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A Magyar Resuscitatios Tarsasag 2011. évi iranyelve az ajsziilot-
tek ujraélesztésérol

Készitette: A Magyar Resuscitatios Tarsasag ad-hoc munkacsoportja
(SOMOGY VARI Zsolt, SZELL Andras, NAGY Agnes, HAUSER Balazs)

Bevezetés
Az alabbi Gjraélesztési iranyelv a 2006-ban kiadott iranyelvek [1] és a 2010-ben meg-
rendezett nemzetkdzi konszenzus-konferencia (International Consensus Conference on
Emergency Cardiovascular Care (ECC) and Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) Science
with Treatment Reccomendations) keretében meghozott ajanlasok [2,3] alapjan késziilt, figye-
lembe véve az Eurdpai Reszuszcitacios Tarsasag (ERC) [4], valamint az Amerikai Gyermek-
gyogyaszati Akadémia (AAP) és az Amerikai Kardioldgia Tarsasag (AHA) [5] javaslatait is.
Az irdnyelv az jsziilottek ellatdsaban résztvevo, elsdsorban egészségiigyi szakembe-
rek (gyermekgyodgyaszok, csecsemd- €s gyermekapolok, sziilészorvosok, sziilészndk, aneszte-
ziologus orvosok ¢€s asszisztensek, mentdorvosok, mentdtisztek, mentdapolok, stb.), esetleg
egészségiigyi végzettséggel nem rendelkezd ellatok (pl. dulak) szdmara késziilt. Az algorit-
mus egyes Iépéseit a kiilonbozo ellatok képzettségiiknek, tuddsuknak és felelosségi koriiknek
megfelelden Onalldan is végezhetik, vagy egy ellatd csapat tagjaként asszisztalhatnak benne.
Azt, hogy az egyes beavatkozéasokat ki hajthatja végre, minden esetben az adott intézmény
szabalyzata hatarozza meg. Mivel azonban az 0jsziilott-ujraélesztés csapatmunka, a hatékony
egyiittmiikddés érdekében minden ellatdé szamara ajanlott a teljes algoritmus ismerete.
Hangstlyozni kell, hogy ez a dokumentum nem oktatasi segédanyag. Elolvasdsa nem
helyettesiti a megfeleld gyakorlati képzést is nyujtdo tanfolyamon torténd részvételt, mely
mindenki szdmara javasolt, aki szililésvezetésben, vagy 0jsziilottellatasban részt vesz.
Végezetiil fontos megjegyezni, hogy terjedelmi okok miatt ez az ajanlas nem tér ki az
egyes beavatkozasok részletes leirdsara, nem tartalmazza az egyes lépések teljes korli magya-
razatat, illetve nem mertil el az egyes neonatologiai korképek részletezésében. Az ezekre vo-
natkozo informaciok az ERC, AAP és ILCOR eredeti kdzleményeiben [1-5], illetve a gyer-
mekgyodgydszati és neonatologiai szakkdnyvekben, szakfolyoiratokban megtalalhatok.

Ujsziilottkori sajatossagok

Az ujsziilottek Gjraélesztése jelentdésen eltér a késObbi életkorban végzett
reszuszcitaciotol. Ennek oka az, hogy ujsziilottkorban a 1égzés-, illetve keringésleallas hatte-
rében az esetek tulnyomod tobbségében a kardiorespiratorikus adaptacié zavara all, és nem
valamilyen sulyos szervi betegség. Az ellatas soran éppen ezért a legfontosabb és leghatéko-
nyabb beavatkozas a 1¢legeztetés.

Az 0jsziilottkori reszuszcitacid irdnyelvei els6sorban a megsziiletést kovetd percekre,
orakra vonatkoznak (szlilészobai ujraélesztés). Mivel azonban bizonyos élettani és kortani
jellemzOk (a fiziologidsan fennalld neonatdlis pulmonalis hypertensio, a nyitott ductus
arteriosus, az intracardialis shunt-6k, stb.) a korai ujsziildttkoron tal is megfigyelhetok, ezért
az alapelvek tobbsége az adaptacid lezajlasat kovetden, az elsd néhany élethétben, sét -
hénapban is alkalmazhat6 [1,4,5].

Annak eldontésében, hogy mikor kell attérni az Gjsziilottkori reszuszcitacid irdnyelvei-
6l a gyermekkori ujraélesztési iranyelvekre [6], ésszerlinek tlinik az ajanlast rugalmas keretek
kozott megadni. Vezérelvnek az tekinthetd, hogy az 0jsziilott a szamara elérhetd optimalis
ellatast kaphassa. Ezért a gyermek- illetve felndtt-ijraélesztésben inkabb jaratos szakemberek
részére javasolt a sziiken vett korai Ujsziilottkoron (elsd élethét) tal a csecsemd-
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reszuszcitaciora vonatkozo iranyelvek kovetése. A foként Gjsziilottek ellatasaval foglalkozok,
illetve abban nagyobb gyakorlatot szerzett szakemberek részére pedig a neonatalis algoritmus
alkalmazasa tlinik hatékonyabbnak kb. 1 honapos életkorig.

Elokésziiletek

Noha a megsziiletést kdvetden az ujsziilottek relative kis hanyadat kell éleszteni, nem
mindig lehet eldre latni, hogy sziikség lesz-e reszuszcitaciora. Ezért minden 10jsziilott megszii-
letéséhez biztositani kell az élesztés személyi és targyi feltételeit.

o Személyi feltételek:

Minden sziilésnél jelen kell lennie legalabb egy olyan személynek, aki kizardlag az ;-
szllott ellatasaval foglalkozik, és aki képes az Ujraélesztést megkezdeni (tobbek kozott tud
pozitiv nyomasu I¢legeztetést, illetve mellkaskompressziot végezni). Emellett legalabb még
egy olyan személy tartozkodjon a kdzelben, azaz kdnnyen elérhetden, minden alacsony rizi-
ko6ja normal sziilésnél, aki a komplex ujraélesztésben (ideértve az Ujsziiltt-intubalast és a
gyogyszerek adasat is) jartas, illetve legyen fizikailag is jelen akkor, ha az Gjraélesztés kocka-
zata nagy.

Az 10jsziilott reszuszceitacid alapjait és gyakorlatat biztositd, rendszeresen szervezett
oktatasi-, tovabbképzési program nélkiilozhetetlen minden olyan intézményben, ahol sziilé-
szeti esemény torténik, illetve azoknal a szolgaltatoknal, akik helyszini siirgdsségi ellatast
végeznek (mentdk, tigyeleti szolgalatok).

o Targyi feltételek (kornyezet és eszk6zok):

Idealis esetben a reszuszcitacionak meleg, jol megvilagitott, huzatmentes, sima feliile-
tli Gjraélesztd helyen, sugarzo héforras alatt kell torténnie, ahol az élesztéshez sziikséges esz-
kozok azonnal hozzaférheték. Ujsziilottek ellatasahoz mindig a megfelelé méretii (Gjsziilott és
korasziilott méret) eszkdzoket hasznéljunk. Az 6sszes eszkdoz meglétét €s mitkkodoképességét
minden ellatés el6tt ellendrizni kell.

A megfelel6 homérséklet biztositasa elengedhetetlen. A felndttek szamara kellemes
meleg helyiségben a ruhétlan, nedves 0jsziilott ondlléan nem képes allando szinten tartani
testhomérsekletét. A hdvesztés megakadalyozas érdekében mindig védjiik a huzattdl, tordljik
széarazra, majd a nedves torlo eltavolitasa utan eldmelegitett, szaraz textiliaval takarjuk be.

Az igen kissulyu korasziilotteknél (kiilondsen a 28. gesztacios hétnél éretlenebbeknél)
a szarazra torlés és melegités gyakran nem elegendd a lehiilés megakadalyozasara. Az igen
¢retlen Ujsziilott melegen tartasara ennél hatékonyabb modszer, ha a sziilészoba homérsékletét
26 °C-ra emeljiik ¢€s a testét €s a fejét az arc szabadon hagyasa mellett, szarazra torlés nélkiil,
h64allo polietilén folidba csomagoljuk, majd igy helyezziik a sugdrzé héforras ala. A betakart
korasziilottnél minden beavatkozas, (endotrachealis intubalds, gyogyszerek adasa,
mellkaskompresszid) a folia eltavolitasa nélkiil is konnyen elvégezhetd [2-4]. Vigyazni kell
azonban arra, hogy az ellatas soran ilyen modon nehogy végiil tilmelegitsiik az ujsziilttet. A
cél a normalis testhdmérséklet biztositasa és a hipertermia elkeriilése, ez ugyanis karosan be-
folyéasolhatja a progndzist.

A varatlanul meginduld, intézeten kiviili sziilés rizikdja magas, az 0jszilottellatas
alapelvei viszont ezekben az esetekben sem sériilhetnek. Ilyenkor mihamarabb, lehetdleg a
tiinetek észlelésekor értesiteni kell az helyszini slirgdsségi ellatod szolgalatot (mentdszolgalat),
akik rendelkeznek protokollal az ilyen helyzetek elsd ellatasara és képesek tovabbi szaksegit-
ség riasztasara (korasziilttmentés).
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Allapotfelmérés
Kozvetleniil a megsziiletés utan allapitsuk meg, hogy:

o Idore sziiletett-e az ujsziilott?
o Lélegzik-e, vagy sir?
o Jo-e az izomtonusa?

A megsziiletéskor az ujsziilottek kb. 10%-a igényel valamilyen segitséget ahhoz, hogy
elkezdjen lélegezni, és mintegy 1%-ban van sziikség komolyabb élesztési beavatkozasra
[1,2,4,5]. Az allapotfelmérés kapcsan feltett harom kérdés segitségével gyorsan eldontheto,
hogy mely ujsziilotteknek nincs sziikségiik reszuszcitaciora.

Amennyiben mind a harom kérdésre ,,IGEN” a vélasz, az 0jsziilott nem igényel élesz-
tést, és nem kell elszakitani az édesanyjatol. Ilyenkor toroljik szarazra az jsziilottet, majd
tegyiik az édesanyja mellkaséra (bOr-bor kontaktus), és a lehiilés megakadalyozésa érdekében
takarjuk be szaraz textiliaval (rutin ellatds). Ezutan az adaptacidé folyamatit nem zavarva
rendszeresen ellendrizziik a 1€gzését, az aktivitasat és a borszinét.

Ha a fenti kérdések barmelyikére ,NEM” a valasz, az Gjraélesztés 1épései koziil egy
vagy tobb elvégzése sziikséges. Az Gjraélesztés 1épcsoi rendre a kovetkezok [1. dbral:

Az dallapotstabilizdlas kezdeti lépései (atjarhato légutak, testhomérséklet)
(Befuivasos) lélegeztetés

Circulatio - Mellkaskompresszio

Gyogyszerek addsa és/vagy volumenpotldas

ISEOR S

Maximum 60 mésodperc ("Arany perc") all rendelkezésiinkre, hogy elvégezziik a kez-
deti 1épéseket, ujraértékeljiink és ha sziikséges megkezdjiik a 1¢legeztetést, (lasd 1. abra).

A beavatkozasok elvégzésekor csak akkor 1éphetiink az egyik 1épcsordl a kovetkezore,
ha az elobbit sikeresen végrehajtottuk.

Azt, hogy a kezdeti 1épések utan tovabbi beavatkozasok sziikségesek-e, két életjelen-
ség egylittes vizsgalata hatarozza meg: a 1€gzés (apnoe, gaspolas, erdltetett vagy erdtlen lég-
7¢s) €s a szivfrekvencia (nagyobb, illetve kisebb-e, mint 100 iités / perc). Ezért 30 masodper-
cenként szimultan vizsgaljuk az 0jsziilott:

o légzését: vizsgaljuk, hogy van-e megfeleld spontan 1€gzés, illetve van-e fokozott 1€gzési
munka. Nem megfeleld a 1égzés, ha az 0jsziilott apnoés vagy gaspol.

o szivfrekvencidjat: ennek értékelésére a szivhangok 6 mp-ig torténd vizsgalata az ajanlott
modszer. A koldokerek pulzacidja csak abban az esetben megbizhat6d, ha 100/perc feletti
pulzusszam tapinthat6 [2]. Amint pulzoximéterrel megbizhat6 szivfrekvenciat tudunk de-
tektalni, a vizsgalatot a reszuszcitacié megszakitasa nélkiil, folyamatosan tudjuk végezni.
Az egyes beavatkozasok hatékonysagat legbiztosabban a szivmiikddés javulasa jelzi.

o (oxigenizdcidjat): a borszin megitélése nem megbizhatd indikatora az oxigenizacionak,
ugyanakkor mind a hypoxia, mind a hyperoxia keriilend6 az élesztés soran. Ezért ameny-
nyiben egy 0jsziilott tartdsan cianotikus marad, oxigén adasara vagy lélegeztetésre szorul,
a kezelést pulzoximetria alkalmazasa mellett végezziik. A vizsgalathoz specialisan 0jszii-
16ttek szamara késziilt érzékeldket hasznaljunk, melyet az 0jsziilott jobb csukldjara vagy
kézfejére helyeziink fel (praeductalis saturatio). Ertékelheté eredményt a megsziiletést ko-
vetden 1-2 perc mulva varhatunk, megfelelé szivmiikodés és borperfuzio esetén. Gyorsab-
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ban kaphatunk eredményt, ha az érzékeldt eldszor az Gjsziilottre helyezziik fel, és csak uta-
na csatlakoztatjuk a késziilékhez [2,4].

Amennyiben nincs pulzoximéter, a 1€gzést €s a szivirekvenciat 30 méasodpercenként vizs-
galni kell. Ha van és biztonsagosan miikddik, hagyatkozhatunk a pulzoximetrias értékekre,
elhagyva a 30 mp-kénti vizsgalatot.

1dé MEGSZULETES
kb.
— ! ¥ Rutin ellatas
I - Idére sziiletett-e? - Melegen tartas
X - Lélegzik-e vagy sir? IGEN, | - Légutak megtisztitasa (sz.e.)
: - Jé-e a tébnusa? - Szarazra torlés
] - Tovabbi megfigyelés
|
. NEM yy
. vy
\ - Melegen tartas 1 praeductalis ]
2. | Pozici il4 ,__oxigenszaturacio
E | A - L(fZlC:O:(la as tisztita N | 2perc 60+5% |
- 1
Sl A Segu ak megtisztitasa (sz.e.) NEM '3 perc | 7055% |
) - Szarazra torlés 7 o5
! - Ujrapozicionalas 1 Tpere ° !
i - Stimulalas 1 Sperc | 85%5% |
| ' 10 perc 90+5% |
! R S H
|
| A
| s
! -Szivfrekvencia>100? IGEN, | -Fokozott légzési munka?
) -Megfelelé spontan légzés? -Nem sziiné cyanosis?
| N\
|
al NEM IGEN
£ | \4 A 4
(=3 | Je . rer
"l 'g Pozitiv nyomasi 1élegeztetés™ Légutak megtisztitisa
X SpO,-monitorizals SpO,-monitorizalas
L v Mérlegeljiik: CPAP
: ]
. . IGEN
—| -Szivfrekvencia>100? . .
Poszt-reszuszcitacios
NEM ellatas
v
. - LelegeztetCs ellendrzcse ffa a7 Gjo2ii0tC dilapota nem javal:
IGEN - Hibak korrekciéja* ' Ellenérizziik tjra, hogy i
! hatékony-e: |
l 1 -alélegeztetés, '
: - a mellkaskompresszio. !
le Meérlegeljiik: i
’ . 1
-Szivfrekvencia>60? ! - az endotrachealis intubaciét 1
. ; . 1
NEM ! Gondoljunk: 5 M
\ - hypovolaemiara !
Y | - metabolikus acidosisra !
C - Pozitiv nyomasu lélegeztetés* és | - pneumothoraxra !
- Mellkaskompresszié *+ Meérlegeljik nincs-e: oo
| - leguti fejlédési rendellenessege,!
| - tiid8betegsége, i
1
! - rekeszsérve, |
o velesziiletett szivhibaja '
D Adrenalin IV adasa I e :

*Az endotrachealis intubacio tobb ponton is mérlegelhetd

1. abra: Az wjsziilott ujraélesztés algoritmusa
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Az allapotstabilizalas kezdeti 1épései (At)

A stabilizacio kezdeti 1épéseivel tehetjiik szabadda a Iégutakat és akadalyozhatjuk meg
a lehtilést. Noha ,,kezdeti” 1épéseknek nevezziik, a meleg kdrnyezetet és az atjarhato 1égutakat
a késobbiekben is folyamatosan biztositanunk kell az 0jsziilott szamara. A kezdeti 1épéseket
az alabbi sorrendben kell végrehajtani:

o Tartsuk melegen az ujsziilottet

A felnéttek szdmara kellemes meleg helyiségben a ruhatlan, nedves 01jsziilott onalldéan
nem képes allandd szinten tartani testhdmérsékletét. A hovesztés megakadalyozas érdekében
helyezziik 6t elémelegitett sugarzo héforras ala tigy, hogy az ellatok konnyen hozzaférhesse-
nek, és jol megfigyelhessék, de védve legyen a huzattol.

Az igen kissulyu korasziilotteknél (kiilondsen a 28. gesztacios hétnél éretlenebbeknél)
a szarazra torlés €s melegités gyakran nem elegend6 a lehiilés megakadalyozasara [1,2,3,4,5].
Ilyenkor tovabbi teenddkre is sziikség van: melegitsiik fel a sziil6szobat legalabb 26 °C-ra, az
ujsziilott testét és fejét az arc szabadon hagyasa mellett, szarazra torlés nélkiil, csomagoljuk
h64allo polietilén foliaba, majd igy helyezziik a sugarzé hdforrés ald. A betakart korasziilottnél
minden beavatkozas, (endotrachealis intubalas, gydgyszerek adéasa, mellkaskompresszid) a
folia eltavolitasa nélkiil is kdnnyen elvégezhetd [2-4]. Vigyazni kell azonban arra, hogy ilyen
modon nehogy talmelegitsiik az ujsziilottet. A hipertermia ugyanis karosan befolyasolhatja a
prognoézist.

e Poziciondljuk a fejet

Fektesslik a hatara az ujsziilottet, és Ovatosan hajtsuk a fejét neutralis helyzetbe. A
kedvezo fej-nyak pozicid elérését segitheti, ha az 0jsziilott vallai ala kb. 2 cm vastagsagu 0sz-
szehajtott torldt helyezlink. Tonustalan 0jsziilott esetében az all kiemelésére, vagy megfeleld
méretli oropharyngealis tubus behelyezésére is sziikség lehet.

o Tisztitsuk meg a légutakat

A fels6 légutak (szdj, garat, orr) leszivasara csak akkor van sziikség, ha azokban nyil-
vanvalo 1éguti akadalyt jelentd valadék van. A feleslegesen végzett agressziv garatszivas kés-
leltetheti a spontan 1égzés beindulasat és laryngospasmust, valamint vagus-izgalom miatt
bradycardiat okozhat. A szivas soran a szivoerd ne haladja meg a -100 Hgmm-t (egyéb mér-
tekegységekben: -0,13 Bar, -13,3 kPa, -13,4 vizem). Kiilonos gondot kell forditani a 1égutak
megtisztitdsara, ha a magzatviz meconiumos volt, és az 0jsziilott nem élénk.

Teendok meconiumos magzatviz esetén
Ha a magzatviz meconiumos volt, el kell donteni, hogy az jsziilott €lénk-e.

Ha az 0jsziilott élénk, tehat:

. jol lélegzik, vagy sir,

. szivfrekvenciaja>100/perc és
. jO a tonusa,

akkor nincs sziikség szivasra.

Ha az 0jsziilott nem élénk, vagyis:

. nincs vagy deprimalt a 1égzése,
. szivfrekvenciaja kevesebb, mint 100/perc, vagy
. a tonusa csokkent,

akkor le kell szivni a trachedjat:
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Laringoszkopos feltarast kovetden szivjuk le vastag (10-14 Ch) szivokatéterrel a
hypopharynxot, hogy lathatova valjon a hangrés, majd intubaljuk a tracheat, és a szivot (spe-
ciadlis adapterrel) kozvetlentil a tubushoz csatlakoztatva szivas alatt tavolitsuk el a tubust. Ezt
a miveletet (azaz az intubalast €s a leszivast) addig ismételjiik, amig van a trachedban lesziv-
haté6 meconium, tovabba az 0jsziilott allapota nem teszi sziikségessé a reszuszcitacié azonnali
folytatasat. Ezért minden egyes intubalas és leszivas utan ellendrizni kell az 0jsziilott sziv-
frekvenciajat. Sulyos bradycardia (a szivfrekvencia kevesebb, mint 60/perc) esetén tehat még
akkor is abba kell hagyni az ismételt trachealis szivast, ha a trachedban még maradt
meconium. Fontos megjegyezni, hogy az ¢€lesztés sordn a légutak megtisztitasara azért nem
hasznaljuk az endotrachealis tubusba vezetett szivokatétert, mert annak atmérdje tulsdgosan
kicsi a meconiumdarabok leszivasahoz.

o Toroljiik szarazra az ujsziilottet

A légutak megtisztitasat kovetden — ha erre egyaltalan sziikség volt — toroljiik szarazra
az ujsziilottet a lehiilés megakadalyozasa érdekében, majd a nedves torld eltdvolitasa utan,
fektessiik elomelegitett, szaraz textiliara. A kissulyu korasziilotteket milanyag takar6folia
hasznalata esetén nem kell szérazra torolni.

e Poziciondljuk ujra a fejét
Biztositsuk a fej-nyak neutralis helyzetét a korabban leirtak szerint.

o Alkalmazzunk boringert

A szarazra torlés és a leszivas a legtobb ujsziilott szdmara elegendd inger a 1égzés be-
indulédsahoz. Ha az jsziilott spontan 1égzése e beavatkozdsok hatdsara sem indul be, a talpak
paskolasaval vagy a hat 6vatos, amde hatarozott dorzs6lésével néhany masodpercig stimulal-
hatjuk. Ha azonban az jsziilott 1égzése tovabbra sem rendezddik, ne folytassuk az ingerlést,
hanem kezdjiik el a pozitiv nyomasu 1¢élegeztetést.

Lélegeztetés (B)

Ha a kezdeti [épéseket kovetden az 0jsziilott 1égzése elégtelen vagy hidnyzik, vagy a
szivfrekvencidja kevesebb, mint 100/perc, pozitiv nyomasu 1¢legeztetést kell kezdeni. A 1¢le-
geztetést a tovabbiakban addig kell folytatni, amig az 0jsziilott normalis, reguléris, spontan
1égzése beindul, és szivfrekvencidja tartosan 100/perc felett marad.

A lélegeztetés technikdja

Az ujsziilotteket altalaban: 30-60/perces frekvenciaval kell 1élegeztetni ugy, hogy a
szivfrekvencia gyorsan 100/perc fol¢ emelkedjen. Az optimalis belégzési id6 tartamara és a
csucsnyomas nagysagara vonatkozé pontos kisérleti adatokkal egyelére még nem rendelke-
ziink. Javasolt azonban az elsé belélegeztetések esetén a fizioldgiasan is nagyobb elso 1égvé-
telek potlasara — a megfeleld rezidudlis volumen kialakuldsa érdekében — altaldban hosszabb
belégzési 1dot (akar 2-3 masodperc) és magasabb nyomasokat (rendszerint 20-25 vizem, de
néha 30-40 vizem is sziikséges lehet) alkalmazni [2-5]. A késObbiekben alacsonyabb nyoma-
sok ¢és rovidebb belélegeztetési idok is elegenddek.

A 1élegeztetés hatékonysagat elsdsorban a szivfrekvencia gyors emelkedése alapjan
itélhetjilk meg. Ha a szivfrekvencia nem javul, vizsgalni kell a mellkaskitéréseket, valamint a
mellkas két oldalan a 1égzési hangokat. A 1¢legeztetés soran mindig azt a legkisebb nyomast
alkalmazzuk, amely a szivfrekvencia gyors emelkedését, ¢és/vagy a megfeleld
mellkaskitéréseket eredményezi.

Mivel az éretlen tiido kiilondsen érzékeny tulfijasra, a korasziilottek 1¢legeztetése so-
ran keriilendd a tul nagy volumenek alkalmazésa, amelynek jele a mellkas tulzott emelkedése.



MRT_jsziilétt 2011 7

A tiidokarosodas kockézata az alveolusok folyamatos nyitva tartasat biztositd pozitiv kilég-
zésvégi nyomas (PEEP) alkalmazéasaval csokkenthetd, emellett a PEEP hatasara javul a tiido-
compliance, valamint a gazcsere is.

Oxigénkoncentracio

Sok bizonyiték gytilt 6ssze arra vonatkozdan, hogy a megsziiletés utan észlelhetd cia-
nozis oka az, hogy a jol 1évo ujsziilottek oxigenizacidja is csak 10 perces korukra keriil az
extrauterin életben megszokott tartomanyba. Tobb tanulmany azt mutatta, hogy ebben az id6-
szakban a bOrszin vizsgalata nagyon gyenge mutatdja az oxigén telitettségnek €s a ciandzis
hidnya sem jelent megfeleld oxigénszaturaciot. Mindezek mellett ismert, hogy mind az elégte-
len, mind a talzott oxigenizacio karos lehet.

A pozitiv nyomasu 1élegeztetést altalaban légkori levegdvel (21% oxigén), esetleg
oxigénnel dusitott levegd keverékkel kell elkezdeni [2-4], majd a belélegzett oxigén koncent-
egészséges Ujsziilottekben mérhetd értéktartomanyba (1. tablazat) essen. Ha azonban a hata-
sos ventilacio ellenére a megsziiletés utan 90 masodperccel még mindig sulyos bradycardia
észlelhetd (a szivirekvencia kevesebb, mint 60/perc), a l1élegeztetést 100%-ig dusitott oxigén-
nel kell végezni mindaddig, amig a szivfrekvencia nem rendezddik.

1. Tablazat: Az elérend6 praeductalis oxigénszaturacio-értékek a megsziiletést kévetéen

2 perc 60+5%
3 perc 70+£5%
4 perc 80+5%
5 perc 85+5%
10 perc 90+5%

Eszkozok

Pozitiv nyomasu Iélegeztetés hatékonyan végezhetd Ontel6dd ballonnal,
aneszteziologiai ballonnal, vagy a nyomas szabalyozasara alkalmas mechanikus késziilékkel,
az tgynevezett T-elemes reszuszcitatorral. Ontel6dd ballonnal csak oxigénrezervoar segitsé-
gével lehet kozel 100% oxigént adni. Tulnyomads-kiengedd (pattand) szelep haszndlatakor a
megfeleld inflacids nyomas biztositasahoz sziikség lehet a szelep atmeneti elzarasara.

Maszkos lélegeztetés

Hasznaljunk az 0jsziilott méretének megfeleld maszkot. Hatékony 1élegeztetés csak az
arc és a maszk szelelésmentes illeszkedésével és a fej megfeleld pozicionalasaval érhetd el.
Ha nem sikertil ballonnal ¢s maszkkal hatékonyan I¢legeztetni az 0jsziilottet, vagy tartds 1€le-
geztetésre van szlikség, mérlegelhetd az endotrachealis intubalas.

Fontos, hogy kb. 2 perces maszkos I¢legeztetés utan, mindig vezessiink le gyomor-
szondat a gyomor felfujodasanak megeldzése érdekében.

Velesziiletett rekeszsérv esetén tartds maszkos 1élegeztetés nem alkalmazhato. Ilyen-
kor a lehetd legkorabban (idedlis esetben még az elsé 1égvétel, vagy befuvas eldtt) intubaljuk
az ujsziilottet. Rekeszsérves Ujsziilottnek amint lehet, vezessiink le vastag gyomorszondat a
gyomorba keriild levegd kitiritésére [5]. A rekeszsérves Ujsziilottek ellatdsanak részleteit ille-
téen utalunk a gyermekgyogydaszati €s neonatologiai szakkonyvek idevonatkozé fejezeteire.

Endotrachealis intubalas
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Az intubdlas a reszuszcitacid tobb pontjan is indokolt lehet:

. ha meconiumot kell a tracheabdl leszivni,

. ha a maszkos I¢legeztetés elhtiz6do, vagy nem hatékony,

. ha mellkaskompressziot végziink, illetve

. specialis korképek esetén (pl. velesziiletett rekeszsérv, vagy extrém kis stlyu —

500 g alatti — korasziilottek).

Az, hogy torténjen-e endotrachealis intubalas és mikor, az nagymértékben fiigg az el-
lato személyzet képzettségétdl és tapasztalatatol. Nagyon fontos hangsulyozni, hogy az Gjszii-
l6ttek intubaldsa invaziv beavatkozas, amelynek szamos szovodménye lehet. Kivitelezéséhez
nagy gyakorlatra van sziikség. Az ujsziilottek intubalasaban jaratlan ellatok lehetdség szerint
inkabb lélegeztessék az ujsziilottet maszkon keresztiil mindaddig, amig az ilyen irdnyban kép-
zett segitség a helyszinre nem érkezik.

Az intubalast kovetd 1¢élegeztetés hatasara gyorsan emelkedd szivirekvencia jelzi leg-
megbizhatdbban azt, hogy a tubus a 1égutakban van, és a lélegeztetés hatasos. Ha az jsziilott
szivmiikddése nem javul, a tubus helyét az intubalds soran szemmel kell megitélni, illetve
kilégzett széndioxid detektalasa. Ez még az igen kis sulyt korasziilottek esetében is alkal-
mazhat6. Tudni kell azonban, hogy alacsony perctérfogat ill. keringésledllds esetén a
kapnografias vizsgalat alnegativ eredményt adhat. A tubus helyzetének ellendrzésére hasznal-
hat6 még a tubusban lecsapodd para, a mellkaskitérések és a 1égzési hangok vizsgélata is,
ezek megbizhat6sagat azonban nem vizsgaltak.

Laryngealis maszk

A laryngealis maszk (LMA) nemzetk6zi vizsgalatok szerint hatékonyan alkalmazhat6
a 34. gestatios hetet betoltott, vagy 2000 g-nal nagyobb sullyal sziiletett 0jsziilottek 1€legezte-
tésére [2-5] abban az esetben, ha a maszkos 1élegeztetés ineffektiv, és az endotrachealis
intubalas sem kivitelezheté vagy sikertelen. Ugyanakkor hasznalataval kapcsolatban kevés
adat all rendelkezésre a kis sulyt korasziilottek esetében, valamint nem vizsgaltdk hatékony-
sagat a kovetkezo esetekben:

. amikor mellkaskompressziora vagy
. endotrachealis gyogyszeradasra van sziikség, illetve
. ha a magzatviz meconiumos.

Mit tegyiink, ha a lélegeztetés nem hatékony

Az Gjsziilottek tulnyomo tobbsége a szivirekvencia gyors emelkedésével reagal az tjraélesz-
tés kezdeti 1épéseire, valamint a pozitiv nyomadsu lélegeztetés megkezdésére (,,Arany Perc” —
1d. 1. dbra). Amennyiben az ujsziilott szivfrekvenciaja a Iélegeztetés hatdsara nem javul, nem
emelkedik megfeleléen a mellkas, illetve nincsenek jo 1égzési hangok, akkor ellendrizziik,
illetve korrigaljuk a kovetkezdket:

Poziciondljuk ujra az ujsziilott fejét

Ellenorizziik nincs-e a légutakban elzarodast okozo valadeék, és ha igen, szivjuk le
Helyezziik fel ujra a maszkot ugy, hogy az ne szeleljen

Ellenorizziik a lélegezteto eszkoz miikodoképességét

Lélegeztessiink nagyobb nyomdsokkal

Vezessiink le gyomorszondat, szivjuk le a gyomortartalmat

Emeljiik az oxigén koncentrdcidjat.

Addig nincs értelme a mellkaskompresszié megkezdésének, amig a tiidé megfeleld atlélegez-
tetését nem biztositottuk.
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Mellkaskompresszio (C)

Ha a 30 masodpercig oxigénnel végzett adekvat I¢élegeztetés ellenére a szivfrekvencia
kevesebb, mint 60/perc, akkor mellkaskompressziot kell kezdeni. Fontos és a korcsoportra
jellemzd, hogy a mellkaskompresszioval végzett keringéstamogatas csak akkor lesz effektiv,
ha a tiid6 a mechanikus keringéstdmogatas megkezdését megel6zéen mar megfelelden at volt
l1¢legeztetve. A kompressziokat minden esetben a lélegeztetéssel szinkronizaltan kell végezni,
igy biztositva a megfeleld ventilaciot. A kompresszidokat mindaddig folytatjuk, amig az 0jszii-
16tt szivfrekvencidja 60/perc f61¢ nem emelkedik.

A helyesen végrehajtott mellkaskompresszidok soran a szegycsont alsé harmadat, a
processus xyphoideus felett, a mellkas antero-posterior atmérdjének koriilbeliil egyharmadaig
kell 6sszenyomnunk Figyeljiink arra, hogy a felengedés fazisdban ne emeljiik el ujjainkat a
szegycsontrol, ugyanakkor a kompressziok kozott engedjiik a mellkasfalat visszatérni nyu-
galmi helyzetébe.

A kompresszid/lélegeztetés arany 3:1 legyen gy, hogy percenként koriilbeliil 120
»esemeény” torténjen, azaz megkdzelitéleg 90 kompresszidt és 30 befuvast végezziink. A ki-
1égz¢és a befuvast kdvetd kompresszidval szimultan torténik.

A mellkaskompressziok kivitelezésére két moddszer ismert: a hiivelykujjas-
koriiloleléses és a kétujjas technika.

Hiivelykujjas-koriiloleléses technika

Helyezziik el a két hiivelykujjunkat egymas mellett a szegycsont als6 harmada felett
ugy, hogy a tobbi ujjunkkal korbefogjuk a torzset, és megtamasztjuk az 0jsziilott hatat [5].
Mivel ez kevésbé farasztd, €s haemodinamikailag hatékonyabb, mint a kétujjas technika, elso-
sorban ez a mddszer ajanlott. Ez a technika azonban nehezebben alkalmazhatd, ha az ellato
kezéhez képest az jsziilott mellkaskorfogata relativ nagy [5]. A mddszer hatranya tovabba az
is, hogy megneheziti a gyogyszerek egyidejii addsat a kldokvénaba [2,4,5].

Kétujjas technika

Helyezziik el az egyik keziink két (k6zEépsd, €s mutatd vagy gylriis) ujjat a szegycsont
als6 harmadéan. Ekozben a masik keziinkkel tdmasszuk al4 az 0jsziilott hatat, majd a fent leirt
moddon kezdjiik meg a kompresszidkat [4,5]. Ez a modszer vélhetden kevésbé hatékony és
farasztobb, elénye azonban, hogy nem akadalyozza a koldokvéna kaniilalasat, és kivitelezhe-
tdsége nem fligg az ellatod kezének méretétol.

Gyogyszerek adasa és/vagy volumenpotlas (D)

Az Gjsziilottek €lesztése soran ritkan keriil sor gydgyszerek alkalmazasara. A megszii-
letett 0jsziilottnél bradycardiat altalaban vagy a tiid6 elégtelen légtartalma, vagy az 0jsziilott
sulyos hypoxidja okoz, aminek ellatdsaban a legfontosabb a megfeleld 1¢legeztetés megkezdé-
se. Mindazonaltal, ha a szivfrekvencia a 100% oxigénnel torténd, hatékony lélegeztetés és
mellkaskompresszio ellenére is kevesebb, mint 60/perc, akkor indokolt lehet adrenalin
¢s/vagy volumenpotlo szer adéasa. Kivételes esetben bikarbonat adasa is mérlegelhetd.

Adrenalin

Adrenalint kell adni, ha megfeleld 1élegeztetéssel és mellkaskompresszioval sem sike-
riilt 60/percnél magasabb szivfrekvenciat elérni. Lehetdség szerint intravéndsan kell beadni.
Vénabiztositasra a legalkalmasabb és leggyorsabb mddszer a koldokvéna kaniilalasa, de alter-
nativ megoldéasként az intraossealis ut is elfogadhatd. Az adrenalin ajanlott vénas adagja 10-
30 pg/kg/dosi, azaz 0,1-0,3 ml/kg/dosi a 0,1 mg/ml higitast oldatbol (1:10.000-es oldat). Az
adag 3-5 percenként ismételhetd. Intratracheélis addsa ma mar nem javasolt, de ha mégis erre
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kényszeriiliink, nagyobb adagot 50-100 pg/kg-ot, azaz 0,5-1,0 ml-t az 1:10.000-es oldatbol
hasznaljunk. Az endotrachedlisan adandé nagyobb adagot intravénasan ne alkalmazzuk!

Volumenpotlas

Volumenpo6tlo szer adasat akkor mérlegeljiik ha ismert, hogy vérvesztés tortént vagy
az 1jszilottnek shockra utalo tlinetei vannak (sapadt, rossz a keringése, gyenge a pulzusa), és
az Ujraclesztés egyéb beavatkozasaira nem reagalt kellden. A szililészobai ellatas soran megfe-
leld vérkészitmény (vagyis besugarazott, fehérvérsejt mentesitett "0" Rh negativ vér) hidnya-
ban az intravaszkularis térfogat helyreallitasara izotonias krisztalloid oldat (pl. fiziologias
sooldat) javasolt. Ajanlott adagja 10 ml/kg, mely sziikség esetén ismételhetd. Vigyazzunk,
nehogy tul gyorsan adjuk be (kiilondsen korasziilotteknek), mert a nagy térfogat gyors infizi-
0ja agykamrai vérzést okozhat.

Bikarbonat

Elhuz6do reszuszcitacid soran, ha a keringés nem rendezddik a hatékonyan végzett 1¢-
legeztetés ¢s mellkaskompresszid, valamint a gydgyszerek hatasara sem, és az Gjraélesztéssel
megfeleld ventillaciot és vérkeringést biztositunk, esetleg megfontolhaté 1-2 mmol/kg bikar-
bonat lasst, intravénds addsa. Fontos, hogy 0jsziilotteknek soha ne adjunk 4,2%-osnal (0,5
mmol/l koncentracional) tdoményebb oldatot!

Mit tegyiink, ha az ujsziilott allapota nem javul?
Ha az 0jsziilott allapota a beavatkozasok hatasara nem javul megfelelden, akkor:

. Ellendrizziik Ujra, hogy hatékony-e a Iélegeztetés, illetve a mellkas-
kompresszio.

. Mérlegeljiik az endotrachealis intubalas lehetdségét, javitva ezzel a 1¢legeztetés
hatékonysagat.

. Gondoljunk hipovolémia, illetve metabolikus acidozis lehetdségére (Id. a
Gyogyszereknél).

. Meérlegeljiik, nincs-e az Gjsziilottnek valamilyen léguti fejlédési rendellenessé-

ge (pl. choanalis atresia, Pierre-Robin sy), tiidobetegsége (pl. pneumothorax),
velesziiletett rekeszsérve, vagy velesziiletett szivhibdja.(E korképek tekinteté-
ben utalunk a szakkonyvek megfeleld fejezeteire.)

Az ujraélesztést koveto teendok

CPAP

Spontan 1€gz6 korasziilottek esetében, amennyiben fokozott 1égzési munka tiinetei,
¢észlelhetdk, CPAP (Continuous Positive Airway Pressure — folyamatos pozitiv 1éguti nyo-
mas) 1égzéstdmogatas, vagy intubalast kdvetden mechanikus ventilacio kezdhetd. A megfele-
16 modszert az egyes intézetekben érvényes protokollok szabjak meg.

Poszt-reszuszcitacios elldatas

Azoknél az 0jszilotteknél, akik pozitiv nyomast lélegeztetésre vagy az Gjraélesztés
tovabbi 1épéseire szorultak, az ¢letmiikodések folyamatos tdmogatasara lehet sziikség, mivel
nagy a kockézata annak, hogy ismételt allapotromlas, vagy az adaptacios zavar kovetkeztében
kialakulo szovédmények jelentkeznek. Ezért ezeket az ujsziilotteket olyan helyre kell szallita-
ni, ahol lehetdség van a szoros monitorizalasra és az intenziv ellatasra. Kezelésiik soran a 1ég-
z¢s €s vérkeringés megfeleld tamogatasa mellett figyelni kell a vércukor- €s testhdmérséklet-
kontrollra. [5]
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Vércukorszint

Azon Ujsziilottek esetében, akik komoly élesztésre szorultak, rendszeresen ellendrizni
kell a vércukorszintet. Az alacsony vércukorszint fokozott kockazatot jelent és rontja a késob-
bi ¢életkilatasokat. A hypoxias, ishaemids inzultus utan kialakulé magasabb vércukorszint nem
jar rosszabb kimenetellel és talan védo hatasa is van. Amig a célérték meghatarozasara nem
all rendelkezésre randomizalt, kontrollalt vizsgalat, addig a kezelés soran torekedni kell mind
a hyper- mind a hypoglikémia elkertilésére. [2,4]

Testhomeérséklet

Cél a normotermia fenntartdsa a reszuszcitacio alatt. A termoneutrélis kornyezet bizto-
sitdsa soran vigyazni kell, nehogy tulmelegitsiik az 0jsziilottet, mert a hipertermia fokozhatja
az idegrendszeri karosodés kockazatat [2-4].

Azoknal a 36. gesztacios hetet betoltott ujsziilotteknél, akiknél kozépsulyos-sulyos
hypoxids-ischaemias encephalopathia alakult ki, terapias hipotermiat kell alkalmazni. A kont-
rollalt hiitést (maghémérséklet 33-34°C) csak erre felkésziilt, multidiszciplinaris, hosszi tava
kovetést is biztositd intézményben, szigoru protokoll alapjan szabad végezni (Alapfeltételek:
ahol a megsziiletést kdvetden 6 oran beliil a hiitést meg tudjak kezdeni, 72 6ran keresztiil fenn
tudjak tartani, majd a visszamelegitést legalabb 4 6ra alatt el tudjak elvégezni, valamint isme-
rik és kezelni tudjak az esetleges szovédményeket.)

Etikai kérdések

Az Gjsziilottek mortalitdsa és morbiditasa valtozé az egyes régiok, illetve az eréforras-
ok elérhetdsége szerint. A tarsadalomtudomanyi vizsgalatok azt jelzik, hogy a sziilék nagyobb
szerepet szeretnének vallalni annak eldontésében, hogy részesiiljon-e a sulyosan karosodott
ujsziilott ajraélesztésben, illetve folyamatos intenziv kezelésben. Jelentds véleménykiilonbség
van az ellatok kozott is abban a kérdésben, hogy hasznos vagy karos-e az agressziv kezelés e
betegcsoport esetében. Ennek mérlegelését azonban a jelenlegi magyarorszagi jogi szabalyo-
zas nem teszi lehetove.

Mikor nem kell elkezdeni az ujraélesztést?

Amennyiben a gesztacios 1d6, a sziiletési suly, és/vagy a velesziiletett rendellenessé-
gek majdnem biztos korai halalt, illetve a néhany tulélé esetében elfogadhatatlanul rossz
¢letmindséget vonnak maguk utin, és az 0jsziilott nem mutat életjelenséget, akkor az Ujra-
¢lesztés nem indikalt. Szakirodalmi kozlemények alapjan ezen allapotok kozé tartozik az ext-
rém ¢éretlenség (a gesztacios kor < 23 hét és/vagy a sziiletési stily < 400 g), valamint kiilonbo-
z6 anomaliak, pl. anencephalia vagy 13-as illetve 18-as trisomia [2-5].

Mikor hagyhato abba az ujraélesztés?

Meérlegelhetd a reszuszcitacid befejezése, ha a legalabb 10 percig folyamatosan, és
megfelelden hatékonyan végzett élesztés ellenére életjelenségek egyaltalan nem észlelhe-
tok.[2-5]. Ezt a dontést azonban befolyasolhatjdk olyan tényezdk, mint a keringésledllas felté-
telezett etiologidja, az 0jsziilott gesztacios kora, esetleges szovodmények, a hipotermias keze-
1és potencialis szerepe, valamint a sziil6k hozzaallasa az ,,elfogadhatd kockéazat” tekintetében.
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