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A Magyar Resuscitatios Tarsasdg vezetdségének* ad-hoc munkacsoportja

Az alabbi ujraélesztési protokoll a 2000-ben kiadott
irdnyelvek' és a 2005-ben megrendezett nemzetkozi
konszenzuskonferencia (International Consensus Con-
ference on Emergency Cardiovascular Care (ECC) and
Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) Science with
Treatment Reccomendations) keretében meghozott
ajanldsok? alapjan késziilt, figyelembe véve az Eurdpai
Resuscitatios Tarsasdg (ERC),’ valamint az Amerikai
Gyermekgyogyaszati Akadémia (AAP) és az Amerikai
Kardiologus Térsasig (AHA)*® javaslatait is.

E protokoll az Gjsziilottek ellatasaban részt vevé, el-
s@sorban egészségiigyi szakemberek (sziilészorvosok,
sziilészndk, anesztezioldgus orvosok és asszisztensek,
gyermekgyogydszok, csecsemd- és gyermekapolok,
mentdorvosok, mentétisztek, mentdapoldk stb.), esetleg
egészségligyi végzettséggel nem rendelkezé ellatok (pl.
dulédk) szamadra késziilt. Az algoritmus egyes lépéseit a
kiilonbozé ellatok képzettségiiknek, tudasuknak és fe-
lel6sségi koriiknek megfeleléen 6nédlléan is végezhetik,
vagy egy ellat6 csapat tagjaként asszisztalhatnak benne.
Azt, hogy az egyes beavatkozasokat ki hajthatja végre,
minden esetben az adott intézmény szabalyzata hataroz-
za meg. Mivel azonban az Ujsziilott-tjraélesztés csapat-
munka, a hatékony egytittmikodés érdekében minden
ellatd szdmara ajanlott a teljes algoritmus ismerete.

Hangsulyozni kell, hogy ez a dokumentum nem ok-
tatasi segédanyag. Elolvasasa nem helyettesiti a meg-
felel gyakorlati képzést is nyujté tanfolyamon torténd
részvételt, mely mindenki szdmadra javasolt, aki sziilés-
vezetésben vagy Ujsziilottellatasban részt vesz.

Végezetill fontos megjegyezni, hogy terjedelmi okok
miatt ez az ajanlds nem tér ki az egyes beavatkozdsok
részletes lefrdsdra, nem tartalmazza az egyes lépések
teljes kori magyardzatat, illetve nem merdl el az egyes
neonatolédgiai kdrképek részletezésében. Az ezekre vo-
natkoz6 informéciok az ERC, AAP és ILCOR eredeti
kozleményeiben,'” illetve a gyermekgydgyaszati és neo-
natoldgiai szakkonyvekben, szakfolydiratokban meg-
taldlhatok.

Ujsziilottkori sajatossagok

Az ujsziilottek ujraélesztése jelentésen eltér a késébbi
életkorban végzett resuscitatiotél. Ennek oka az, hogy
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yjsziilottkorban a légzés-, illetve keringésledllas hatte-
rében az esetek tulnyomo tobbségében a cardiorespira-
toricus adaptdcié zavara all és nem valamilyen sulyos
szervi betegség. Az ellatds sordn éppen ezért a legfonto-
sabb és leghatékonyabb beavatkozas a lélegeztetés.

Az ujszulttkori resuscitatio iranyelvei elsésorban a
megsziiletést kovetd percekre, ordkra vonatkoznak (szii-
16szobai wjraélesztés). Mivel azonban bizonyos élettani
és kortani jellemzok (a fiziologidsan fennallo neonatalis
pulmonalis hypertensio, a nyitott ductus arteriosus, az
intracardialis shuntok stb.) a korai ujsziilottkoron tul
is megfigyelheték, ezért az alapelvek tobbsége az adap-
tacio lezajlasat kovetSen, az els6 néhany élethéten, sét
hénapban is alkalmazhat6.>*?

Annak eldontésében, hogy mikor kell attérni az vj-
sziilottkori resuscitatio irdnyelveirdl a gyermekgyogya-
szati Ujraélesztési protokollokra’ ésszertinek tiinik az
ajanlast rugalmas keretek kozott megadni. Vezérelvnek
az tekinthetd, hogy az ujsztil6tt a szdmara elérhetd leg-
optimdlisabb ellatast kaphassa. Ezért a gyermek-, illetve
felnétt-jraélesztésben inkabb jaratos szakemberek ré-
szére javasolt a sztiken vett korai djsziilottkoron tul (elsé
élethét) a csecsemd-resuscitatidra vonatkoz6 iranyelvek
kovetése. A féként djsziilottek ellatasaval foglalkozok,
illetve abban nagyobb gyakorlatot szerzett szakemberek
részére pedig a neonatdlis algoritmus alkalmazasa tdi-
nik hatékonyabbnak kb. egy honapos életkorig.

Elokésziiletek

Noha a megsziiletést kovetSen az ujsziilottek relativ kis
hényadat kell éleszteni, nem mindig lehet el6re latni,
hogy sziikség lesz-e resuscitatiora. Ezért minden djszii-
16tt megsziiletéséhez biztositani kell az élesztés személyi
és targyi feltételeit.

Minden sziilésnél jelen kell lennie legalabb egy olyan
személynek, aki kizdrolag az Gjsziilott ellatdsaval foglal-
kozik, és aki képes az tjraélesztést megkezdeni. Emel-
lett legalabb még egy olyan személy tartézkodjon a
kozelben, azaz kénnyen elérhetéen, minden alacsony ri-
zikdju normal sziilésnél, aki a komplex wjraélesztésben
(ideértve az Gjsziilott-intubdciot és a gyogyszerek adasat
is) jartas, illetve legyen fizikailag is jelen akkor, ha az
ujraélesztés kockazata nagy. Az ujsziilott-resuscitatio
alapjait és gyakorlatat biztositd, rendszeresen szervezett
oktatdsi program nélkiilozhetetlen minden olyan intéz-
ményben, ahol sziilészeti esemény torténik.

Idealis esetben a resuscitationak meleg, jol megvi-
lagitott, huzatmentes, sima feliileti jraéleszt6 helyen,
sugarzé hoéforras alatt kell torténnie, ahol az élesztéshez
sziikséges eszkdzok azonnal hozzaférhetsk. Ujsziilottek
ellatasahoz mindig a megfeleld mérett (ujszilott- és
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korasziilttméret) eszkozoket hasznaljunk. Az Osszes
eszkoz meglétét és muikodéképességét naponta ellen-
rizni kell.

Allapotfelmérés

Kozvetleniil a megsziiletés utan allapitsuk meg, hogy:

o Tiszta-e a magzatviz?

o Id0re sziiletett-e az Gjsziilott?

o Lélegzik-e, vagy sir?

e J0-e a tonusa?

A megsziiletéskor az ujszilottek kb. 10%-a igényel
valamilyen segitséget ahhoz, hogy elkezdjen lélegezni,
és mintegy 1%-ban van sziikség komolyabb élesztési
beavatkozdsra. Az allapotfelmérés kapcsan feltett négy
kérdés segitségével gyorsan eldonthetd, hogy mely uj-
sziilotteknek nincs sziikségiik resuscitatiéra. Amennyi-
ben mind a négy kérdésre ,IGEN” a vélasz, az Gjsziilott
nem igényel élesztést, és nem kell elszakitani az édes-
anyjatol. Ilyenkor toroljiik szdrazra az Gjsziiléttet, majd
tegyiik az édesanyja mellkasara, és a lehtilés megakada-
lyozasa érdekében takarjuk be szdraz textilidval (rutin
ellatas). Ezutan az adaptacié folyamatat nem zavarva
rendszeresen ellendrizziik a légzését, az aktivitdsat és
a borszinét.

Ha a fenti kérdések barmelyikére ,NEM” a valasz, az
Ujraélesztés 1épései koziil egy vagy tobb elvégzése sziik-
séges. Az Ujraélesztés 1épcséi rendre a kovetkezok:

A,. Az allapotstabilizalas kezdeti 1épései (atjarhato
légutak, testhémérséklet)

B. Befuvasos lélegeztetés

C. Cirkuléacié - mellkaskompresszio

D. Gyégyszerek adasa és/vagy volumenpdtlas

A beavatkozasok elvégzésekor csak akkor léphetiink
az egyik lépcsérél a kovetkezdre, ha az elébbit sikeresen
végrehajtottuk. Mindegyik 1épés kivitelezésére 30 ma-
sodperc 4ll rendelkezésre. Harminc mésodpercenként
szimultan vizsgaljuk az djszulott:

o légzését,

o szivfrekvencidgjat (6 masodpercig vizsgaljuk!) és

« bérszinét.

E hérom vitdlis jel aktualis értéke hatarozza meg a
tovabbi teenddket.

Az allapotstabilizalas kezdeti 1épései (A,)

A stabilizacié kezdeti lépéseivel tehetjitk szabaddd a
légutakat és akadalyozhatjuk meg a lehiilést. Noha
»kezdeti” 1épéseknek nevezziik, a meleg kornyezetet és
az atjarhaté légutakat a késGbbiekben is folyamatosan
biztositanunk kell az jsziilott szdmara. A kezdeti 1épé-
seket az alabbi sorrendben kell végrehajtani:

o Tartsuk melegen az tjsziilottet.

A felnéttek szdmdra kellemes meleg helyiségben a
ruhatlan, nedves jsziilott 6nalléan nem képes dllandé
szinten tartani testhdmérsékletét. Helyezziik ezért 6t
elémelegitett sugarz6 héforrds ald gy, hogy az ellaték
koénnyen hozzaférhessenek, és jol megfigyelhessék.

Az igen kis sulyu korasziilotteknél (kiillonosen a 28.
gesztacios hétnél éretlenebbeknél) a szarazra torlés és
melegités gyakran nem elegendé a lehtilés megakada-

lyozasara. Az éretlen 0jsziilott melegen tartdsara ennél
hatékonyabb modszer, ha a testét és a fejét az arc sza-
badon hagydsa mellett, szdrazra torlés nélkil, h6allo,
polietilén félidba csomagoljuk, majd igy helyezziik a
sugarzd hoéforrds ald. A betakart korasziilottnél minden
beavatkozas, (endotrachealis intubacid, gyogyszerek
adasa, mellkaskompresszi6) a folia eltavolitdsa nélkiil
is konnyen elvégezhetd.>* Vigyézni kell azonban arra,
hogy ilyen médon nehogy tulmelegitsiik az Gjsziilot-
tet. A hyperthermia ugyanis kdrosan befolyasolhatja
a prognozist.

« Poziciondljuk a fejet.

Fektessiik a hatdra az Gjsziilottet, és 6vatosan hajtsuk
a fejét neutralis helyzetbe. A kedvezé fej-nyak pozicid
elérését segitheti, ha az ujsziilott vallai ala kb. 2 cm
vastagsdgu Osszehajtott torlt helyeziink. Ténustalan
Ujsziilott esetében az 4ll kiemelésére is sziikség lehet.

o Tisztitsuk meg a légutakat.

A felsé légutak (szdj, garat, orr) leszivasdra akkor van
szitkség, ha azokban jelent6s mennyiségii vagy darabos
anyag, illetve vér talalhatd, amely a légutakat elzarja.
A feleslegesen végzett agressziv garatszivas késleltet-
heti a spontdn légzés beinduldsat és laryngospasmust,
valamint vagusizgalom miatt bradycardiat okozhat. A
szivas sordn a szivéeré ne haladja meg a -100 Hgmm-t
(egyéb mértékegységekben: —0,13 Bar, -13,3 kPa, -13,4
vizem). Kiilonos gondot kell forditani a légutak meg-
tisztitdsara, ha a magzatviz meconiumos volt, és az
Ujsziilott nem élénk.

Teendbk meconiumos magzatviz esetén:

Ha a magzatviz meconiumos volt, el kell donteni,
hogy az djsztlott élénk-e.

Ha az ujsziilott élénk, tehat:

o jol 1élegzik, vagy sir,

o szivfrekvencidja >100/perc és

* jO a ténusa,

akkor nincs szitkség a trachea direkt leszivasara.

Ha az ujsziilott nem élénk, vagyis:

o nincs vagy deprimdlt a légzése,

o szivfrekvencidja kevesebb, mint 100/perc, vagy

« a ténusa csokkent,

akkor le kell szivni a trachedjat:

Laringoszképos feltarast kovetSen szivjuk le vas-
tag (10-14 Ch) szivokatéterrel a hypoharynxot, majd
intubdljuk a trachedt és a szivét (specidlis adapterrel)
kozvetlentiil a tubushoz csatlakoztatva szivas alatt tavo-
litsuk el a tubust. Ezt a miiveletet (azaz az intubalast
és a leszivast) addig ismételjiikk, amig van a tracheaban
leszivhaté meconium, tovébbd az Gjsziil6tt allapota nem
teszi szitkségessé a resuscitatio azonnali folytatasat.
Ezért minden egyes intubdcio és leszivas utan ellenériz-
ni kell az ujszulott szivfrekvenciajat. Sulyos bradycardia
(a szivfrekvencia kevesebb, mint 60/perc) esetén tehdt
még akkor is abba kell hagyni az ismételt trachealis
szivast, ha a trachedban még maradt meconium. Fontos
megjegyezni, hogy az élesztés sordn a légutak megtiszti-
tasara azért nem hasznaljuk az endotrachedlis tubusba
vezetett szivokatétert, mert annak atmérdje tilsdgosan
kicsi a meconiumdarabok leszivasahoz.

o Toroljitk szdrazra az ujsziilottet.
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A légutak megtisztitasat kovetéen - ha erre egy-
altalan sziikség volt - toroljik szarazra az ujsziilottet
a lehtilés megakadédlyozasa érdekében, majd a nedves
torld eltavolitdsa utdn fektessiik elémelegitett, szaraz
textilidra. A kis sulyu korasziilotteket mtanyag takaro-
folia hasznalata esetén nem kell szdrazra torolni.

o Poziciondljuk tijra a fejét.

Biztositsuk a fej-nyak neutralis helyzetét a kordbban
leirtak szerint.

o Alkalmazzunk béringert.

A szarazra tOrlés és a leszivds a legtobb ujsziilott
szamara elegendd inger a légzés beinduldsahoz. Ha az
Ujszilott spontdn 1égzése e beavatkozasok hatasdra sem
indul be, a talpak paskoldsaval vagy a hat 6vatos, amde
hatdrozott dorzs6lésével roviden stimulalhatjuk. Ha
azonban az Ujsziilott 1égzése tovabbra sem rendezédik,
ne folytassuk az ingerlést, hanem kezdjiik el a pozitiv
nyomasu lélegeztetést.

Lélegeztetés (B)

Ha a kezdeti 1épéseket kovetSen az ujsziilott jol lélegzik
és szivfrekvenciaja 100/perc felett van, de centrélis cya-
nosis észlelhet6, szabadon dramlé oxigént kell adni.

Ha a légzés elégtelen vagy hidnyzo, vagy a szivfrek-
vencia kevesebb, mint 100/perc, illetve az oxigénadas
ellenére sem szlinik a cyanosis, pozitiv nyomdsu léle-
geztetést kell kezdeni. A lélegeztetést a tovadbbiakban
addig kell folytatni, amig az jsziilott normalis, regu-
laris, spontan légzése beindul, és szivfrekvencidja tar-
tésan 100/perc felett marad.

A [élegeztetés technikdja

Az tujsziilotteket altalaban: 30-60/perces frekvencid-
val kell lélegeztetni gy, hogy a szivfrekvencia gyor-
san 100/perc folé emelkedjen. Az optimalis belégzési
id6 tartamdra és a csucsnyomds nagysagara vonatkozo
pontos kisérleti adatokkal egyelére még nem rendelke-
ziink. Javasolt azonban az els6 belélegeztetések esetén
a fiziologidsan is nagyobb els6 légvételek pdtlasara — a
megfeleld rezidualis volumen kialakuldsa érdekében —
altalaban hosszabb belégzési id6t (akar 2-3 masodperc)
és magasabb nyomasokat (rendszerint 20-25 vizcm, de
néha 30-40 vizem is sziikséges lehet) alkalmazni®”® A
késébbiekben alacsonyabb nyomasok és révidebb be-
1élegeztetési id6k is elegendGek.

A lélegeztetés hatékonysagat elsésorban a szivfrek-
vencia gyors emelkedése alapjan itélhetjiik meg. Ha
a szivfrekvencia nem javul, vizsgalni kell a mellkas-
kitéréseket, valamint a mellkas két oldaldn a légzési
hangokat. A lélegeztetés soran mindig azt a legkisebb
nyomdst alkalmazzuk, amely a szivfrekvencia gyors
emelkedését és/vagy a megfeleld mellkaskitéréseket
eredményezi.

Mivel az éretlen tiid6 kiilonosen érzékeny tulfujis-
ra, a korasziilottek 1élegeztetése soran keriilends a tul
nagy volumenek alkalmazdsa, amelynek jele a mellkas
talzott emelkedése. A tiidd6kdrosodds kockazata az al-
veolusok folyamatos nyitva tartasat biztosité pozitiv

kilégzésvégi nyomas (PEEP) alkalmazasaval csokkent-
het8, emellett a PEEP hatdsdra javul a tiidé-complian-
ce, valamint a gdzcsere is.

Oxigénkoncentrdcid

A pozitiv nyomdsu lélegeztetést dltaldban 100% oxigén-
nel kell végezni*”® Noha szdmos szakértd szerint ered-
ményesen lehet az Ujsziilotteket 100%-nal alacsonyabb
oxigénkoncentracidval is éleszteni, s6t sokak szerint az
oxigén adasa kifejezetten karos, az eddig publikalt vizs-
gélatok eredményei ellentmondasosak.”?" Jelenleg még
nincs elég bizonyiték az erre vonatkoz¢ irdnyelvek meg-
valtoztatasdhoz. Bizonyos esetekben (pl. korasziilottek
élesztésekor) indokolt lehet 100%-ndl alacsonyabb, eset-
leg 21%-o0s oxigént (1égkori levegd) hasznalni. Ha azon-
ban az Ujsziilott allapota a hatasos ventilaci6 ellenére a
megsziiletést kovetéen 90 masodpercen beliil nem javul
megfelel6 mértékben, emelni kell az oxigén koncentra-
ciéjat. Amennyiben oxigénadasra nincs lehetdség, 1éle-
geztessiik az ujsziilottet 1égkori levegGvel.

Eszkozok

Pozitiv nyomasu lélegeztetés hatékonyan végezhetd 6n-
tel6d6 ballonnal, aneszteziologiai ballonnal vagy a nyo-
mds szabalyozdsara alkalmas mechanikus késziilékkel,
az ugynevezett T-elemes reszuszcitdtorral. Ontel6dé
ballonnal csak oxigénrezervoar segitségével lehet kozel
100% oxigént adni. Tulnyomas-kiengedd (pattano) sze-
lep hasznalatakor a megfelelé inflaciés nyomas biztosi-
tasahoz szitkség lehet a szelep atmeneti elzdrasara.

Maszkos lélegeztetés

Haszndljunk az 0jsziilott méretének megfelelé maszkot.
Hatékony lélegeztetés csak az arc és a maszk szelelés-
mentes illeszkedésével és a fej megfelelé pozicionalasa-
val érhet6 el. Amennyiben az jsziilott szivirekvencidja
a lélegeztetés hatasara nem javul és nem emelkedik
megfelelden a mellkas, illetve nincsenek jo 1égzési han-
gok, akkor korrigaljuk a pozicionalast és helyezziik fel
ujra a maszkot az ujsziilott arcara. Addig nincs értel-
me a mellkaskompresszié megkezdésének, amig a tidé
megfelel$ 4tlélegeztetését nem biztositottuk. Ha nem
sikertil ballonnal és maszkkal hatékonyan lélegeztetni
az Ujszilottet vagy tartds lélegeztetésre van sziikség,
mérlegelhetd az endotrachedlis intubdcié.

Fontos, hogy kb. 2 perces maszkos lélegeztetés utan
mindig vezessiink le gyomorszondat a gyomor felfujo-
dasdnak megel6zése érdekében.

Velesziiletett rekeszsérv esetén maszkos lélegeztetés
nem alkalmazhaté. Ilyenkor a lehetd legkorabban (ided-
lis esetben még az elsé légvétel vagy befuvas el6tt) intu-
baljuk az ujsziilottet. Rekeszsérves Gjsziilottnek amint
lehet, vezessiink le vastag gyomorszondat a gyomorba
keriil levegé kiiiritésére.” A rekeszsérves ujsziilottek
ellatasanak részleteit illetden utalunk a gyermekgyé-
gyaszati és neonatoldgiai szakkonyvek idevonatkozéd
fejezeteire.
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Endotrachedlis intubdcié

Az intubalds a resuscitatio tobb pontjan is indokolt
lehet:

 ha meconiumot kell a trachedbdl leszivni,

o ha a maszkos lélegeztetés elhuzddé vagy nem ha-
tékony,

« ha mellkaskompressziot végziink, illetve

o specidlis korképek esetén (pl. velesziiletett rekesz-
sérv, vagy extrém kis silya - 500 g alatti — koraszii-
I6ttek).

Az, hogy torténjen-e endotrachedlis intubacié és mi-
kor, az nagymeértékben fiigg az ellat6 személyzet képzett-
ségétdl és tapasztalatatol. Nagyon fontos hangsilyozni,
hogy az ujsziilottek intubacidja invaziv beavatkozis,
amelynek szdmos sz6védménye lehet. Kivitelezéséhez
nagy gyakorlatra van sziikség. Az ujsztléttek intuba-
lasaban jaratlan ellatok lehetéség szerint inkabb léle-
geztessék az Ujsziilottet maszkon keresztiil mindaddig,
amig az ilyen iranyban képzett segitség a helyszinre
nem érkezik.

Az intubalast kovetd lélegeztetés hatdsira gyorsan
emelkedé szivfrekvencia jelzi legmegbizhatébban azt,
hogy a tubus a légutakban van és a lélegeztetés hatasos.
Ha az Gjsziilott szivmiikodése nem javul, a tubus helyét
az intubdlas sordn szemmel kell megitélni, illetve egyéb
modszerekkel ellendrizni. A tubus megfelelé pozicid-
janak igazolasara jo modszer a kilégzett szén-dioxid
detektalasa. Ez még az igen kis sulyu korasziilottek
esetében is alkalmazhaté. Tudni kell azonban, hogy
alacsony perctérfogat (pl. keringésleallas) esetén a kap-
nografids vizsgalat alnegativ eredményt adhat. A tubus
helyzetének ellenérzésére hasznalhaté még a tubusban
lecsap6dé para, a mellkaskitérések és a légzési hangok
vizsgélata is, ezek megbizhatésagat azonban nem vizs-
galtak.

Laryngealis maszk

A laryngealis maszk (LMA) nemzetkozi vizsgalatok sze-
rint hatékonyan alkalmazhato az érett vagy az érettség
hatdrén 1év ujsziilottek lélegeztetésére.””> A hasznala-
taval kapcsolatban a kis salyu korasziilottek esetében
azonban kevés adat 4ll rendelkezésre. Ha a ballonos-
maszkos lélegeztetés ineffektiv és az endotrachealis
intubdcié sem Kkivitelezhetd vagy sikertelen, akkor az
LMA hatékony lélegeztetést biztosithat. Ugyanakkor
kevéssé vagy egyaltalan nem hatékony a kovetkez6 ese-
tekben:

« amikor mellkaskompressziora van sziikség,

« igen kis sulyta (VLBW) korasziilottek esetében,

« vagy ha a magzatviz meconiumos.

Mivel az ujsziilottek esetében az LMA behelyezésé-
hez viszonylag nagy gyakorlatra van sziikség, ezért a
rutinszer( hasznalata egyelére nem ajanlott.

Mellkaskompresszié (C)
Ha a 30 masodpercig oxigénnel végzett adekvit 1élegez-

tetés ellenére a szivfrekvencia kevesebb, mint 60/perc,
akkor mellkaskompressziot kell kezdeni. Fontos és a

korcsoportra jellemz8, hogy a mellkaskompressziéval
végzett keringéstamogatds csak akkor lesz effektiv, ha
a tidé a mechanikus keringéstamogatds megkezdését
megel6z6en mar megfelelden at volt 1élegeztetve. A
kompresszidkat minden esetben a lélegeztetéssel szink-
ronizéltan kell végezni, igy biztositva a megfeleld venti-
laciét. A kompressziokat mindaddig folytatjuk, amig az
yjsziilott szivfrekvencija 60/perc folé nem emelkedik.

A helyesen végrehajtott mellkaskompresszidk sordn
a szegycsont als6 harmadat, a processus xyphoideus
felett, a mellkas antero-posterior atmérdjének koriil-
belil egyharmaddig kell 6sszenyomnunk ahhoz, hogy
a keringés szempontjabdl megfelelé nyomoerét 1étre-
hozzuk. Ujsziilotteknél elénydsebbnek tinik, ha az
Osszenyomas fazisa a felengedésnél valamivel révidebb
ideig tart. Figyeljiink arra, hogy a felengedés fazisdban
ne emeljiik el ujjainkat a szegycsontrol, ugyanakkor a
kompressziok kozott engedjitk a mellkasfalat vissza-
térni nyugalmi helyzetébe. A kompresszid/lélegeztetés
arany 3:1 legyen ugy, hogy percenként koriilbelil 120
»esemény” torténjen, azaz megkozelitéleg 90 kompresz-
sziot és 30 beftvast végezziink. A hatékonyan végzett
beavatkozas sordn a tényleges frekvenciandl azonban
joval fontosabb a kompresszidk és a lélegeztetés tech-
nikailag hibatlan végrehajtiasa. A mellkaskompressziok
kivitelezésére két modszer ismert: a hiivelykujjas (ko-
riiloleléses) és a kétujjas technika.

Hiivelykujjas (koriiloleléses) technika

Helyezziik el a két hiivelykujjunkat egymds mellett a
szegycsont alsé harmada felett ugy, hogy a tobbi uj-
junkkal korbefogjuk a torzset, és megtamasztjuk az
Ujsziilott gerincét® Ez a modszer kevésbé farasztd és
hemodinamikailag hatékonyabb. Ez a technika azon-
ban nehezebben alkalmazhato, ha az ellaté kezéhez ké-
pest az Ujsziilétt mellkaskorfogata viszonylag nagy.*®
A moédszer hatranya tovabba az is, hogy akadalyozza a
gyogyszerek egyidejd addsat a koldokvénaba.*?

Kétujjas technika

Helyezziik el az egyik keziink két (k6zéps6 és muta-
t6- vagy gylris-) ujjat a szegycsont alsé harmadan.
Ekozben a masik keziinkkel tdmasszuk ald az djszilott
hatat, majd a fent leirt médon kezdjitkk meg a komp-
ressziokat.*® Ez a modszer vélhetSen kevésbé hatékony
és farasztobb, elénye azonban, hogy nem akadélyozza
a koldokvéna kaniilaldsat és kivitelezhetdsége nem fiigg
az ellat6 kezének méretétdl.

Gyogyszerek addsa és/vagy volumenpoétlas (D)

Az jsziilottek élesztése soran ritkan keriil sor gyogy-
szerek alkalmazasdra. A megsziiletett Gjsziilottnél bra-
dycardiat altalaban vagy a tiid6 elégtelen légtartalma,
vagy az Ujsziilétt sulyos hypoxidja okoz, aminek ella-
tasaban a legfontosabb a megfeleld 1élegeztetés meg-
kezdése. Mindazonadltal, ha a szivfrekvencia a mar 30
masodperce tartd, 100% oxigénnel torténd, hatékony
lélegeztetés és mellkaskompresszi6 ellenére is kevesebb,
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mint 60/perc, akkor indokolt lehet adrenalin és/vagy
volumenpdtlo szer adasa. Kivételes esetben bikarbonat
adasa is mérlegelhetd.

Adrenalin

Adrenalint kell adni, ha megfelel6 1élegeztetéssel és
mellkaskompresszidval sem sikeriilt 60/percnél maga-
sabb szivfrekvenciat elérni. Lehet8ség szerint intravé-
nasan kell beadni. Vénabiztositdsra a legalkalmasabb
és leggyorsabb modszer a koldokvéna kaniildlasa. Az
adrenalin ajdnlott vénds adagja 10-30 pg/kg/dosi,
azaz 0,1-0,3 ml/kg/dosi a 0,1 mg/ml higitdsu oldatbdl
(1:10000-es oldat). Az adag 3-5 percenként ismételhetd.
Intratrachedlis addsa ma mar nem javasolt, de ha még-
is erre kényszeriilink, nagyobb adagot 30-100 pg/kg,
azaz 0,3-1,0 ml-t az 1:10000-es oldatbol hasznaljunk.
Az endotrachedlisan adandé nagyobb adagot intravé-
nasan ne alkalmazzuk!

Volumenpotlds

Volumenp6tld szer adasat akkor mérlegeljiik, ha feltéte-
lezhetd, hogy vérvesztés tortént vagy az ujsziilott sok-
kos 4llapotban van (sapadt, rossz a keringése, gyenge a
pulzusa) és az Ujraélesztés egyéb beavatkozdsaira nem
reagalt kellden. A sziildszobai ellatds soran megfelelé
vérkészitmény (vagyis besugarazott, fehérvérsejt men-
tesitett ,,0” Rh-negativ vér) hidnyaban az intravaszku-
laris térfogat helyredllitdsara fiziologids s6oldat javasolt.
Ajanlott adagja 10 ml/kg, mely sziikség esetén ismétel-
heté. Vigyazzunk, nehogy tal gyorsan adjuk be (kii-
l6nosen korasziilotteknek), mert a nagy térfogat gyors
infazidja agykamrai vérzést okozhat.

Bikarbondt

Ha a keringés nem rendezddik a megfeleld 1élegeztetés,
mellkaskompresszié és adrenalin adas ellenére sem, és
vélhetéen vagy bizonyitottan silyos metabolikus aci-
dosis alakult ki, az intracardialis sav-bazis viszonyok
korrekcidja esetleg javithatja a szivizom mikodését ami
helyredllhatja a spontdn keringést. Ilyenkor indokolt
lehet 1-2 mmol/kg bikarbonat lasst, intravénds adasa.
Fontos, hogy ujsziilotteknek soha ne adjunk 4,2%-osnal
(0,5 mmol/I koncentraciénal) toményebb oldatot!

Mit tegyiink, ha az ujsziilott allapota nem javul?

Ha az ujszilott allapota a beavatkozdsok hatdsdra nem
javul megfelel6en, akkor:

« Ellenérizziik jra, hogy hatékony-e a lélegeztetés,
illetve a mellkaskompresszid.

o Meérlegeljiik az endotrachedlis intubdci6 lehetdsé-
gét, javitva ezzel a lélegeztetés hatékonysagat.

« Gondoljunk hypovolaemia, illetve metabolikus aci-
dosis lehetdségére (1d. a gyogyszereknél).

o Meérlegeljiitk, nincs-e az Gjsziildttnek valamilyen
léguti fejlédési rendellenessége (pl. choanalis atresia,
Pierre-Robin-szindréma), tiidébetegsége (pl. pneu-
mothorax), velesziiletett rekeszsérve, vagy velesziiletett

szivhibaja. (E korképek tekintetében utalunk a szak-
konyvek megfelel6 fejezeteire.)

Az ujraélesztést kovetd teendSk
Szoros megfigyelés

Ha az anamnézisben prenatalis vagy intrapartum rizi-
kofaktorok szerepelnek, a magzatviz vagy az ujsziilott
bére meconiumos, a 1égzése vagy az aktivitdsa depri-
malt és/vagy cyanoticus, akkor az ujsziilott szorosabb
megfigyelésre szorul. Ezen ujsziilottek esetében a peri-
natalis karosodassal osszefligg$ betegségek kialakulasa-
nak nagyobb a kockdzata, ezért a megsziiletést kovetd
id6szakban ellendrizziik gyakrabban az allapotukat. Ez
sokszor azzal jar, hogy az Gjsziilttet fel kell venni az
Ujsziilottosztaly 6rzé részlegébe, ahol lehetéség van a
légzés és vérkeringés monitorizaldsara, és vitalis para-
méterek rendszeres ellenérzésére. A sziiléknek azonban
meg kell engedni, s6t batoritani kell &ket, hogy nézhes-
sék, megérinthessék, esetleg kézbe is vegyék gyermekii-
ket, attdl fiiggben, hogy mennyire stabil az 4llapota.®

Postresuscitatios elldtds

Azoknal az Gjsziilotteknél, akik pozitiv nyomasu léle-
geztetésre vagy az ujraélesztés tovabbi lépéseire szorul-
tak, az életmiikodések folyamatos tdmogatasara lehet
sziikség, mivel nagy a kockazata annak, hogy ismételt
allapotromlas vagy az adaptacios zavar kovetkeztében
kialakulé szovédmények jelentkeznek. Ezért ezeket az
ujsziilotteket olyan helyre kell szallitani, ahol lehetéség
van a szoros monitorizaldsra és az intenziv ellatasra.
Kezelésiik soran a légzés és vérkeringés megfelel$ ta-
mogatasa mellett figyelni kell a vércukor- és testhdmér-
séklet-kontrollra.’

Vércukor

Azon Gjsziilottek esetében, akik komoly élesztésre szo-
rultak, rendszeresen ellenérizni kell a vércukorszintet.
A kezelés soran torekedni kell mind a hypo-, mind a
hyperglykaemia elkeriilésére, ennek részleteit illetéen
utalunk a megfeleld szakkonyvek ide vonatkozé feje-
zeteire.!”®

Testhémérséklet

A resuscitatio alatt cél a normotermia biztositasa. A
termoneutralis kornyezet biztositdsa sordn egyardnt
keriilni kell az djsziilott lehtlését és a tdlmelegedését,
mert mindketté fokozhatja az idegrendszeri kdrosodas
kockédzat4t.>*

A kontrollalhatatlan koériilmények kozott 1étrejott le-
hiilések ismert kdros hatasai mellett vizsgdlatok folynak
a terapids hypotermidra vonatkozoéan is. A biztat6 ered-
mények ellenére, jelenleg még nincs elég bizonyiték ah-
hoz, hogy a mddszer rutinszert alkalmazasat javasolni
lehessen.”™ Tovébbi klinikai vizsgélatokra van sziitkség
ahhoz is, hogy megallapithassuk, mely jsziilottek sza-
mara jotékony hatasu a hiités, és hogyan lehet azt a
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leghatékonyabban és legbiztonsagosabban kivitelezni.
A neonatoldgiai ujraélesztés teenddit az 1. abra fog-
lalja Gssze.

Etikai kérdések

Az ujsziilottek mortalitdsa és morbiditdsa valtozo az
egyes régiok, illetve az eréforrasok elérhet6sége szerint.
A tarsadalomtudomanyi vizsgalatok azt jelzik, hogy a
sziil6k nagyobb szerepet szeretnének véllalni annak
eldontésében, hogy részesiiljon-e a stlyosan karosodott
Ujszilott djraélesztésben, illetve folyamatos intenziv ke-
zelésben. Jelentés 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
szabalyozds nem teszi lehetévé.

Mikor nem kell elkezdeni az tijraélesztést?

Amennyiben a gesztacios id6, a sziiletési suly és/vagy a
velesziiletett rendellenességek majdnem biztos korai ha-
lalt, illetve a néhany tulélé esetében elfogadhatatlanul
rossz életmindséget von maga utdn, és az jsziilott nem

mutat életjelenséget, akkor az Gjraélesztés nem indikalt.
Szakirodalmi kézlemények alapjan ezen allapotok kozé
tartozik az extrém éretlenség (a gesztacids kor <23 hét
és/vagy a sziiletési stly <400 g), valamint kiillonboz6
anomalidk, pl. anencephalia vagy 13-as, illetve 18-as
triszomia.>”

Mikor hagyhaté abba az tjraélesztés?

Meérlegelheté a resuscitatio befejezése, ha a legalabb 10
percig folyamatosan és megfeleléen hatékonyan végzett
élesztés ellenére életjelenségek egydltalain nem észlel-
het6k.>®
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