• Przed podaniem leków/płynów należy potwierdzić prawidłowe 
położenie cewnika, aspirując krew.

• W sytuacjach nagłych procedurę można przeprowadzić w wa-
runkach czystych, bez zachowania jałowości.

• Z dostępu przez żyłę pępkową można korzystać do kilku dni po 
urodzeniu, np. przy nagłym pogorszeniu stanu noworodka.

Dostęp doszpikowy
• Dostęp doszpikowy może być alternatywną drogą podania le-

ków/płynów w sytuacjach nagłych.

Wspomaganie adaptacji i opieka poresuscytacyjna
• Jeżeli po resuscytacji dziecko wymaga założenia dostępu żyl-

nego, można wykorzystać żyłę obwodową. Jednak przy ko-
nieczności stosowania wielu infuzji wskazane może być zało-
żenie dostępu centralnego.

• Gdy nie ma innej możliwości uzyskania dostępu naczyniowe-
go, przez krótki czas można korzystać z dostępu doszpiko-
wego.

Leki

Podczas resuscytacji
W trakcie resuscytacji noworodka rzadko konieczne jest stoso-
wanie leków, a dane na temat skuteczności ich podawania są 
ograniczone. Gdy pomimo prawidłowego udrożnienia dróg od-

KLATKA 
PIERSIOWA

HR
AKCJA 
SERCA
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dechowych oraz prowadzenia efektywnej wentylacji i wykonywa-
nia uciś nięć klatki piersiowej przez 30 s nie dochodzi do popra-
wy stanu noworodka i częstość akcji serca pozostaje na pozio-
mie <60/minutę, można rozważyć podanie leków omówionych 
poniżej.

• Adrenalina
• gdy pomimo efektywnej wentylacji i uciś nięć klatki piersio-

wej nie udaje się uzyskać akcji serca >60/minutę
• preferowana droga podania: dożylna lub doszpikowa

► dawkowanie: 10–30 μg/kg (0,1–0,3 ml/kg roztworu adre-
naliny 1:10 000 [1000 μg w 10 ml])

• dotchawiczo: jeśli pacjent jest zaintubowany i nie można 
uzyskać innego dostępu
► dawkowanie: 50–100 μg/kg

• jeżeli akcja serca pozostaje <60/minutę, kolejne dawki na-
leży podawać co 3–5 minut.

• Glukoza
• przy przedłużającej się resuscytacji, aby zredukować ryzy-

ko hipoglikemii
• dożylnie lub doszpikowo.

► dawkowanie: bolus 250 mg/kg (2,5 ml/kg 10% roztworu 
glukozy).

• Podaż płynów
• przy podejrzeniu utraty krwi lub wstrząsu opornego na inne 

zabiegi resuscytacyjne
• dożylnie lub doszpikowo

► dawkowanie: 10 ml/kg krwi grupy 0 Rh– lub krystaloidów 
izotonicznych.

• Wodorowęglan sodu
• można rozważyć przy przedłużającej się resuscytacji i bra-

ku odpowiedzi. Należy zapewnić odpowiednią wentylację, 
aby zneutralizować kwasicę wewnątrzsercową

• dożylnie lub doszpikowo
► dawkowanie: 1–2 mmol/kg wodorowęglanu sodu 

(2–4 ml/kg roztworu 4,2%) w powolnym wlewie.

Przy utrzymującym się bezdechu
• Nalokson

• domięś niowo
► w rzadkich przypadkach, gdy matka podczas porodu 

otrzymywała leki z grupy opioidów, a noworodek po-
mimo resuscytacji nie podejmuje czynności oddecho-
wej przy prawidłowej pojemności minutowej, stosuje się 
nalokson w dawce początkowej 200 μg. Efekt działania 
leku jest krótkotrwały, więc po jego podaniu należy mo-
nitorować czynność oddechową dziecka.

Przy braku wystarczającej odpowiedzi

Należy rozważyć obecność innych czynników, które mogą modyfi -
kować odpowiedź na resuscytację i wymagają wdrożenia stosow-
nego postępowania (np. odma opłucnowa, hipowolemia, wady 
wrodzone, awaria sprzętu).

Opieka poresuscytacyjna

Po skutecznej resuscytacji stan noworodka może się w później-
szym okresie pogorszyć. Po osiągnięciu właściwych parametrów 

wentylacji i krążenia dziecko powinno pozostawać na oddziale, 
który zapewni mu ścisłe monitorowanie i dalszą opiekę.

Glukoza
• Po resuscytacji należy starannie monitorować poziom glukozy.
• Powinno się dysponować protokołami postępowania na wypa-

dek niestabilnej glikemii.
• Należy unikać wystąpienia hiper- i hipoglikemii.
• Należy unikać wahań stężenia glukozy.
• Można rozważyć podanie glukozy we wlewie, aby uniknąć hi-

poglikemii. 

Kontrola temperatury
• Temperatura ciała dziecka powinna się utrzymywać w zakresie 

36,5–37,5°C.
• Jeżeli temperatura spada poniżej tego poziomu, należy nowo-

rodka ogrzać – o ile nie ma wskazań do zastosowania hipoter-
mii terapeutycznej (zob. poniżej).

Hipotermia terapeutyczna
• Jeśli po skutecznej resuscytacji wystąpią kliniczne i/lub bioche-

miczne cechy wskazujące na znaczne ryzyko umiarkowanej 
bądź ciężkiej encefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej, 
należy rozważyć zastosowanie hipotermii (33–34°C).

• Trzeba wtedy przygotować dokumentację potwierdzającą 
wskazania do wdrożenia hipotermii. Powinna ona obejmować 
wynik badania gazometrycznego krwi pępowinowej oraz bada-
nia neurologicznego.

• Należy zorganizować bezpieczny transport do ośrodka, który 
będzie prowadził dalsze monitorowanie i leczenie.

• Nieuzasadnione zastosowanie hipotermii terapeutycznej, bez 
uwzględnienia rozpoznania encefalopatii niedotlenieniowo-nie-
dokrwiennej, może być szkodliwe (zob. kontrola temperatury).

Rokowanie (dokumentacja)
• Należy się upewnić, czy dokumentacja kliniczna zawiera dane 

pozwalające na retrospektywną ocenę stanu dziecka przy uro-
dzeniu, a także opis przeprowadzonych interwencji i odpowiedzi 
na zabiegi resuscytacyjne. Taka dokumentacja ułatwi przegląd 
zastosowanych działań oraz użycie narzędzi prognostycznych.

Komunikacja z rodzicami

Gdy prawdopodobna jest potrzeba interwencji po urodzeniu
• O ile to tylko możliwe, decyzja o podjęciu próby resuscytacji 

skrajnie niedojrzałego wcześniaka lub dziecka o szczególnie 
złym rokowaniu powinna być skonsultowana z rodzicami oraz 
doświadczonym zespołem pediatrycznym i położniczym.

• Należy jeszcze przed porodem omówić w tym gronie możli-
we zabiegi, w tym potencjalną potrzebę i zakres resuscytacji, 
a także rokowanie, aby opracować spójny plan interwencji.

• Wszystkie omawiane kwestie oraz decyzje należy starannie 
odnotować w dokumentacji matki przed porodem oraz w doku-
mentacji dziecka po jego urodzeniu.

Przy każdym porodzie
• Jeżeli zachodzi konieczność podjęcia zabiegów resuscytacyj-

nych, wskazane jest, aby rodzice byli przy nich obecni, o ile 
wyrażają taką wolę i pozwalają na to warunki.
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• Decyzja o obecności rodziców podczas resuscytacji musi 
uwzględniać stanowisko zarówno zespołu prowadzącego re-
suscytację, jak i rodziców.

• Niezależnie od tego, czy rodzice są obecni przy resuscytacji, 
należy – o ile to tylko możliwe – zapewnić im dostęp do infor-
macji o stanie dziecka i udzielanej mu pomocy.

• Obecność przy resuscytacji dziecka może być dla rodziców 
bardzo stresująca. W miarę możliwości należy wyznaczyć oso-
bę z personelu, która udzieli im wsparcia oraz będzie ich infor-
mować o przebiegu działań.

• Po zakończeniu porodu lub resuscytacji, nawet jeżeli zakoń-
czyła się ona niepowodzeniem, należy jak najszybciej zapew-
nić rodzicom możliwość bezpośredniego kontaktu fi zycznego 
z dzieckiem.

• Powinno się też jak najwcześniej wyjaśnić rodzicom istotę 
wszystkich procedur wdrożonych po urodzeniu dziecka oraz 
przyczynę ich zastosowania.

• Wszystkie zdarzenia oraz związane z nimi rozmowy z rodzica-
mi trzeba odnotować.

• Należy też umożliwić rodzicom powtórne omówienie interwen-
cji w późniejszym czasie i pomóc im zrozumieć jej przebieg.

• Po porodzie oraz zastosowaniu jakichkolwiek zabiegów re-
suscytacyjnych należy rozważyć udzielenie rodzicom dodatko-
wego wsparcia.

Niepodejmowanie lub zaprzestanie resuscytacji

• Wszystkie zalecenia należy interpretować w kontekście aktual-
nych ustaleń krajowych i lokalnych.

• Po powzięciu decyzji o niepodejmowaniu lub zaprzestaniu re-
suscytacji należy się skoncentrować na zapewnieniu komfortu 
i godności dziecku oraz jego rodzinie.

• Decyzje te powinny być w miarę możliwości podejmowane 
wspólnie z doświadczonym zespołem pediatrycznym.

Zaprzestanie resuscytacji
• W każdym kraju mogą istnieć zalecenia dotyczące przerwania 

zabiegów resuscytacyjnych opracowane przez stowarzyszenia 
naukowe na podstawie uwarunkowań lokalnych.

• Jeżeli akcja serca pozostaje niewykrywalna przez ponad 10 
minut od urodzenia, należy przeanalizować czynniki klinicz-
ne (np. czas trwania ciąży, obecność cech dysmorfi cznych), 
skuteczność podjętych zabiegów resuscytacyjnych oraz opi-
nię zespołu pod kątem zasadności dalszego prowadzenia re-
suscytacji.

• Jeśli u donoszonego noworodka akcja serca pozostaje niewy-
krywalna przez ponad 20 minut od urodzenia, pomimo wdroże-
nia wszystkich zalecanych zabiegów resuscytacyjnych i wyklu-
czenia przyczyn odwracalnych, należy rozważyć zakończenie 
resuscytacji.

• Gdy mimo podjęcia właściwych zabiegów resuscytacyjnych 
akcja serca przyspiesza w niewystarczającym stopniu, decy-
zje są daleko bardziej złożone. W takiej sytuacji może być uza-
sadnione przekazanie dziecka na oddział intensywnej terapii, 
a jeśli nie uda się uzyskać poprawy stanu pacjenta – rozważe-
nie zaprzestania zabiegów resuscytacyjnych.

• Po powzięciu decyzji o niepodejmowaniu lub zaprzestaniu re-
suscytacji należy zapewnić noworodkowi właściwą opiekę pa-
liatywną.

Niepodejmowanie resuscytacji
• Decyzje o nierozpoczynaniu zabiegów resuscytacyjnych po-

winno się podejmować po rozmowie z rodzicami oraz w kon-
tekście lokalnych czy krajowych dowodów naukowych do-
tyczących wyników uzyskiwanych w przypadku wdrożenia 
resuscytacji i aktywnego leczenia ukierunkowanego na prze-
życie.

• Przy ekstremalnie wysokim (>90%) ryzyku zgonu noworodka 
oraz nieakceptowalnie wysokim ryzyku powikłań u dzieci, któ-
re przeżywają, podejmowanie prób resuscytacji i aktywnego 
leczenia ukierunkowanego na przeżycie jest zwykle niewłaści-
we.

• Przy wysokich szansach na przeżycie (>50%) oraz akcepto-
walnym ryzyku powikłań podejmowanie resuscytacji jest nie-
mal zawsze wskazane. Dotyczy to większości noworodków 
urodzonych ≥24. tygodnia ciąży (o ile nie występują objawy za-
burzeń prenatalnych, takich jak zakażenie wewnątrzmaciczne 
czy stan niedotlenieniowo-niedokrwienny) oraz większości no-
worodków z wadami wrodzonymi. Resuscytację powinno się 
zazwyczaj podjąć również wtedy, gdy szanse na przeżycie i ry-
zyko powikłań są trudne do określenia, a wcześniejsze omó-
wienie tej kwestii z rodzicami było niemożliwe.

• Gdy szanse przeżycia są niewielkie (<50%), ryzyko powikłań 
wysokie, a wdrożenie leczenia wiązałoby się z dużym obciąże-
niem noworodka, należy uzyskać opinię rodziców na temat po-
dejmowania resuscytacji i – zazwyczaj – uszanować ich wolę.

Dowody stanowiące podstawę wytycznych

Czynniki prenatalne mające wpływ na stan 
noworodka

Adaptacja
Przeżycie po urodzeniu wiąże się z poważnymi zmianami fi zjolo-
gicznymi, które zachodzą podczas adaptacji z życia płodowego do 
noworodkowego. Po pierwsze, musi dojść do oczyszczenia i upo-
wietrznienia płuc – umożliwia to wymianę gazową w płucach6. To 
kluczowe zdarzenie zapoczątkowuje sekwencję współzależnych 
adaptacji sercowo-płucnych, które pozwalają rozpocząć samo-
dzielne życie7. Spontaniczny wysiłek oddechowy (ciś nienie ujem-
ne) lub – mniej skuteczna – sztuczna wentylacja (ciśnienie do-
datnie) są niezbędne do uzyskania ciśnienia przezpłucnego, ko-
niecznego do upowietrznienia płuc wypełnionych płynem w celu 
utworzenia, a następnie utrzymania czynnościowej pojemno-
ści zalegającej8,9. Większość noworodków przechodzi przez ten 
okres bezproblemowo, ale nie wszystkie. U niektórych pojawiają 
się trudności z adaptacją – bez szybkiego wdrożenia odpowied-
niego wspomagania mogą one wymagać późniejszej resuscyta-
cji. Najnowsze badania obserwacyjne przeprowadzone na dużą 
skalę potwierdzają, że ok. 85% noworodków urodzonych o cza-
sie spontanicznie podejmuje czynność oddechową, 10% reagu-
je na osuszanie, stymulację, udrożnienie dróg oddechowych i/lub 
zastosowanie CPAP lub PEEP, a ok. 5% zaczyna oddychać po 
zastosowaniu wentylacji dodatnim ciśnieniem. Szacunkowy odse-
tek intubacji wynosi 0,4–2%. Mniej niż 0,3% noworodków wyma-
ga uciskania klatki piersiowej, a ok. 0,05% podania adrenaliny10-16.
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Czynniki ryzyka
Istnieje kilka czynników związanych z matką i dzieckiem występu-
jących w okresie przed- i śródporodowym, które zwiększają ryzy-
ko trudnego porodu, problemów dotyczących adaptacji oraz ko-
nieczności zastosowania resuscytacji. Zgodnie z ostatnią aktuali-
zacją dowodów  ILCOR większość najnowszych badań potwierdza 
wcześniej zidentyfi kowane czynniki ryzyka konieczności udziele-
nia pomocy po porodzie1,17-26. Nie istnieje uniwersalny model po-
zwalający przewidzieć ryzyko resuscytacji czy potrzebę wspoma-
gania w okresie adaptacji, a lista czynników ryzyka wymienionych 
w wytycznych nie jest wyczerpująca.

Planowy poród w terminie przez cięcie cesarskie przy braku 
innych czynników ryzyka nie wiąże się z większym prawdopodo-
bieństwem konieczności resuscytacji noworodka18,27,28. Po prze-
glądzie dowodów zalecenia  ILCOR pozostają niezmienione: Kie-
dy noworodek rodzi się w terminie przez cięcie cesarskie w znie-
czuleniu regionalnym, przy porodzie powinien być obecny lekarz 
umiejący prowadzić wentylację wspomaganą. Nie jest natomiast 
konieczna obecność lekarza posiadającego umiejętność intuba-
cji noworodka1.

Personel obecny przy porodzie
Nie zawsze można przed porodem przewidzieć potrzebę stabi-
lizacji czynności życiowych lub podjęcia resuscytacji. Interwen-
cje mogą nie być konieczne, ale personel obecny przy porodzie 
musi mieć kwalifi kacje do podjęcia początkowych zabiegów re-
suscytacyjnych. Istotne jest, aby zespół udzielający dodatkowego 
wsparcia, jeśli nie jest obecny na miejscu, mógł szybko zareago-
wać. Jego doświadczenie i zdolność do szybkiego działania mogą 
mieć wpływ na ostateczny wynik29. W różnych ośrodkach stosuje 
się różne wytyczne dotyczące obecności wyspecjalizowanych ze-
społów przy porodach, co może prowadzić do znacznych odmien-
ności w uzyskiwanych wynikach30. Prospektywna kontrola 56 ka-
nadyjskich oddziałów neonatologicznych wykazała, że przy obo-
wiązujących wówczas wytycznych potrzeby podjęcia resuscytacji 
nie udało się przewidzieć w 76% przypadków31. W serii resuscy-
tacji sfi lmowanych na dwóch norweskich oddziałach o III stopniu 
referencyjności potrzeby podjęcia resuscytacji nie przewidziano 
w 32% przypadków32. Na jednym z oddziałów kanadyjskich zespół 
resuscytacyjny uczestniczył w ok. 65% wszystkich porodów; prze-
rywanej wentylacji dodatnim ciśnieniem wymagało tylko 22% no-
worodków z tej grupy oraz 4,6% tych, u których nie przewidywano 
konieczności resuscytacji17.

Sprzęt i warunki otoczenia
Szczegółowa specyfi kacja sprzętu potrzebnego do stabilizacji 
czynności życiowych i resuscytacji noworodka może być różna, 
a osoby korzystające z tych urządzeń muszą być świadome ich 
ograniczeń. Pojawiły się sugestie dotyczące standaryzacji opty-
malnego rozplanowania obszaru resuscytacji33, ale opublikowane 
dowody nie wykazały poprawy wyników w następstwie zastoso-
wania żadnych konkretnych rozwiązań. Wytyczne opierają się na 
opinii międzynarodowych ekspertów1,34.

Zaplanowany poród domowy
W przeglądzie systematycznym 8 badań obejmujących 14 637 
planowych porodów domowych o niskim ryzyku oraz 30 177 pla-
nowych porodów szpitalnych o niskim ryzyku stwierdzono podob-
ne ryzyko zachorowalności i śmiertelności noworodków35. Osoby 

asystujące w porodach domowych muszą zdawać sobie sprawę, 
że pomimo stratyfi kacji ryzyka i podjęcia działań mających na celu 
uniknięcie powikłań noworodki urodzone w domu mogą wymagać 
resuscytacji i że należy się na taką okoliczność przygotować34.

Przygotowanie zespołu i listy kontrolne
Zaleca się przeprowadzanie odpraw i przydzielanie ról, aby 
usprawnić funkcjonowanie zespołu i dynamikę działań36, nie ma 
jednak dowodów na poprawę wyników klinicznych po zastosowa-
niu takiego podejścia37. Podobnie wykorzystanie list kontrolnych 
podczas odpraw (i przy podsumowaniach) może usprawnić komu-
nikację i współpracę w zespole, ale również w tym przypadku nie-
wiele jest dowodów na wpływ na wyniki kliniczne38,39. W przepro-
wadzonym niedawno przez  ILCOR przeglądzie zakresu literatury 
dotyczącym wpływu odpraw i podsumowań na wyniki resuscyta-
cji noworodków wykazano, że działania te mogą poprawić krótko-
terminowe wyniki kliniczne i wyniki dotyczące sprawności perso-
nelu, ale ich znaczenie dla rezultatów długoterminowych pozosta-
je niejasne1.

Udzielenie zwięzłych informacji rodzinie przed porodem może 
znacząco wpłynąć na jej oczekiwania, rozumienie przebiegu zda-
rzeń, podejmowanie decyzji i interakcje z personelem medycz-
nym. Z tego względu rozmowa wstępna często stanowi element 
krajowych zaleceń dotyczących praktyki (zob. Rodzice i rodzi-
na)33.

Szkolenie i edukacja

Metaanaliza resuscytacji prowadzonej u dorosłych wykazała, że 
uczestnictwo co najmniej jednej osoby mającej ukończony kurs 
zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych poprawia uzyski-
wane wyniki40. Badania nad metodami szkolenia w resuscytacji 
noworodków się rozwijają, ale ze względu na ich niejednorodność 
oraz brak ustandaryzowanych miar punktów końcowych nadal 
niewiele jest dowodów na temat wpływu różnych metod szkole-
niowych na wyniki kliniczne41-43.

W przypadku osób uczestniczących w kursach resuscytacji al-
ternatywę dla szkolenia jednorazowego może stanowić szkolenie 
lub powtórne szkolenie regularnie rozłożone w czasie (słabe zale-
cenie, dowody o bardzo niskiej wiarygodności)44. Edukacja prze-
rywana, nieregularna, bez okresowego przypominania prowadzi 
do zaniku umiejętności w zakresie resuscytacji noworodków45. 
wykazano natomiast, że częste i krótkie szkolenia z wykorzysta-
niem symulacji poprawiają 24-godzinną przeżywalność pacjen-
tów w środowiskach o małych zasobach46. W dwóch badaniach 
obserwacyjnych, w których analizowano zapisy wideo resuscyta-
cji w czasie rzeczywistym w kontekście list kontrolnych obejmują-
cych oczekiwane czynności, odnotowano częste błędy w stoso-
waniu ustrukturyzowanych wytycznych dotyczących resuscytacji 
noworodków15,47. Sugeruje to, że szkolenia powinno się powtarzać 
częściej niż raz w roku, jednak optymalny odstęp między kursami 
nie został jeszcze ustalony48,49.

W Wytycznych Europejskiej Rady Resuscytacji z 2015 r. za-
lecono wdrożenie ustrukturyzowanego programu edukacyjnego 
w zakresie resuscytacji noworodków. Podejście to poparto dwoma 
przeglądami systematycznymi i metaanalizami34. Zgodnie z prze-
glądem Cochrane obejmującym 14 badań (187 080 porodów) ist-
nieją umiarkowanej jakości dowody wskazujące, że szkolenie ta-
kie zmniejsza wczesną śmiertelność noworodków (typowe RR: 
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0,88; 95% CI: 0,78–1,00)50. Metaanaliza 20 badań porównujących 
okresy przed szkoleniem i po szkoleniu w zakresie resuscytacji 
noworodków, obejmujących łącznie 1 653 805 porodów, wykaza-
ła zmniejszenie śmiertelności okołoporodowej o 18% (RR: 0,82; 
95% CI: 0,74–40,91), jednak wartość tych wyników umniejsza ry-
zyko błędu i ich pośredni charakter43. Optymalna treść i organiza-
cja takich programów szkoleniowych zależą od potrzeb personelu 
oraz rodzaju instytucji.

W niedawno przeprowadzonym przeglądzie systematycznym 
 ILCOR uwzględniono kilka badań dotyczących szkolenia zespo-
łowego w resuscytacji noworodków51-55. Stwierdzono, że regu-
larne ćwiczenia, które umożliwiają osobom mającym prowadzić 
resuscytację ponowne przetrenowanie zabiegów i doskonalenie 
umiejętności na poziomie indywidualnym i grupowym, poprawiają 
sprawność działań zespołu i bezpieczeństwo pacjentów. Sugeru-
je to, że kursy z zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych dla 
personelu medycznego powinny obejmować specjalne szkolenie 
w zakresie pracy zespołowej i kierowania zespołem (słabe zalece-
nie, dowody o bardzo niskiej wiarygodności)37.

Uważa się, że najkorzystniejsze dla procesu uczenia się jest 
szkolenie w zakresie resuscytacji noworodków oparte na wie-
lu metodach, zwłaszcza gdy jedną z nich stanowi trening z wy-
korzystaniem symulacji, w którym kładzie się nacisk na informa-
cje zwrotne dotyczące postępowania w praktyce42,50,56-60. Infor-
macje takie mogą pochodzić z różnych źródeł, takich jak osoba 
prowadząca, manekin czy zapisy cyfrowe (wideo, audio, monito-
ring czynności oddechowej itp.)37,60-62. Rola takich metod jak wirtu-
alna rzeczywistość, teleedukacja i symulacja w formie gier plan-
szowych w szkoleniu w zakresie resuscytacji nie została jeszcze 
ustalona. W przeglądzie 12 gier związanych z resuscytacją nowo-
rodków wykazano, że mogą one doskonalić wiedzę, umiejętności 
i przestrzeganie algorytmu resuscytacji63.

Urządzenia generujące informacje zwrotne na temat jakości in-
terwencji można również wykorzystywać w celu poprawy wyników 
i zgodności z wytycznymi w warunkach rzeczywistych37,64,65. Po 
zatrzymaniu krążenia zarówno u dorosłych, jak i u dzieci zaleca 
się dokonywanie podsumowań indywidualnych i zespołowych wy-
ników resuscytacji opartych na obiektywnych danych (słabe zale-
cenie, dowody o bardzo niskiej wiarygodności)37,66-69. Dotyczy to 
również resuscytacji noworodków53,70,71.

Kontrola temperatury

Narażone na działanie zimna, nieosuszone noworodki nie są 
w stanie utrzymać odpowiedniej temperatury ciała w pomieszcze-
niu, które dorosłym wydaje się komfortowo ciepłe. Zbadano me-
chanizmy i skutki stresu wywołanego wychłodzeniem organizmu 
oraz sposoby jego unikania72,73. Utrata ciepła może następować 
poprzez konwekcję, przewodzenie, promieniowanie i parowanie, 
co oznacza, że u niechronionych noworodków temperatura ciała 
szybko spada. Stres spowodowany zimnem obniża prężność tle-
nu we krwi tętniczej i zwiększa ryzyko kwasicy metabolicznej. No-
worodki w ciężkim stanie są na ten stres szczególnie wrażliwe. 
Temperatura przy przyjęciu na oddział u noworodków bez zamar-
twicy jest silnym czynnikiem predykcyjnym śmiertelności i zacho-
rowalności, niezależnie od wieku ciążowego i innych uwarunko-
wań74,75. Zgodnie z zaleceniami  ILCOR należy ją odnotować jako 
czynnik predykcyjny wyników, a także wskaźnik jakości opieki (sil-
ne zalecenie, dowody umiarkowanej jakości)49. Natychmiastowe 

osuszenie noworodka i owinięcie go w ciepły ręcznik w celu unik-
nięcia ekspozycji na zimne otoczenie pomoże mu utrzymać tem-
peraturę ciała.

Wcześniaki są szczególnie wrażliwe na hipotermię, a ta z ko-
lei wiąże się z poważnymi powikłaniami, takimi jak krwotok do-
komorowy, konieczność wspomagania oddechu, hipoglikemia, 
a według niektórych badań także sepsa o późnym początku49. 
W europejskim badaniu kohortowym, które obejmowało 5697 no-
worodków urodzonych <32. tygodnia ciąży przyjętych do opie-
ki neonatologicznej, temperatura ciała przy przyjęciu wynosząca 
<35,5°C wiązała się ze zwiększoną śmiertelnością w ciągu pierw-
szych 28 dni76. Odnotowano też wzrost wyjściowej śmiertelności 
o 28% na każdy 1°C spadku temperatury przy przyjęciu poniżej 
zalecanego zakresu77.

W przeglądzie Cochrane obejmującym 46 badań i 3850 dwó-
jek noworodków urodzonych >32. tygodnia ciąży, u których re-
suscytacja nie była konieczna, stwierdzono, że bezpośredni kon-
takt fi zyczny z matką może być skuteczny w utrzymaniu stabil-
ności termicznej (dowody niskiej jakości), a także poprawia więź 
matki z dzieckiem i zwiększa odsetek matek karmiących piersią 
(dowody niskiej lub umiarkowanej jakości)78. W większości jed-
nak badania uwzględnione w tym przeglądzie były niewielkie 
i przeprowadzone bez zaślepienia, w niejednorodnych grupach. 
W przypadku dzieci o mniejszej dojrzałości czy niższej wadze 
urodzeniowej ułożenie przy matce z bezpośrednim kontaktem jest 
możliwe, wymaga jednak szczególnej ostrożności w celu uniknię-
cia hipotermii. W jednoośrodkowym badaniu obserwacyjnym do-
tyczącym 55 nowo rodków w wieku ciążowym od 28+0 do 32+6 tygo-
dni, zrandomizowanych do grupy bezpośredniego kontaktu fi zycz-
nego lub do grupy konwencjonalnej kontroli, średnia temperatura 
ciała po godzinie od urodzenia była niższa o 0,3°C w pierwszej 
z tych grup (36,3°C ± 0,52; p = 0,03)79. Prowadzone są dalsze ba-
dania w tym zakresie80.

Po ostatniej aktualizacji dowodów  ILCOR, w której uwzględ-
niono przegląd systematyczny Cochrane obejmujący 25 badań 
z udziałem 2433 wcześniaków i noworodków z niską masą uro-
dzeniową, zalecenia dotyczące leczenia nie zmieniły się w sto-
sunku do tych z roku 201575. Zaleca się utrzymywanie temperatu-
ry ciała noworodka w zakresie 36,5–37,5°C w celu zmniejszenia 
stresu metabolicznego (silne zalecenie, dowody bardzo niskiej ja-
kości)1,49. W przypadku wcześniaków urodzonych ≤32. tygodnia 
ciąży, które są ogrzewane promiennikami podczerwieni w szpi-
talnej sali porodowej, sugeruje się zastosowanie interwencji połą-
czonych. Mogą one obejmować podniesienie temperatury otocze-
nia do 23–25°C, a także wykorzystanie ogrzanych koców, plasti-
kowych okładów bez osuszania, czapki i materaca termicznego. 
Działania te pozwolą zmniejszyć hipotermię przy przyjęciu na od-
dział intensywnej terapii noworodka (słabe zalecenie, dowody 
bardzo niskiej jakości)1. W przypadku noworodków urodzonych 
<28. tygodnia ciąży temperatura w pomieszczeniu powinna wy-
nosić >25°C72,73,81. Przy braku dostępu do urządzeń egzotermicz-
nych można u wcześniaków z dobrym skutkiem zastosować owi-
nięcie w folię spożywczą i okrycie kocem72,73,82.

Sugeruje się, aby unikać hipertermii (>38,0°C), ponieważ wią-
że się ona z potencjalnym zagrożeniem (słabe zalecenie, dowody 
bardzo niskiej jakości)1,49. U noworodków urodzonych przez go-
rączkujące matki częściej występuje okołoporodowa niewydol-
ność oddechowa, drgawki noworodkowe, wczesna śmiertelność 
i porażenie mózgowe83-85. Badania przeprowadzone na zwierzę-
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tach wskazują, że hipertermia w trakcie niedokrwienia lub po nie-
dokrwieniu mózgu wiąże się z progresją uszkodzenia mózgu85.

Monitorowanie temperatury ma kluczowe znaczenie dla unik-
nięcia stresu spowodowanego wychłodzeniem. Istnieje jednak 
bardzo niewiele dowodów wskazujących na optymalne umiej-
scowienie sond monitorujących temperaturę u noworodka na sali 
porodowej. W badaniu obserwacyjnym 122 wcześniaki urodzo-
ne między 28. a 36. tygodniem ciąży zrandomizowano do grup, 
w których monitorowano temperaturę mierzoną za pomocą sond 
umieszczonych na grzbiecie, na klatce piersiowej i w okolicy pa-
chowej; uzyskane wyniki były porównywalne29. Do tej pory nie 
opublikowano badań uwzględniających zastosowanie sond dood-
bytniczych.

Podgrzane, nawilżone gazy wdechowe zmniejszają odsetek 
umiarkowanej hipotermii u wcześniaków86. Metaanaliza dwóch 
randomizowanych kontrolowanych badań klinicznych z udziałem 
476 wcześniaków urodzonych <32. tygodnia ciąży wykazała, że 
podanie podgrzanych, nawilżonych gazów wdechowych bezpo-
średnio po porodzie obniżyło prawdopodobieństwo wystąpienia 
hipotermii przy przyjęciu na oddział o 36% (95% CI: 17–50%) (wy-
soki poziom dowodów)87,88. Nie stwierdzono istotnego wzrostu ry-
zyka hipertermii ani różnicy w śmiertelności między grupami otrzy-
mującymi gazy nawilżone i nienawilżone. Nie jest jasne, czy po-
prawiły się też inne wyniki.

Wykazano, że w przypadku bardzo niedojrzałych wcześnia-
ków programy poprawy jakości opieki z zastosowaniem list kon-
trolnych oraz ciągłej informacji zwrotnej dla zespołu znacząco 
zmniejszają liczbę przypadków hipotermii przy przyjęciu na od-
dział81,89.

Zaciśnięcie pępowiny

Nie ma powszechnie przyjętej defi nicji opóźnionego czy odroczo-
nego zaciśnięcia pępowiny. Wskazuje się jedynie, że nie następu-
je ono bezpośrednio po urodzeniu dziecka. W przeprowadzonych 
niedawno przeglądach systematycznych i metaanalizach wczes-
ne lub natychmiastowe zaciśnięcie pępowiny defi niowano jako za-
łożenie zacisku w ciągu 30 s od urodzenia, zaś późniejsze lub 
opóźnione zaciśnięcie pępowiny jako założenie zacisku po upły-
wie >30 s od urodzenia lub na podstawie parametrów fi zjologicz-
nych (takich jak ustanie pulsowania pępowiny lub podjęcie czyn-
ności oddechowej), bez przetaczania pępowinowego90,91.

Fizjologiczne aspekty zaciśnięcia pępowiny
Dane obserwacyjne, badania fi zjologiczne, modele zwierzęce 
i niektóre badania kliniczne sugerują, że natychmiastowe zaciś-
nięcie pępowiny, szeroko obecnie praktykowane i wprowadzone 
głównie w celu zapobiegania krwotokom poporodowym u matek, 
nie jest tak nieszkodliwe, jak kiedyś sądzono92,93. Znacząco zmniej-
sza ono obciążenie wstępne komór, jednocześnie przyczyniając 
się do wzrostu obciążenia następczego lewej komory7,94. Rezultaty 
tego są widoczne w badaniach obserwacyjnych, w których odnoto-
wano zmniejszenie wielkości serca przez 3–4 cykle serca95 i brady-
kardię96, oraz w eksperymentalnych modelach zwierzęcych97.

Różnice uwarunkowane wiekiem ciążowym
U noworodków donoszonych opóźnienie zaciśnięcia pępowi-
ny powoduje transfer ok. 30 ml/kg krwi z łożyska98. Wpływa to 
korzystnie na poziom żelaza i wskaźniki hematologiczne obser-

wowane w ciągu następnych 3–6 miesięcy u wszystkich nowo-
rodków i zmniejsza odsetek transfuzji u wcześniaków99,100. Oba-
wy dotyczące policytemii i żółtaczki wymagających interwencji nie 
znajdują potwierdzenia w badaniach z randomizacją. Obawy do-
tyczące pozycji noworodka względem kanału szyjki macicy rów-
nież wydają się nieuzasadnione, ponieważ skurcze macicy i roz-
prężenie płuc wywierają większy wpływ na pępowinowy przepływ 
krwi niż grawitacja101,102.

W metaanalizie  ILCOR obejmującej 23 badania z udziałem 
3514 zakwalifi kowanych noworodków, w których porównywano 
natychmiastowe zaciśnięcie pępowiny z zaciśnięciem opóźnio-
nym o co najmniej 30 s u wcześniaków urodzonych <34. tygo-
dnia ciąży, stwierdzono, że opóźnione zaciśnięcie pępowiny może 
nieznacznie poprawić przeżywalność (RR: 1,02; 95% CI: 0,993–
1,04) (dowody o umiarkowanej wiarygodności)90. Wczesna sta-
bilność układu sercowo-naczyniowego była większa przy mniej-
szym wspomaganiu inotropowym (RR: 0,36; 95% CI: 0,17–0,75) 
i przy wyższym najniższym średnim ciśnieniu tętniczym krwi (MD: 
1,79 mmHg; 95% CI: 0,53–3,05) w ciągu pierwszych 12–24 go-
dzin. U noworodków obserwowano korzystniejsze wskaźniki he-
matologiczne: szczytowa wartość hematokrytu okazała się wyż-
sza po 24 godzinach (MD: 2,63; 95% CI: 1,85–3,42) i po 7 dniach 
(MD: 2,70; 95% CI: 1,88–3,52). Dzieci te rzadziej wymagały trans-
fuzji krwi (MD: –0,63; 95% CI: –1,08 do –0,17). Nie udokumento-
wano wpływu na żadne z powikłań związanych z wcześniactwem, 
takich jak ciężki krwotok dokomorowy, martwicze zapalenie jelit 
czy przewlekła choroba płuc. Nie stwierdzono też oczywistego ne-
gatywnego wpływu na inne punkty końcowe dotyczące noworod-
ków ani matek (dowody umiarkowanej lub wysokiej jakości). Anali-
zy podgrup wyodrębnionych ze względu na czas opóźnienia zaci-
śnięcia pępowiny w porównaniu z natychmiastowym zaciśnięciem 
pępowiny wskazały na prawie liniową zależność między przeży-
ciem do wypisu a czasem opóźnienia zaciśnięcia pępowiny (opóź-
nienie o ≤1 minutę: RR: 1,00, 95% CI: 0,97–1,04; opóźnienie o 1–2 
minuty: RR: 1,03, 95% CI: 1,00–1,05; opóźnienie o >2 minuty: RR: 
1,07, 95% CI: 0,99–1,15). Żaden z tych wyników nie był istotny 
statystycznie z powodu stosunkowo niewielkiej liczebności grupy.

Metaanaliza  ILCOR obejmująca 33 badania (5236 noworod-
ków) nad opóźnionym wobec natychmiastowego zaciśnięcia pę-
powiny u noworodków urodzonych w terminie i późnych wcześ-
niaków pozwoliła zaktualizować wnioski z poprzedniego bada-
nia Cochrane z roku 201391,103. Nie wykazano istotnego wpływu 
na śmiertelność (RR: 2,54; 95% CI: 0,50–12,74; 4 badania, 537 
noworodków) ani konieczność podjęcia resuscytacji (RR: 5,08; 
95% CI: 0,25–103,58; 3 badania, 329 noworodków). Odnotowano 
poprawę parametrów hematologicznych i krążeniowych: wczes-
nych (hemoglobina ≤24 godzin po urodzeniu: MD: 1,17 g/dl; 
95% CI: 0,48–1,86; 9 badań, 1352 noworodki) i 7 dni po urodze-
niu (MD: 1,11 g/dl; 95% CI: 0,40–1,82; 3 badania, 695 noworod-
ków), ale nie stwierdzono wpływu na niedokrwistość w dłuższej 
obserwacji. Zaktualizowany przegląd nie wskazuje na wyraźne 
różnice dotyczące odpowiedzi na fototerapię (RR: 1,28; 95% CI: 
0,90–1,82) (dowody o niskim lub bardzo niskim poziomie wiary-
godności dla wszystkich wyników). Analiza nie dostarczyła jedno-
znacznych dowodów w zakresie wskaźników rozwoju układu ner-
wowego w dłuższej obserwacji.

Konieczne jest przeprowadzenie dalszych badań. W większo-
ści opracowań defi niowano moment zaciśnięcia pępowiny, odwo-
łując się do czasu opóźnienia. Nie ma wystarczających danych, 
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aby zalecić stosowanie „fi zjologicznego” zaciśnięcia pępowiny 
(tj. po podjęciu czynności oddechowej)104, choć może ono przy-
nosić pewne korzyści105. Badania fi zjologiczne sugerują, że gdy 
zaciś nięcie pępowiny wykonuje się po pierwszych oddechach, nie 
występuje hipoksja ani bradykardia, obserwowane po natychmia-
stowym zaciśnięciu pępowiny96,97,106.

Kwestia resuscytacji noworodków z niezaciśniętą pępowiną 
wymaga dalszych badań. Z większości badań nad opóźnionym 
zaciśnięciem pępowiny wykluczano noworodki, które wymagały 
resuscytacji po urodzeniu, ponieważ resuscytację można było po-
dejmować wyłącznie po oddzieleniu od matki. Obecnie dostęp-
ny jest sprzęt pozwalający prowadzić resuscytację przy matce, 
a wstępne badania wykazały, że opóźnione zaciśnięcie pępowi-
ny jest u takich noworodków wykonalne107-109. Optymalna strategia 
w tych przypadkach pozostaje jednak niejasna.

Przetaczanie pępowinowe
Przeciwwskazanie do opóźnionego zaciśnięcia pępowiny stano-
wi utrudniony przepływ krwi przez łożysko z powodu odklejenia 
łożyska, wypadnięcia pępowiny, naczyń przodujących, oderwania 
pępowiny lub krwotoku u matki. W takich sytuacjach za alternaty-
wę uznano przetaczanie pępowinowe z pępowiny niezaciśniętej 
lub przeciętej. W przypadku przetaczania z pępowiny niezaciśnię-
tej pępowinę masuje się 3–5 razy, co powoduje szybszy przepływ 
krwi w kierunku dziecka niż przy biernym powrocie wywołanym 
skurczami macicy. W wyniku tego zabiegu donoszony noworo-
dek może otrzymać nawet 50 ml krwi łożyskowej. Po zakończeniu 
przetaczania pępowinę zaciska się i przecina, a noworodka moż-
na przenieść do obszaru resuscytacyjnego110.

Przetaczanie pępowinowe z pępowiny przeciętej polega na 
przesuwaniu krwi z pozostawionego (po zaciśnięciu i przecięciu) 
odcinka pępowiny o długości ok. 25 cm. Objętość krwi jest w tym 
przypadku mniejsza niż przy przetaczaniu z pępowiny nie za ciś-
niętej – donoszony noworodek otrzymuje jej ok. 25 ml. Dziec-
ko jest natychmiast przenoszone do obszaru resuscytacyjnego, 
a przetaczanie pępowinowe odbywa się podczas resuscytacji lub 
stabilizacji czynności życiowych111.

U wcześniaków urodzonych <34. tygodnia ciąży przetacza-
nie krwi z pępowiny niezaciśniętej daje tylko przejściowe korzyści 
w porównaniu z natychmiastowym zaciśnięciem pępowiny. Nale-
żą do nich: rzadsze stosowanie środków inotropowych, mniejszy 
odsetek noworodków wymagających transfuzji krwi oraz wyższe 
wartości hemoglobiny i hematokrytu w pierwszej dobie, ale nie po 
7 dniach. Nie stwierdzono różnic w zakresie najczęstszych cho-
rób występujących u noworodków (dowody niskiej lub umiarkowa-
nej jakości). Nie odnotowano też korzyści w porównaniu z opóź-
nionym zaciśnięciem pępowiny90. W metaanalizach nie wykaza-
no wpływu na śmiertelność (RR: 0,99; 95% CI: 0,95–1,02). Należy 
jednak podkreślić, że jedno duże badanie oceniające przetacza-
nie pępowinowe z pępowiny niezaciśniętej w porównaniu z opóź-
nionym zaciśnięciem pępowiny zostało zakończone przedwcześ-
nie, gdy stwierdzono częstsze występowanie ciężkiego krwotoku 
dokomorowego (RD: 16%; 95% CI: 6–26%; p = 0,002) u noworod-
ków urodzonych <28. tygodnia, które przydzielono do grupy prze-
taczania krwi z pępowiny niezaciśniętej112.

Nie ma wystarczających danych, aby można było przeprowa-
dzić metaanalizę dotyczącą przetaczania pępowinowego w przy-
padku noworodków urodzonych w terminie i późnych wcześ-
niaków91.

Ocena wstępna

Ocena wstępna
Ocena w skali Apgar nie służy identyfi kacji noworodków wyma-
gających resuscytacji113. Jednak poszczególne składowe tej ska-
li, a mianowicie częstość oddechów, częstość akcji serca i na-
pięcie mięś niowe, jeśli zostaną szybko określone, mogą pomóc 
w identyfi kacji noworodków prawdopodobnie wymagających re-
suscytacji.

Stymulacja dotykowa
Metody stymulacji dotykowej są bardzo zróżnicowane, przy czym 
technika optymalna pozostaje nieznana114,115. U wcześniaków czę-
sto pomija się stymulację dotykową115-118, ale w jednoośrodkowym 
randomizowanym kontrolowanym badaniu klinicznym z udziałem 
51 noworodków urodzonych między 28. a 32. tygodniem ciąży, 
dotyczącym stymulacji powtarzanej w porównaniu ze stymulacją 
standardową stosowaną tylko wtedy, gdy uznano ją za konieczną, 
wykazano, że stymulacja powtarzana poprawiła wysiłek oddecho-
wy i saturację krwi tlenem (SpO2: 87,6 ± 3,3% wobec 81,7 ± 8,7%; 
p = 0,007)119. W wieloośrodkowym badaniu obserwacyjnym prze-
prowadzonym w Tanzanii wśród 86 624 noworodków, głównie no-
worodków donoszonych i późnych wcześniaków, stymulacja więk-
szej liczby noworodków przy urodzeniu (po wprowadzeniu pod-
stawowego programu szkolenia w zakresie resuscytacji) wiązała 
się ze wzrostem 24-godzinnej przeżywalności120.

Napięcie mięś niowe i zabarwienie skóry
Zdrowe noworodki są po urodzeniu sine, ale zaczynają różowieć 
w ciągu ok. 30 s od podjęcia skutecznej czynności oddechowej121. 
Sinica obwodowa występuje powszechnie i sama w sobie nie 
wskazuje na niedotlenienie. Utrzymująca się bladość mimo wen-
tylacji może świadczyć o zaawansowanej kwasicy lub – rzadziej – 
hipowolemii z intensywnym skurczem naczyń skórnych. Zaróżo-
wienie górnej części ciała przy sinej części dolnej może stanowić 
objaw przecieku prawo-lewego przez otwarty przewód Botalla.

Zabarwienie skóry nie jest wiarygodnym wskaźnikiem utleno-
wania – to lepiej oceniać za pomocą pulsoksymetrii. Istnieje nie-
wiele badań dotyczących tego zagadnienia u noworodków. W ba-
daniu obserwacyjnym z udziałem 27 klinicystów dokonujących su-
biektywnej oceny utlenowania krwi na podstawie nagrań wideo 
wcześniaków, których saturacja była znana, stwierdzono brak 
spójności ocen; wartości były zarówno zaniżane, jak i zawyżane122.

Oddychanie
Brak płaczu może być spowodowany bezdechem, ale może też 
świadczyć o niewłaściwym oddechu, wymagającym wspomaga-
nia. W badaniu obserwacyjnym obejmującym 19 977 noworod-
ków tuż po urodzeniu w wiejskim szpitalu 11% z nich nie płakało, 
a u ok. połowy tej grupy stwierdzono bezdech. U ok. 10% dzieci, 
które po urodzeniu oceniono jako oddychające, doszło do bezde-
chu. Brak płaczu przy obecności oddechu wiązał się z 12-krotnym 
wzrostem zachorowalności123.

U wcześniaków obecność i adekwatność wysiłku oddechowe-
go mogą być trudne do oceny, ponieważ oddech bywa u nich bar-
dzo subtelny i często zostaje przeoczony121,124. Oddech postrze-
gany jako nieadekwatny wymaga interwencji. W retrospektywnym 
badaniu obserwacyjnym opartym na zapisach wideo przeprowa-
dzonym wśród 62 wcześniaków urodzonych <28. tygodnia ciąży 



www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl

9

358 Resuscytacja noworodków i wspomaganie adaptacji noworodków po urodzeniu

lub z masą urodzeniową <1000 g u 80% stwierdzono oznaki od-
dychania, ale u wszystkich zastosowano wspomaganie oddechu 
z użyciem CPAP lub intubacji125.

Częstość akcji serca
Częstość akcji serca mierzy się natychmiast po urodzeniu, aby 
ocenić stan noworodka. Później jest ona najczulszym wskaźni-
kiem skuteczności odpowiedzi na interwencje126-128. Nie opubliko-
wano dotąd dowodów jednoznacznie określających wartości pro-
gowe dla interwencji podczas resuscytacji noworodka. Częstości 
akcji serca 100/minutę i 60/minutę, przy których podejmuje się 
działania, mają zasadniczo charakter pragmatyczny129.

U noworodków donoszonych oddychających prawidłowo, 
u których zastosowano opóźnione zaciśnięcie pępowiny, częstość 
akcji serca wynosi zwykle >100/minutę128. W badaniu obserwa-
cyjnym obejmującym 1237 noworodków donoszonych i późnych 
wcześniaków poddanych resuscytacji w środowisku wiejskim po-
czątkowa częstość akcji serca po urodzeniu rozkładała się dwu-
modalnie, osiągając wartości szczytowe ok. 60/minutę i 165/mi-
nutę. U większości noworodków z bradykardią wentylacja pro-
wadziła do przyspieszenia akcji serca do wartości o medianie 
161/minutę. Wolniejsza początkowa i późniejsza akcja serca wią-
zała się z gorszym wynikiem leczenia130. U wcześniaków urodzo-
nych <30. tygodnia ciąży akcja serca stabilizuje się dopiero przy 
częstości ok. 120/minutę, a u niektórych stabilizacja następowała 
nie wcześniej niż przy częstości >150/minutę131.

Osłuchiwanie za pomocą stetoskopu jest niedrogie i proste. 
Pozwala na dość dokładną, szybką ocenę częstości akcji serca. 
W badaniach przeprowadzonych na sali porodowej wśród nowo-
rodków z grupy niskiego ryzyka częstość akcji serca można było 
określić w ciągu 14 (10–18) s (mediana [IQR]). Ustalone w ten 
sposób wartości okazały się niższe od uzyskanych za pomocą 
EKG lub pulsoksymetrii o 9 (± 7) do 14 (± 21)/minutę (średnia róż-
nica [95% CI])132,133.

Badanie palpacyjne tętna u podstawy pępowiny lub (z mniej-
szą wiarygodnością) na tętnicy ramiennej czy udowej jest również 
proste i szybkie. Uzyskane wartości można uznać za wiarygodne, 
jeśli wskazują na szybką akcję serca (>100/minutę). Często jed-
nak są one niedokładne, nieciągłe, zależne od ruchów i istotnie 
niedoszacowane, co może prowadzić do podejmowania nieodpo-
wiednich interwencji133,134.

Ciągłe monitorowanie pozwala bardziej dynamicznie określać 
zmiany akcji serca podczas resuscytacji i jest – w porównaniu 
z pomiarem przerywanym – metodą preferowaną. Pulsoksymetr 
(najlepiej podłączony na prawej ręce) podaje dokładną częstość 
akcji serca, a także informacje o utlenowaniu. Wartości począt-
kowe mogą być nieco niższe niż te uzyskane za pomocą EKG. 
W badaniu obejmującym 53 noworodki wartości akcji serca okre-
ślone z użyciem pulsoksymetru były podczas pierwszych 2 minut 
istotnie niższe niż uzyskane w EKG (81 [60–109] wobec 148 [83–
170]/minutę w 90 sekundzie [p <0,001])135. W późniejszym okresie 
różnice względem EKG wynosiły 2 (26)/minutę (średnia [SD])136, 
ale czas uzyskania wiarygodnych wartości może być dłuższy niż 
w przypadku oceny metodą osłuchową137. Według niektórych ob-
serwacji korzystniejsze jest podłączenie czujnika najpierw do no-
worodka138, według innych – do pulsoksymetru139; zwykle jednak 
sygnał uzyskuje się w ciągu ok. 15 s od podłączenia. Hipoperfuzja 
obwodowa, zanik sygnału, ruch, zaburzenia rytmu serca i oświe-
tlenie otoczenia mogą zakłócać pomiary z użyciem pulsoksyme-

tru. Przy niskiej jakości sygnału wyniki pulsoksymetrii mogą być 
istotnie zaniżone140-142.

Wykazano, że EKG stanowi praktyczną i szybką metodę do-
kładnego określania akcji serca. W porównaniu z pulsoksymetrią 
ocena EKG może być o kilka sekund szybsza i bardziej wiary-
godna, zwłaszcza w ciągu pierwszych 2 minut po urodzeniu141,142. 
W dwóch randomizowanych kontrolowanych badaniach klinicz-
nych odnotowano krótszy czas wyznaczania częstości akcji ser-
ca z użyciem EKG w porównaniu z pulsoksymetrią, przy średniej 
(SD) wynoszącej 66 (20) wobec 114 (39) s oraz medianie (IQR) 
równej 24 (19–39) wobec 48 (36–69) s (p = 0,001 dla obu porów-
nań)132,143.

W niedawnej aktualizacji dowodów  ILCOR wskazano, że 7 no-
wych badań opublikowanych od 2015 r. (2 przeglądy systema-
tyczne, 2 randomizowane kontrolowane badania kliniczne i 3 ba-
dania obserwacyjne) potwierdza wcześniejsze zalecenia, zgodnie 
z którymi u noworodków wymagających resuscytacji1 można sto-
sować EKG w celu szybkiego i dokładnego określenia częstości 
akcji serca (słabe zalecenie, dowody niskiej jakości)49,144.

Ważne jest, aby zdawać sobie sprawę z ograniczeń tych me-
tod. EKG nie zastępuje pulsoksymetrii – choć pozwala ono okre-
ślić częstość akcji serca przy braku wykrywalnego rzutu ser-
ca (aktywność elektryczna bez tętna)145, pulsoksymetria zapew-
nia pomiar perfuzji i utlenowania. Dzięki nowszym technologiom, 
takim jak suche elektrody, uzyskuje się sygnał lepszej jakości, 
a pletyzmo grafi a i badanie metodą Dopplera umożliwiają szybkie 
i wiarygodne wyznaczenie częstości akcji serca na podstawie rzu-
tu serca. Zalecenie stosowania tych metod wymaga jednak prze-
prowadzenia ich walidacji klinicznej141,142.

Drogi oddechowe

Drogi oddechowe
Przy zgięciu i wyproście drogi oddechowe mogą ulec zamknię-
ciu146. Dowody dotyczące mechanizmów powstawania okluzji 
dróg oddechowych u noworodków są ograniczone. Retrospek-
tywna analiza obrazów dróg oddechowych 53 noworodków w wie-
ku 0–4 miesięcy poddanych sedacji, u których wykonano rezo-
nans magnetyczny głowy, wskazuje, że przy wyprostowaniu może 
dojść do niedrożności w wyniku przesunięcia do przodu tylnej czę-
ści dróg oddechowych na wysokości języka147. Dlatego w kontek-
ście zapewnienia optymalnej drożności dróg oddechowych ko-
rzystniejsza jest pozycja neutralna.

Wysunięcie żuchwy
Nie istnieją badania dotyczące kwestii wysunięcia żuchwy u no-
worodków. Badania przeprowadzone u dzieci wykazały, że prze-
mieszczenie żuchwy ku przodowi powiększa przestrzeń gardłową 
poprzez odsunięcie nagłośni od tylnej ściany gardła, co powodu-
je odwrócenie zwężenia wejścia do krtani148. Manualne techniki 
wentylacji stosowane przez dwie osoby przejawiają wyższość nad 
wspomaganiem dróg oddechowych za pomocą jednej ręki146.

Rurki ustno-gardłowe i nosowo-gardłowe
Choć wykazano, że rurki ustno-gardłowe są skuteczne u dzie-
ci149, nie opublikowano danych potwierdzających ich skutecz-
ność w utrzymywaniu drożności dróg oddechowych po urodzeniu. 
W randomizowanym badaniu obejmującym 137 wcześniaków, 
w którym mierzono przepływ gazu przez maskę, zablokowanie 
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oddechów rozprężających występowało częściej w grupie z rurka-
mi ustno-gardłowymi (zablokowanie całkowite: 81% wobec 64%, 
p = 0,03; zablokowanie częściowe: 70% wobec 54%, p = 0,04)150. 
Przyczyniając się jednak do uniesienia języka i zapobiegając za-
mknięciu przez język wejścia do krtani, rurka ustno-gardłowa uła-
twia zabezpieczenie drożności dróg oddechowych, kiedy pojawia-
ją się trudności, a za pomocą takich manewrów jak wysunięcie żu-
chwy nie udaje się usprawnić wentylacji. Rurki nosowo-gardłowe 
pomagają uzyskać drożność w przypadku wrodzonych nieprawi-
dłowości górnych dróg oddechowych151 i były z powodzeniem sto-
sowane u wcześniaków po urodzeniu152.

Niedrożność dróg oddechowych
Przyczyna niedrożności dróg oddechowych jest zazwyczaj nie-
znana. Może to być niewłaściwe ułożenie głowy, przywiedzenie 
krtani lub zbyt mocne przyciśnięcie maski do ust i nosa, zwłasz-
cza u wcześniaków po urodzeniu. W zwierzęcym modelu wcześ-
niaka Crawshaw i wsp., wykorzystując obrazowanie rentgenow-
skie z kontrastem fazowym, wykazali, że w przypadku nieupo-
wietrznionych płuc i niestabilnego wzorca oddechowego krtań 
i nagłośnia są najczęściej zamknięte (przywiedzione), co spra-
wia, że przerywana wentylacja dodatnim ciśnieniem bez odde-
chu rozprężającego jest nieskuteczna; otwarcie krtani i nagłośni 
następuje dopiero po upowietrzeniu płuc153. W badaniu obserwa-
cyjnym obejmującym 56 wcześniaków urodzonych <32. tygodnia 
ciąży stwierdzono podczas monitorowania czynności oddechowej 
znaczny przeciek przez maskę (>75%) i/lub obecność przeszko-
dy w przepływie wdechowym (75%) w 73% interwencji w ciągu 
pierwszych 2 minut wentylacji dodatnim ciśnieniem154. Nie istnie-
ją dowody wskazujące, że niedrożność może być spowodowana 
przez prawidłowy płyn i wydzieliny płucne, nie ma zatem potrzeby 
rutynowego odsysania płynu z części ustnej gardła.

Odsysanie ustno-gardłowe i nosowo-gardłowe
Nie wykazano, aby odsysanie ustno-gardłowe czy nosowo-gar-
dłowe poprawiało czynność oddechową u noworodków. Może 
ono tymczasem opóźniać wykonanie innych koniecznych inter-
wencji i pojawienie się spontanicznego oddechu. Ewentualne 
konsekwencje obejmują podrażnienie błon śluzowych, skurcz 
krtani, bezdech, bradykardię wywołaną pobudzeniem nerwu 
błędnego, hipoksemię, desaturację i upośledzenie regulacji mó-
zgowego przepływu krwi155-159. W przeprowadzonym niedawno 
przez  ILCOR przeglądzie zakresu literatury, do którego włączo-
no 10 badań (8 randomizowanych kontrolowanych badań klinicz-
nych, 1 badanie obserwacyjne i 1 opis przypadku) dotyczących 
odsysania klarownego płynu i obejmujących łącznie >1500 dzieci, 
głównie urodzonych w terminie i późnych wcześniaków, nie znale-
ziono dowodów podważających istniejące zalecenia: U noworod-
ków urodzonych z wód płodowych klarownych ani podbarwionych 
smółką nie zaleca się rutynowego śródporodowego odsysania 
jamy ustno-gardłowej ani jamy nosowo-gardłowej (dowody o bar-
dzo niskiej wiarygodności, obniżonej ze względu na ryzyko błędu 
oraz pośredni charakter i niedokładność wyników)1. Jeśli podej-
muje się próbę odsysania, należy je przeprowadzić pod bezpo-
średnią kontrolą wzroku, najlepiej z użyciem laryngoskopu i cew-
nika o szerokim świetle.

Przeprowadzono niewiele badań oceniających skuteczność 
urządzeń do odsysania stosowanych w oczyszczaniu dróg od-
dechowych u noworodków. W badaniu in vitro z wykorzysta-

niem symulowanej smółki wykazano wyższość ssaka Yankauera 
w oczyszczaniu z cząstek stałych w porównaniu z cewnikami gięt-
kimi o szerokim świetle (12–14 F) i gruszkami. Większość urzą-
dzeń usuwała zanieczyszczenia inne niż cząstki stałe, natomiast 
w przypadku cząstek stałych skuteczne były jedynie ssak Yan-
kauera i gruszka. Gruszki charakteryzują się niższą skuteczno-
ścią, ale nie wymagają oddzielnego źródła próżni. Dużo niższą 
skuteczność wykazywały też cewniki ssące o mniejszej średni-
cy160. Zalety pediatrycznego ssaka Yankauera to możliwość ob-
sługi za pomocą jednej ręki i skuteczność przy niższych warto-
ściach podciśnienia, które w mniejszym stopniu uszkadzają błonę 
śluzową. Aspirator smółki podłączony do rurki dotchawiczej dzia-
ła w podobny sposób i może być używany do usuwania z tcha-
wicy uporczywych zanieczyszczeń. Urządzenia te należy podłą-
czać do źródła ssania o ciśnieniu nieprzekraczającym 150 mmHg 
(20 kPa)161.

Smółka
Lekkie podbarwienie wód płodowych smółką występuje często 
i na ogół nie stwarza większych trudności przy adaptacji. Rzadziej 
stwierdzane podbarwienie bardzo gęstą smółką wskazuje na za-
grożenie okołoporodowe i potencjalną konieczność podjęcia re-
suscytacji.

Nie ma dowodów przemawiających za stosowaniem odsysa-
nia śródporodowego ani rutynowej intubacji i odsysania u żywot-
nych noworodków urodzonych z wód płodowych podbarwionych 
smółką162,163. Retrospektywne badania przeprowadzone na pod-
stawie danych z rejestrów nie wykazały wzrostu zachorowalno-
ści po zmniejszeniu liczby intubacji na sali porodowej z powodu 
obecności smółki164,165. W przeglądzie systematycznym  ILCOR 
obejmującym 3 randomizowane kontrolowane badania klinicz-
ne z udziałem 449 noworodków oraz 1 badanie obserwacyjne 
z udziałem 231 noworodków nie odnotowano korzyści z zasto-
sowania natychmiastowej laryngoskopii – z odsysaniem czy bez 
odsysania tchawicy – w porównaniu z natychmiastową resuscy-
tacją bez laryngoskopii (RR: 0,99; 95% CI: 0,93–1,06; p = 0,87)1. 
Równoległe metaanalizy, do których włączono kolejne randomi-
zowane kontrolowane badanie kliniczne z udziałem 132 noworod-
ków, doprowadziły do podobnych wniosków166-168. W przeprowa-
dzonej po zmianie polityki analizie wpływu resuscytacji obejmują-
cej 1138 noworodków z obniżoną żywotnością urodzonych z wód 
płodowych podbarwionych smółką stwierdzono zmniejszenie licz-
by przyjęć na oddział intensywnej terapii noworodka i brak wzro-
stu częstości występowania zespołu aspiracji smółki przy zanie-
chaniu odsysania na rzecz natychmiastowej wentylacji169.

U noworodków z obniżoną żywotnością rutynowe odsysanie 
może spowodować opóźnienie w rozpoczęciu wentylacji, chociaż 
niektóre noworodki wymagają laryngoskopii – z intubacją dotcha-
wiczą lub bez – w celu udrożnienia dróg oddechowych lub póź-
niejszego zastosowania wentylacji. Dlatego w przypadku bez-
dechu lub nieefektywnej czynności oddechowej u noworodków 
urodzonych z wód płodowych podbarwionych smółką zalecenia 
 ILCOR sugerują, aby po porodzie nie wykonywać rutynowo na-
tychmiastowej laryngoskopii bezpośredniej ani odsysania. Nacisk 
kładzie się na rozpoczęcie wentylacji w pierwszej minucie życia 
(słabe zalecenie, dowody o niskiej wiarygodności)1.

U noworodków z niewydolnością oddechową wywołaną aspi-
racją smółki nie zaleca się rutynowego podawania surfaktantu ani 
płukania oskrzeli z użyciem soli fi zjologicznej czy surfaktantu170,171.
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Początkowe oddechy rozprężające i wentylacja 
wspomagana

Po wstępnej ocenie dokonanej po urodzeniu, jeśli występuje brak 
oddechu lub wysiłek oddechowy jest nieodpowiedni, priorytet sta-
nowi upowietrznienie płuc – nie wolno z tym zwlekać. Badanie 
obserwacyjne przeprowadzone w środowisku o małych zasobach 
wskazuje, że osoby prowadzące resuscytację potrzebowały ok. 
80 ± 55 s, aby podjąć wentylację, przy czym u noworodków z bez-
dechem każde 30 s opóźnienia w rozpoczęciu wentylacji po uro-
dzeniu pociągało za sobą 16% (p = 0,045) wzrost zachorowalno-
ści/śmiertelności10. U noworodków urodzonych o czasie wspoma-
ganie oddechu należy rozpocząć od podawania powietrza172.

Ciśnienie wdechowe i czas trwania oddechów 
rozprężających
U noworodków spontaniczna czynność oddechowa lub wspo-
magane początkowe oddechy rozprężające powodują powstanie 
czynnościowej pojemności zalegającej9,173. W przypadku wspoma-
gania wentylacji optymalne ciśnienie wdechowe, czas trwania od-
dechów rozprężających i przepływ wymagany do uzyskania efek-
tywnej czynnościowej pojemności zalegającej zależą od czynników 
technicznych oraz biologicznych i nie zostały jeszcze ostatecznie 
określone. Nadal toczy się dyskusja na temat zasadności stoso-
wania dłuższych oddechów rozprężających, a ostatnio także na te-
mat zalet przedłużonych oddechów rozprężających (zob. poniżej)1. 
W obecnych zaleceniach w zakresie resuscytacji noworodków do-
tyczących oddechów rozprężających Europejska Rada Resuscy-
tacji opowiada się za dłuższym czasem ich trwania, nie ma jednak 
dowodów wskazujących na przewagę czy negatywne skutki takie-
go podejścia w porównaniu z innymi zalecanymi metodami. Suge-
ruje się wykonanie po udrożnieniu dróg oddechowych 5 początko-
wych oddechów rozprężających z utrzymaniem ciśnienia wdecho-
wego przez okres do 2–3 s w celu rozprężenia płuc49,173-175.

Dowody dotyczące optymalnego ciśnienia początkowego sto-
sowanego w celu upowietrznienia płuc są ograniczone. Panuje 
zgoda co do tego, że u donoszonych noworodków z bezdechem 
ciśnienie wdechowe wynoszące 30 cm H2O zwykle wystarcza do 
rozprężenia płuc wypełnionych płynem. Wartość tę pierwotnie 
ustalono na podstawie wcześniejszych badań dotyczących ogra-
niczonej liczby noworodków173,176,177. Nowsze badanie prospek-
tywne obejmujące 1237 noworodków donoszonych i późnych 
wcześniaków poddanych resuscytacji w środowisku wiejskim 
z użyciem worka samorozprężalnego z maską bez PEEP suge-
ruje, że czasami konieczne jest zastosowanie wyższego ciśnie-
nia początkowego – mediana ciśnienia szczytowego wymagane-
go do skutecznej stabilizacji czynności życiowych wyniosła 37 cm 
H2O178. U wcześniaków, jak wskazuje krytyczny przegląd dostęp-
nych dowodów, zalecane wcześniej początkowe ciśnienie wde-
chowe równe 20 cm H2O prawdopodobnie nie wystarcza do uzy-
skania skutecznego rozprężenia płuc175,179-181. Jako rozsądne su-
geruje się zatem stosowanie ciśnienia początkowego 25 cm H2O. 
Ponieważ mniejsze drogi oddechowe charakteryzują się wyższym 
oporem niż większe drogi oddechowe, niektóre wcześniaki mogą 
wymagać oddechów rozprężających z ciśnieniem >25 cm H2O.

Czas do pojawienia się spontanicznego oddechu jest odwrot-
nie proporcjonalny do szczytowego ciśnienia wdechowego i czasu 
trwania oddechów rozprężających174. Jeśli u noworodka występu-
je jakikolwiek wysiłek oddechowy, wentylacja jest najbardziej sku-

teczna, gdy oddechy rozprężające zbiegają się z wysiłkiem od-
dechowym181. Jednak objętość oddechowa wentylacji dodatnim 
ciśnieniem może wtedy przekraczać objętość oddechową czyn-
ności spontanicznej124,182. Uznaje się, że taka synchronizacja jest 
trudna do osiągnięcia183.

Przeprowadzone niedawno badanie obserwacyjne dotyczą-
ce wcześniaków urodzonych <32. tygodnia ciąży sugeruje, że 
u spontanicznie oddychających noworodków zastosowanie maski 
przy wspomaganiu oddechu może wywołać bezdech184. Jednak 
wpływ tego zjawiska na wynik leczenia jest obecnie niejasny185.

Wentylacja
Dane dotyczące optymalnej częstości oddechów podczas re-
suscytacji noworodków są ograniczone. W badaniu obserwacyj-
nym obejmującym 434 późne wcześniaki i noworodki urodzone 
o czasie poddane wentylacji z użyciem maski wentylacja z czę-
stością ok. 30/minutę pozwalała uzyskać odpowiednią objętość 
oddechową bez hipokarbii, a częstość 30/minutę z wartością 
VTE wynoszącą 10–14 ml/kg wiązała się z największym usuwa-
niem CO2

186. W badaniu obserwacyjnym z udziałem 215 późnych 
wcześ niaków i noworodków urodzonych o czasie wykazano z ko-
lei nieliniową zależność między dostarczoną objętością oddecho-
wą a częstością akcji serca. Minimalna objętość oddechowa nie-
zbędna do wywołania wzrostu częstości akcji serca wynosiła 6,0 
(3,6–8,0) ml/kg. Objętość oddechowa wynosząca 9,3 ml/kg po-
wodowała najszybszy i największy wzrost częstości akcji serca127.

Dostarczona objętość oddechowa wymagana do wytworze-
nia czynnościowej pojemności zalegającej może przekraczać 
wydechową objętość oddechową: Foglia i wsp. podają wartości 
>12 ml/kg w przypadku noworodka donoszonego183. Wydecho-
wa objętość oddechowa zwiększa się podczas pierwszych wde-
chów przy wentylacji dodatnim ciśnieniem, ponieważ następuje 
upowietrznienie płuc, wzrasta podatność i powstaje czynnościowa 
pojemność zalegająca178. W większości przypadków należy dążyć 
do obniżenia szczytowego ciśnienia po upowietrznieniu płuc, aby 
zapobiec nadmiernej objętości oddechowej183.

Nie opublikowano dotąd badań, które jednoznacznie określa-
łyby optymalny czas trwania oddechów rozprężających przy wen-
tylacji dodatnim ciśnieniem. Dłuższe oddechy rozprężające po-
zwalają na stosowanie niższych ciśnień183. Badania obserwacyjne 
przeprowadzone wśród noworodków oddychających spontanicz-
nie sugerują, że po rozprężeniu płuc oddychają one z częstością 
30–40 oddechów/minutę, a niezależnie od wzorca oddechowego 
czas wdechu wynosi 0,3–0,4 s187.

Ocena
Podstawową reakcją na zastosowanie właściwych początkowych 
oddechów rozprężających jest szybka poprawa częstości akcji 
serca126,127. Większość noworodków wymagających wspomagania 
oddechu odpowiada szybkim przyspieszeniem akcji serca w ciągu 
30 s od rozprężenia płuc188. Ruchy klatki piersiowej zwykle wska-
zują na upowietrznienie/rozprężenie płuc, u wcześniaków jednak 
nie jest to oczywiste189. Znaczne uniesienia klatki piersiowej pod-
czas wentylacji dodatnim ciśnieniem mogą świadczyć o nadmier-
nej objętości oddechowej, której należy unikać. Jeżeli częstość 
akcji serca wzrasta, ale oddech pozostaje nieprawidłowy, należy 
kontynuować wentylację.

Brak odpowiedzi w postaci przyspieszenia akcji serca naj-
prawdopodobniej wynika z nieodpowiedniego zabezpieczenia 
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 drożności dróg oddechowych lub niewłaściwej wentylacji, a także 
nieoptymalnego ułożenia czy uszczelnienia maski182,190,191. Cza-
sem potrzebna jest korekta pozycji głowy czy dróg oddecho-
wych146. Uzyskanie odpowiedniej objętości wdechowej i odde-
chowej może wymagać zastosowania wyższego ciśnienia wde-
chowego178. U wcześniaków czynnikami ryzyka są nadmierne 
ciśnienie w masce i zamknięcie głośni8,153,154,192.

U noworodków urodzonych w terminie i wcześniaków wenty-
lacja z wykorzystaniem maski stosowana przez dwie osoby wią-
że się z mniejszym przeciekiem przez maskę i jest korzystniejsza 
niż wentylacja z użyciem jednej ręki191,193. Nie opublikowano dotąd 
danych dotyczących częstości występowania przeszkody mecha-
nicznej, uznaje się jednak, że przyczyną niedrożności dróg odde-
chowych może być smółka lub inne substancje (np. krew, śluz, 
płyn owodniowy)194. Metody zabezpieczania drożności dróg odde-
chowych omówiono w innym miejscu (zob. Zabezpieczanie droż-
ności dróg oddechowych i wentylacja wspomagana).

Przedłużone oddechy rozprężające (>5 s)
W badaniach prowadzonych na zwierzętach zaobserwowano, że 
stosowanie przedłużonych oddechów rozprężających może być 
korzystne dla uzyskania czynnościowej pojemności zalegającej 
podczas adaptacji płuc od wypełnienia płynem do wypełnienia po-
wietrzem po urodzeniu195,196. W 2020 r. zaktualizowano przegląd 
systematyczny Cochrane, w którym oceniano początkowe odde-
chy rozprężające trwające >1 s w porównaniu ze standardowymi 
(≤1 s). Kryteria włączenia do głównego porównania, dotyczącego 
stosowania przedłużonych oddechów rozprężających bez uciska-
nia klatki piersiowej, spełniło 8 randomizowanych kontrolowanych 
badań klinicznych z udziałem 941 noworodków. Czas trwania prze-
dłużonych oddechów rozprężających wynosił 15–20 s przy ciś-
nieniu 20–30 cm H2O. W żadnym z badań nie stosowano przedłu-
żonych oddechów rozprężających o czasie trwania ≤5 s. Nie wy-
kazano wyższości przedłużonych oddechów rozprężających nad 
przerywaną wentylacją w zakresie zmniejszenia śmiertelności na 
sali porodowej (dowody niskiej jakości, ograniczenia wynikające 
z projektu badania i niedokładności) ani podczas hospitalizacji (do-
wody umiarkowanej jakości, ograniczenia wynikające z projektu 
badania). Nie stwierdzono też korzyści ze stosowania przedłużo-
nych oddechów rozprężających w porównaniu z wentylacją prze-
rywaną w odniesieniu do drugorzędowych punktów końcowych: 
intubacji, potrzeby wspomagania oddechu czy występowania 
dysplazji oskrzelowo-płucnej (dowody umiarkowanej jakości)197.

W dużym wieloośrodkowym randomizowanym kontrolowa-
nym badaniu klinicznym (nieuwzględnionym w niniejszej anali-
zie) dotyczącym stosowania przedłużonych oddechów rozpręża-
jących w porównaniu z przerywaną wentylacją dodatnim ciśnie-
niem u ekstremalnie przedwcześnie urodzonych noworodków 
(wiek ciążowy: 23–26 tygodni) stwierdzono, że wentylacja obej-
mująca 2 przedłużone oddechy rozprężające trwające 15 s nie 
zmniejszała ryzyka dysplazji oskrzelowo-płucnej ani zgonu w 36. 
tygodniu wieku określonego na podstawie daty ostatniej mie-
siączki. Do badania włączono 460 noworodków spośród plano-
wanych 600, ale przerwano je przedwcześnie z powodu wystąpie-
nia w grupie przedłużonych oddechów rozprężających nadmiernej 
wczesnej śmiertelności, którą prawdopodobnie można przypisać 
resuscytacji. Zgon w wieku <48 godzin odnotowano u 16 nowo-
rodków (7,4%) w grupie przedłużonych oddechów rozprężających 
oraz u 3 (1,4%) w grupie standardowej resuscytacji (skorygowa-

na różnica ryzyka: 5,6%; 95% CI: 2,1–9,1%; p = 0,002). Różnica ta 
nie wynikała jednak bezpośrednio ze stosowania przedłużonych 
oddechów rozprężających198.

Niedawno przeprowadzony przegląd systematyczny  ILCOR 
obejmował 10 randomizowanych kontrolowanych badań klinicz-
nych, w tym badania wymienione powyżej, z łącznym udziałem 
1509 noworodków1. W przypadku pierwszorzędowego punktu 
końcowego, jakim był zgon przed wypisem ze szpitala, nie stwier-
dzono istotnych korzyści ani szkód wynikających z zastosowania 
przedłużonych oddechów rozprężających trwających >1 s (w rze-
czywistości >5 s) w porównaniu z wentylacją dodatnim ciśnie-
niem z oddechami rozprężającymi o czasie trwania ≤1 s (dowo-
dy o niskiej wiarygodności, obniżonej ze względu na ryzyko błędu 
i niespójność). Nie zidentyfi kowano badań oceniających kluczo-
we drugorzędowe punkty końcowe, którymi były długoterminowe 
wskaźniki rozwoju neurologicznego oraz zgon w okresie obserwa-
cji. W analizie podgrup wyodrębnionych ze względu na długość 
przedłużonych oddechów rozprężających (6–15 s: 9 randomizo-
wanych kontrolowanych badań klinicznych, 1300 noworodków; 
>15 s: 2 randomizowane kontrolowane badania kliniczne, 222 no-
worodki) oraz ze względu na ciśnienie wdechowe (>20 mmHg: 
6 randomizowanych kontrolowanych badań klinicznych, 803 no-
worodki; ≤20 mmHg: 699 noworodków) nie wykazano istotnych 
korzyści ani szkód wynikających ze stosowania przedłużonych 
oddechów rozprężających w porównaniu z przerywaną wentyla-
cją dodatnim ciśnieniem trwającą ≤1 s (wiarygodność obniżona ze 
względu na ryzyko błędu oraz, zależnie od okoliczności, na niedo-
kładność i niespójność).

W analizach podgrup porównujących przedłużone oddechy 
rozprężające o czasie trwania >1 s z oddechami rozprężającymi 
trwającymi ≤1 s u noworodków w wieku <28+0 tygodni uzyskano 
dowody o niskiej wiarygodności (obniżonej ze względu na ryzyko 
błędu i niedokładność) pochodzące z 5 randomizowanych kontro-
lowanych badań klinicznych z udziałem 862 noworodków wska-
zujące na potencjalną szkodliwość (RR: 1,38; 95% CI: 1,00–1,91). 
U noworodków w wieku od 28+1 do 31+6 tygodni uzyskano dowo-
dy o bardzo niskiej wiarygodności (obniżonej ze względu na ryzy-
ko błędu i bardzo poważną niedokładność) pochodzące z 4 ran-
domizowanych kontrolowanych badań klinicznych z udziałem 175 
wcześniaków wskazujące na brak istotnych korzyści i szkód (RR: 
1,33; 95% CI: 0,22–8,20). Czas trwania wszystkich przedłużonych 
oddechów rozprężających wynosił ≥5 s. Nie opublikowano dotąd 
danych dotyczących bardziej dojrzałych noworodków.

Dalsze subanalizy z wyłączeniem badań o wysokim ryzyku 
błędu (9 randomizowanych kontrolowanych badań klinicznych, 
1390 noworodków; RR: 1,24; 95% CI: 0,92–1,68), badań z po-
jedynczym oddechem (9 randomizowanych kontrolowanych ba-
dań klinicznych, 1402 noworodki; RR: 1,17; 95% CI: 0,88–1,55) 
oraz badań obejmujących przedłużone oddechy rozprężające wy-
konywane jedynie z użyciem maski (9 randomizowanych kontro-
lowanych badań klinicznych, 1441 noworodków; RR: 1,06; 95% 
CI: 0,61–1,39) nie wykazały różnicy w uzyskanych wynikach mię-
dzy stosowaniem przedłużonych i standardowych oddechów roz-
prężających (dowody o niskiej wiarygodności, obniżonej ze wzglę-
du na ryzyko błędu i niedokładność).

Zalecenia  ILCOR dotyczące leczenia sugerują, aby u wcześ-
niaków, u których wykonuje się wentylację dodatnim ciśnieniem 
ze względu na bradykardię lub nieefektywną czynność oddecho-
wą po urodzeniu, nie stosować rutynowo początkowych przedłu-
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żonych oddechów rozprężających o czasie trwania ≥5 s (słabe 
zalecenie, dowody o niskiej wiarygodności). W warunkach ba-
dawczych można jednak rozważyć zastosowanie przedłużonych 
oddechów rozprężających. Nie zebrano wystarczających dowo-
dów, aby sformułować konkretne zalecenia dotyczące czasu trwa-
nia oddechów rozprężających u późnych wcześniaków i noworod-
ków urodzonych w terminie. Uznano, że badania obejmowały zbyt 
małą łączną liczbę noworodków, aby można było zyskać pewność 
co do szacowanego efektu. Ustalenie, czy przedłużone oddechy 
rozprężające przynoszą korzyści czy szkody, wymaga przeprowa-
dzenia badań o większym zasięgu1.

Nie istnieją randomizowane badania porównujące stosowanie 
początkowych oddechów trwających ≤1 s oraz oddechów trwa-
jących 2–3 s. W niedawno przeprowadzonym randomizowanym 
kontrolowanym badaniu klinicznym z udziałem 60 wcześniaków 
urodzonych <34. tygodnia ciąży, w którym stosowano oddechy 
rozprężające o czasie trwania 2–3 s w porównaniu z pojedynczym 
cyklem 15 przedłużonych oddechów rozprężających, nie wykazano 
różnicy w zakresie objętości minutowej ani końcowowydechowego 
CO2

199. Noworodki, u których wykonywano przedłużone oddechy 
rozprężające, szybciej podejmowały wysiłek oddechowy (media-
na: 3,5 [zakres: 0,2–59] wobec 12,8 [zakres: 0,4–119] s; p = 0,001). 
Przedłużone oddechy rozprężające wiązały się z krótszym cza-
sem trwania wentylacji w ciągu pierwszych 48 godzin (mediana: 
17 [zakres: 0–48] wobec 32,5 [zakres: 0–48] godzin; p = 0,025).

PEEP i CPAP. Urządzenia stosowane przy 
zabezpieczaniu drożności dróg oddechowych 
i wentylacji wspomaganej

PEEP
Badania przeprowadzone na zwierzętach wykazały, że stoso-
wanie dużych objętości oddechowych bezpośrednio po urodze-
niu może uszkodzić niedojrzałe płuca200,201. Ich wyniki sugeru-
ją, że utrzymywanie PEEP bezpośrednio po urodzeniu wiąże się 
z mniejszym uszkodzeniem płuc202,203, choć jedno z badań wska-
zuje na brak takich korzyści204. Zastosowanie PEEP bezpośrednio 
po urodzeniu poprawia upowietrzenie płuc, czynnościową pojem-
ność zalegającą, podatność i wymianę gazową, zwłaszcza utle-
nowanie205,206.

PEEP cechuje się większą niezawodnością, gdy stosuje się 
urządzenia ograniczające ciśnienie, które wykorzystują ciągły 
przepływ gazu, takie jak układ T. W przeprowadzonym niedaw-
no przez  ILCOR przeglądzie dowodów zidentyfi kowano 2 badania 
z randomizacją i 1 badanie quasi-randomizowane (dowody bar-
dzo niskiej jakości) porównujące wentylację z użyciem układu T 
i worka samorozprężalnego. Odnotowano w nich podobne wskaź-
niki zgonów i przewlekłej choroby płuc1. Wśród 80 noworodków 
urodzonych <29. tygodnia ciąży nie stwierdzono różnicy w za-
kresie SpO2 po 5 minutach od urodzenia (61% [13–72%] wobec 
55% [42–67%]; p = 0,27)207. Wśród 1027 noworodków urodzonych 
≥26. tygodnia ciąży nie udokumentowano różnicy w osiąganiu 
częstości akcji serca >100/minutę (1 [0,5–1,6] wobec 1 [0,5–1,8]; 
p = 0,068 (min [IQR])208. W przypadku użycia układu T zaobserwo-
wano mniejszą częstość niektórych interwencji; na sali porodowej 
zaintubowano 86 (17%) wobec 134 (26%) noworodków (OR: 0,58 
[0,4–0,8]; p = 0,002). Maksymalne dodatnie ciśnienie wdechowe 
wynosiło 26 (2) cm H2O dla układu T wobec 28 (5) cm H2O dla 
worka samorozprężalnego (średnia [SD]) (p <0,001).

W quasi-randomizowanym badaniu obejmującym 90 no-
worodków urodzonych w 34. (3,7) (średnia [SD]) tygodniu cią-
ży czas trwania wentylacji dodatnim ciśnieniem na sali porodo-
wej był istotnie krótszy w przypadku użycia układu T (mediana 
[IQR]: 30 s [30–60] wobec 60 s [30–90]; p <0,001)209. W grupie, 
w której stosowano worki samorozprężalne, intubacji poddano 
większy odsetek noworodków (34% wobec 15%; p = 0,04). W du-
żym wieloośrodkowym badaniu obserwacyjnym z udziałem 1962 
noworodków urodzonych między 23. a 33. tygodniem ciąży zaob-
serwowano wyższą przeżywalność i mniejszy odsetek przypad-
ków dysplazji oskrzelowo-płucnej, gdy po urodzeniu stosowano 
PEEP (OR: 1,38; 95% CI: 1,06–1,80)210.

Wszystkie noworodki donoszone i wcześniaki, u których po-
mimo podjęcia odpowiednich czynności wstępnych utrzymuje się 
bezdech, muszą być poddane wentylacji dodatnim ciśnieniem. 
Zalecenia  ILCOR dotyczące leczenia nie zmieniły się od 2015 r. 
Sugeruje się, aby w początkowej wentylacji wcześniaków pod-
czas resuscytacji na sali porodowej stosować PEEP (słabe za-
lecenie, dowody niskiej jakości)1. U wcześniaków otrzymujących 
wentylację dodatnim ciśnieniem sugeruje się początkowe stoso-
wanie PEEP ok. 5–6 cm H2O. Ze względu na brak dowodów nie 
można sformułować jednoznacznych zaleceń dotyczących wiel-
kości PEEP u noworodków urodzonych w terminie49,144.

CPAP
W przeglądzie systematycznym Cochrane dotyczącym stosowa-
nia CPAP w ciągu pierwszych 15 minut życia u wcześniaków 
urodzonych <32. tygodnia ciąży zidentyfi kowano 7 randomizo-
wanych kontrolowanych badań klinicznych z udziałem 3123 no-
worodków. Stwierdzono, że CPAP zmniejsza potrzebę dodatko-
wego wspomagania oddechu, nie uzyskano jednak wystarcza-
jących dowodów, aby ocenić profi laktyczne stosowanie CPAP 
w porównaniu z tlenoterapią i innymi metodami wspomagania211. 
Jakość dowodów uznano za niską ze względu na znaczną hete-
rogeniczność, niedokładność i brak zaślepienia badań. W 3 spo-
śród tych badań, obejmujących łącznie 2354 noworodki, porów-
nywano CPAP z wentylacją wspomaganą. Wykazano, że profi -
laktyczne stosowanie donosowego CPAP u bardzo niedojrzałych 
wcześniaków zmniejsza potrzebę użycia wentylacji mechanicz-
nej i surfaktantu; zmniejsza też częstość występowania dysplazji 
oskrzelowo-płucnej i zgonu, a także dysplazji oskrzelowo-płuc-
nej (wiarygodność dowodów obniżona ze względu na niedokład-
ność).

W innym przeglądzie systematycznym uwzględniono 4 rando-
mizowane kontrolowane badania kliniczne – 3 włączone do ana-
lizy Cochrane oraz 1 dodatkowe212. W analizie zbiorczej odnoto-
wano istotną korzyść w zakresie złożonego punktu końcowego, 
jakim było wystąpienie zgonu lub dysplazji oskrzelowo-płucnej 
albo obu tych zdarzeń w skorygowanym 36. tygodniu ciąży u no-
worodków leczonych z użyciem donosowego CPAP (RR: 0,91, 
95% CI: 0,84–0,99; RD: 0,04, 95% CI: –0,07 do 0,00; NNT: 25). 
Po przeglądzie dowodów zalecenia  ILCOR pozostają niezmie-
nione w stosunku do tych z 2015 r.: u spontanicznie oddychają-
cych wcześniaków z niewydolnością oddechową wymagających 
wspomagania oddechu na sali porodowej sugeruje się początko-
we stosowanie CPAP, nie zaś intubacji i przerywanej wentylacji 
dodatnim ciśnieniem (słabe zalecenie, dowody o umiarkowanej 
wiarygodności)1,49,144. Istnieje niewiele danych, które pozwoliłyby 
sformułować zalecenia dotyczące właściwego stosowania CPAP 
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przy urodzeniu u noworodków donoszonych213,214. Do zachowania 
ostrożności skłaniają retrospektywne badania kohortowe. Ich wy-
niki sugerują, że u noworodków urodzonych w terminie i późnych 
wcześniaków stosowanie CPAP na sali porodowej może się wią-
zać z częstszym występowaniem odmy opłucnowej215-217.

Urządzenia do wentylacji wspomaganej
Skuteczną wentylację u noworodka można osiągnąć za pomo-
cą worka napełnianego przepływem, worka samorozprężalnego 
lub ograniczonego ciśnieniowo układu T207,208,218-220. Zaletą układu 
T w porównaniu ze standardowymi workami samorozprężalnymi 
jest jego zdolność do dostarczania stałej wartości PEEP lub CPAP 
– właśnie to mogło się przyczynić do wystąpienia zaobserwowa-
nych w badaniach różnic w wynikach pomiędzy tymi urządzenia-
mi (zob. PEEP).

Chociaż stosowanie układu T wydaje się korzystne, nie moż-
na go wykorzystać we wszystkich sytuacjach. W przeciwieństwie 
do układu T worek samorozprężalny jest użyteczny przy bra-
ku dostępu do gazów z dodatnim ciśnieniem. Jednak zastaw-
ki wylotowe worków samorozprężalnych są zależne od przepły-
wu; jeśli worek jest energicznie uciskany, wytwarzane ciśnienie 
może przekroczyć wartość określoną przez producenta (zwykle 
30–40 cm H2O)221,222. Umiejętność zapewnienia odpowiednie-
go ciś nie nia szczytowego i końcowego przy użyciu worka napeł-
nianego przepływem wymaga dłuższego szkolenia niż sprawna 
obsługa worka samo rozprężalnego. W badaniu obserwacyjnym 
z wykorzystaniem manekinów, w którym uczestniczyło 50 klini-
cystów, trudności techniczne związane z workami napełniany-
mi przepływem spowodowały uzyskanie gorszych wyników niż 
w przypadku worków samorozprężalnych223.

W przeglądzie jakościowym zidentyfi kowano 30 badań porów-
nujących układ T z innymi urządzeniami do manualnej wentylacji 
noworodków. Większość badań przeprowadzono na manekinach, 
a tylko 2 dotyczyły noworodków154,207. Osoby stosujące układ T 
– w porównaniu z workiem samorozprężalnym i workiem napeł-
nianym przepływem – były w stanie zapewnić szczytowe ciśnie-
nie wdechowe najbardziej zbliżone do docelowego, z najmniejszą 
zmiennością224-228. Podobnie osoby korzystające z układu T uzy-
skiwały wartości PEEP bliższe wartościom ustalonym wyjściowo, 
przy potencjalnie mniejszych urazach objętościowych, ponieważ 
w przypadku układu T objętości oddechowe są mniejsze i cechują 
się mniejszą zmiennością w porównaniu z workiem samorozprę-
żalnym225-228. Układ T pozwalał też osiągnąć bardziej jednolity czas 
wdechu niż worek samorozprężalny, niezależnie od doświadcze-
nia osoby prowadzącej wentylację. Układ T okazuje się jest rów-
nież bardziej niezawodny przy przedłużonych oddechach rozprę-
żających229. Jeśli chodzi o ograniczenia układu T, trzeba pamiętać, 
że resuscytacja jest procesem dynamicznym i osoba ją prowadzą-
ca musi się dostosować do reakcji noworodka lub jej braku. Użyt-
kownicy układu T nie byli tak skuteczni w wykrywaniu zmian w po-
datności jak użytkownicy worków samorozprężalnych i worków 
napełnianych przepływem230. Zbyt wysokie wartości PEEP mogły 
z kolei wynikać z przypadkowego dokręcenia zastawek231. Osoby 
stosujące układ T potrzebowały więcej czasu na zmianę ciśnienia 
wdechowego podczas resuscytacji niż użytkownicy worków sa-
morozprężalnych i worków napełnianych przepływem. W układzie 
T przeciek przez maskę może być większy niż w przypadku worka 
samorozprężalnego227,228, a zmiany tempa przepływu gazu przez 
układ T wywierały istotny wpływ na szczytowe ciśnienie wdecho-

we, PEEP232-235 i przeciek przez maskę232. Układ T może wymagać 
dłuższego szkolenia z zakresu prawidłowej konfi guracji, ale za-
pewnia bardziej jednolitą wentylację niż worek samorozprężalny, 
nawet w przypadku niedoświadczonych użytkowników236. Worki 
samorozprężalne nie pozwalają na stosowanie CPAP; trudno jest 
też uzyskać stałe ciśnienie końcowowydechowe, nawet z zastaw-
ką PEEP224-226,237-240. Ponadto obserwuje się odmienności w funk-
cjonowaniu różnych układów T i różnych worków samorozprężal-
nych241. Nowsza, pionowa konstrukcja worka samorozprężalnego 
i zmodyfi kowanej maski wiąże się z wieloma zaletami użytkowy-
mi, w tym ze skuteczniejszym stosowaniem PEEP188,242-244.

Poza 1107 noworodkami z 2 randomizowanych kontrolowa-
nych badań klinicznych włączonych do analizy w roku 2015207,208 
w niedawnym przeglądzie zakresu literatury przeprowadzonym 
przez  ILCOR oceniającym układ T w porównaniu z workiem sa-
morozprężalnym w zakresie wentylacji1,245 odnotowano znaczną 
liczbę dalszych pacjentów w 1 randomizowanym kontrolowanym 
badaniu klinicznym (n = 90)209 i 1 dużym badaniu obserwacyjnym 
(n = 1962)210. Badania te różniły się pod względem analizowanych 
populacji (2 badania obejmowały noworodki urodzone w terminie 
i wcześniaki208,209, 2 dotyczyły wyłącznie wcześniaków)207,210. Ich 
wyniki przedstawiono w części dotyczącej PEEP. Sugerują one 
lepszą przeżywalność, mniejszą potrzebę wykonywania intubacji 
i rzadsze występowanie dysplazji oskrzelowo-płucnej w przypad-
ku stosowania układu T w porównaniu z workiem samorozprężal-
nym, szczególnie u wcześniaków.

Grupa Robocza  ILCOR uznała, że chociaż dowody przybiera-
ją trend w kierunku preferowania użycia układu T, zalecenia po-
zostaną niezmienione do czasu przeprowadzenia kolejnego prze-
glądu systematycznego1. W konsensusie dotyczącym zaleceń 
naukowych z 2015 r. stwierdzono, że stosowanie układu T przy-
nosi bliskie istotności statystycznej korzyści w zakresie kliniczne-
go punktu końcowego, jakim jest uzyskanie spontanicznego od-
dechu49.

Maska twarzowa a kaniula donosowa
W przypadku stosowania maski twarzowej przy wentylacji nowo-
rodków problem stanowi potencjalnie duży i zmienny przeciek 
oraz utrata objętości mieszaniny oddechowej, wynikające z nie-
optymalnego doboru rozmiaru maski i niewłaściwej techniki jej 
użytkowania. W badaniach przeprowadzonych na manekinach, 
w których oceniano stosowanie układu T i różnych masek, wśród 
50 ochotników prowadzących wentylację odnotowano zmienny 
przeciek przez maskę, sięgający 80%. Sytuacja się poprawiła po 
przeprowadzeniu pisemnego instruktażu i zademonstrowaniu al-
ternatywnych technik przykładania maski190,191. Schmölzer i wsp., 
wykorzystując zapisy z monitorowania przepływu przy zabezpie-
czaniu drożności dróg oddechowych u 56 wcześniaków, wykaza-
li w 73% przypadków zmienny stopień niedrożności (≥75%) i/lub 
przecieku (>75%) podczas pierwszych 2 minut wspomagania154.

Jako alternatywę zaproponowano rurki nosowo-gardłowe. 
W badaniu obserwacyjnym dotyczącym czynności układu odde-
chowego stwierdzono, że w przypadku stosowania pojedynczej 
rurki nosowo-gardłowej czas do wdrożenia wentylacji dodatnim 
ciś nieniem był dłuższy, przeciek okazał się większy, częściej wy-
stępowała niedrożność, częściej podawano nieodpowiednie ob-
jętości oddechowe, a SpO2 w pierwszych minutach wentylacji 
dodatnim ciśnieniem było niższe246. Jednak w 2 badaniach ran-
domizowanych obejmujących łącznie 507 wcześniaków urodzo-
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nych <31. tygodnia ciąży nie odnotowano różnicy w zakresie od-
setka intubacji na sali porodowej pomiędzy maską twarzową a po-
jedynczą kaniulą donosową152,247.

Maska krtaniowa
W wentylacji noworodków można stosować maskę krtaniową, 
zwłaszcza gdy wentylacja z użyciem maski twarzowej lub intuba-
cja dotchawicza się nie powiodły lub nie są możliwe do wykona-
nia49. Niedawno przeprowadzony przegląd systematyczny 7 badań 
(794 noworodki) wykazał, że maska krtaniowa jest skuteczniejsza 
niż maska twarzowa z workiem samorozprężalnym – pozwala uzy-
skać krótszy czas resuscytacji i wentylacji oraz zmniejsza potrzebę 
wykonania intubacji dotchawiczej (dowody niskiej lub umiarkowa-
nej jakości)248. Należy zauważyć, że wentylacja z użyciem maski 
twarzowej z workiem samorozprężalnym była skuteczna u ponad 
80% włączonych do badania noworodków. Skuteczność maski 
krtaniowej była porównywalna ze skutecznością intubacji dotcha-
wiczej (dowody bardzo niskiej lub niskiej jakości). Sugeruje to za-
sadność użycia maski krtaniowej jako alternatywnego urządzenia 
zabezpieczającego drożność dróg oddechowych, gdy próby intu-
bacji dotchawiczej podczas resuscytacji się nie powiodą lub gdy 
osoby prowadzące resuscytację nie dysponują sprzętem lub umie-
jętnościami umożliwiającymi bezpieczną intubację.

Ponieważ dostępne badania obejmowały noworodki o masie 
urodzeniowej >1500 g lub urodzone ≥34. tygodnia ciąży, nie ist-
nieją dowody przemawiające za stosowaniem maski krtaniowej 
u mniej dojrzałych wcześniaków248,249. Nie oceniano też wykorzy-
stania maski krtaniowej w przypadku porodu z wód płodowych 
podbarwionych smółką, podczas wykonywania uciś nięć klatki pier-
siowej ani przy podawaniu leków ratunkowych drogą dotchawiczą.

Wprowadzenie rurki dotchawiczej
Zastosowanie i czas intubacji dotchawiczej zależą od umiejętno-
ści i doświadczenia osób prowadzących resuscytację. Dostęp-
ne wzory służące określaniu długości rurki dotchawiczej mogą 
się okazać zawodne250,251. Odpowiednie długości rurek do in-
tubacji ustnej dla poszczególnych zakresów wieku ciążowego, 
uzyskane na podstawie danych obserwacyjnych, przedstawio-
no w  Ta beli 1252. Stwierdzono, że rurka nosowo-tchawicza powin-
na być o ok. 1 cm dłuższa niż rurka wprowadzana przez usta253. 
Zazwyczaj stosuje się rurki bez mankietu. Nie opublikowano do-
tąd danych przemawiających za rutynowym stosowaniem rurek 
z mankietem podczas resuscytacji noworodków. Wykazano ich 
skuteczność u noworodków o masie ciała <3 kg podczas około-
operacyjnego wspomagania oddechu254.

Średnica najwęższej części dróg oddechowych zależy od wie-
ku ciążowego i masy ciała noworodka, natomiast zewnętrzne 
średnice rurek o tej samej średnicy wewnętrznej mogą się róż-
nić w zależności od producenta255. Należy dysponować rurkami 
do tchawiczymi o różnych rozmiarach, aby można było zastoso-
wać tę najbardziej odpowiednią, zapewniającą właściwą wentyla-
cję z jedynie minimalnym przeciekiem gazów wokół rurki i bez ura-
zu dróg oddechowych. Rurkę o małej średnicy da się prawidłowo 
umieścić w szerokich drogach oddechowych, ale nie pozwoli ona 
uzyskać odpowiedniej wentylacji z powodu małej podatności płuc 
i nadmiernego przecieku. Średnicę rurki można oszacować jako 
≤1/10 wieku ciążowego256.

Należy potwierdzić położenie rurki dotchawiczej poprzez wy-
krycie CO2 w wydychanym powietrzu (zob. poniżej), ocenić dłu-

gość wprowadzonej rurki wizualnie podczas intubacji oraz usta-
lić położenie końca rurki klinicznie i – najlepiej – radiologicznie. 
Oznaczenia na końcówkach rurek dotchawiczych ułatwiające 
ich dystalne umieszczenie względem strun głosowych różnią się 
znacznie w zależności od producenta257. W obrębie poszczegól-
nych ośrodków użytkownicy zazwyczaj zapoznają się z określo-
nymi typami rurek. Położenie rurki może się zmienić podczas jej 
zabezpieczania252. W przeglądzie systematycznym opublikowa-
nej literatury dotyczącej metod potwierdzania prawidłowego po-
łożenia rurki stwierdzono, że oceny obiektywne są bardziej wia-
rygodne niż subiektywne, takie jak wzrokowa ocena ruchów klatki 
piersiowej258. Po intubacji dotchawiczej i zastosowaniu przerywa-
nej wentylacji dodatnim ciśnieniem szybki wzrost częstości akcji 
serca i stwierdzenie obecności CO2 w wydychanym powietrzu są 
uzasadnionymi wskaźnikami umiejscowienia rurki w tchawicy258.

Monitorowanie końcowowydechowego CO2 i czynności 
oddechowej
U noworodków ze spontanicznym krążeniem zaleca się, aby po-
twierdzać prawidłowe położenie rurki dotchawiczej poprzez wy-
krywanie obecności CO2 w wydychanym powietrzu (obok oceny 
klinicznej)49. Nawet u noworodków z bardzo niską masą urodze-
niową259,260 i obecnym rzutem serca wykrycie CO2 w wydychanym 
powietrzu szybciej i dokładniej potwierdza intubację dotchawiczą 
niż sama ocena kliniczna260,261. Z badań wyłączono jednak nowo-
rodki wymagające intensywnej resuscytacji. Niewykrycie obecno-
ści CO2 w wydychanym powietrzu zdecydowanie sugeruje niepra-
widłowe umieszczenie rurki – najprawdopodobniej intubację prze-
łyku lub przemieszczenie rurki259,261. Zgłaszano jednak fałszywie 
ujemne odczyty końcowowydechowego CO2 podczas zatrzymania 
krążenia259 oraz u noworodków z bardzo niską masą urodzeniową, 
choć modele wskazują na skuteczność tej metody przy małych ob-
jętościach oddechowych262. Słaby lub nieobecny płucny przepływ 
krwi, a także niedrożność tchawicy mogą utrudnić wykrycie CO2 
w wydychanym powietrzu pomimo prawidłowego wprowadzenia 
rurki dotchawiczej. Nie istnieją dane dotyczące wpływu leków na 
monitorowanie wydychanego CO2 u noworodków, jednak badania 
przeprowadzone wśród dorosłych sugerują, że takie leki jak adre-
nalina i wodorowęglan sodu mogą modyfi kować wyniki oznaczeń 
końcowowydechowego CO2

263. Podobnie dzieje się, gdy ciśnie-
nie wdechowe jest niewystarczające, aby wytworzyć odpowiednią 
czynnościową pojemność zalegającą i właściwy przepływ wyde-
chowy. Niewykrycie CO2 w wydychanym powietrzu pomimo prawi-
dłowego położenia rurki dotchawiczej może prowadzić do decyzji 
o ekstubacji. Jeżeli oznaczenie CO2 budzi wątpliwości, położenie 
rurki należy potwierdzić za pomocą laryngoskopii bezpośredniej.

Po porodach z powodzeniem stosowano zarówno metody jako-
ściowe (kolorymetryczne), jak i ilościowe (krzywe kapnogafi czne)264. 
Badania przeprowadzone u dorosłych sugerują, że krzywa kapno-
grafi czna może się cechować większą czułością niż kolorymetria 
w wykrywaniu wydychanego CO2, jednak ze względu na brak da-
nych dotyczących wiarygodności krzywej kapnografi cznej u nowo-
rodków należy jej stosowanie rozważać z ostrożnością263,265,266.

Do potwierdzenia pozycji rurki dotchawiczej przydatne jest też 
monitorowanie przepływu. W randomizowanym badaniu kontrolo-
wanym czujnik przepływu potwierdzał prawidłowe położenie rurki 
szybciej i z większą wiarygodnością niż kapnografi a267.

U pacjentów niezaintubowanych można stosować monito-
rowanie przepływu lub objętości oddechowej268 oraz stężenia 
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 końcowowydechowego CO2
269,270. W ocenie wentylacji z użyciem 

maski twarzowej wykazano skuteczność kapnografi i ilościowej, 
ale metoda ta nie zapewnia wiarygodnych oznaczeń końcowowy-
dechowego CO2

270. Nie opisano dotąd wykorzystania detektorów 
CO2 w wydychanym powietrzu do oceny wentylacji dodatnim ciś-
nieniem z użyciem innych interfejsów (np. rurek nosowych, masek 
krtaniowych) na sali porodowej.

Wideolaryngoskopia
Systematyczny przegląd badań dotyczących stosowania wideo-
laryngoskopii u noworodków wskazuje, że wideolaryngoskopia 
zwiększa skuteczność intubacji przy pierwszej próbie, ale nie 
skraca czasu do intubacji ani nie zmniejsza liczby prób intuba-
cji (dowody o umiarkowanej lub bardzo niskiej wiarygodności). 
Uwzględnione w przeglądzie badania były jednak prowadzone 
wśród osób szkolonych w wykonywaniu intubacji i podkreślają po-
tencjalną przydatność wideolaryngoskopii jako narzędzia służące-
go do nauczania. Potwierdzenie skuteczności oraz ocena bezpie-
czeństwa i efektywności kosztowej wideolaryngoskopii w intuba-
cji dotchawiczej noworodków wykonywanej przez osoby szkolące 
się, a także osoby biegłe w laryngoskopii bezpośredniej wymaga-
ją przeprowadzenia właściwie zaprojektowanych randomizowa-
nych kontrolowanych badań klinicznych o odpowiedniej mocy271. 
Skuteczność wideolaryngoskopii w kontekście resuscytacji po 
urodzeniu nie została jeszcze w pełni oceniona.

Powietrze/tlen

Noworodki donoszone i późne wcześniaki (≥35. tygodnia ciąży)
Najnowsze badanie  ILCOR CoSTR sugeruje, że u noworodków 
urodzonych w terminie i późnych wcześniaków (≥35. tygodnia 
ciąży), u których stosuje się wspomaganie oddechu przy poro-
dzie, należy rozpocząć od podawania 21% tlenu (słabe zalece-
nie, dowody o niskiej wiarygodności)1. Odradza się podawania 
na początku 100% tlenu (silne zalecenie, dowody o niskiej wia-
rygodności). Przegląd systematyczny i metaanaliza 5 randomizo-
wanych kontrolowanych badań klinicznych i 5 badań quasi-ran-
domizowanych obejmujących 2164 pacjentów wykazały względne 
zmniejszenie śmiertelności krótkoterminowej o 27% w przypad-
ku początkowego stosowania powietrza w porównaniu z podawa-
niem 100% tlenu wśród noworodków urodzonych ≥35. tygodnia 
ciąży, u których po urodzeniu wdrożono wspomaganie oddechu 
(RR: 0,73; 95% CI: 0,57–0,94)172. Nie stwierdzono różnic w zakre-
sie upośledzenia rozwoju neurologicznego ani występowania en-
cefalopatii niedotlenieniowo-niedokrwiennej (dowody o niskiej lub 
bardzo niskiej wiarygodności). Stosowanie niskich stężeń tlenu 
w mieszaninie oddechowej może powodować suboptymalne utle-
nowanie w przypadku istotnej choroby płuc272, a u noworodków 
urodzonych o czasie wysokie stężenie tlenu w mieszaninie odde-
chowej może się wiązać z opóźnieniem podjęcia spontanicznej 
czynności oddechowej273. Dlatego stężenie tlenu należy miarecz-
kować w celu osiągnięcia odpowiedniej saturacji przedprzewodo-
wej. Zwiększone stężenia tlenu należy podawać jak najkrócej274-276.

Wcześniaki urodzone <35. tygodnia ciąży
W przeglądzie systematycznym i metaanalizie  ILCOR obejmu-
jących 10 randomizowanych kontrolowanych badań klinicznych 
i 4 badania kohortowe z udziałem 5697 noworodków porówny-
wano początkowe niskie i wysokie stężenie tlenu podawanego 

wcześ niakom urodzonym <35. tygodnia ciąży, u których zastoso-
wano wspomaganie oddechu po urodzeniu. Nie stwierdzono istot-
nych statystycznie korzyści ani szkód wynikających z początko-
wego podawania niższego – w porównaniu z wyższym – stężenia 
tlenu w odniesieniu do krótko- czy długoterminowej śmiertelno-
ści (n = 968; RR: 0,83; 95% CI: 0,50–1,37), upośledzenia rozwoju 
neurologicznego ani kluczowych chorób występujących u wcześ-
niaków277. Sugeruje się stosowanie niskiego (21–30%), nie zaś 
wyższego (60–100%) stężenia początkowego (słabe zalecenie, 
dowody o bardzo niskiej wiarygodności). Wybrany zakres od-
zwierciedla zakres niskich stężeń tlenu stosowanych w badaniach 
klinicznych. Stężenie tlenu należy miareczkować z użyciem pul-
soksymetrii (słabe zalecenie, dowody o niskiej wiarygodności)1.

W przeciwieństwie do noworodków urodzonych w termi-
nie u wcześniaków podawanie tlenu w celu osiągnięcia odpo-
wiedniego utlenowania zwiększa wysiłek oddechowy. W bada-
niu doświadczalnym na zwierzętach278 oraz 1 randomizowanym 
kontrolowanym badaniu klinicznym obejmującym 52 wcześnia-
ki urodzone <30. tygodnia ciąży279 rozpoczęcie stabilizacji czyn-
ności życiowych przy wyższych stężeniach tlenu (100% wobec 
30%) prowadziło do wzrostu wysiłku oddechowego, poprawy 
utlenowania i skrócenia czasu wentylacji przez maskę. Objęto-
ści minutowe były istotnie większe przy stężeniu 100% (146,34 
± 112,68 ml/kg/minutę) w porównaniu z 30% (74,43 ± 52,19 ml/
kg/minutę) (p = 0,014).

W opublikowanym ostatnio konsensusie europejskim zaleco-
no stosowanie początkowego stężenia tlenu w powietrzu wdecho-
wym wynoszącego 30% u noworodków urodzonych <28. tygodnia 
ciąży, 21–30% u noworodków urodzonych w 28–31 tygodniu ciąży 
i 21% u noworodków urodzonych ≥32. tygodnia ciąży280.

Docelowe wysycenie tlenem
Zakres docelowy zalecany dla noworodków donoszonych i wcześ-
niaków jest podobny i opiera się na wartościach czasowych satu-
racji przedprzewodowej u noworodków donoszonych oddychają-
cych powietrzem281. Zalecenia konsensusu sugerują, aby dążyć 
do wartości zbliżonych do zakresu międzykwartylowego282 lub sto-
sować 25 centyl jako dolną wartość progową49 (Rycina 10).

 Rycina 10. Wysycenie tlenem u zdrowych noworodków po urodzeniu bez 

interwencji (centyle: 3, 10, 25, 50, 75, 90 i 97). Adaptowano za zgodą: Daw-

son 2010
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W przeglądzie systematycznym obejmującym 8 randomizowa-
nych kontrolowanych badań klinicznych z udziałem 768 wcześnia-
ków urodzonych <32. tygodnia ciąży, u których stosowano niskie 
(≤30%) i wyższe (≥60%) początkowe stężenie tlenu, stwierdzono, 
że nieosiągnięcie minimalnego SpO2 równego 80% w ciągu 5 mi-
nut wiąże się z 2-krotnie większym ryzykiem zgonu (OR: 4,57; 
95% CI: 1,62–13,98; p <0,05), a także z mniejszą częstością ak-
cji serca (średnia różnica: 8,37; 95% CI: –15,73 do –1,01; p <0,05) 
i większym ryzykiem poważnego krwotoku dokomorowego (OR: 
2,04; 95% CI: 1,01–4,11; p <0,05)283. Nie jest jasne, czy zaobser-
wowane zjawiska były spowodowane ciężkością choroby czy ilo-
ścią tlenu podawanego podczas stabilizacji czynności życiowych.

Dostępne dane sugerują, że prawie wszystkim wcześniakom 
urodzonym <32. tygodnia ciąży podaje się tlen w ciągu pierw-
szych 5 minut po porodzie, aby uzyskać powszechnie zaleca-
ne wartości docelowe saturacji276,281,283. Miareczkowanie stężenia 
tlenu w pierwszych minutach bywa jednak trudne, a u wcześnia-
ków urodzonych <32. tygodnia ciąży można przez znaczny czas 
nie uzyskać zamierzonego zakresu docelowego284,285. Analiza po-
szczególnych pacjentów spośród 706 wcześniaków włączonych 
do randomizowanych kontrolowanych badań klinicznych wskazu-
je, że tylko 12% osiągnęło w ciągu 5 minut po porodzie wartość 
progową SpO2 równą 80%283.

Miareczkowanie stężenia tlenu
Aby uniknąć skrajnej hipoksji i hiperoksji oraz bradykardii, nale-
ży dobrać odpowiednie początkowe stężenie tlenu, a także w od-
powiednim czasie ostrożnie miareczkować stężenie tlenu w mie-
szaninie oddechowej na podstawie progowych poziomów satura-
cji zależnych od czasu. W jednym z ostatnio przeprowadzonych 
przeglądów zasugerowano, że wymaga to weryfi kacji i w razie po-
trzeby miareczkowania podawanego tlenu co 30 s286.

Miareczkując tlen podczas stosowania układu T trzeba pamię-
tać, że osiągnięcie pożądanego stężenia tlenu na dystalnym koń-
cu układu zajmuje czas o medianie 19 s (IQR: 0–57)287. Chociaż 
przyczyna tego opóźnienia pozostaje niejasna, w znacznym stop-
niu przyczynia się do niego nieszczelność maski. Uszczelnienie 
maski również nie przyniesie natychmiastowych rezultatów.

Wspomaganie układu krążenia

Wspomaganie krążenia za pomocą uciskania klatki piersiowej jest 
skuteczne tylko wtedy, gdy płuca zostały skutecznie rozprężone 
i do serca może być dostarczony tlen. Uciś nięcia klatki piersiowej 
mogą upośledzić wentylację, dlatego przed ich podjęciem należy 
się upewnić, czy wentylacja przebiega prawidłowo288.

Najskuteczniejszą tradycyjną techniką uciskania klatki piersio-
wej jest uciskanie dwoma kciukami dolnej 1/3 części mostka, gdy 
palce obejmują klatkę piersiową i podpierają plecy289-292. Technika 
ta pozwala uzyskać wyższe ciśnienie krwi i perfuzję w tętnicach 
wieńcowych przy mniejszym zmęczeniu niż alternatywna techni-
ka dwóch palców293,294. W badaniu z użyciem manekinów ułoże-
nie kciuków na mostku okazało się skuteczniejsze niż ich ułoże-
nie obok siebie, ale powodowało większe prawdopodobieństwo 
zmęczenia ratownika295. Mostek uciska się na głębokość ok. 1/3 
przednio-tylnej średnicy klatki piersiowej, a pomiędzy uciskami 
ściana klatki piersiowej powraca do pozycji wyjściowej296-300. Ucis-
kanie „znad głowy” wydaje się równie skuteczne jak uciskanie 
w pozycji bocznej301.

W przeprowadzonym ostatnio przez  ILCOR przeglądzie dowo-
dów zidentyfi kowano 19 badań opublikowanych od 2015 r., w tym 
1 przegląd systematyczny i 18 randomizowanych kontrolowanych 
badań klinicznych, z których wszystkie były badaniami na maneki-
nach302. Nie znaleziono podstaw do zmiany zaleceń dotyczących le-
czenia wydanych w 2015 r. Sugeruje się, aby uciskanie klatki pier-
siowej u noworodków wykonywać metodą dwóch kciuków, dłonią 
obejmując klatkę piersiową (opcja preferowana) (słabe zalecenie, 
dowody o bardzo niskiej wiarygodności)1. W badaniach na maneki-
nach opisano też jednak nowsze techniki: z dwoma kciukami ułożo-
nymi pod kątem 90° względem klatki piersiowej oraz technikę ucis-
kania klatki piersiowej zgiętymi palcami (knocking fi ngers). Ustale-
nie, czy wykazują one wyraźną przewagę nad standardową techniką 
dwóch kciuków, wymaga przeprowadzenia dalszych badań1,303.

 ILCOR dokonał niedawno aktualizacji dowodów, aby określić 
najskuteczniejszy stosunek liczby uciś nięć do liczby oddechów 
w resuscytacji noworodków1. Zidentyfi kowano 13 badań opubli-
kowanych od 2015 r. Cztery badania na manekinach noworod-
ków, w których porównywano alternatywne proporcje uciś nięć do 
oddechów oraz strategie wentylacji asynchronicznej, nie wyka-
zały przewagi nad tradycyjnymi synchronicznymi technikami 3:1. 
W badaniach przeprowadzonych na zwierzętach, w których po-
równywano wykonywanie uciś nięć klatki piersiowej podczas prze-
dłużonych oddechów rozprężających ze stosowaniem tradycyjnej 
proporcji uciś nięć do oddechów, wynoszącej 3:1, nie stwierdzono 
jednoznacznych korzyści. Toczy się kolejnych kilka badań doty-
czących tej kwestii.

 ILCOR nie znalazł podstaw do zmiany zaleceń z 2015 r. doty-
czących stosunku liczby uciś nięć i oddechów wynoszącego 3:1 
(słabe zalecenie, dowody bardzo niskiej jakości) oraz dążenia 
do uzyskania łącznie ok. 90 uciś nięć i 30 oddechów/minutę1,49,144. 
Uciś nięcia i oddechy powinno się tak skoordynować, aby unik-
nąć ich jednoczesnego wykonywania304. Teoretycznie korzystne 
jest dopuszczenie fazy relaksacji, nieco dłuższej niż faza uciś nięć, 
prawdopodobnie jednak jakość uciś nięć i oddechów jest ważniej-
sza niż ich częstość305.

W przypadku resuscytacji noworodków po urodzeniu, u których 
główną przyczyną zatrzymania krążenia są prawie zawsze zabu-
rzenia wymiany gazowej, należy wykonywać uciś nięcia i oddechy 
w proporcji 3:1. Ratownicy mogą rozważyć zastosowanie wyższe-
go stosunku (np. 15:2), jeśli zatrzymanie krążenia ma z dużym 
prawdopodobieństwem podłoże kardiogenne – częstsze w przy-
padku zaobserwowanej zapaści poporodowej niż tuż po urodze-
niu. Gdy uciś nięcia klatki piersiowej podejmuje się ze względu na 
utrzymującą się bardzo wolną lub nieobecną akcję serca, rozsąd-
ne jest zwiększenie stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej do 
100%. Brak jednak badań przeprowadzonych wśród ludzi, które 
by potwierdzały zasadność takiego działania, a badania na zwie-
rzętach nie wykazują żadnych korzyści ze stosowania 100% tlenu 
podczas resuscytacji krążeniowo-oddechowej306-312.

O ile nie stosuje się ciągłego monitorowania z użyciem pulsok-
symetrii lub EKG, należy sprawdzić częstość akcji serca po okre-
sie nie dłuższym niż 30 s, a następnie robić to regularnie. Uciska-
nie klatki piersiowej można przerwać po uzyskaniu spontanicznej 
częstości akcji serca >60/minutę, ale dopiero stałe przyspieszanie 
akcji serca świadczy o rzeczywistej poprawie. Akcja serca staje 
się stabilna, gdy przekroczy wartość 120/minutę130,131.

Według doniesień monitorowanie stężenia CO2 w wydychanym 
powietrzu i pulsoksymetria są przydatne w weryfi kacji  powrotu 
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spontanicznego krążenia313-316. Dostępne obecnie dowody nie 
potwierdzają jednak zasadności stosowania w tym celu żadne-
go konkretnego urządzenia zapewniającego informację zwrotną 
w warunkach klinicznych, a ekstrapolacja wyników uzyskanych 
u dorosłych i starszych dzieci okazała się w przypadku noworod-
ków – z różnych powodów – podatna na błędy49,144,265.

Dostęp naczyniowy

Cewnikowanie żyły pępkowej i dostęp doszpikowy
W przeglądzie systematycznym nie znaleziono danych dotyczą-
cych porównania dostępu przez żyłę pępkową lub użycia kaniul 
dożylnych z dostępem doszpikowym u noworodków w celu po-
dania leków w dowolnych warunkach1. Nie zidentyfi kowano żad-
nych opisów serii przypadków, opisów przypadków ani doniesień 
na temat podawania leków drogą doszpikową na sali porodowej. 
Konsensus sugeruje, aby stosować cewnikowanie żyły pępkowej 
jako podstawową metodę dostępu naczyniowego. Jeśli dostęp do 
żyły pępkowej jest niemożliwy lub utrudniony ze względu na wa-
runki porodu, sugeruje się drogę doszpikową jako rozsądną alter-
natywę (słabe zalecenie, dowody o bardzo niskiej wiarygodności).

Przegląd systematyczny dotyczący stosowania dostępu do-
szpikowego u noworodków w dowolnej sytuacji obejmował 1 opis 
serii przypadków i 12 opisów przypadków wprowadzenia dostępu 
doszpikowego łącznie u 41 noworodków, którym podano kilka le-
ków, w tym adrenalinę i płyny317. Wykazano, że droga doszpiko-
wa jest praktyczną alternatywą dla cewnikowania żyły pępkowej; 
istotne zdarzenia niepożądane obejmują jednak złamania kości 
piszczelowej, zapalenie kości i szpiku kostnego oraz wynaczynie-
nie płynów i leków, które prowadzi do zespołu ciasnoty przedzia-
łów powięziowych i amputacji1.

Wybór drogi i metody dostępu może zależeć od lokalnej do-
stępności sprzętu, a także wyszkolenia i doświadczenia perso-
nelu1. Niewiele jest danych na temat skuteczności stosowania 
dostępu doszpikowego bezpośrednio po porodzie, optymalne-
go miejsca czy typu urządzenia318, chociaż badania symulacyjne 
przeprowadzone na sali porodowej sugerują, że założenie i stoso-
wanie dostępu doszpikowego może być szybsze niż cewnikowa-
nie żyły pępkowej319.

Dostęp obwodowy
Nie znaleziono badań oceniających wykorzystanie kaniulacji żył 
obwodowych u noworodków wymagających resuscytacji po uro-
dzeniu. Retrospektywna analiza 61 spośród 70 wcześniaków wy-
magających dostępu żylnego w pojedynczym ośrodku wykazała, 
że kaniulacja żył obwodowych jest możliwa do wykonania i w więk-
szości przypadków udaje się ją uzyskać przy pierwszej próbie320.

Leki

W resuscytacji noworodków rzadko wskazane jest podawanie le-
ków11,12. Bradykardia zwykle wynika z głębokiego niedotlenienia, 
a podstawę resuscytacji stanowi upowietrznienie płuc wypełnio-
nych płynem i zapewnienie odpowiedniej wentylacji. Jeśli jednak 
częstość akcji serca pozostaje <60/minutę mimo wyraźnie sku-
tecznej wentylacji i uciskania klatki piersiowej, należy rozważyć 
zastosowanie leków.

Wiedza na temat wykorzystania leków w resuscytacji nowo-
rodków jest w dużej mierze ograniczona do danych z badań re-

trospektywnych, a także ekstrapolacji wyników badań przeprowa-
dzonych na zwierzętach i wśród osób dorosłych321.

Adrenalina
W niedawno przeprowadzonym przeglądzie systematycznym zi-
dentyfi kowano 2 badania obserwacyjne z udziałem 97 nowo-
rodków porównujące dawki i drogi podawania adrenaliny322. Nie 
stwierdzono różnic między dożylnym i dotchawiczym podawa-
niem leku w odniesieniu do pierwszorzędowego punktu końcowe-
go, jakim był zgon przy wypisie ze szpitala (RR: 1,03; 95% CI: 
0,62–1,71), ani też w odniesieniu do braku powrotu spontanicz-
nego krążenia, czasu do powrotu spontanicznego krążenia (1 ba-
danie, 50 noworodków) czy odsetka noworodków, którym podano 
dodatkową adrenalinę (2 badania, 97 noworodków). Nie zaobser-
wowano różnic w wynikach pomiędzy 2 dawkami dotchawiczymi 
(1 badanie). Nie znaleziono badań oceniających dawkę dożylną 
czy też odstęp między dawkami u noworodków ludzkich (dowo-
dy o bardzo niskiej wiarygodności). Mimo braku danych dotyczą-
cych noworodków ludzkich stosowanie adrenaliny jest uzasad-
nione, gdy skuteczna wentylacja i uciskanie klatki piersiowej nie 
doprowadziły do przyspieszenia akcji serca >60/minutę. Zalece-
nia  ILCOR dotyczące leczenia sugerują, że jeśli stosuje się ad-
renalinę, należy podać dożylnie dawkę początkową 10–30 μg/kg 
(0,1–0,3 ml/kg roztworu adrenaliny 1:10 000 [1 mg w 10 ml]) (sła-
be zalecenie, dowody o bardzo niskiej wiarygodności). Przy braku 
dostępu naczyniowego sugeruje się podanie adrenaliny dotchawi-
czo w większej dawce: 50–100 μg/kg (0,5–1,0 ml/kg roztworu ad-
renaliny 1:10 000 [1 mg w 10 ml]) (słabe zalecenie, dowody o bar-
dzo niskiej wiarygodności); nie należy jednak opóźniać prób uzy-
skania dostępu żylnego (słabe zalecenie, dowody o bardzo niskiej 
wiarygodności). Jeśli częstość akcji serca pozostaje <60/minutę, 
sugeruje się podawanie kolejnych dawek, najlepiej donaczynio-
wo, co 3–5 minut (słabe zalecenie, dowody o bardzo niskiej wia-
rygodności). Gdy odpowiedź na adrenalinę podaną dotchawiczo 
jest niewystarczająca, sugeruje się podanie dawki dożylnie na-
tychmiast po uzyskaniu dostępu żylnego, niezależnie od czasu, 
jaki upłynął od poprzedniej dawki (słabe zalecenie, dowody o bar-
dzo niskiej wiarygodności)1.

Glukoza
Hipoglikemia jest ważnym dodatkowym czynnikiem ryzyka oko-
łoporodowego uszkodzenia mózgu323. Podczas długotrwałego 
niedotlenienia dochodzi do szybkiego wyczerpania zapasów en-
dogennego glikogenu. W jednym z badań u noworodków z za-
martwicą urodzeniową stwierdzono przed podaniem glukozy na 
sali porodowej znacznie niższą glikemię (1,9 ± 0,6 mmol/l wobec 
3,2 ± 0,3 mmol/l)324, dlatego przy przedłużającej się resuscytacji 
rozsądne jest zastosowanie glukozy w postaci bolusa 250 mg/kg 
(2,5 ml/kg 10% glukozy). Po skutecznej resuscytacji należy pod-
jąć formalne działania mające na celu zapobieganie zarówno hi-
poglikemii, jak i hiperglikemii (zob. Opieka poresuscytacyjna).

Podaż płynów
W ostatniej aktualizacji dowodów  ILCOR1 nie zidentyfi kowano dal-
szych badań przeprowadzonych wśród ludzi, które potwierdzały-
by zalecenia CoSTR z 2010 r.; odnaleziono natomiast 1 takie ran-
domizowane kontrolowane badanie kliniczne na zwierzętach34,274. 
Wczesne uzupełnianie objętości krwi jest wskazane u noworod-
ków z utratą krwi, które nie odpowiadają na resuscytację. Dlatego 
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jeśli podejrzewa się utratę krwi lub wstrząs (bladość, słaba perfu-
zja, słaby puls), a noworodek nie zareagował odpowiednio na inne 
zabiegi resuscytacyjne, należy rozważyć uzupełnienie objętości 
krwi z użyciem krystaloidów lub krwinek czerwonych. Utrata krwi 
powodująca ostrą hipowolemię jest u noworodków zdarzeniem 
rzadkim. Niewiele argumentów przemawia za uzupełnianiem ob-
jętości krwi przy braku utraty krwi, gdy noworodek nie odpowia-
da na wentylację, uciskanie klatki piersiowej i podanie adrenaliny. 
Ponieważ jednak utrata krwi może być ukryta, a odróżnienie nor-
mowolemicznych noworodków we wstrząsie spowodowanym za-
martwicą od noworodków hipowolemicznych bywa problematycz-
ne, można rozważyć podanie płynów1.

Gdy odpowiednia grupa krwi (tj. 0 Rh–) jest niedostępna, do 
przywrócenia objętości wewnątrznaczyniowej należy raczej za-
stosować krystaloid izotoniczny niż albuminy. Początkowo poda-
je się bolus o objętości 10 ml/kg. Jeśli okaże się to skuteczne, ko-
nieczne może być powtórzenie dawki w celu utrzymania poprawy. 
Podczas resuscytacji wcześniaków uzupełnianie objętości krwi 
jest potrzebne rzadko, a szybkie podawanie dużych objętości pły-
nów może prowadzić do krwotoków dokomorowych i płucnych325.

Wodorowęglan sodu
Jeżeli pomimo zastosowania odpowiedniej wentylacji i właściwe-
go uciskania klatki piersiowej nie udaje się przywrócić efektywne-
go spontanicznego rzutu serca, odwrócenie kwasicy wewnątrzser-
cowej może poprawić czynność mięś nia sercowego i przyczynić 
się do uzyskania spontanicznego krążenia. Nie ma wystarczają-
cych danych, aby zalecać rutynowe stosowanie wodorowęglanu 
w resuscytacji noworodków. Hiperosmolarność i obecność CO2 
powstałego z wodorowęglanu sodu mogą upośledzać czynność 
mięś nia sercowego i mózgu326.

W niedawno przeprowadzonym przeglądzie dowodów1 nie uzy-
skano danych uzasadniających zmianę zaleceń z roku 201034,274. 
Nie zaleca się stosowania wodorowęglanu sodu podczas krótko-
trwałej resuscytacji krążeniowo-oddechowej. Można jednak roz-
ważyć jego użycie przy przedłużającym się zatrzymaniu krążenia, 
które nie odpowiada na inne metody leczenia. Wtedy lek nale-
ży podać dopiero po zapewnieniu stabilnej wentylacji i wdroże-
niu uciś nięć klatki piersiowej. Dawkę 1–2 mmol/kg wodorowęgla-
nu sodu (2–4 ml/kg roztworu 4,2%) można podać w powolnym 
wstrzyknięciu dożylnym.

Nalokson
Nie istnieją przekonujące dowody, że nalokson przynosi klinicznie 
istotne korzyści noworodkom z depresją oddechową spowodowa-
ną hipoksją327,328. Zgodnie z obecnymi zaleceniami nie stosuje się 
naloksonu podczas resuscytacji – należy się wtedy skupić na za-
pewnieniu skutecznego wspomagania oddechu.

Nalokson najlepiej zarezerwować dla noworodków, u których 
przywrócono rzut serca, ale u których mimo resuscytacji nadal wy-
stępuje bezdech, a także dla tych, których matki otrzymały pod-
czas porodu znieczulenie z użyciem opioidów. W większości przy-
padków odpowiednie jest podanie na sali porodowej początkowej 
dawki domięś niowej 200 μg, niezależnie od masy ciała. Dawka 
domięś niowa zapewnia utrzymanie stałego stężenia leku w oso-
czu przez ok. 24 godziny329. U noworodków, u których oddychanie 
jest upośledzone w wyniku działania opioidów, po podaniu nalok-
sonu może wystąpić tachypnoe z odbicia330.

Opieka poresuscytacyjna

Hipo- i hiperglikemia
Niedotlenienie okołoporodowe na kilka sposobów zaburza ada-
ptację metaboliczną i utrzymanie zaopatrzenia mózgu w energię. 
Znaczne obniżenie stężenia glukozy we krwi na sali porodowej 
sprzyja ketogenezie324. Hipoglikemia występuje powszechnie; u 1/4 
noworodków z umiarkowaną lub ciężką encefalopatią niedotlenie-
niowo-niedokrwienną zgłoszonych do krajowego rejestru hipotermii 
terapeutycznej stężenie glukozy we krwi wynosiło <2,6 mmol/l331.

Badania na zwierzętach sugerują, że niedotlenieniowe uszko-
dzenie mózgu pogłębia się zarówno w wyniku hipoglikemii, jak 
i hiperglikemii332-334. U ludzkich noworodków z encefalopatią nie-
dotlenieniowo-niedokrwienną nieprawidłowy profi l glikemii we 
wczesnym okresie poporodowym (tj. hipoglikemia, hiperglikemia 
lub niestabilne stężenie glukozy we krwi) wiąże się z innym ob-
razem uszkodzenia mózgu w badaniu rezonansu magnetyczne-
go niż w przypadku normoglikemii324. Przy hiperglikemii i niesta-
bilnym stężeniu glukozy we krwi wyniki zintegrowanej elektroen-
cefalografi i amplitudowej wskazywały na gorszą ogólną czynność 
mózgu i występowanie napadów drgawkowych335.

W badaniu CoolCap zarówno hipoglikemia, jak i hiperglikemia 
wiązały się z gorszymi wynikami neurologicznymi336. Istnieje też 
wyraźna zależność między początkową hipoglikemią a gorszymi 
wynikami neurologicznymi u noworodków z niedotlenieniem oko-
łoporodowym337,338.

W przeprowadzonym niedawno przez  ILCOR przeglądzie do-
wodów dotyczących postępowania w zakresie glukozy po re-
suscytacji nie zidentyfi kowano żadnych przeglądów systematycz-
nych ani randomizowanych kontrolowanych badań klinicznych 
oceniających to postępowanie w ciągu pierwszych kilku godzin po 
urodzeniu1. Odnaleziono 13 badań nierandomizowanych lub ob-
serwacyjnych opublikowanych od 2015 r., w których poszukiwano 
odpowiedzi na pytanie, czy utrzymywanie normoglikemii podczas 
resuscytacji lub bezpośrednio po niej poprawia wyniki leczenia.

W aktualizacji sugeruje się, że noworodki, które wymagają inten-
sywnej resuscytacji, powinny być monitorowane i leczone z zamia-
rem utrzymania stężenia glukozy w prawidłowym zakresie. Nale-
ży stosować protokoły postępowania dotyczącego stężenia glukozy 
we krwi, które pozwalają uniknąć zarówno hipo-, jak i hiperglikemii, 
a także dużych wahań stężenia glukozy we krwi. Aktualizacja do-
wodów sugeruje, że priorytetem powinno być przeprowadzenie ba-
dań mających na celu określenie optymalnych protokołów postępo-
wania związanego z glikemią po resuscytacji u wcześniaków i no-
worodków donoszonych oraz wyznaczenie optymalnego zakresu 
docelowego stężenia glukozy. Ostatecznie nie wprowadzono żad-
nych zmian do poprzedniego zalecenia, zgodnie z którym nale-
ży rozważyć dożylny wlew glukozy wkrótce po resuscytacji w celu 
uniknięcia hipoglikemii (dowody o niskiej wiarygodności)339.

Ponowne ogrzewanie
Jeśli hipotermia terapeutyczna nie jest wskazana, należy korygo-
wać hipotermię po urodzeniu, ponieważ dowiedziono, że pogar-
sza ona wyniki leczenia76,77. U noworodków należy utrzymywać 
prawidłowy zakres temperatur.

W niedawnym przeglądzie dowodów  ILCOR nie znaleziono 
żadnych przeglądów systematycznych ani randomizowanych kon-
trolowanych badań klinicznych opublikowanych od czasu wyda-
nia poprzednich wytycznych1. Zidentyfi kowano 2 retrospektywne 
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 badania obserwacyjne z udziałem 182340 i 98341 pacjentów, w któ-
rych sprawdzano, czy u noworodków z hipotermią (≤36°C przy 
przyjęciu) szybkie lub powolne ponowne ogrzanie wpływa na uzy-
skiwane wyniki. Wyniki obu badań wskazują, że tempo ponowne-
go ogrzewania (po skorygowaniu o czynniki zakłócające) nie wpły-
wa na kluczowe ani istotne punkty końcowe. W jednym z badań 
zasugerowano jednak, że szybkie ponowne ogrzanie zmniejsza 
ryzyko wystąpienia zespołu niewydolności oddechowej340. W pod-
sumowaniu przeglądu stwierdzono, że nie istnieją nowe dowody 
uzasadniające zmianę konsensusu  ILCOR z 2015 r., zgodnie z któ-
rym zalecenie szybkiego (0,5°C/godzinę lub więcej) lub powolne-
go (0,5°C/godzinę lub mniej) ponownego ogrzewania noworodków 
z niezamierzoną hipotermią (temperatura ≤36°C) przy przyjęciu do 
szpitala byłoby oparte jedynie na przypuszczeniach274,339,342.

Hipotermia indukowana
Temat ten nie był przedmiotem przeglądu w ramach najnowszego 
procesu  ILCOR. W przeglądzie Cochrane obejmującym 11 rando-
mizowanych badań kontrolowanych z udziałem 1505 noworodków 
urodzonych w terminie i późnych wcześniaków obliczono, że hipo-
termia terapeutyczna spowodowała istotne statystycznie i ważne 
klinicznie zmniejszenie śmiertelności lub występowania poważnej 
niepełnosprawności rozwojowej układu nerwowego do 18. miesią-
ca życia (złożony punkt końcowy) (typowe RR: 0,75, 95% CI: 0,68–
0,83; typowe RD: 0,15, 95% CI: –0,20 do 0,10). Na tej podstawie 
stwierdzono, że u noworodków donoszonych i późnych wcześnia-
ków z rozwijającą się umiarkowaną lub ciężką encefalopatią niedo-
tlenieniowo-niedokrwienną należy stosować hipotermię terapeu-
tyczną343. Chłodzenie powinno być podejmowane i prowadzone 
zgodnie z jasno określonymi protokołami opartymi na dowodach 
naukowych, w ośrodkach intensywnej terapii noworodków i z moż-
liwością zastosowania opieki wielodyscyplinarnej. Należy rozpo-
cząć leczenie w ciągu 6 godzin po urodzeniu, dążyć do osiągnięcia 
temperatury 33,5–34,5°C, kontynuować terapię przez 72 godziny 
od urodzenia i ogrzewać dziecko ponownie przez co najmniej 4 go-
dziny. W 4-ramiennym badaniu klinicznym obejmującym 364 no-
worodki, które losowo przydzielono do grup dłuższego (120 go-
dzin) lub głębszego (32°C) chłodzenia, nie dowiedziono wyższości 
ani dłuższego chłodzenia, ani stosowania niższej temperatury344. 
Badania przeprowadzone na zwierzętach wskazują, że skutecz-
ność chłodzenia zależy od wczesnego podjęcia interwencji. Hipo-
termia rozpoczęta w 6–24 godzinie po urodzeniu może przynieść 
korzyści, ale jej skuteczność nie jest pewna345. Decyzję o wdroże-
niu takiego leczenia podejmuje względem każdego pacjenta indy-
widualnie zespół leczący. W przypadku noworodków z łagodną en-
cefalopatią obecne dowody są niewystarczające, aby zalecić ruty-
nowe stosowanie hipotermii terapeutycznej346.

Narzędzia prognostyczne
Temat ten nie był przedmiotem przeglądu w ramach procesu 
 ILCOR. Nie znaleziono żadnych przeglądów systematycznych ani 
przeglądów zakresu literatury dotyczących tej kwestii.

Skala Apgar została zaproponowana jako prosta, powszechna, 
jasna klasyfi kacja noworodków, która ułatwia omawianie i porów-
nywanie wyników zabiegów położniczych, rodzajów uśmierzania 
bólu u matki i efektów resuscytacji (podkreślenie autorów)113. Cho-
ciaż jest ona szeroko stosowana w praktyce klinicznej i do celów 
badawczych, jej przydatność została zakwestionowana z powodu 
dużych różnic w wynikach między osobami dokonującymi oceny 

i między ocenami dokonywanymi przez tę samą osobę. W bada-
niu retrospektywnym obejmującym 42 noworodki urodzone w 23–
40. tygodniu ciąży O’Donnell i wsp. odnotowali znaczną rozbież-
ność (średnio o 2,4 punktu) między punktacją w skali Apgar wy-
znaczoną retrospektywnie na podstawie nagrań wideo porodów 
a punktacją określoną przez osoby obecne przy porodzie347.

Brak korelacji z uzyskiwanymi wynikami częściowo tłumaczy 
się brakiem jednomyślnej opinii co do tego, jak oceniać noworodki 
poddawane interwencjom medycznym oraz urodzone przed wcześ-
nie. Zaproponowano różne wersje skali Apgar, uwzględniające ko-
rekty ze względu na dojrzałość i podjęte interwencje – takie jak 
wersja Specifi ed, Expanded i Combined (ta ostatnia zawiera ele-
menty dwóch pierwszych). Pozwalają one z większą precyzją niż 
skala tradycyjna przewidywać wyniki leczenia wcześniaków i no-
worodków donoszonych, ale nie są powszechnie stosowane348,349.

Komunikacja z rodzicami

Zasady określające potrzebę właściwej komunikacji z rodzicami 
wywodzą się z konsensusu klinicznego i są zapisane w opubliko-
wanych wytycznych europejskich i brytyjskich350,351.

Śmiertelność i zachorowalność noworodków zależą od regio-
nu, pochodzenia etnicznego i dostępności zasobów352-354. Badania 
społeczne wskazują, że rodzice chcą być zaangażowani w podej-
mowanie decyzji dotyczących resuscytacji noworodków w ciężkim 
stanie355,356. Lokalne dane dotyczące przeżywalności i uzyskiwa-
nych wyników leczenia są ważnym elementem rozmów z rodzica-
mi. Podejście danego ośrodka do wyboru postępowania (np. na 
granicy zdolności do przeżycia) wpływa na późniejsze wyniki le-
czenia noworodków, które przeżyły357.

Wytyczne europejskie opowiadają się za obecnością rodzi-
ny podczas resuscytacji krążeniowo-oddechowej358. Pracownicy 
ochrony zdrowia coraz częściej oferują członkom rodziny możli-
wość obecności podczas resuscytacji, zwłaszcza gdy odbywa się 
ona na sali porodowej. W miarę możliwości należy spełniać życze-
nia rodziców dotyczące ich obecności podczas resuscytacji1,359,360.

Nie istnieją wystarczające dowody, które wskazywałyby na wpływ 
obecności przy resuscytacji na wyniki leczenia pacjenta lub stan ro-
dziców. Wydaje się, że dla niektórych rodziców obecność podczas 
resuscytacji dziecka jest doświadczeniem korzystnym, ale zarówno 
wśród personelu medycznego, jak i wśród członków rodzin pacjen-
tów istnieją obawy dotyczące wpływu tej obecności na wyniki (słabe 
zalecenie, dowody o bardzo niskiej wiarygodności)1,360.

W jednoośrodkowym przeglądzie dotyczącym działań podej-
mowanych przy łóżku matki podczas porodu rodzice, z którymi 
przeprowadzono wywiady, opowiadali się za obecnością przy re-
suscytacji, niektórzy jednak uważali, że bycie świadkiem resuscy-
tacji jest trudne361. Lekarze uczestniczący w badaniu twierdzili, że 
obecność rodziców ułatwia komunikację, ale jednocześnie suge-
rowali, że personel może potrzebować wsparcia i szkoleń w za-
kresie postępowania w takich sytuacjach362. W retrospektywnym 
badaniu ankietowym dotyczącym obciążenia pracą klinicystów 
podczas resuscytacji wykazano, że obecność rodziców wpływa 
na zmniejszenie postrzeganego obciążenia pracą363.

Dane jakościowe podkreślają potrzebę wsparcia podczas i po 
każdej resuscytacji – bez niego poród może stanowić negatyw-
ne doświadczenie i wiązać się z następstwami pourazowymi364,365. 
Rodzice powinni mieć możliwość przemyślenia sytuacji, zadania 
pytań o szczegóły postępowania i uzyskania informacji o dostęp-
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nych formach pomocy359. Korzystne może też być zaoferowanie 
rodzicom obecnym przy resuscytacji możliwości późniejszego 
omówienia tego, co przeżyli364,365.

Decyzje o zaprzestaniu lub niepodejmowaniu resuscytacji po-
winny być w miarę możliwości podejmowane wspólnie z doświad-
czonym zespołem pediatrycznym.

Zaprzestanie lub niepodejmowanie leczenia

Zaprzestanie resuscytacji
Nieuzyskanie powrotu spontanicznego krążenia po 10–20 minu-
tach intensywnej resuscytacji wiąże się z dużym ryzykiem śmier-
telności i poważnego upośledzenia układu nerwowego u nowo-
rodków, które przeżyją. Nie istnieją dowody, które wskazywałyby, 
że jakikolwiek określony czas trwania resuscytacji pozwala w spo-
sób uniwersalny przewidzieć śmiertelność lub poważne upośle-
dzenie neurologiczne.

Utrzymująca się przez ponad 10 minut niewykrywalna akcja ser-
ca nie determinuje złych wyników leczenia366-368. W odniesieniu do 
złożonego punktu końcowego, jakim jest przeżycie bez zaburzeń 
rozwoju neurologicznego, w niedawnym przeglądzie systematycz-
nym  ILCOR zidentyfi kowano dowody o niskiej wiarygodności (obni-
żonej ze względu na ryzyko błędu i niespójność) pochodzące z 13 
badań z udziałem 277 noworodków, w których opisano wyniki neu-
rologiczne. Spośród wszystkich 277 noworodków 69% zmarło przed 
ostatnią obserwacją, 18% przeżyło z umiarkowanymi lub ciężkimi 
zaburzeniami neurologicznymi, a w 11% uznano, że dziecko przeży-
ło bez umiarkowanych ani ciężkich zaburzeń neurologicznych (2% 
utracono z obserwacji)1. Pomocne może być uwzględnienie czynni-
ków klinicznych, skuteczności resuscytacji i opinii innych członków 
zespołu klinicznego na temat kontynuowania resuscytacji369.

Jeśli pomimo podjęcia wszystkich zalecanych zabiegów re-
suscytacyjnych i wykluczenia przyczyn odwracalnych noworodek 
wymaga ciągłej i długotrwałej resuscytacji krążeniowo-oddecho-
wej, należy zaprzestać działań resuscytacyjnych. Rozsądny czas, 
po którym należy to rozważyć, to ok. 20 minut od urodzenia (słabe 
zalecenie, dowody o bardzo niskiej wiarygodności)1.

Decyzja o zaprzestaniu resuscytacji jest decyzją kliniczną. Trze-
ba jednak w miarę możliwości zapewnić rodzicom bieżące informa-
cje w trakcie resuscytacji i uprzedzić ich, że dziecko z dużym praw-
dopodobieństwem nie przeżyje. U skrajnie niedojrzałych wcześnia-
ków przedłużona resuscytacja wiąże się z niższym wskaźnikiem 
przeżywalności i wyższą zachorowalnością; decyzje o zaprzestaniu 
resuscytacji należy podejmować indywidualnie370,371.

Niepodejmowanie resuscytacji
W sytuacjach, w których przewidywana śmiertelność jest wyjąt-
kowo wysoka, a zachorowalność u noworodków, które przeżyły, 
bardzo poważna, uzasadnione może być niepodejmowanie re-
suscytacji – zwłaszcza gdy istnieje możliwość wcześniejszego 
omówienia tej kwestii z rodzicami372-379. Przykłady z opublikowanej 
literatury obejmują skrajne wcześniactwo (wiek ciążowy <22 ty-
godni i/lub masa urodzeniowa <350 g)380 oraz anomalie, takie jak 
anencefalia i obustronna agenezja nerek.

Niepodejmowanie resuscytacji i zaprzestanie leczenia podtrzy-
mującego życie w trakcie lub po resuscytacji są przez wielu uwa-
żane za równoważne pod względem etycznym. Klinicyści nie po-
winni się wahać przed zaprzestaniem leczenia, jeśli nie leżałoby 
ono w najlepszym interesie noworodka381.

Ważnym celem jest spójne i skoordynowane podejście do 
poszczególnych przypadków przez zespół położniczy i neona-
tologiczny oraz rodziców. Gdy szanse przeżycia są niewielkie 
(<50%), ryzyko powikłań wysokie, a wdrożenie leczenia wiąza-
łoby się z dużym obciążeniem noworodka, należy uzyskać opi-
nię rodziców na temat podejmowania resuscytacji i – zazwyczaj – 
uszanować ich wolę351.

Konfl ikt interesów

CR zgłasza otrzymanie honorariów za wykłady od fi rmy Chiesi 
oraz otrzymanie fi nansowania od National Institute for Health Re-
search. JM zgłasza okazjonalne doradztwo na rzecz fi rm Laer-
dal Medical i Brayden w zakresie sprzętu do resuscytacji nowo-
rodków. HE zgłasza otrzymanie fi nansowania badań w ramach 
projektu Safer Births od fundacji Laerdal, rządu, Banku Świato-
wego, Global Financing Facility i Laerdal Global Health. CM zgła-
sza otrzymanie honorariów od fi rm Dräger i Chiesi oraz pełnienie 
funkcji konsultanta dla fi rm Fisher and Paykel i Laerdal. TS zgła-
sza otrzymanie fi nansowania działalności edukacyjnej od fi rm GE 
i Chiesi. CS zgłasza otrzymanie fi nansowania od rządu i fundacji 
ZOLL. ATP zgłasza pełnienie funkcji doradcy naukowego dla fi r-
my CONCORD neonatal oraz posiadanie patentu na stół do re-
suscytacji fi rmy Concord. MR zgłasza pełnienie funkcji konsul-
tanta w badaniach nad surfaktantem prowadzonych przez fi rmę 
Chiesi. JW zgłasza otrzymanie grantu NIH jako współwniosko-
dawca w ramach projektu Baby-OSCAR.

Załącznik A. Dane uzupełniające

Związane z niniejszym artykułem dane uzupełniają-
ce dostępne online można znaleźć na stronie internetowej 
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.014.
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a
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Ro
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ie
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dd
yc
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dd
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ee
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yw
ne

 

• 
W

yk
or

zy
sta

j p
om

iar
 ry

tm
u s

er
ca

 i S
pO

2 d
la

ci
g

eg
o 

m
on

ito
ro

wa
ni

a

• 
Cz

sto
 o

ce
ni

aj 
ry

tm
 se

rc
a, 

ru
ch

y k
lat

ki 
pi

er
sio

we
j 

io
dd

yc
ha

ni
e, 

ab
y d

ec
yd

ow
a

 o
da

lsz
ym

 p
os

t
po

wa
ni

u 

• 
Uz

ys
ka

j r
yt

m
 se

rc
a >

10
0/

m
in

 i s
at

ur
ac

j
 >

85
%

 
po

5
m

in
ut

ac
h,

 >
90

%
 p

o 
10

 m
in

ut
ac

h

• 
W

 ra
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 p
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rz
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y j
ak

 na
jw
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e
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wi
j p
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O
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N
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G
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W
i

kszo
 dzieci otrzym

ujcych 
wsparcie wym

aga jedynie zapewnienia 
dro

no
ci dróg oddechowych 

iwspom
agania oddychania

CPAP m
o

e wspom
aga

 
oddychanie 

uwcze
niaków

U
o

enie zapewniajce 
dro

no
 dróg oddechowych 

jest wa
niejsze ni usuwanie 

przeszkody m
echanicznej

W
i

kszo
 noworodków 

donoszonych i wcze
niaków 

wym
aga jedynie poda

y 
powietrza

• G
owa w pozycji neutralnej z uniesieniem

 uchwy 
• Rozwa

 CPAP u wcze
niaka oddychaj

cego sam
oistnie

• Je
li oddychanie nie jest efektywne, podaj 5 wdechów 

rozpr
ajcych przez m

ask
 twarzow

: 
• do 2–3 s 30 cm

 H
2 O

(<32 tygodni 25 cm
 H

2 O
)

• zacznij od 21%
 O

2  
(je

li 28–31 tygodni: 21–30%
, <28 tygodni: 30%

)
• Je

li rytm
 serca nie wzrasta i brak ruchów klatki piersiowej 

• sprawd
 szczelno

 m
aski twarzowej

• po
o

enie g
owy i uchwy

•  Rozwa
 inne post

powanie:
• technika dwuosobowa
• odessanie
• m

aska krtaniowa lub rurka intubacyjna
• stopniowe zwi

kszanie cinienia wdechu
• Nast

pnie – powtórz wdechy rozpr
ajce 

• Po uzyskaniu ruchów klatki piersiowej – wentyluj 30/m
in

U
CISKA

N
IE KLATKI PIERSIO

W
EJ 

ILEKI

N
LS 2021

KLU
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W
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Y

G
Ó

W
N
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Uciskanie klatki piersiowej 
jestskuteczne tylko wtedy, 

gdy p
uca s

 upowietrznione 
i zapewniona jest skuteczna 

wentylacja

Leki m
usz

 by
 podane 

do naczy
 centralnych 

(do yy p
pkowej lub 

doszpikowo)

• Je
li pom

im
o 30 sekund skutecznej wentylacji rytm

 
serca pozostaje bardzo wolny lub jest nieoznaczalny, 
rozpocznij zsynchronizowane uciskanie klatki piersiowej

• 3 uciski : 1 wentylacja, 30 cykli/m
in

• Zwi
ksz st

enie podawanego tlenu do 100%

• O
ceniaj rytm

 serca co 30 sekund – kontynuuj uciskanie 
klatki piersiowej, je

li pozostaje bardzo wolny

• Zaintubuj, je
li potra

 sz, a jeszcze tego nie zrobie
. 

W
przeciwnym

 razie rozwa
 u

ycie m
aski krtaniowej

• Zabezpiecz dost
p naczyniowy (przez y

 p
pkow

 
lub

doszpikowo) dla poda
y leków (np. adrenalina, 

obj
to

, glukoza)


